ARAG
Krankenversicherungs-AG
Postfach 82 01 73

81801 Miinchen

Antragsnummer
Antragsteller:
zu versichernde Person(en):

Ihr Ansprechpartner:
Vertragsservice
Telefon:

(089) 4124-8200

101108492
Jannick Lawson Boemigan
Tajo Lawson Boemigan

Nachbearbeitungsauftrag (A)

Sie erméglichen uns die Risikopriifung, indem Sie fur Tajo Lawson Boemigan Kopien aller Seiten
des Kinderuntersuchungsheftes/Vorsorgeheftes der bisher notwendigen und durchgefiihrten
U-Untersuchungen einreichen.

Bei der vorliegenden digitalen Unterschrift des Kunden handelt es sich nicht um eine

fortgeschrittene elektronische Unterschrift (FES).

Aus rechtlichen Griinden kénnen wir Antrdge nur beim Vorliegen einer fortgeschrittenen
elektronischen Signatur oder einer physischen Unterschrift akzeptieren. Daher lassen Sie bitte den
Antrag neu gegenzeichnen.

Hinweis: Aus rechtlichen Griinden muss uns immer die komplette Antragskopie eingereicht werden.

Ich erklare die oben genannten Vorschldge und/oder Ergdnzungen zum verbindlichen Inhalt meines
Antrages vom 29.03.2024. \Weiterhin bestatige ich, dass sich seit Antragstellung der

Gesundheitszustand der zu versichernden Personen nicht verandert hat.

Pasvad i, 30.00.1¢

Ort, Datum

Anlage: Antragskopie

| (B

Unterschrift desAntragstellers
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Versicherungs-
nehmer/
Antragsteller

Information
iber ARAG
Versicherungen

Versicherungs-
beginn

Zahlungsweise

2Zu versichernde
Person 1

ARAG Kranken-Zusatzversicherung

Bitte speichern Sie den Antrag und 6ffnen Sie ihn dann mit dem Adobe
Reader, um alle Funktionen fur ein leichtes und reibungsloses Ausfillen nutzen

i1 b Annan
IGu ’ ‘lb!(hl«u-ﬂrp Vermittier-Nr.
| =l 8]

Es darfbei einem anderen privaten Ki kein gleich Versicherungsschutz bestehen bzw. beantragt sein.
Eine Versicherung nach den Tarifen Dent70, Dent30, Dmtsm Dent100 st nur maglich, wenn in der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung kein Kostenerstattungsprinzip im zahnirztlichen Vusorgunpborcich gewihlt wurde.

[

[ Fernabsatz

=

" h :

Derzeit ausgeibter Beruf und Branche oder Fachrichtung
Informatiker/in

Angestellter
[ Selbststandiger
[ Freiberufler

a Sonstiger

|

[ Der Antragsteller ist gleichzeitig zu versichernde Person 1

Wenn selbststindig, seit wann?

Neuantrag [ Anderungsantrag 1ARNG Vertrags-Nr. |
S Y ) O
X Herr [ Frau [ Neutrale Anrede
Name Titel
Lawson Boemigan l J
Vorname Geburtsdatum
Jannick ’26.10.198ﬂ
Strafle Hau A
Heinrich-Heine-Weg | 15 J |
Wohnort Telefon*
511[5]0;3[ |015154970580 |
E-Mail* Telefon mobil*
Liannick.lawsm@plmorrnail,oom 015154970580 I

Fir eine gute Beratung und Betreuung rund um Recht, Absicherung, Gesundheit und Vorsorge mochten wir Sie stets mit aktuellen Informationen
auf dem Laufenden halten. Dafur benatigen wir ihre Zustimmung.

[ Ich bin damit einverstanden, dass Sie und die von lhnen beauftragten Mitarbeiter und Versicherungsvermittler mich telefonisch, per SMS und
E-Mail uber Versicherungsprodukte und Services der ARAG SE, der ARAG Allgeme‘nc Versicherungs-AG und der ARAG Krankenversicherungs-AG
fiir mich oder meine Familienangehérigen informieren. Dieses Ei andnis auch die Ansprache zur Markt- und Meinungsforschung,
Meine angegebenen Daten diirfen zu diesem 2weck gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. ich kann das Einverstandnis jederzeit widerrufen:
per E-Mail an Anfrage-KV@ARAG.de, unter 089 4124 9566 oder per Post an ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstr. 11, 81829 Minchen.

