Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung jQﬂitOJ' v

dental Bitte senden Sie diesen Antrag zuriick an folgende Adresse:
VSC-Assekuranz UG haftungsbeschrankt, Unter den Birken 14, 38707 Schulenberg , Tel: 05329-6909000, Fax: 05329-6909001
ANTRAGSTELLER/VERSICHERUNGSNEHMER

Titel, Nachname, Vorname:

wO mO

| Strafe, Hausnummer/Postfach:

Telefon: Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:

Postleitzahl, Ort: |
Tatigkeit: |

| E-Mail: |

VERSICHERTE PERSON (falls abweichend vom Versicherungsnehmer - bitte fiir jede versicherte Person einen eigenen Deckungsauftrag verwenden)

Titel, Nachname, Vorname: WD w0l |
StraBe, Hausnummer/Postfach: |
Postleitzahl, Ort: |
Tatigkeit: | Geburtsdatum: |
VERMITTLER ANNAHMERICHTLINIEN KRANKENZUSATZVERSICHERUNG

Maklerorganisation/Unternehmen: | Voraussetzung fiir die Krankenzusatzversicherung ist ein bestehender Versicherungsschutz bei einer

VSC-Assekuranz UG haftungsbeschrankt, unter den Birken 14, 38707 Schulenberg i.O.| || gesetzlichen Krankenversicherung. Endet die Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung,
so endet die Krankenzusatzversicherung zum Ende des Monats, in dem die gesetzliche Krankenversi-
Name des Vermittlers: | cherung fortfallt.

Mathias Dimsat

Vermittlernummer: |

97010004

In den Zahnzusatzversicherungen nicht versicherbar sind Personen mit vorhandener voll- oder teil-
prothetischer Versorgung (herausnehmbarer Zahnersatz), Personen mit Zahnbetterkrankungen sowie
Personen mit mehr als drei fehlenden Zdhnen. Dies gilt nicht bei Umstufungen (Tarifwechsel).

TARIFAUSWAHL ZAHNZUSATZVERSICHERUNG

|Datum Versicherungsbeginn (00:00 Uhr):

Der Versicherungsbeginn darf ab Antragsstellung maximal 6 Monate in der Zukunft liegen.

DTariflA dental plus (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1—4 beantworten) O Neuvertrag

[ Tarif JA dental (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1-3 beantworten) [vertragsanderung zu Vertragsnummer:
BANKVERBINDUNG ZAHLWEISE

Einzugsermdchtigung. Die jeweils félligen Beitrage sollen bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht | Es wird Lastschriftverfahren vereinbart.

Die Mindestzahl betrégt 5 Euro.
Geldinstitut: " .
| gewiinschte Zahlweise: Cjahrlich [halbjéhrlich
Dviertelj'ahrlich [ monatlich

Kontonummer: |

Bankleitzahl: |

Name des Kontoinhabers und Unterschrift (wenn von Antragsteller abweichend): |

Versicherungsleistungen der Janitos Versicherung AG werden auf dieses Konto iiberwiesen, falls nicht anders vereinbart.
Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass wir einen Inkassozuschlag in Héhe von 5 Euro je Rechnungsstellung erheben, wenn
Sie Ihre Einzugsermachtigung widerrufen und die Beitrdge nicht mehr im Lastschriftverfahren eingezogen werden kénnen.

VERSICHERUNGSPRAMIE/BESONDERE VEREINBARUNGEN

Die Pramieniibersicht zur Janitos Zahnzusatzversicherung finden Sie auf Seite 4 dieses Deckungsauftrages.

Tarif Monatspramie Pramie gem. Zahlweise

| | | Euro | Euro |

| | | Euro | Euro |

Besondere Vereinbarungen:

WIR UNTERSTUTZEN SIE GERNE:

Janitos Versicherung AG | Team KV

Tel.: +49 (0) 6221. 709 1380 | E-Mail: versicherung@janitos.de

Im Breitspiel 2—4, 69126 Heidelberg | Postfach 10 41 69, 69031 Heidelberg
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Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung

dental

Zahnzusatzversicherung

janitos ¥

mafnahmen ersetzt wurden und bei denen kein physiologischer Liickenschluss besteht?

