
ARAG

Krankenversicherungs-AG

Postfach 82 01 73

81801 München

Antragsnummer

Antragsteller:

zu versichernde Person(en):

Ihr Ansprechpartner:

Vertragsservice

Telefon:

(089) 4124-8200

101108492

Jannick Lawson Boemigan

Tajo Lawson Boemigan

Nachbearbeitungsauftrag (A)

Sie ermöglichen uns die Risikoprüfung, indem Sie für Tajo Lawson Boemigan Kopien aller Seiten

des Kinderuntersuchungsheftes/Vorsorgeheftes der bisher notwendigen und durchgeführten

U-Untersuchungen einreichen.

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

fortgeschrittene elektronische Unterschrift (FES).

Aus rechtlichen Gründen können wir Anträge nur beim Vorliegen einer fortgeschrittenen

elektronischen Signatur oder einer physischen Unterschrift akzeptieren. Daher lassen Sie bitte den

Antrag neu gegenzeichnen.

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

Ich erkläre die oben genannten Vorschläge und/oder Ergänzungen zum verbindlichen Inhalt meines

Antrages vom 29.03.2024. Weiterhin bestätige ich, dass sich seit Antragstellung der

Gesundheitszustand der zu versichernden Personen nicht verändert hat.

Rasvatlı, 30.04.16
Ort, Datum

Anlage: Antragskopie

du
Unterschrift desAntragstellers
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ARAG Kranken-Zusatzversicherung

Bitte speichern Sie den Antrag und öffnen Sie ihn dann mit dem Adobe

Reader, um alle Funktionen für ein leichtes und reibungsloses Ausfüllen nutzen
u bännen

Versicherungs-

FETT| | | | Drernabsatz a

Es darf bei einem anderen privaten men kein iger Versicherung: bzw. beantragt sein.
Eine Versicherungnach den Tarifen Dent70, Dent90, Dent90+, Dent100 ist nur wenn in der h i siche-
rung kein K: gsprinzip im zahnärztli ‘gungsbereich gewählt wurde.

X Neuantrag Ü Änderungsantrag ARAG Vertrag:

X Herr Ü Frau Ü] Neutrale Anrede

Derzeit ausgeübter Beruf und Branche oder Fachrichtung

Informatiker/in

X Angestellter

Ü Selbstständiger

O Freiberufler
Ü Sonstiger

Wenn selbstständig, seit wann?

‘ Habtrd Name | Titel |
e Lawson Boemigan

Vorname Geburtsdatum
Jannick \lr6. 10. 1987
Straße Hausnummer Adresszusatz

Heinrich-Heine-Weg 15 | |
PLZ Wohnort ‚Telefon*

51 1,5,0,3|Rösram |Io1s154070s20 |
E-Mail* Telefon mobil*

jorvick.lonbon hierar co | 015154970580 |

Information

über ARAG

Versicherungen

Ü Der Antragsteller ist gleichzeitig zu versichernde Person 1

di ‚hten wir Sie stets mit aktuellen InformationenFür eine gute Beratungund Betreuung rund um Recht, Absicherung, heit und Vorsorge

auf dem Laufenden halten. Dafür igen wir IhreZU &

D Ich bin damit einverstanden, dass Sie und die von Ihnen beauftragten Mitarbeiter und Versicherungsvermittler mich telefonisch, per SMS und
E-Mail über Versicherungsprodukte und Services der ARAG SE, der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und der ARAG Krankenversicherungs-AG
für mich oder meine Familienangehörigen informieren. Dieses Einverständnis umfasst auch die Ansprache zur Markt- und Meinungsforschung.
Meine angegebenen Daten dürfen zu diesem Zweck gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. Ich kann das Einverständnis jederzeit widerrufen:
per E-Mail an Anfrage-KV@ARAG.de, unter 089 4124 9566 oder per Post an ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstr. 11, 81829 München.