Datum z2ugleich Termin der 1. Beitragsfalligkeit
01.04.2024
[ jéhrlich (4% Skonto) [ Vrjahrlich 2% Skonto) [ Ya-janrlich X monatlich

Ich wiinsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beitrage 2um 1. eines Monats [ zum 15. eines Monats

(bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfullen)

B Herr [ Frau [J Neutrale Anrede

Name (wenn nicht Antragsteller) Titel

Lawson Boemigan | j
Vorname Geburtsdatum

Tajo “ . 10.202 3‘

Anschrift, falls ab d vom Ant

Derzeit ausgeUbter Beruf und Branche oder Fachrichtung
Kind

[ Angestellter
[ Selbststandiger
[ Freiberufler

B sonstiger

| Wenn selbststandig, seit wann?

Angehorigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:
[J Ehegatte, eingetragener Lebenspartner

[J Verlobte/r, ehedhnliche Lebensgemeinschaft

& Kind (auch Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel

Rel Gl

O Etternteil, eil,
[ Geschwister, Schwager / Schwigerin, Onkzl/Tlnte. Neffe /Nichte
O Sonstige

n,

* freiwillige Angabe
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Zu versichernde [J Herr [ Frau [J Neutrale Anrede
Person 2 | Name (wenn nicht Antragsteller) | I“ﬁtei |
Vorname ”Gehu rtsdatum |
Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller l
[J Angestellter Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche oder Fachrichtung
0 selbststandiger
O Freiberufler Wenn selbststandig, seit wann?
[ sonstiger ]
Angeharigenstatus zum \ herur hmer/Antragsteller:
a Ehegmz eingetragener Lebenspmner [ Etternteil, GroBelternteil, Stiefeltern, Plegeeltern
(m] bte/r, eheahnliche L haft [ Geschwister, Schwager / Schwagerin, Onkel / Tante, Neffe / Nichte
[ Kind (auch Adnptiv-/Pﬁegekmd), Enkel, Urenkel [ | Sonstige |
Sonstige
Bemerkungen/
Zur Uberprifung und Erga g Ihrer Angaben kann ein Di h mit Vorversicherern erforderlich werden.
Angaben zur GKV/ [Pers [Krankenvarsicherung/ Pflege-/Pflegezusatzversicherung | Bestehtseit |Endetzum  [Beantragtam |Abgelehntam
forversicherungen Krankentagegeldversicherung Versicherer/Kasse (TTMMJJ))  ((TTMML)  ((TTMMJ) [ (TTMMJI)
Bestehende, Versicherer/Kasse
bestandene,
beantragte, |1 [ecurvita BKK 25.10.2023
ahgelehnte, der
letzten fiinf Jahre
arife und Beitriige
Person 1

Person 2

Gesamtbeitrag

Angaben

zu Krankenhaus-
tagegeld- und
Kranken-
tagegeld-
Versicherungen

Erkldrung

2u den Tarifen
BJunior

und Kjunior

A842 22023

[0 MedKlinik1-BettS [J MedKlinik2-Betts [J261 [d282 [J482* On IEummg

[0 MedKiinik1-Bett L [ MedKlinik 2-Berr L [ 262 X 483*

O pent70°* O pentgo™ O Dent90+** [ pent100* [ 37 |Euro/Tag| |Tarifbeitrag/Euro || Zuschlag/Euro

O vioo= O Flexipro® O Bjunior== [ Kjunior===* I I 12.65, I
[ MedKlinik1-Betts [ MedKlinik2-Beus [J2ev [J282 [Jas2* O [Eurc/Tag

