Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung JQ Nitos J

d t l. VSC Assekuranz-Makler UG (haftungsbeschra
enta _ o Unter den Birken 14, 38707 Schulenberg
Bitte senden Sie diesen Antrag zurtick an >>>: Tel:05329-6909000, Fax: 03222-4363793

E-Mail: info@vsc-assekuranz.de
ANTRAGSTELLER/VERSICHERUNGSNEHMER Registrieringsnummer - D-33RS-Y37NQ-45

Titel, Nachname, Vorname:
wO mO

StraRe, Hausnummer/Postfach:

Telefon: Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:

Postleitzahl, Ort: |
Titigkeit: |

| E-Mail: |

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

Titel, Nachname, Vorname:

wO mO |

|StraGe, Hausnummer/Postfach: |

Postleitzahl, Ort: |

Tatigkeit: | Geburtsdatum: |
VERMITTLER ANNAHMERICHTLINIEN KRANKENZUSATZVERSICHERUNG

gapisation \Unternehmen:, . Voraussetzung fiir die Krankenzusatzversicherung ist ein bestehender Versicherungsschutz bei einer

|W§ Asseku ranZ‘M aklel’ UG (haﬂunngeSChran kt) | gesetzlichen Krankenversicherung. Endet die Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung, so

endet die Krankenzusatzversicherung zum Ende des Monats, in dem die gesetzliche Krankenversiche-

Name des Vermittlers: | rung fortfallt.

Mathias Dimsat

- In den Zahnzusatzversicherungen nicht versicherbar sind Personen mit vorhandener voll- oder teilpro-
Vermittlernummer: thetischer Versorgung (herausnehmbarer Zahnersatz), Personen mit Zahnbetterkrankungen sowie Per-
97010004 sonen mit mehr als drei fehlenden Zahnen. Dies gilt nicht bei Umstufungen (Tarifwechsel).

TARIFAUSWAHL ZAHNZUSATZVERSICHERUNG
|Datum Versicherungsbeginn (00:00 Uh):

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

O Tarif JA dental plus (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1—4 beantworten) O Neuvertrag
[ Tarif JA dental (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1-3 beantworten) DVertragséinderung zu Vertragsnummer:
BANKVERBINDUNG ZAHLWEISE
Einzugsermdchtigung. Die jeweils félligen Beitrage sollen bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht d Es wird Lastschriftverfahren vereinbart.
Die Mindestzahl betrégt 5 Euro.
Geldinstitut: " .
gewiinschte Zahlweise: Ojahrlich O halbjghrlich
Dviertelj'a’hrlich O 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 lhre Einzugserméachtigung widerrufen und die Beitrage nicht mehr im Lastschriftverfahren eingezogen werden konnen.

VERSICHERUNGSPRAMIE/BESONDERE VEREINBARUNGEN

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

Tarif Monatspramie Pramie gem. Zahlweise

| | | Euro
| | | Euro

Besondere Vereinbarungen:

| Euro |

| Euro |

WIR UNTERSTUTZEN SIE GERNE:

Janitos Versicherung AG | Experten-Team Krankenzusatz

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 ¥

1) Wurden Zahne durch Voll- oder Teilprothesen (herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt oder
fanden in den letzten 3 Jahren Parodontose- bzw. Parodontitisbehandlungen (Zahnbett-
erkrankungen) statt bzw. sind diese angeraten oder beabsichtigt?

2

Anzahl fehlender Zihne, die nicht durch Zahnersatzmanahmen ersetzt wurden und bei
denen kein physiologischer Liickenschluss besteht (Weisheitszahne und Milchzéhne
miissen nicht genannt werden)?

Wird die Frage 2) mit der Anzahl 2 oder 3 beantwortet, bitte nachfolgendes
Einverstandnis abgeben:

[hein

Dja (Muss diese Frage mit ,ja“ beantwortet werden, kann keine Annahme des Antrages erfolgen.)

S

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 Zshnen ) Fehlen vor 2 Zihnen . Fehlen von 3 Zéhnen
geman rechtsstehender Tabelle begrenzt: ( g gFZ1) | (L g: g 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/ZahnersatzmaBnahme angeraten oder begonnen bzw. [ nein Dia (Ich bin damit einverstanden, dass fiir alle angeratenen oder begonnenen Zahnbe-
besteht eine provisorische Versorgung? handlungen/ZahnersatzmaBnahmen kein Versicherungsschutz besteht.)
4) Nur zu beantworten, wenn > 6 Jahre und < 18 Jahre: Besteht eine zahnérztlich festgestellte D nein Dia (Ich bin damit einverstanden, dass fiir Kieferorthopédie kein
Zahnfehlstellung, eine Kieferanomalie oder sind Sie in kieferorthopadischer Behandlung Versicherungsschutz besteht.)
oder wurde eine solche angeraten?
Wenn Sie es wiinschen, neh wir bei Riickfragen zum G dhei 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

Hinweise zur Datenverarbeitung und zum Datenschutz

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis der einschlédgigen gesetzlichen Bestimmungen und der mit
den zusténdigen Aufsichtsbehdrden abgestimmten Verhaltensregeln. Diese kénnen Sie in der jeweils giil-
tigen Fassung nachlesen unter http://www.janitos.de/de/zg/unternehmen/datenschutz/datenschutz_
verf.jsp.