Versicherungs- |Datum zugleich Termin der1. Beitragsfalligkeit

beginn 04.04.2024

Zahlungsweise U] jährlich (4% Skonto) ©] %jahrlich(2%Skonto) D%-jährlich X monatlich
Ich wünsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beiträge U] zum.einesMonats U] zum 15. eines Monats
(bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfüllen)

Zuversichernde X Herr Frau OC) Neutrale Anrede

Person] |Name (wenn nicht Antragsteller) Titel

Lawson Boemigan | |
Vorname Geburtsdatum

Tajo [ns 10.2023]
Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller |

D Angestellter Derzeit ausgeübter Beruf und Branche oder Fachrichtung

O selbstständiger Kind |
O Freiberufler Wenn selbststandi; it ?
& Sonstiger | ig, seit wann? |

Angehirigenstatuszum Versicherungsnehmer/Antragsteller:

Ü Ehegatte, eingetragener Lebenspartner CO Elternteil, Großelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern

m] /r, eheähnlicheL ‚gemeinschaft Ü Geschwister, Schwager/ Schwägerin, Onkel / Tante, Neffe/Nichte
& Kind (auch Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel Ü| sonstige |

* freiwillige Angabe

A842 2.2023 ARAG Krankenversicherungs-AG- entspricht dem Original us



Zu versichernde

Person 2

ÜHerr Ü Frau Ü Neutrale Anrede

ai (wenn nicht Antragsteller) Titel |

Vorname Br. |

‚Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller |

Ü Angestellter

O selbstständiger

O Freiberufler

O Sonstiger

‚Derzeit ausgeübter Beruf und Branche oder Fachrichtung |

Wenn selbststandig, seit wann? |

Angehdrigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:

Ü Ehegatte, eingetragener Lebenspartner Ü Elternteil, Großelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern

QO Ir L i Ü Geschwister, Schwager/ Schwägerin, Onkel/ Tante, Neffe/ Nichte

O Kind alich Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel D| Sonstige |

Sonstige

Bemerkungen/

Zur Überprüfung und Ergänzung Ihrer Angaben kann ein D; mit Vor ich werden.

Angaben zur GKV/ [Pers. [Krankenvarsicherung/ Pflege-/Pflegezusatzversicherung |Bestehtseit |Endetzum |Beantragt am | Abgelehnt am
'orversicherungen Krankentagegeldversicherung Versicherer/Kasse CT.MMJJJ) |TTEMMJJ)) |TTMMJ) |TEMM)

Bestehende, Versicherer/Kasse
bestandene,
beantragte, [1 BecurvitaBKK 25.10.2023

abgelehnte, der

letzten fünf Jahre

arife und Beiträge

Person U] MedKlinik1-BettS U] Medklinik2-Betts 261 [282 (1 482" On |Euro/Tag

O Medklinik1-BettL (1) MedKlinik2-BettL U] 262 & 43°

O Dent7o** O Dentgo** O Dent90+** Ü Dentioo** U] 37|Euro/Tag| |Tarifbeitrag/Euro ||Zuschlag/Euro

D vioor* O Flexipro* O Bjunior**** U Kjunior**** 12.65)

Person2 [] Medklinik1-Betts U] Medklinik2-Bets O26 O282 Dass On jEuro/Tag

D Medklinik1-BettL [] Medklinik 2-BettL U] 262 Dass

O Dent70** O Dent9o** Ü Dent90+** Ü Dent100** [1] 37|Euro/Tag| |Tarifbeitrag/Euro ||Zuschlag/Euro

D woo O Flexipro* D Bjunior**** DI Kjunior**** | | [ |
* Aufgrund des im Tarif: Opti sind die Fragen 7.a), 7.b) und 7.) zu beantworten.

Gesamtbeitrag

An

zu Krankenhaus-

tagegeld- und

Kranken-

tagegeld-
Versicherungen

Erklärung

zu den Tarifen

Bjunior

und Kjunior

A842 2.2023

** Für die Tarife Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100 sind nur die

““* Für Tarif VIOO mi: keine tet werden.

‚en 7a), 7b) und 7c) zu beantworten.

**** Für die Tarife BJunior und KjJunior müssen keine Gesundheitsfragen beantwortet werden. Fur alle in diesem Tarif versicherten Kinder/Jugend-
liche gilt ein Gesarntbeitrag Tragen Sie den Beitrag für diesen Tarif deshalb ausschließlich bei dem ersten Kind ein, unabhängig davon,

wie viele Personen Sie versichern möchten.