[ MedKlinik1-Bett L. [ MedKlinik 2-Bett L. [ 262 O 483* |

0 pent70** [J pentao** [ pentgos** [ pent1oo™ [ 37 |Euro/Tag | | Tarifbeitrag/Eura || Zuschlag/Euro

O vioo*~ [ FlexiPro* [ Bjunior**** O Kjunior*s** I r | l |

* Aufgrund des im Tarif enthaltenen Optionsrechts sind zusatzlich die Fragen 7a), 7.b) und 7.c) zu beantworten.
** Fiir die Tarife Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100 sind nur die Fragen 7.a), 7b) und 7¢) zu beantworten.
*** Fr Tarif VIOO myssen keine dheitsf beantwortet werden.
**** Fur die Tarife BJunior und Kjunior missen keine Gesundheitsfragen beantwartet werden. Fur alle in diesem Tarif versicherten Kinder/Jugend-
liche gilt ein Gesamtbeitrag Tragen Sie den Beitrag fiir diesen Tarif deshalb ausschlieBlich bei dem ersten Kind ein, unabhingig davon,
wie viele Personen Sie versichern méchten.

(Beitragsrate mindestens 4 Euro) Monatlicher Euro
Gesamtbeitrag 12.85
inkl. evtl Zuschlage

a) Haben Sie anderweitig b) Hlben Sieanderweitig <) Ihr monatliches d) Haben Sie bei Krankheit
eine Versicherung fur h auf Kral agegeld N ink Anspruch auf Weiter-
Krankenhaustagegeld? hzw Krankengeld? zahlung des Gehalts?

Fir wie lange?

Person1 (] nein O nein [ nein

[ ja, Tagessatz |Euro Oja,ab Tag I Tages- |Euro | Euro | [ ja, wie lange? [Tage

| l
satz

Person2 (] nein [ nein [ nein

0 ja, Tagessatz |Euro Oja,ab |Tag Tages- |Euro ’ IEurn I [ ja, wie lange? [Tage

i satz l
i

Ich bestatige, dass das buntragte Krankentagegeld zusammen mit anderen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag

umgerechnete aus der beruflichen Tatigkeit herri de Net nicht dbersteigt.

Hinweis: Geht die betroffene Person einer geringfugigen Beschaftigung (Minijob) nach, ist die Absicherung einer Krankentagegeldversicherung

nicht moglich. Bei gleic g einer Voll- oder Teilzeitbeschaftigung und einer geringfugigen Beschaftigung, kann der Einkommens-

anteil aus der mcngf(mgen Beschﬂmgung nicht auf das versicherbare Nettoeinkommen angerechnet werden.

Ich bestatige, dass die im Tarif Bjunior/KJunior aufgefuhrten zu versichernden Personen
- dieleiblichen oder adoptierten Kinder des Versicherungsnehmers sind oder
» Kinder/Jugendliche sind, die mit dem Versicherungsnehmer in hauslicher Gemeinschaft leben.
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Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht -
&mwsmms&mmﬁmmmmmhmmmmmwmmnmwmm

i ; - ‘\"ﬂ?'ﬂ"
: lwm mwm:ﬁmﬁfﬁﬁ" r bt s
: m w de s-wml jedach verpflichtet, beste-
Vorerkr anzugeberi - unabt dwnam wwﬁmumﬂmwm*mw Kenntnis
SSeia e Mee et iias s £ : g ’.:ueuuﬂ'! :
pusungﬂllun llmu-un- Sle hierzy d :
zung. Diese finden Sie unter mmm 11:)\h svm&ermmmawimmmm@mn Ma;lnnﬁkht‘
Gesundheits- 1. Gréfle und Gewicht Person1 Person 2
angaben e grof sind Sie? GroBein cm GroBe in cm
7 |
Wieviel wiegen Sie? Gewicht inkg Gewichtin kg
% I |
2. Aligemeiner Gesundheitszustand
Bestanden in den letzten 3 Jahren odev besrzhen 2ur len Krankheiten, Unfallfolgen,
Beschwerden, Fehlbild drungen, Kérperimplantate oder Prothesen,
eine anerkannte Behinderung oder sind ge htigt baw. angy Oja Enein Oja Onein
(2um Beispiel Bandscheibenschédigungen, Skoliose, Erkrank derA g derGelsz(e
der Harn- und Geschlechtsorgane, dnr Vudam.ngsotgw dzr Nervm. Hm-und Krwlnu!nrkmr\kungm
Sterilitat, Infertilitat, Hiiftdyspl ial, Brustim-

I Diabetes, Allergien, Tumare, HIV-Infektion)
Nihere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusiitzliche Gesundheitsangaben ein.