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 abgege-
benen schriftlichen Erklarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie
nach den genannten Versicherungsbedingungen und Kundeninformationen, einschlieBlich der Tarif- und
Leistungsbeschreibungen, die mir vor Antragsstellung ausgehandigt wurden. Miindliche Nebenabreden
sind ungtiltig.

Selbststindigkeit der Vertrige
Die aufgrund dieses Deckungsauftrags abgeschlossenen Versicherungen sind rechtlich selbstandige Ver-
trage.

WIDERRUFSBELEHRUNG

Widerrufsrecht

Sie konnen 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 Wi-
derrufsfrist geniigt 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 Versiche-

rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entféllt, 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 z kzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spdtestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen
(z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

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

EINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND VERWENDUNG VON GESUNDHEITSDATEN UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

G dheited.

Einwilligung in die Erhebung und Ver und Sch
erklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Da-
tenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.

Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt
die Janitos Versicherung AG (kurz Janitos) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber
hinaus benétigt die Janitos Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Die Janitos benétigt Ihre Schweigepflichtentbindung
ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir die Antragspriifung so-
wie die Begriindung, Durchfithrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages bei der Janitos unent-
behrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.
Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB ge-
schiitzter Daten

von igepflichtentbind

- durch die Janitos selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Janitos (unter 3.) und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese
die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

dheited.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen ilten G durch die Janitos
Ich willige ein, dass die Janitos die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten G dheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen ab-
zufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich sein, dass die Janitos die Angaben tber lhre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die
Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines
Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Janitos benétigt hierfiir

Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informati-
onen weitergegeben werden miissen. Sie kénnen diese Erkldrungen bereits hier (I) oder spéter im Einzelfall
(Il) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit dndern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden
nachfolgenden Maoglichkeiten:

Maglichkeit I:

Oich willige ein, dass die Janitos — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung
erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Kran-
kenhédusern, sonstigen Kr alten, Pflegeheil Py versicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet. Ich befreie die
genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit mei-
ne zuldssigerweise gespeicherten G daten aus Unt h Beratungen, Behandlungen
sowie Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstel-
lung an die Janitos iibermittelt werden. Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zu-
sammenhang - soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Janitos an diese Stellen weiterge-
geben werden und befreie auch insoweit die fiir die Janitos tédtigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich
werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absédtzen 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.

Ahai

Maglichkeit II:
Ich wiinsche, dass mich die Janitos in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrich-
tungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
- in die Ert g und Ver g meiner G dheitsdaten durch die Janitos einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Janitos einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragbearbeitung oder der Priifung der Leistungs-
pflicht fiihren kann.
Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir
einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Janitos
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsitzlich unrichtige oder unvollstindige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss.

dheitsdaten und

3. Weitergabe lhrer G nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen aufier-
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Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung

dental

janitos ?

EINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND VERWENDUNG VON GESUNDHEITSDATEN UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

halb der Janitos
Die Janitos verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschrif-
ten tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Janitos benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten iibermittelt werden. Sie werden tiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Janitos meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit
dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Ge-
sundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Janitos zuriick iibermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die fiir die Janitos tédtigen Persoen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Janitos fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung
oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht

selbst durch, sondern tibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versicherungsgruppe
oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt
die Janitos lhre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen. Die
Janitos fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
rungsgemaf Gesundheitsdaten fiir die Janitos erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tibertra-
genen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle
Liste kann auch im Internet unter www.janitos.de/de/zg/unternehmen/datenschutz/datenschutz_verf.jsp
eingesehen oder bei datenschutzbeauftragter@janitos.de angefordert werden.

Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
benétigt die Janitos Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Janitos meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwédhnten Liste genannten
Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Janitos dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Janitos Riickversicherungen einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir wei-
terer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein
eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die Janitos lhren
Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der
Fall, wenn die Versicherungssumme besonders

hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung die Janitos aufgrund ihrer besonderen Sach-
kunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos iibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die

Janitos das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AufBerdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riick-
versicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen konnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem
Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten iiber
Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch
auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den
Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesund-
heitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die Janitos unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich - an Riickversicherungen iibermittelt
und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Ja-
nitos titigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststidndige Vermittler

Die Janitos gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es
kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zu-
lassen, oder gemé&R § 203 StGB geschiitzte Informationen tber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragshezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler
Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozu-
schlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der

Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfdhrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung
der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse 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 lhre Wider-
spruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Janitos meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten
Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustdndigen selbststédndi
Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken ge-
nutzt werden diirfen.

dhei

4. Speicherung und Ver lhrer G wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Janitos lhre im Rahmen der Risikopriifung erho-
benen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die Janitos spei-
chert lhre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen bzw. selbst
notwendige Anfragen an Mitglieder des PKV-Verbandes zu richten. Ihre Daten werden bei der Janitos bis
zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Janitos meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir
einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genann-
ten Zwecken speichert und nutzt.