Wird die Frage 2) mit,,ja“ und der Anzahl 2 oder 3 beantwortet, bitte nachfolgendes
Einverstdndnis abgeben:

1) Wurden Zdhne durch Voll- oder Teilprothesen (herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt oder Ohei O
wurde eine Zahnbetterkrankung (Parodontose/Parodontitis) behandelt oder zahnérztlich nein Ja
festgestellt?

2) Fehlt mehr als 1 Zahn (auBer Weisheitszdhne/Milchzéhne), die nicht durch Zahnersatz- D nein Dia Anzahl:

ich bin mit der gednderten Leistungsstaffelung FZ2 (Fehlen von 2 Z&hnen) / FZ3 (Fehlen von
3 Zdhnen) einverstanden.

Die Erstattung von Aufwendungen ist in den ersten 48 Monaten ab Versicherungsbeginn Leistungsstaffelung Fehlen von 0-1 Zdhnen Fehlen von 2 Zéhnen Fehlen von 3 Zéhnen
gemaf rechtsstehender Tabelle begrenzt: (Leistungsstaffelung FZ1) | (Leistungsstaffelung FZ2) | (Leistungsstaffelung FZ3)
12 Monate 1.000 Euro 300 Euro 150 Euro
24 Monate 2.000 Euro 600 Euro 300 Euro
36 Monate 3.000 Euro 900 Euro 450 Euro
48 Monate 4.000 Euro 1.200 Euro 600 Euro
3) Wurde eine Zahnbehandlung/Zahnersatzmanahme angeraten oder begonnen bzw. nein [ja (ch bin damit einverstanden, dass fiir alle angeratenen oder begonnenen Zahnbe-
besteht eine provisorische Versorgung? handlungen/ZahnersatzmaRnahmen kein Versicherungsschutz besteht.)
4) Nur zu beantworten, wenn > 6 Jahre und ¢ 18 Jahre: Besteht eine zahnérztlich festgestellte Onein Dia (Ich bin damit einverstanden, dass fiir Kieferorthopédie kein
Zahnfehlstellung, eine Kieferanomalie oder sind Sie in kieferorthopddischer Behandlung Versicherungsschutz besteht.)
oder wurde eine solche angeraten?
WIR NEHMEN IHNEN ARBEIT AB
Wenn Sie es wiinschen, neh wir bei Riickfragen zum dh d gern direkt kt mit dem Versicherungsneh auf. Bitte Kontaktd. geb
E-Mail: Telefon: Am besten zu erreichen
in der Zeit von: bis Uhr

DATENSCHUTZ UND WEITERE HINWEISE

el dacd.

Einwilli L nach dem B hutzgeset:

Ich willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beachtung der Grundsétze der
Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht durch die Janitos
Versicherung AG.

b) zur Risikobeurteilung durch Datentausch mit einem Vorversicherer, den ich bei Antragstellung genannt
habe.

©) zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. In einigen Féllen bedienen sich Riick-
versicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten
iibermitteln.

d) durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auBerhalb der Janitos Versicherung AG, denen
der Versicherer oder ein Riickversicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung tibertragt. Die
Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung
moglichst schnell, effektiv und kostengtinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung

der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im
Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den
Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

e) zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der Kldrung von
Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems
der Versiche-rungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
eV. (GDV) im Auftrag fur die Versicherer verschliisselt. Auf Basis dieses Systems kann es zu einem auf
den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden und
dem angefragten Versicherer kommen.