3. Stationére Behandlungen
Wourden Sie in den letzten 5 Jahren stationir im Krankenhaus behandelt baw. fand
eine Kur- ader RehabilitationsmaRnahme statt? Oja Rnein Oja Onein
Wenn ja, wann, wo, weshalb, welche Operationen wurden bei Ihnen durchgefuhrt?
Nahere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle nZusitzliche Gesundheitsangaben ein.

4. Medikamente
Werden oder wurden Ihnen in den letzten 12 Monaten Medikamente verordnet? Oja Knein Oja Onein
i Wenn ja, welche?
JF Nahere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusatalich dheitsangaben ein
s P
g g Erkran i s
a 2 s. gen der Psyche/Suc
.E ’é Finden derzeit oder fanden in den l.utm 10 jnhnn aufgrund psychischer, psychosomatischer
< E oder psychiatrischer Erk igen bzw. Beschwerden oder wegen einer Suchtmitteleinnahme
bul oder handlungen, Beratungen, Untersuchungen oder Psychotherapien
statt oder sind solche ang bzw. beabsichtigt? Oja Rnein Oja Onein
Nahere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle ». heitsangaben ein.

6. Arzte und/oder andere Leistungserbringer

Haben Sie einen Arzt/Heilpraktiker, der uns uber lhre Gesundheitsverhaltnisse

am besten Auskunft geben kann? ®ia [nein Oja Onein
« der letzten 3 Jahre (ambulant),

= der letzten 5 Jahre (stationar) baw.

« der letzten 10 Jahre (bei psychischen Erkrankungen)

Name und Anschrift des Arztes/Heilpraktikers
Dr. Angelika Bolte, Eigen 81, 51503 Rasrath

Person1

Person 2

A842.22023 ARAG Krankenversicherungs-AG - entspricht dem Original i




(Nur bel Tarifer  7.a) Allgemeiner Gebisszustand Person1
mit vorhandenem Finden derzeit Zahnbehandlungen, Zahnersatzversorgung, kieferorthopédische oder
Optionsrecht und kieferchirurgische MaRnahmen statt oder sind solche notwendig, vom Zahnarzt empfohlen Oja* Onein

mit Zahnschutz oder beabsichtigt?
2u beantworten)

7.b) Parodontale Erkrankungen
Wird derzeit oder wurde innerhalb der letzten 3 Jahre eine parodontale Erkrankung
r) g 11 uwml. . Aslt? E]'l' D“!.n

7.c) Zahnstatus
Wie viele Zahne fehlen bei lhnen und sind nicht ersetzt? (ohne Milch-/Weisheitszahne, einen
volistandigen Luckenschluss miissen Sienicht als fehlenden Zohn angeben)
und/oder
Wie viele Ihrer Zahne sind durch Proth ersetzt? (k Zah ) [ keine

Anzahl i

**  Wenn die Fragen 7.a) und 7.b) mit .nein” beantwortet werden und einer zu versichernden Person
1-3 Ziahne fehlen und/oder diese durch eine Prothese ersetzt sind, erklaren Sie sich mit einem
Beitragszuschlag von 20 Prozent je Zahn einverstanden. Ab 4 Zahnen ist eine Annahme nicht
maglich. Oja Onein

Person2

Oja* Onein

Oja* Onein

Anzahl [*

O keine

Oja Onein

Falls Sie mit dem Bei hlag nicht ei: den sind oder die Frage 7.a) und/oder 7.b) mit ja" beantwortet haben, gilt bei 1-3 Zihnen

folgende \ler!lll:uun“

Fur die bei ag: fi d. d/oder durch Proth ersetzten Zihne (herausnehmbarer Zahnersatz) und allen hiermit zusammen-