(Beitragsrate mindestens 4 Euro) Monatlicher Euro
Gesamtbeitrag 12.65)
inkl. evtl. Zuschläge

a) Haben Sie anderweitig b) Haben Sie anderweitig ¢) Ihr monatliches d) Haben Sie bei Krankheit

eine Versicherungfür Anspruch auf Krai i Anspruch auf Weiter-

Krankenhaustagegeld? bzw. Krankengeld? zahlung des Gehalts?
Für wie lange?

Person! nein O rein O nein
U ja, Tagessatz |Euro Oja,ab |Tag | Tages- . | Euro | CO ja, wie lange? Pl

| satz

Person2 nein O nein O nein

CO ja, Tagessatz |Euro Oja,ab |Tag Tages- |Euro | a | D ja, wie lange? [Tage

' satz
i

Ich bestatige, dass das beantragte at mit anderen Kran! oder das auf den Kali tag
umgerechnete aus der beruflichen Tätigkeit herrührende Nettoeinkommen nicht übersteigt.

Hinweis: Geht die betroffene Person einer geringfügigen Beschäftigung (Minijob) nach, ist die Absicherung einer Krankentagegeldversicherung

nicht geiner Voll- oder igung und einer

anteil aus der geringfügigen Beschäftigung nicht auf das versicherbare Nettoeinkommen angerechnet werden.

Ich dass die im Tarif ınior

+ dieleiblichen oder adoptierten Kinder des Versicherungsnehmers sind oder

+ Kinder/Jugendliche sind, die mit dem Versicherungsnehmer in häuslicher Gemeinschaft leben.

ten zu versichernden Personen

ARAG Krankenversicherungs-AG - entspricht dem Original

igung, kann der Einkommens-

2/8



san cance netischen Untersuchuer: a chen chungaa IntersuchungsmethodenSie hiervon Kenntnis
ie Zum oder zursans nenn

passuny führen Bitte beachtan Sie hierzu dle ausführlichen Hinweisezu den ıse finden Sie unter„Mitteilungnach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer ichen Anzeigenfiche

Gesundheits- 1. Größe und Gewicht Person 1 Person 2

angaben yjegroßsind Sie? ii incm | pre cm |

70

Wie viel wiegen Sie? Der inkg | Em inkg |

9

2. Allgemeiner Gesundheitszustand

Bestandenin den letzten3 Jahren oder bestehen zurZeit Krankheiten, Unfallfolgen,
den, ungen, Körper oder Pr

eine anerkannte ig oder sind ge’ bzw. ange ? Oja &nein Oja Onein

(Zum Beispiel Bandscheibenschädic Skoliose, k der. 'gane, der Gelenk
der Harn- und der der Nerven, Here und Kreislauferkrankungen,
Sterilitat, Inf Haft lerıkı 2, vorh ial, Brustim-

Diabetes, Tumore, HIV-

Nähere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusätzliche Gesundheitsangaben ein.

3. Stationäre Behandlungen

Wurden Sie in den letzten 5 Jahren stationär im Krankenhaus behandelt bzw. fand

eine Kur- oder Rehabilitationsmaßnahme statt? Dja Rnein Oja Onein

Wenn ja, wann, wo, weshalb, welche Operationen wurden bei Ihnen durchgeführt?

Nähere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusätzliche Gesundheitsangaben ein.

4. Medikamente

Werden oder wurden Ihnen in den letzten 12 Monaten Medikamente verordnet? Oja Rhein Dia Onein

a Wenn ja, welche?

4 Nahere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusatzliche Gesundheitsangaben ein.
“ ©

5 5

5 S.Erkrank der Psyche/S

$ Finden derzeit oder fanden in den letzten 10 Jahren aufgrund psychischer, psychosomatischer
zs oder psychiatrischer igen bzw. len oder wegen einer Suchtmitteleinnahme

lante oder gen, Untersuchungen oder Psychotherapien

statt oder sind solche angeraten bzw. beabsichtigt? Oja Rnein Oja Onein
Nahere Angaben tragen Sie bitte in die Tabelle »Zusatzliche Gesundheitsangaben ein.

6. Ärzte und/oder andere Leistungserbringer

Haben Sie einen Arzt/Heilpraktiker, der uns über Ihre Gesundheitsverhältnisse

am besten Auskunft geben kann? Bia Onein Dia Onein

+ der letzten 3 Jahre (ambulant),

+ der letzten 5 Jahre (stationar) bzw.