f) zur Beratung und Information iiber Versicherungsleistungen durch die Janitos Versicherung AG oder den
fiir mich zustandigen Vermittler, soweit dies der ordnungsgeméfen Durchfiihrung meiner Versicherungs-
angel 1heiten dient (allg ine Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensamm-
lungen gefiihrt und an den/die fiir mich zustandigen Vermittler weitergegeben).

g) zum Zwecke der Vertragsverwaltung und -abwicklung im Rahmen einer Bonitétspriifung. Die Antrags-,
Vertrags-, und Leistungsabwicklungsdaten (Name/Vorname/Geburtsdatum bzw. Firma, StraRe/Haus-
nummer, PLZ/Ort) kénnen vor Vertragsschluss zur Priifung des Deckungsauftrags und bei Bedarfim
Verlauf der aktiven Geschéftsbeziehung genutzt werden. Informationen zum bisherigen Zahlungsverkehr
beziehen wir von Auskunfteien (z.B. Biirgel, Infoscore, Schufa).

h) zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die Janitos Versicherung AG oder eine
Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschdtzung meiner
Zahlungsfahigkeit einholt.

Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entsprechende
Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertrdgen und bei kiinftigen Antrégen. Diese
Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen
mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.
Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

Sonstige Hinweise
Fiir die Aufnahme des Deckungsauftrags fallen keine gesonderten Gebiihren oder Kosten an.
Lastschrift-Riickldufergebiihren und Kosten eines Mahnverfahrens werden geltend gemacht.

Vertragsgrundlagen

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Deckungsauftrag, eventuell dazu ab-
gegebenen schriftlichen Erklarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland
sowie nach den genannten Versicherungsbedingungen und Kundeninformationen, einschliefSlich der
Tarif- und Leistungsbeschreibungen, die mir vor Antragsstellung ausgehandigt wurden. Miindliche Neben-
abreden sind ungiiltig.

Selbststandigkeit der Vertrage
Die aufgrund dieses Deckungsauftrags abgeschlossenen Versicherungen sind rechtlich selbstandige
Vertrdge.

WIDERRUFSBELEHRUNG

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B.
Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach
§ 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informa-
tionspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die Janitos
Versicherung AG, Postfach 10 41 69, 69031 Heidelberg

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Ver-
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sicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einhalten; dabei handelt es sich um einen Betrag,
aus Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat, multipliziert mit 1/360 der oben
genannten Jahrespramie. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30
Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist,
hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch
von uns vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.




Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung

dental

SCHWEIGEPFLICHTSENTBINDUNGSERKLARUNG

janitos ?

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hier Anlass besteht — Angaben iiber meinen Gesundheits-
zustand, auch {ber frithere Erkrankungen oder Unfille, und {iber frithere, bestehende oder beantragte
Versicherungsvertrdge bei anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversicherern zur Beurteilung der

Risiken eines von mir beantragten Vertrages iiberpriift. Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnérzte,
Pflegeheime, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhdusern, Angehérige anderer Heilberufe, sonstige
Krankenanstalten, Personenversicherer, gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften, Be-
horden und Gesundheitsdmter, die mich in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten
oder behandelt haben bzw. bei denen ich versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe,
von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch tiber meinen Tod hinaus — und erméchtige sie, dem Versicherer
die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragsstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wur-
den und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindungs-
erklarung entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber meinen

Tod hinaus. Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von Ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an ihn beratende externe

Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden. Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur
Beurteilung seiner Leistungspflicht auch Angaben tiberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche
mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste) sowie von mir
veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdgrigen eines Heilberufes ergeben. Auch
zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnérzte, Pflegeheime, Pflegepersonen, Bedienstete von Kranken-
hdusern, Angehorige anderer Heilberufe, sonstige Krankenanstalten, Personenversicherer, gesetzlichen

Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften, Behorden und Gesundheitsé@mter, die in vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht; dabei
hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruches die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung fiir
den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Priifung von Leistungsanspriichen im Falle
meines Todes. Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von lhrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an ihn beratende externe Arzte
bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich
vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen
konnen.