MaBnahmen besteht kein t

mmﬂzﬂm&m Dli\ﬂ D-mlmd D-moonﬁhulﬂwl! b)

Zusitzliche- Reicht der vorgesehene Raum fir die B tung der vorstehenden Fragen nicht aus, so seantworten Sie diese unter Angabe der jeweiligen
Gesundheits-  Ziffer auf einem gesonderten, unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag und verweisen Sie im Antrag auf diesem Beiblart.

e e gl

2u den G dheitsfragen 1-7, wenn mit ja beantwortet
Pers. |Zu | Genaue Diagnose, Art der Beschwerden, | Behandlung/Beschwerden |Benandlung | Name, Anschrift der Arzte, Kranken-
Frage | Verletzung, Art des Korperimplantates/ abgeschlossen?| hauser usw.:
der Prat:'hle:’e. Untersuchung (was wurde Seit wann? Wer kann Auskunft geben?
t7
Welche Operation erfolgte? Mecik ? |von bis
A842 22023
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protokoll

Versicherungs-
schutz und
Abbuchungs-
erlaubnis vor Ab-
lauf der Wider-
rufsfrist

Widerrufsrecht

Schweigepflicht-
entbindungs-
erklarung fir
die Einholung

von Wirtschafts-

auskinften

(nur bei Antrag
auf. 482, 483 und
Flexipro)

Datenschutz-

Bei A llung Uber einen Vermittler b igen Sie mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben,

indem der Beratungsverhuf richtig wiedergegeben ist.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaRgabe der Versicherungsbedingungen

Mit diesern Beginn des Versicherungsschutzes sind Sie e nverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt

(falls nicht zutreffend, bitte streichen).

Mit Ihrer nachfalgenden Unterschrift erkldren Sie Ihr Einverstandnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Betrag
bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist eingezogen werden darf (falls nicht zutreffend, bitte streichen).

Sallte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die 2u erstattenden Beitrige unverziglich zuriickerstattet

Sie konnen Ihre Vertragserklirung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen,

Nihere Informationen zum Widerrufsrecht finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10

Eine ausfiihrliche Belehrung (iber Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie zusammen mit dem Versicherungsschein
Ich willige ]ederultwﬁdmﬂur ein, dass Uber mich zum Zweck der Prufung eines Ver bschlusses Wir ftsauskunfte Uber mein Zahlungs-
verhalten und meine Zahlungsfahigkeit von der ARAG Krinkznversl(h:rungs -AG emgehnlt und genum werden konnen. Es werden mein Vername
und Name, meine Anschrift und mein Geburtsdatum an eine Wirtsct (z.B. Data GmbH, SCHUFA Holding AG,
Creditreform AG) (ibermittelt. Hierzu entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Krank:nversncherunp -AG im Hinblick auf die Weitergabe meiner von
der Schweigepflicht geschitzten Daten an Wirtschaftsauskunfteien von ihrer Schweigepflicht.

Die vnrgmhnzbenm Informationen zum Datznschutz finden Sie in den als Anlage beigefi Datensch inweisen. Die aktuellste Version der
Datensch und die der Dienstl ste finden Sie auf ARAG de unter der Rubrik Datenschutz.

Einwilligung in
die Enmbung
uni

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der Datenschutzgrundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesuncheitsdaten durch Versicherungen.

von Gesund-
heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungs-
erklarung

Um Ihre dheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, benbttgen wir, die ARAG Kmnkznvzrsnchemngs -AG,
daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigen wir lhre Sc g 1thi gen, um lhre Gesundhei

bei schweigepflichtigen Stellen, wie 2. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Ktmi@nwrﬂ:hemn; bendtigen wir Ihre Sthwmg!pﬂ.bch
entbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie 2. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu dirfen.