VORVERTRAGLICHE ANZEIGEPFLICHT NACH §§ 19ff. VVG

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

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeméaf priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die An-
tragsfragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben,
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsver-
mittler machen maochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der Janitos Versicherung, Heidel-
berg, schriftlich nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefédhrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Um-
stande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf} und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir
nach lhrer Vertragserkldarung, 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, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn
Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung
der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. Im Fall des Riicktritts be-
steht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ruicktritt 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
oderden Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher
der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach
fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, konnen 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 Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsdnderung

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung 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 Erklarung stlitzen. Zur Begriindung
konnen wir nachtréaglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen
ist. Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen,
wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere Rechte
zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt
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 An-
zeigepflicht, des Ricktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu
beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlds-
sigkeit zur Last fallt.
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SCHLUSSERKLARUNG UND UNTERSCHRIFTEN

‘)

Die auf den vorherigen Seiten beschriebenen Erkldrungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldarungen enthalten unter anderem die Belehrung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
und iiber das Widerrufsrecht, die Schweigepflichtentbindungserklarung sowie die Einwilli kl  nach dem B! hutzgesetz; sie sind wichtiger Bestandteil dieses Vertrages. Die dem Vertrag
zugrunde liegenden Verbraucherinformationen wurden mir ausgehandigt. Ich halte mich an meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt. Ich stimme zu, dass der Versi-
cherungsschutz vor Ablauf der Widerspruchsfrist beginnt. Erkldrung fiir mitzuversichernde Personen: Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine zu versichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich
vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

decdat,

Ich bestdtige hiermit, den wichtigen Hinweis iiber die Folgen einer Verletzung meiner gesetzlichen Verpflichtung gemaf} § 19 Abs. 5 VVG, die Schweigepflichtentbindungserklarung und die Einwilligungserklarung

zur Datenverarbeitung (Bundesd hutzgesetz) gel 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 Minderjdhrigen):

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Verbraucherinformationen wurden mir ausgehéndigt:

Ort, Datum: Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer) oder Vermittler (Maklervollmacht liegt vor):

de Dol d

Janitos soll mir bitte folg

DVersicherungsbedingungen DProduktinformationen DKundeninformationen

Senden Sie diesen Antrag bitte per Fax an: +49 (0) 6221. 709 1001
WIR UNTERSTUTZEN SIE GERNE:

Janitos Versicherung AG | Experten-Team Krankenzusatz

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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Monatspramien (in Euro) Zahnzusatzversicherung zum o1. Dezember 2012:

0,61 13,83 21,60 38,40
2,92 11,98 22,24 39,32
4,12 11,10 22,82 40,20
4,34 11,63 23,38 41,04
4,56 12,36 23,89 41,78
4,78 13,21 24,33 42,43
5,10 14,15 24,65 42,90
5,49 15,09 24,86 43,23
5,87 15,92 24,97 43,41
6,25 16,62 24,85 43,19
6,61 17,17 24,74 42,92
7,03 17,83 24,65 42,01
7,50 18,63 24,56 41,71
8,00 19,51 24,46 41,40
8,51 20,31 24,32 41,12
8,98 21,06 24,11 40,68
9,41 21,72 23,84 40,13
9,80 22,34 23,49 39,47
10,14 22,97 23,05 38,69
10,49 23,46 22,49 37,80
10,85 23,81 21,94 36,91
11,18 24,24 21,38 36,02
11,60 24,80 20,82 35,13
12,01 25,34 20,27 34,24
12,44 25,90 19,71 33,35
12,91 26,46 19,15 32,46
13,39 27,01 18,59 31,57
13,92 27,63 18,04 30,68
14,44 28,26 17,47 29,79
15,00 28,98 16,92 28,93
15,55 29,81 16,35 28,04
16,10 30,70 15,80 27,18
16,66 31,59 15,23 26,33
17,19 32,44 14,67 25,47
17,70 33,28 14,12 24,62
18,21 34,08 13,57 23,78
18,73 34,84 12,99 22,01
19,25 35,04 12,44 22,05
19,80 35,83 11,89 21,20
20,38 36,66 11,33 20,36
20,98 37,52 10,77 19,51
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