+ der letzten 10 Jahre (bei psychischen Erkrankungen)

Name und Anschrift des Arztes/Heilpraktikers

Dr. Angelika Bolte, Eigen 81, 51503 Rösrath
Person

Person2

ABAD 22023 ARAG Krankenversicherungs-AG - entspricht dem Original 28



(Nur bei Tariferı 7.a) Allgemeiner Gebisszustand Person 1 Person2

mit vorhandenem Finden derzeit Zahnbehandlungen, Zahnersatzversorgung, kieferorthopadische oder
Optionsrecht und kieferchirurgische Maßnahmen statt oder sind solche notwendig, vom Zahnarzt empfohlen Die’ Onein Dia* Onein
mit Zahnschutz oder beabsichtigt?

zu beantworten)

7.b) Parodontale Erkrankungen

Wird derzeit oder wurde innerhalb der letzten 3 Jahre eine parodontale Erkrankung

festgestellt und/oder behandelt? Oja* Onein Oja* Onein

7.c) Zahnstatus

Wie viele Zähne fehlen bei Ihnen und sind nicht ersetzt? (ohne Milch-/Weisheitszähne, einen

vollständigen Luckenschluss müssen Sie nicht als fehlenden Zahn angeben) Krank Arash *

und/oder

Wie viele Ihrer Zähne sind durch Proth: setzt? ) O keine O keine

** Wenn die Fragen 7.a) und 7.b) mit „nein” beantwortet werden und einer zu versichernden Person

1-3 Zähne fehlen und/oder diese durch eine Prothese ersetzt sind, erklären Sie sich mit einem

Beitragszuschlagvon 20 Prozent je Zahn einverstanden. Ab4 Zähnen ist eine Annahme nicht

möglich. Oja Onein Oja Onein

Falls Sie mit dem B hlag nicht den sind oder die Frage 7.a) und/oder 7.b) mit ,ja” beantwortet haben, gilt bei 1-3 Zähnen

folgende Vereinbarung:

Für die bei d/ durch Pr ersetzten Zahne (h ) und allen hiermit

Vereinbarungen für die Tarife Dent70, Dent90, Dent90+ und Dent100 zu den Fragen 7.a)und7.b)

‘Zahnersatzversorgungen.
a a a ese. ree Bie

AEP gant
rsten 2 Kalenderjah

| denen Kalendern

Zusätzliche- Reicht der vor Raum fur die ‘tung der vor Fragen nicht aus, so beantworten Sie diese unter Angabe der jeweiligen

Gesundheits- Ziffer auf einem gesonderten, unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag und verweisen Sie im Antrag auf diesem Beiblatt.

a Nähere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1-7, wenn mit ja beantwortet

Pers.|Zu |Genaue Diagnose, Art der 4 ehandlung / Besc! Name, Anschrift der Arzte, Kranken-

Frage | Verletzung, Art des Körperimplantates/ abgeschlossen?| hauser usw.

der Prothese, Untersuchung (was wurde Seit wann? Wer kann Auskunft geben?

festgestellt?)
Welche Operation erfolgte? Mecikamente? | von bis

A842 2.2023
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Beratungs- Bei Antragstellung über einen Vermittler bestätigen Sie mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben,

pi koll indemder rlauf richtig wieder ist.

Versicherungs- Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach Maßgabe der Versicherungsbedingungen

schutz und Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt

Abbuchungs- (falls nicht zutreffend, bitte streichen).

erlaubnis vor Ab- Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erklären Sie Ihr Einverständnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag

lauf der Wider- bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist eingezogen werden darf (falls nicht zutreffend, bitte streichen).

rufsfri Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die zu erstattenden Beiträge unverzüglich zurückerstattet

Widerrufsrecht Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Nähere Informationen zum Widerrufsrecht finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10
Eine ausführliche Belehrung über Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie zusammen mit dem Versicherungsschein