Es steht |hnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung flr die Zukunft gegenuber der
ARAG Krankenversicherungs-AG zu widerrufen Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder
die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird. Die Erklarungen betreffen den Uimgang mit Ihren Gesundheits-
daten und sonstiger nach § 203 StGB geschitater Daten

= durch die ARAG Krankenversicherungs-AG selbst (unter 1),

« im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen aufierhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG (unter 3.) und

= wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.

Die Erklirungen gelten fir die von Innen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht
erkennen und daher keine eigenen Erklirungen abgeben kénnen.

1 Erhnbun[. ich rung und N g der von Ihnen mitgeteilten G dheitsd durch die ARAG Knnk:mrsithcrun;s -AG

Ich willige ein, dass die ARAG | Knnkmrsichemngs-AG die von mir in diesem Antrag und kunftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt,
‘speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Duuhmhrun' oder B«ndigun; dnese: Ver:u:hemngmmuu

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2] Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht
Fiir die Beurteilung der 2u versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen ablufugen, die Uber lhre Gesundhensda-
ten verfiigen. AuRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben iiber lhre g hen Verhilt-
nisse priifen mussen, die Sie zur Begrindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unl:erhgen (2.B. Rechnungen,
Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen 2. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs ergeben
Diese Uberprufung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benstigen hierfur Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbin-
dung fur uns sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte
Informationen weitergegeben werden missen. Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie kdnnen
Ihre Entscheidung jederzeit indern.
Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

[ Maglichkeit I:
Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG - soweit es fir die Ri:llmhnmllun[ oder fur die Lnutunpfnupfufung erforder-
h:h ist- meine Gemndheitsdlnn bei lmen. Pﬂe'eperlunen sowie bei Bedi

Seruﬁgenussenuhmen und !ehlrden erheb und fnrdizse Zwecke

nrmnd:t.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Elmkhmngzn von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulissigerweise
ten G d aus Untersuch g sowle Ver gsantragen und -vertragen aus einem

Zeitraum von bis xuuhnjahrenvcrAnmpullungnn die ARAG Kran

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem wwen fe h - meine Gesundheitsdaten durch die

ARAG Krankenversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben mrden und befreie auch insoweit die fir die ARAG Krankenversiche-

rungs-AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben

werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

D4 Moglichkeiti:
Ich wiinsche, dass mldl die ARAG Krankenversicherungs-AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu
lchem Zweck eine Ausk stigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

« in die Erhebung und Vemndungmelnu Gesundheitsdaten durch die ARAG Knnlmmersichemngs AG einwillige, die lenmntm Peno-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner G
an die ARAG Krankenversicherungs-AG einwillige

« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Prii-
fung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklirungen auf meine Angaben bei A , gelten Sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren

nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die ARAG Kunlmmcheﬂmp-AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei
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Einwilligung in der Antragsstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
die Erhebung wurde, gelten die Erklirungen bis zu zehn Jahren nach Vertragsschluss.

und Verwendung 3 3 Erklirungen fiir den Fall Ihres Todes
von Gesund- 2ur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben 2u priifen. Eine Priifung kann auch
heitsdaten und erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fur uns konkret: Anhaltspunkte dafir ergeben, dass bei der A
Schweigepflicht- unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafur bedurfen wir einer
entbindungs- Eirwilligung und Schweigepflichtentbindung, Bitte heiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten
erklarung (] Moglichkeit|:

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprufung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 1. - Maglichkeit 1).

& Maglichkeit Il:

Sowveit zur Prisfung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung nach mei Tod dheitsdaten erhoben

werden mnmn,mmsmxhumpbewis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklirungen auf meine Erben oder -

mnmmmmwmmm auf die Begiinstigten des Vertrags Uber.