[ Die vorstehende Erkldrung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer infor-
miert, von welchen Personen und Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann entscheiden,
ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Die
Entscheidung fiir diese Alternative kann den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages
zumindest verzégern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung
nicht durchfiihren ldsst. Im Leistungsfall kann diese Alternative zur Verzogerung der Leistungspriifung,
Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit fiihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informati-
onsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden ldsst. Fiir jede entsprechende Schwei-
gepflichtentbindung im Einzelfall kann die Janitos Versicherung AG eine angemessene Kostenbeteiligung
in angemessener Hohe verlangen.

VORVERTRAGLICHE ANZEIGEPFLICHT NACH §§ 19ff. VVG

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgeméaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die
Antragsfragen wahrheitsgemaB und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umstiande anzugeben,
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsver-
mittler machen maéchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der Janitos Versicherung, Heidel-
berg, schriftlich nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn
Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen
Umstédnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstindig anzuzeigen.
Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht,
wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlédssigkeit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verlet-
zung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten. Im Fall des Riicktritts
besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben
wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand — weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles — noch fiir die Feststellung
oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn
Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu,
welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach
fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der

nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Gefahrumstiande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Auch insoweit kénnen Sie Ihren
Versicherungsschutz verlieren. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, steht uns das Recht zur
Vertragsdnderung nicht zu. Erh6ht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber die Vertragsdnderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung nur innerhalb eines
Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der
Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur
Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist. Wir knnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsédnde-
rung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsdnderung erléschen mit Ablauf von
drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetre-
ten sind. Die Frist betrégt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der
Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsédnderung und der Ausschlussfrist fiir die
Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und
Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob
fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder
grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

SCHLUSSERKLARUNG UND UNTERSCHRIFTEN

pflicht und iiber das Widerrufsrecht, die Schweig

flichtentbind
p

Die auf den vorherigen Seiten beschriebenen Erkldrungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Belehrung zur vorvertraglichen Anzeige-
kldrung sowie die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz; sie sind wichtiger Bestandteil dieses Vertrages. Die dem

Vertrag zugrunde liegenden Verbraucherinformationen wurden mir ausgehéndigt. Ich halte mich an meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt. Ich stimme zu, dass
der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerspruchsfrist beginnt. Erkldrung fiir mitzuversichernde Personen: Die vorstehenden Erkldrungen gebe ich auch fiir meine zu versichernden Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldrungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Ich bestatige hiermit, den wichtigen Hinweis iiber die Folgen einer Verletzung meiner gesetzlichen Verpflichtung gemas § 19 Abs. 5 VVG, die Schweigepflichtentbindungserkldrung und die Einwilligungserkla-
rung zur Datenverarbeitung (Bundesdatenschutzgesetz) gelesen zu haben. Alle mir gestellten Fragen habe ich nach bestem Wissen richtig und vollstindig beantwortet.

Ort, Datum: Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer):

Unterschrift der zu versichernden Person (iiber 18 Jahre): Unterschrift des gesetzlichen Vertreters (bei Minderjéhrigen):

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Verbraucherinformationen wurden mir ausgehéndigt:
Ort, Datum:

Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer) oder Vermittler (Maklervollmacht liegt vor):

97010004

£ol de Dok . d

Janitos soll mir bitte

[Iversicherungsbedingungen  []Produktinformationen [_] Kundeninformationen

Bitte beachten Sie, das die folgende Seite Tell des Antrages ist und mit gefaxt werden muss!!!
Senden Sie diesen Antrag bitte per Fax an: +49 (0) 6221. 709 1001

WIR UNTERSTUTZEN SIE GERNE:

Janitos Versicherung AG | Team KV

Tel.: +49 (0) 6221. 709 1380 | E-Mail: versicherung@janitos.de

Im Breitspiel 2—4, 69126 Heidelberg | Postfach 10 41 69, 69031 Heidelberg
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Kunde:

Str.