Schweigepflicht- Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass über mich zum Zweck der Prüfung eines Ver Wir te über mein Zahlungs-
entbindungs- verhalten und meine Zahlungsfähigkeit von der ARAG Krankenversicherungs-AGbeen und genutzt werden können. Es werden mein Vorname
erklärung für und Name, meine Anschrift und mein Gebu an eine Wirtsc! (2.8. c Data GmbH, SCHUFA Holding AG,
die Einholung Creditreform AG) übermittelt. Hierzu entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Krankenversicherungs-AGim Hinblick auf die Weitergabe meiner von

von Wirtschafts- derSchweigepflicht geschützten Daten an Wirtschaftsauskunfteien von ihrer Schweigepflicht.

auskünften

(nur bei Antrag

auf: 482, 483 und

Flexipro)

Datenschutz- Die vorgeschriebenenInformationen zum Datenschutz finden Siein den als Anlage beigefügten Daten inweisen. Die aktuellste Version der
und die der Di a finden Sie auf ARAG.de unter der Rubrik Datenschutz

Einwilligung in

die Erhebung

und d

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

von Gesund-
hei und

Um Ihre fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die ARAG Krank sich gs-AG,
daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darüber hinaus benötigen wir Ihre Sc pflichtentbindungen, um Ihre @ i

bei igen Stellen, wie z.B. Ärzten, erheben zu dürfen. Als Unternehmen derKrankenversicherung benötigenwirlhre Schweigepflicht-
en ferner, um Ihre Gesundheii oder weitere nach $ 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mitSchweigepflicht-

entbindungs-

erklärung

Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu dürfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichter dung nicht oder j it später mit Wirkung für die Zukunft gegenüber der

ARAG Krankenversicherungs-AG zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder

die Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird. Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheits-

daten und sonstiger nach $ 203 StGB geschützter Daten

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

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

+ bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG (unter 3.) und
+ wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.)

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht

erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.

% 8 S| ung und g der von Ihnen mitg« G durch die ARAG Krankenversicherungs-AG

Ich willige ein, dassdie ARAG Krankenversicherungs-AG dievonyn mir in diesem Antrag und künftigmitgeteilten Gesundheitsdaten. erhebt,
|speichertund nutzt, soweit dies zur agsprüfung sowie zurBi d Durchführung oder dieses Ingsvertrages

2. Abfrage von Gasundieltadeten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risil teilung und zur Prüfung derL licht

Für die Beurteilungder zu versichernden Risiken kann es digsein, i von Stellen ifragen, die über Ihre dheitsda-

ten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben über Ihre ‚gesundheitlichen Verhält-
nisse prüfen müssen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,

Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen 2.B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlichist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung. ießlich einer Schweigs
dung für uns sowie für diese Stellen, fallsim Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach $ 203 Sich geschützte
Informationen weitergegeben werden müssen. Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. Sie können

Ihre Entscheidung jederzeit ändern.

Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Ü] Möglichkeit|:

ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG- soweit es für die Risikobeurteilung oder für die eng erforder-
bei Ärzten, Pflegep: en sowie bei von

Per m, Ber und Behörden erhebtund für diese Zwecke
verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiterder g¢ Ei von ihrer igepflicht, soweit meine zulässigerweise
ten aus Unter: 5 sowie Versict und -verträgen aus einem

Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor an die ARAG Kr gs-AG übermittelt

Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zi 1g — soweit h- meine durch die

ARAG Krankenversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben eS und befreie auchinsoweit die für dieARAG Krankenversiche-
rungs-AG tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

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

5 Möglichkeit 11:
Ich wünsche, dass mich die ARAG Krankenversicherungs-AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu

them Zweck eine Stigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

+ in die Erhebung und Ver meiner durch die ARAG Ki sic! igs-AG einwillige, die genannten Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer flicht entbinde und in die Übermit meiner

an die ARAG Krankenversicherungs-AG einwillige

+ oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Mirist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragbearbeitung oder der Prü-

fung der Leistungspflicht führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine bei A Se! Sie füreinenZeitraum von drei Jahren
nach Ver sich nach Ver hluss für die ARAG sich dafür, dass bei

A842 2.2023
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Einwilligung in

die Erhebung

und Verwendung

von Gesund-

heitsdaten und

Schweigepflicht-

entbindungs-

erklärung

3.2 Übertragungvon Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

3.4D:

der A vorsätzlich. ige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahren nach Vertragsschluss.

