Antrag auf Abschluss einer
Zahnzusatzversicherung

Ich beantrage den Abschluss einer Zahnzusatzversicherung fir nachstehend aufgefihrte
Person/en. Von den umseitig aufgefithrten Einwilligungserklarungen zu den Datenschutz-
bestimmungen sowie den beiliegenden Vertragsinformationen und Aligemeinen Versiche-
rungsbedingungen habe ich Kenntnis genommen. Dem Versicherungsvertrag liegen die
fur die jeweils abgeschlossenen Tarife geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen des Versicherers zugrunde.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

bei der universa
Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Str. 1-7
90489 Nurnberg

Telefon (0911) 6307 - 0

universa

Krankenversicherung a.G.

Betr.-BD/Agentur
334-54764

AV-Nummer
334-54764

Doku-Bogen-Nr Externe Nummer

zu versichernde Personen

PLZ Wohnort
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Ich bin damit einverstanden, dass der oben genannte Beitrag bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht wird:

Zu-Norname O Herr O Frau Geb.datum Person | Zu-/Vorname Geb.datum Geschlecht
Nr. 1

StralRe, Hausnummer Person | Zu-Norname Geb.datum Geschlecht
Nr. 2

20

Geldinstitut

Name des Kontoinhabers O Kontoinhaber ist Antragsteller

Bankleitzahl (BLZ) Kontonummer

Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller

Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz

Widerrufsrecht

Sie kénnen lIhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden 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-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist
gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: uniVersa Krankenversiche-
rung a.G., Sulzbacher Str. 1 - 7, 90489 Nurnberg. Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende
Faxnummer zu richten: 09 11 /53 07 - 17 88

Ich bin einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, frihestens jedoch zum im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn und nach Ablauf von Wartezeiten.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die
Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfalit, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich je nach
Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei einem vierteljahrlichen Beitrag um 1/90, bei
einem halbjahrigen Beitrag um 1/180 und bei einem jahrlichen Beitrag um 1/360 des im Versicherungs-
schein genannten Beitrags pro Tag. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverzglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren
und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ende der Widerrufsbelehrung

Stempel/Unterschrift Vermittler Ort/Datum

Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer

Unterschrift mitzuversichernder Personen ab 16 Jahren
(bis 16 Jahre Unterschrift des ges. Vertreters, wenn nicht Antragsteller)




Einwilligung in die Verwendung lhrer Daten in besonderen Fillen

Zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses sowie im Leistungsfall benétigen wir, die
uniVersa Krankenversicherung a.G., personenbezogene Daten von lhnen. Die Ver-
wendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund
gesetzlicher Vorschriften zuldssig. In den nachfolgenden Fallen ist allerdings Ihre Ein-
willigung erforderlich.

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben
prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereich-
ten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines
Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberprifung
unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht
(z.B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kran-
kenhadusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, ge-
setzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in
den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt
waren. Diese Erkldrungen zur Prifung der Leistungspflicht gelten auch Gber meinen
Tod hinaus.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. wird Sie vor einer Erhebung nach den vor-
stehenden Absatzen unterrichten und Sie darauf hinweisen, dass Sie der Erhebung
widersprechen kénnen.

Wenn nicht gewiinscht, bitte ankreuzen:

O Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der
Versicherer — falls erforderlich — in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Perso-
nen oder Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entschei-
den, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht
durch schriftliche Erklarung entbinde.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern
die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Priifung der Leistungs-
pflicht an die beratenden externen Arzte bzw. medizinischen Gutachter Gbermittelt
werden.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungs-
fille, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung
des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung
des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer, an den Verm&gensscha-
den-Haftpflichtversicherer im Falle der Inanspruchnahme und/oder an den Ver-
band der privaten Krankenversicherung e.V. und an den Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer iibermittelt. Ich willige ferner ein, dass der Versicherer Dritte
mit der zur Durchfiihrung des Vertrages erforderlichen Auftragsdatenverarbei-
tung/Nutzung der Daten beauftragt, auch wenn diese ein Geheimnis im Sinne
des § 203 StGB darstellen. Gleichzeitig erklare ich mich mit der Weitergabe der
allgemeinen Vertragsdaten an den Assistancedienstleister einverstanden. Diese
Einwilligung gilt auch unabhédngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie
fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Ver-
trdgen und bei kiinftigen Antrdgen/Angebotsanforderungen. Ich willige ferner
ein, dass die Versicherer der uniVersa Versicherungen allgemeine Vertrags-, Ab-
rechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammiungen fiihren und
an Ihre Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgeméfen Durchfiihrung
meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten diirfen nur an
Personen- und Riickversicherer ibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Datennutzung fiir Informationen (Werbung)/Einwilligungserklérung

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten zu Informationen (Werbung)
der Versicherungsprodukte der uniVersa Krankenversicherung a.G. verwendet werden
kénnen und ich jederzeit ohne Einfluss auf den Vertrag das Recht habe, dieser Nutzung
gegeniiber der uniVersa Krankenversicherung a.G. zu widersprechen.

Dariiber hinaus willige ich ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerruf-
bar ein, dass auch die anderen Versicherer der uniVersa Versicherungen sowie
der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten zu
Werbezwecken auch fiir andere Versicherungs- und Finanzdienstleistungen nut-
zen diirfen. Sind Sie nicht einverstanden, streichen Sie den vorstehenden Satz.
Sie kénnen jederzeit auch zu einem spéteren Zeitpunkt lhre Einwilligung gegen-
tber der uniVersa Krankenversicherung a.G. widerrufen.

Werbung erhalten Sie grundsétzlich per Post, bei Vorliegen der gesetzlichen Voraus-
setzungen auch per E-Mail, Fax oder telefonisch.
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Einfach abrei3en, falten und in ein Fensterku geben

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Strale 1-7

90489 Nirnberg

Postanschrift 90333 Niirberg

Telefon (09 11) 53 07 - 0
Telefax (09 11) 53 07 - 1788
www.universa.de
info@universa.de

Sitz der Gesellschaft: Niirnberg
Registergericht: Nirnberg, HRB 540
Aufsichtsrat: Prof. Hubert Karl Weiler (Vors.)
Vorstand: Gerhard Glatz (Vors.),

Michael Baulig,

Wemer Gremmelmaier,

Wigand Vogel

Steuer-Nr.: 241/101/00155
Postbank Niirnberg

BLZ 760 100 85

Kto. 90 500-853
Dresdner Bank Niirnberg
BLZ 760 800 40

Kto. 201 696 500

315-309 01.2010



Empfangsbestitigung

<VZ universa

Krankenversicherung a.G.

Betr.-AV-Nummer

Vermittler

334-54764 SEEL-FINANZ
Datum des Antrags Kundennummer (falls vorhanden)
Antragsteller
Nachname Vorname Geburtsdatum
Anschrift

Mit meiner Unterschrift bestiitige ich den Erhalt der folgenden Unterlagen vor meiner Vertragserklirung:

Produktinformationsblatt und Verbraucherinformation (Vertragsinformationen)

Versicherungsbedingungen fir die Kranken- und Pflegeversicherung (315-700 01.2010)

Ort/Datum

Unterschrift des Antragstellers

10.11.2010