Ihrer G d: und weil nach § 203 S5tGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb

" der ARAG Krlnltmversichcunp—m

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iber den Datenschutz und die Datensicherheit.
31D gabe zur medi hen Begutach

Fiir die Beurteilung der 2u versichernden Risiken und zur Prufung der Lei flicht kann es ig sein, medizinische Gutachter einzu-

schalten. Wir bendtigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weite-
re nach § 203 5tGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Gber die jeweilige DatenUbermittlung unterrichtet

/Ich willige ein, dass die ARAG Krank sic AG meine dheit G ht dharmkult, soweit diesim
‘Rahmen der Risikoprifung oder der Prllfungdlr Leistungspflicht erforderlich ist und meine dhei dort prechend
v!numdlt und die Ergebnisse an die ARAG Krankenversicherungs-AG zuruck Gibermittelt werden.

‘Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten embinde ich die fiir die ARAG Krankenversiche-
runp-AG titigen F Personen und die von Ihur mcm

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf -ndm Stnllnn (Unurmhmm oder Pcfscn-n)
Wir fiihren bestimmte Aufpben wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erh g oder g Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sendern ubertragen die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der ARAG Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach §203 StGB geschiitzten Daten
weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fur uns und soweit erforderlich fUr die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fur uns

erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der bertragenen Aufgaben Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklirung

angefigt Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.ARAG de eingesehen oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertrags-

service, Hollerithstrafe 11, 81829 Miinchen, Telefon (0 89) 41 24-82 00, service@ARAG.de angefordert werden. Fur die Weitergabe |hrer
dheitsdaten an und die Verwendung durch dl! in du Liste genannten Stellen benotigen wir Ihre Einwilligung.

‘ich willige ein, dass die ARAG Krank t dheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen
‘ibermittelt und dass die dheitsd: dort filrd hrten 2wecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
‘wie die ARAG Krankenversicherungs-AG dies tun diirfte. Sawtlurfcrdcﬂldu entbindeich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgrup-

‘pe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von G i und anderer nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer
‘Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Rickversicherungen
Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kiinnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen.
In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherungen dafur weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Ubergeben. Damit
sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es maglich, dass wir lhren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegen. Das istinsbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme beson-
ders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikes Uber , konnen sie llieren, ob wir das Risiko baw. einen Leistungsfall
richtig eingeschaczt haben.

AuBerdern werden Daten {iber Ihre bestehenden Vertrige und Antrége im erforderlichen Umfang an Rudw:rsnchemngen weurgtgeben.
damit diese Uberprifen kannen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abr g von Pra igen und
Leistungsfillen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrige an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten 2wecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesund-
heitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung
|hrer Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

/ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Ruckvunicheru ngen ubermineit und dort zu den genannten Zwecken

;mwendetwerden Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die ARAG K: AG titigen im Hinblick auf die
‘Gesundheitsdaten und weite: ms:ozsuﬁsgudumu Dnunvonithchwdgupﬂidm
3.4D: g di i

Wir geben gmndshzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststindige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kemmen, dass Daten, die Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf § 203 StGB geschutzte Informationen Uber lhren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden

Soweit es 2u vertragsh Bi ken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und
gef unter welchen Vonusseuungen (z B8.Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) |hr Vertrag angenommen werden kann
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch,
ob Risikozuschldge oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informa-
tionen Uber besuhende Hlsilmzus:hl.ge und Ausschlusse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel
des Sieb ittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchs-
maoglichkeit hingewiesen

/Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und tigen nach § 203 StGB geschutzten Daten

\in den oben genannten Fallen - soweit erforderlich - an dsn fur mich zustindigen :ethststlmligen Versicherungsvermittler ibermittelt:
‘undd :ldnn haob ich umdxu d dnrfen

Meine Eln\mlug\mg |-I.t enuprechend fur die Dllermelterpbe anund die Dlunvenrbmungvon Mlk\erpools oder anderen Dienstleistern
(2.B. Maklerverwaltungsprogrammen, Betreiber von Vergleichssoftware), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Ver-
sicnerungsvertrage einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen
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Einwilligung in
die Erhebung
und Verwendung
von Gesund-
heitsdaten und
Schweigepflicht-
entbindungs-
erkldrung

Unterschriften
Vor- und
Nachnamen

Empfangs-
bestatigung

Unterschrift
Vor- und
Nachname

4.5 g und g Ihrer G wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kammit der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern |hre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen.
Ihre Daten werden bei umbnzumindcds an Kalenderjahres mhmmm«wuﬂmm&
Ich willige ein, dass die ARAG Kra 1g5-AG meine G ater —wmnaf\hmunkhumm«kommt mrclnen
Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannt cken s rtund nutzt.