2.2 Erklärungen für den Fall ihres Todes

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann auch
erforderlich sein, wenn sich biszu zehn Jahre nach Vertragsschluss für uns konkrete Ai ikte dafür erg dass bei der An
unrichtige oder er Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedürfen wir einer
Einwilligungund Schweigepflic ng. Bitte den Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Ü Möglichkeit:

Für den Fall meines Todes willige ichin die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprufung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragsprüfung ein wieim ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben1. - Möglichkeit |).

X} Möglichkeit Il:

Soweit zur PrüfungderLeistungspflicht bzw. einer erforderlichen üfung nach Tod i en erhoben
werden mü: geht die ;befugnis über Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklärungenauf meine Erben oder -
erra~ auf die Begünstigtendes Vertrags über.

3. Wei Ihrer und weit nach § 203 StGBg ü Daten an Stellen außerhalb

der ARAG län IngEhG
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

BIC gabe zur ‘ht

Für die Beurteilungder zuversichernden |Risiken und zur ig der L cht kann es ig sein, medizinische Gutachter einzu-
schalten. Wir benötigen Ihre Einwilligungund Schweigepflich i wenn in diesem Zi ihre Gesundheit n und weite-
renach$ 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet

‚Ich willige ein, dass die ARAG AG meine uber soweit dies im
{Rahmen der Risikoprüfung oder derPrüfung der Leistungspflicht erforderlich ist au meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
;verwendetund die Ergebnisse an die ARAG sic! gs-AG zurück ibermit werden.
im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die ARAG Krankenversiche-

|rungs-AG tätigen Personen und die Gutachtervon ihrer Schweigepflicht.

Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispieldie Risikoprüfung, die Leistungsfallbearb ıg oder die telefonische Kunde:
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern übertragen die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der ARAG Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten

BER! igen wir Ihre tentbindung für uns und soweit erforderlich für die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorienvon Stellen, die verei i für uns
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Listeist alsAnlage der Einwilligungserklärung
angefügt. Eine aktuelle Liste kann auchim Internet unter www.ARAG.de eingesehen oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertrags-
service, Hollerithstraße 11, 81829 München, Telefon (0 89) 41 24-82 00, service@ARAGde angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer

weiter ig

an und die Ver durch dielinder eenSuallen benötigenwir Ihre Einwilligung.

‘ich willige ein, dass die ARAG Krank sicher meine aten an diein der oben erwähnten Liste genannten Stellen
üb: und dass die dortfürdie angeführten Zweckeim gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
'wie die ARAG Krankenversicherungs-AG dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgrup-
‘pe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer

!Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Rückversicherungen

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen.
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit
sich die Rückversicherungein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass wir Ihren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme beson-
ders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung
sowie bei der Bewertungvon Verfahrensabläufen unterstützt.

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschätzt haben.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfangan Rückversicherungen weitergegeben,
damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko iligen können. Zur Abr ig von Pra rund
Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten werden mög! anonymisierte bzw. p ierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesund-
heitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung
Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

‘ich willige ein, dass meineGesundheitsdaten- soweit erforderlich- an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken:
‚verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die ARAG Krankenversicherungs-AG tätigen Personen im Hinblick auf die
:Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrerSchweigepflicht.

gabe an ig

Wir geben gr ich keine Ang: zu Ihrer it ige Vermittler weiter. Es kann aberin den folgenden Fällen dazu
kommen, dass Daten, die Rückschlüsse aufIhre Gesundheit sen) oder gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden

Soweit es zu vertragsbezogenen Berstung wecken erforderlich ist, kann derSie! betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und
ggf. unter welchen n (z B. Annahme mit Risil lag, Au isiken) Ihr Vertrag, werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch,

ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informa-
tionen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlusse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel

des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchs-

möglichkeit hingewiesen

‘Ich willigeein, dass die ÄRAGK: sich AG meine Gesundheitsdaten und igen nach$ 203 StGB geschützten Daten|
den obengenannten Fallen- soweit erforderlich - an den für mich ee!ne Versicherungsvermittler übermittelt

ind diese dort erh ichert undzu Be:

Meine Einwilligung gilt entsprechend für die Datenweitergabe anmund die ee von Maklerpoolsoder anderenDienstleistern
(2.8. Maklerver gsprogrammen, Betreiber von Vergl 2), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Ver-