PLZ / Ort: ‘ Datum: ‘ |
Tel: ‘ Geb. Datum: ‘

VSC-Assekuranz UG
haftungsbeschrénkt
Unter den Birken 14
38707 Schulenberg

Beratungsverzicht und Empfangsbestatigung Versicherungsdokumente

Sehr geehrter Herr Dimsat,

hiermit bestatige ich Ihnen den Erhalt folgender Versicherungsvertragsunterlagen Stand
01.07.2011 :

° Antrag Ja Dental Zahnzusatzversicherung
. Flyer Janitos Zahnzusatzversicherung
. Bedingungen Ja Dental
. Leistungsuebersicht JA dental
. Annahmerichtlinien Ja Dental
° Leistungsvergleich JA dental und JA dental plus
. Praemienuebersicht Janitos Krankenzusatzversicherung dental und stationar
. Produktinformation Janitos Krankenzusatzversicherung dental
O durch Download, O per E-Mail O per Postl

Des Weiteren verzichte ich ausdricklich auf:

Bl eine Beratung und die Dokumentation

Die von mir beantragte Versicherung habe ich mit eigenem Handeln auf einer Internetseite der VSC-
Assekuranz UG haftungsbeschrénkt (VSC) ausgewdhlt und beantragt. Mir ist bekannt, dass es eine
gesetzlich vorgeschriebene Beratungspflicht(§ 61 Absatz 1, § 62 VVG) fUr den Versicherungsvermittler gibft.
Diese mdchte ich aber nicht in Anspruch nehmen. Des Weiteren habe ich zur Kenntnis genommen, dass
ich im Fall meines Eigenhandelns keine Schadensersatzanspriche (nach § 63 VVG) gegen die VSC geltend
machen kann. Den Haftungshinweis auf der Internetseite zum Thema ,,Inhalt” nachdem alle Inhalte auf
den Internetseiten der VSC unverbindlich sind und dass ausschlieBlich die Bedingungen des Versicherers
gelten habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiert.