Mit Ihrer Unterschrift beantragen Sie alle iumfohrun Vlrslclmunm unﬁ getm\ die oben stehend ki dere auch die

_Einwilligung in die Erhehung und von '_ flichterklarung” ab. Ebenso bestitigen Sie, dass Sie die

Risiko- und C ags giltig, ig und richtig b haben. Auch haben Sie die ibrigen Hinweise im Abschnitt

Wichtige F i gen” zur g

Ort/Datum

Rosrath 29.03.24 _ K

1. zu versichernde volljihrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter ’ Izuslulkh: 1.zu versichernde gesetzlich vertretene Person®) |

2. zu versichernde volljihrige Person baw. gesetzlicher Vertreter zusatzlich: 2. 2u versichernde gesetzlich vertretene Person®) |

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, fri ab Vollendung des 16. Leb

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie folgende Unterlagen erhalten haben und i d Zeit hatten,

vnn deren Inhalt Kenntnis zu nehmen (nicht Zutreffendes bitte streichen):

« Vertragsinformationen gemaR § 7 Abs. 2 VWG (Inf zu Versi gsproduk icherteninfi ),

. Allpmcm- Venidmur‘sbedm.ur‘-n Teitl b-s n,

3 forF ; i

. mmlwngnuhsism 5VVG (Folgen der gderg h igepflicht)

« Datenschutzhinweise.

Ort/Datum Anu

Resrath 29.03.24 I
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SEPA-Lastschriftmandat

X zum Antrag vom |Datum
219/013/210j2)4

[ zum Vertrag |ARAGV-rtvqs-Nn: “Mlﬂdaumf'um-Nr.' v\ﬁrdlhunvond:lm
AT o ) 1 2 I S PO A1 10 T 0 I O [ Y0 .

Kontoinhaber [ Versicherungsnehmer bzw. Antragsteller ist gleichzeitig Kontoinhaber/Mandatsgeber.
Mandatsgeber
[ Herr Name, Vorname, Titel, Firma ‘

Lawson, Jannick
|Mresszuuu oder Rechtsform bei Firma ‘

Heinrich-Heine-Weg 15

PLZ Ont
|5I11510L3J]“‘5‘"’"' }

Ich ermachtige (Wir ermichtigen) die ARAG Krankenversicherungs-AG, Zahl ) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die vonder ARAG Knnhmchcmnp -AG auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis:

Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von BWochen egi d mit dem Bel gsd. die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.
Esgdundabadlemﬂmeman i Bedingungs

Um mir (uns) eine Disposi ) Bankk u glichen, informiert mich (uns) die ARAG spitestens 5 Kalendertage
vor dem Abbuchmgsmtpunn(,Pre-Nonﬁmim‘)

Strae, Hausnummer J

Kreditinstitut
kein Sparkonto  [ING Diba
IBAN

[DEU|815|°|0| 1|°15| 117|514i414\5|°1313|9xﬂl
BIC/SWIFT (8 oder 11 Stellen)

'|N|G|°t°|EIF|FI"|X|x\

Name I

Zahlungs- ARAG Krank
empfinger HollerithstraBe 11, 81829 Mundven
Glaubiger-identifikationsnummer: DE70ZZZ00000003476

Unterschrift |Ort, Datum Untergchrift K inhaber/Bevollmachtigte
Kontainhaber/ r
Bevollméchtigte Jannick Lawson - J .
[Fir eine bessere Lesbarkeil h mr lufeme hlech ifische Diff riffe gelten im Sinne der Gleich-
behandlung. Die verkirzte Sprachform hat ionelle Grinde und thdm hlne Wcmmq Olme Satz-u So lerzeichen wie das Gender-
sternchen lassen sich zudem Texte blinden und P Y flussiger
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