Sicnerungsverträge ei Die Dienstleister kann ich bei meinem Vermittler erfragen
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Einwilligung in 4. $ ig und Ihrer wenn der Vertrag nicht zustande kommt
die Erhebung Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im hi üfung it für den Fall, dass Sie

und di erneut Wir speichernIhre Daten auch,um i it b zu können.von Gesund- ire Den werden Daun is zum Erde des dien Kalenderjahr nach dem hr der Anraptelunggespacher
heitsdaten und Ich willige ein, dassdie ARAG Kran meine ( Vertrag nicht zustande kommt- für einen:

Schweigepflicht- ‚Zeitraumvon drei Jahren ab dem Ende des Ka der A rtund nutzt. |
ntbindunes: ne ane tan = si

* ee Mit Ihrer Unterschrift beantragenSie alle aufgeführtenVersicherungen und geben die = siähaden) Erklärungeninsbesondere auch die
„Einwilligung in die ng und ig von und igepflichterklärung” ab. Ebenso bestätigen Sie, dass Sie die
Risiko- und it sorgfältig, lig und richtig haben. Auch haben Sie die übrigen Hinweiseim Abschnitt

ige Hinwei ungen” zur is ge

Unterschriften |Ort/Datum Antragsteller

Vor- und [Rösrath 29.03.24 J " M
Nachnamen 7 > z

11. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter | | 1. zu versichernde gesetzlich vertretene Person") |

2. zu versichernde volljährige Person bzw. gesetzlicher Vertreter | | : 2. zuver vertretene Person’) |

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, fr ab Voll 1g des 16.L

pfangs- Mit Ihrer Unterschrift igen Sie, dass Sie Unterlagen haben und i Zeit hatten,
bestätigung von deren Inhalt Kenntnis zu nehmen (nicht Zutreffendes bittestreichen):

+ Vertragsinformationengemäß § 7 Abs. 2 VVG ( Ver gsp Versic!

Unterschrift

Vor- und

Nachname

Allgemeine ee ehTeil | bis Il,

+ Mitteilungnach sionAbs.5VVG aeder Verletzung der een Anzeigepflicht),
+ Datenschutzhinweise.

Ort/Datum Antr

‚Rösrath 29.03.24 tz Mi A
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SEPA-Lastschriftmandat

X zum Antrag vom |Datum

2/9/0|3/201214

Ü] zum Vertrag eee weirs ase i von dae ABA

a CBS Pe se a | Ka Ha Se Cd N | ~

Kontoinhaber [] Versicherungsnehmerbzw. A ist glei i q]
Mandatsgeber

ÜHerr Name, Vorname, Titel, Firma

O Frau Lawson, Jannick
D Anrede

O Firma
Garagen Rechtsform bei Firma

Heinrich-Heine-Weg 15

|
|

Straße, Hausnummer |

|
Ort

151 11510,3|
Ich ermachtige(Wir ermachtigen) die ARAG Krankenversicherungs-AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von derARAG Krankenversicherungs-AG auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis:

Ich kann (Wir können) innerhalb von 8 Wochen, be ji d mit dem
Es gelten dabei die mit mei i ir

Um mir (uns) eine Di ie zu ie it jiert mich (uns) die ARAG spätestens5 Kalendertage
vor dem Abbuchungszeitpunktpyri ae ry

die Er des Betrags verlangen.

Kreditinstitut

kein Sparkonto |ING Diba

IBAN

love, 18 10101 1]0)5,1)7)5,4)4)4|8)8,3,3| 910|
BIC/SWIFT(8 oder TI Stellen)

ING] D|DJE|FIF|X X X

Name |

ARAG

empfänger Hollerithstraße11,81829 München
Glaubiger-identifikationsnummer: DE7022200000009476

Unterschrift |Ort, Datum U ift KoBinhaber/

Kontoinhaber/ (.ke bs Jannick Lawson | . P| .

Für eine besserel i i wir aufeine if Dit ierung. 12 riffe gelten im Sinne der Gleich-

Die Sprachform hat: Gründe und keine Wertung. Ohne Satz- und Sonderzeichen wie das Gender-
sternchen lassen sich zudem Texte blinden und durch Ci Sy: flüssiger
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