Mit freundlichen GriBen

Datum / Ort / Unterschrift



Préamieniibersicht Janitos Krankenzusatzversicherung janitors O

Stand: 1. Januar 2012

( Monatspramien (in Euro) Zahnzusatzversicherung: \( Monatsprﬁmien (in Euro) stationdre Zusatzversicherung:
Frau Mann Frau | Mann | Frau | Mann Frau Mann Mann Frau Mann Frau Mann
0,48 0,48 12,12 12,12 51 17,74 14,15 34,09 28,94 1,83 1,83 7,87 7,87 51 14,12 14,36 32,09 31,78
1 0,48 0,48 12,12 12,12 52 18,25 14,71 34,94 29,77 1 1,83 1,83 7,87 7,87 52 14,86 15,40 33,55 33,70
2 0,48 0,48 12,12 12,12 53 18,75 1527 3579 30,57 2 1,83 1,83 7,87 7,87 53 15,61 16,46 35,00 35,63
3 0,48 0,48 12,12 12,12 54 19,23 1583 36,61 31,38 3 1,83 1,83 7,87 7,87 54 16,68 18,36 37,14 39,40
4 0,48 0,48 12,12 12,12 55 19,73 16,40 3740 32,18 4 1,83 1,83 7,87 7,87 55 17,71 20,33 39,27 43,17
5 0,48 0,48 12,12 12,12 56 20,23 16,97 3765 32,36 5 1,83 1,83 7,87 7,87 56 18,76 22,25 41,41 46,94
6 0,48 0,48 12,12 12,12 57 20,77 1754 38,50 33,19 6 1,83 1,83 7,87 7,87 57 19,82 24,23 43,55 50,70
7 0,48 0,48 12,12 12,12 58 21,33 18,14 39,35 34,06 7 1,83 1,83 7,87 7,87 58 20,88 26,20 45,68 54,47
8 0,48 0,48 12,12 12,12 59 21,94 18,76 40,20 35,05 8 1,83 1,83 7,87 7,87 59 22,32 28,42 48,63 58,84
9 0,48 0,48 12,12 12,12 60 22,54 19,42 41,04 36,15 9 1,83 1,83 7,87 7,87 60 23,73 30,66 51,58 63,21
10 0,48 0,48 12,12 12,12 61 23,16 20,10 41,89 3734 10 1,83 1,83 7,87 7,87 61 25,19 32,91 54,53 67,58
11 0,48 0,48 12,12 12,12 62 23,69 20,79 42,62 38,61 11 1,83 1,83 7,87 7,87 62 26,61 35,11 57,47 71,94
12 0,48 0,48 12,12 12,12 63 24,19 21,50 43,27 39,87 12 1,83 1,83 7,87 7,87 63 27,97 3739 60,42 76,31
13 0,48 0,48 12,12 12,12 64 24,63 22,17 43,78 41,02 13 1,83 1,83 7,87 7,87 64 29,64 40,30 63,89 82,25
14 0,48 0,48 12,12 12,12 65 2500 22,78 44,21 42,00 14 1,83 1,83 7,87 7,87 65 31,26 43,30 67,36 88,18
15 0,48 0,48 12,12 12,12 66 25,24 23,30 44,49 42,81 15 1,83 1,83 7,87 7,87 66 32,87 46,21 70,83 94,12
16 2,63 2,03 9,61 9,61 67 2534 23,72 44,63 43,38 16 1,85 3,51 10,05 12,14 67 34,40 49,12 74,30 100,05
17 2,63 2,03 9,61 9,61 68 25,36 24,06 44,66 43,79 17 1,85 3,51 10,05 12,14 68 36,01 52,04 77,77 105,98
18 2,63 2,03 9,61 9,61 69 25,28 24,28 44,54 44,05 18 1,85 3,51 10,05 12,14 69 38,22 55,59 82,72 113,21
19 2,63 2,03 9,61 9,61 70 25,12 24,45 44,29 44,18 19 1,85 3,51 10,05 12,14 70 40,50 59,02 87,66 120,44
20 2,63 2,03 9,61 9,61 71 24,92 24,53 43,27 43,63 20 1,85 3,51 10,05 12,14 71 42,79 62,55 92,61 127,66
21 4,50 3,41 11,84 10,54 72 24,66 24,54 42,77 43,59 21 2,99 3,56 11,09 8,99 72 45,17 65,96 97,56 134,89
22 4,76 3,81 12,48 10,81 73 24,35 24,47 42,09 43,43 22 3,23 3,77 12,08 9,51 73 47,56 69,50 102,51 142,12
23 5,03 4,20 13,25 11,41 74 23,98 2433 41,27 43,15 23 3,45 3,95 13,06 10,03 74 | 50,60 73,47 108,59 150,55
24 5,29 4,60 14,07 12,19 75 23,53 24,14 40,34 42,71 24 3,66 413 14,04 10,55 75 53,67 77,58 114,67 158,98
25 5,55 5,00 14,94 13,18 76 23,06 23,88 39,29 42,21 25 3,88 4,28 15,03 11,07 76 56,87 81,70 120,74 167,41
26 5,82 5,39 15,79 14,32 77 22,50 23,54 38,13 41,54 26 4,10 444 16,01 11,59 77 60,11 85,81 126,82 175,84
27 6,08 580 16,58 15,40 78 21,93 23,11 36,92 40,76 27 4,33 4,58 16,99 12,11 78 63,53 90,11 132,90 184,28
28 6,35 6,19 17,29 16,18 79 21,13 22,56 3556 39,87 28 4,57 4,70 17,98 12,63 79 66,86 93,48 138,72 190,78
29 6,79 6,54 17,88 16,69 80 20,33 22,02 34,21 38,97 29 4,69 4,76 18,48 12,98 80 70,40 96,67 144,55 197,29
30 7,23 6,91 18,56 17,12 81 19,55 21,48 32,88 38,10 30 4,84 4,84 18,98 13,33 81 73,98 100,27 150,37 203,80
31 7,68 726 19,46 17,65 82 18,75 20,93 31,52 3721 31 4,99 4,91 19,48 13,68 82 77,63 103,68 156,20 210,30
32 8,17 7,62 20,42 18,32 83 17,97 20,39 30,17 36,29 32 5,19 4,99 19,98 14,03 83 81,33 107,10 162,02 216,81
33 8,74 798 21,30 18,96 84 17,16 19,85 28,87 35,39 33 5,43 5,10 20,48 14,38 84 84,85 108,68 167,35 219,11
34 9,32 8,177 22,17 19,60 85 16,36 19,30 27,57 34,52 34 5,71 5,25 21,07 14,82 85 88,58 110,27 172,67 221,42
35 9,86 8,38 22,99 20,22 86 15,55 18,75 26,27 33,60 35 6,04 5,41 21,66 15,25 86 91,31 111,41 177,99 223,72
36 10,31 8,59 23,73 20,77 87 14,75 18,21 25,00 32,73 36 6,43 5,60 22,25 15,69 87 94,04 112,56 183,32 226,02
37 10,73 8,78 24,43 21,12 88 13,95 17,66 23,70 31,83 37 6,86 5,81 22,85 16,13 88 96,77 113,71 188,64 228,33
38 11,13 8,99 2503 21,39 89 13,14 1712 22,43 30,96 38 7,31 6,03 23,43 16,56 89 98,55 114,30 192,11 229,52
39 11,55 9,23 2559 21,62 90 12,34 16,56 21,13 30,07 39 7,81 6,30 23,96 17,06 90 100,33 114,89 195,57 230,71
40 11,92 9,47 26,21 21,69 91 11,53 16,02 19,89 29,22 40 8,30 6,57 24,48 17,56 91 102,11 115,49 199,04 231,91
41 12,42 9,70 26,92 22,08 92 10,73 15,47 18,59 28,35 41 8,83 6,88 25,00 18,06 92 103,88 116,08 202,50 233,10
42 12,90 9,94 27,57 22,49 93 9,92 14,92 1732 27,47 42 9,37 7,18 25,53 18,56 93 105,66 116,68 205,97 234,29
43 13,41 10,18 28,25 22,95 94 9,12 14,38 16,04 26,60 43 9,90 753 26,05 19,06 94 106,84 11732 208,27 235,59
44 13,91 10,58 28,90 23,48 95 8,31 13,84 14,77 25,75 44 10,32 8,22 26,39 20,45 95 108,02 117,97 210,57 236,88
45 14,42 11,01 29,49 24,10 96 751 13,28 13,47 24,88 45 10,74 8,95 26,72 21,83 96 109,21 118,61 212,88 238,18
46 14,97 11,48 30,14 24,79 97 6,70 12,74 12,23 24,03 46 11,12 9,71 27,05 23,22 97 110,39 119,26 215,18 239,48
47 15,50 11,97 30,79 25,55 98 590 12,20 10,93 23,16 47 11,47 10,46 27,38 24,61 98 111,57 119,91 217,48 240,78
48 16,08 12,48 31,52 26,33 99 5,10 11,65 9,66 22,29 48 11,80 11,23 27,71 25,99 99 112,75 120,55 219,78 242,07
49 16,63 13,03 32,34 27,18 100 4,30 11,11 8,39 21,44 49 12,57 12,26 29,17 27,92 100 113,93 121,20 222,09 243,37
50 1719 13,57 33,22 28,05 50 13,35 1331 30,63 29,85
N\ J J
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