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Antrag

Wurttembergische Krankenversicherung AG.

Abschluss/Anderung einer Kranken- und Pflegeversicherung.

™ wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.



™ wirttembergische

Abschluss/Anderung einer
Kranken- und Pflegeversicherung.

D Police tber Vermittler

VNR Gruppen-/Kollektivvertragsnummer [] Versand mit Bedingungen
| Finanzamt-Bescheinigung erwiinscht
D Kopie Police an Makler/Mehrfachagent zur internen Bearbeitung
Mitwirkung Anteil Mitw. Abweichende Abschluss-Agentur
Kunden-Nr. Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ
- - %
Beratungsprotokoll

m Versicherer
B Gesprachsteilnehmer

® Vermittler/beratende Person

u Kundensituation

B Grund fiir das Gesprach/
Beratungswunsch

m Erfassung der Risikodaten durch

u Empfehlung und Begriindung
des Vermittlers

m Nachweis der Vorversicherung fiir
die Voll-/Pflegepflichtversicherung
(Ubertragungswertbescheinigung)

u Hinweis Kiindigung bestehende
Krankenversicherung

u Besondere Hinweise

40244 WK [25] 5.2025

Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Titel, Vorname, Zuname Gsch.-St.-Nr.| Agentur-Nr. |PZ

[1ledig [ ] verheiratet/verpartnert Anzahl Kinder Alter der Kinder

[] angestellt [] selbststandig

Jahresbruttoeinkommen EUR Jahresnettoeinkommen EUR

Ich méchte...
["] mein Einkommen bei langerer Krankheit absichern
[] den Versicherungsschutz meiner Kinder verbessern

["] in einen Tarif mit verminderten Leistungsumfang wechseln;
Uber die konkreten Veranderungen des Versicherungsumfangs wurde ich eingehend beraten

[] fiir den Pflegefall vorsorgen ]

["] meinen gesetzlichen Krankenversicherungsschutz optimieren und meine Zuzahlungen begrenzen
[] im ambulanten Bereich [] im stationaren Bereich [] im zahnérztlichen Bereich

[] mich privat vollversichern

Auflerdem méchte ich ...

[] Antrag [] Gesundheitsfragebogen/Selbstauskunft

[ ] pie Beratung erfolgte unter Einbeziehung der erhobenen Risikodaten, des Antrags sowie
der Annahmerichtlinien. Der Umfang der gewiinschten Versicherung wurde dem Kunden an
Beispielen — auf Basis der Versicherungsbedingungen — erlautert. Besonderheiten der privaten
Krankenvollversicherung wurden besprochen.
Der aufgenommene Antrag entspricht dem Kundenwunsch und der Empfehlung des
Vermittlers und deckt den ermittelten Versicherungsbedarf angemessen ab.

Ich bin_darauf hingewiesen worden, dass ich unter bestimmten Voraussetzungen die Mdéglichkeit
habe, Ubertragungswerte aus meiner Vorversicherung mitzunehmen und diese meinen Beitrag bei
der Wirttembergische Krankenversicherung AG reduzieren kénnen. Notwendig hierfir ist eine ent-
sprechende Bescheinigung meiner Vorversicherung (Ubertragungswertbescheinigung).

[] Der Kunde wiinscht eine bestehende Krankenversicherung zu kindigen und stattdessen eine
neue Versicherung abzuschlieRen. Besonders im Bereich der Krankenversicherung kann dies oft
mit erheblichen Nachteilen verbunden sein. Der Kunde ist daher in jedem Fall Giber eventuelle
Nachteile konkret aufzuklaren. Dies ist fir die Krankenversicherung im Formular 40921 zu doku-
mentieren. (Bitte dem Antrag beifiigen)

[] Aufgrund der individuellen Situation des Kunden empfiehlt der Vermittler zusétzlich/stattdessen
den Abschluss der nachstehenden Versicherungen/Vereinbarungen:
[] Krankentagegeldab _ Tag [ Pflegemonatsgeld in Hohe von
in Hohe von EUR [] Beitragsentlastung im Alter
[] ambulante Ergénzungsversicherung Vollversicherungen:
[] stationare Zusatzversicherung ["] Kompakt-Module
[] Krankenhaustagegeld in Hohe von [] Komfort-Module
[] Auslandsreise- Krankenversicherung [ Premium-Module
[] Vorsorgeversicherung Modulkombination:
[] Zahnzusatzversicherung [] Kompakt-Komfort-Module
[] Kompakt-Premium-Module
[] Kompakt-Komfort-Premium-Module
[] Komfort-Premium-Module
[ ] ambulante Module als Hausarzttarif

EUR
EUR

EUR

[] Sonstiges:
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B Griinde fiir die abweichende

R AT Der gewiinschte Versicherungsschutz weicht von der Empfehlung des Vermittlers ab.

[] Der Beitrag fiir den empfohlenen Versicherungsschutz ist dem Kunden zu hoch.
[] Die vorgeschlagene Risikoabsicherung wird vom Kunden nicht als erforderlich erachtet.
[ ] Der Kunde hat das Risiko bereits versichert.

O

= Besondere Hinweise Der gewiinschte Versicherungsschutz weicht von der Empfehlung des Vermittlers ab.

] Auf die bedingungsgemafien Wartezeiten wurde hingewiesen. Die Allgemeine Wartezeit betragt
3 Monate, die besondere Wartezeit (fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahner-
satz und Kieferorthopadie) betragt 8 Monate.

Bei Abschluss einer Vollkostenversicherung entfallen alle Wartezeiten.
Bei den Tarifen mit Leistungen fur Zahnersatz und Kieferorthopadie wurde die Zahnstaffel erklart.

L] Auf mogliche Altersumschreibungen wurde hingewiesen (in der Regel Beitragssprung zu
Beginn des Kalenderjahrs).

[] Auf andere Méglichkeiten bei der Hohe des Tagessatzes und bei der Karenzzeit bei Kranken-
tagegeldtarifen wurde hingewiesen.

] pie Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter (insbesondere Hoéhe und Form) wurden
besprochen.

] Sonstiges:

[] Es besteht ein Beratungsprotokoll auRerhalb des Antragsdokuments.

Antrag

u Antragsteller (Versicherungsnehmer) [Tite|, Vorname, Zuname

[1 Herr [] Frau Strale, Hausnummer

[] Anderungsantrag

[] Neuantrag Postleitzahl Wohnort

[ Mitarbeiter im W&W-Konzern
Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit
E-Mail Telefon

Ich beantrage den Abschluss bzw. die Anderung eines [ | Krankenversicherungsvertrages [ | Pflegeversicherungesvertrages

fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen. Die einzelnen Versicherungen sind rechtlich selbsténdige Vertrage.

B Zu versichernde Person 1 Titel, Vorname, Zuname
Personen
- zusétzlich Familien- [ VP =VN
namen angeben, wenn ["] mannlich Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
nicht wie Antragsteller — [] weiblich
Versicherungsbeginn Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller
0 1
gterlllif”‘:he [] Angestellte/r [] Sonstige Selbststandige, Freiberufler
ellung ["] Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in [] Hausfrau, Hausmann
[] Rentner/in, Pensionar/in [ ] Beamter, Beamtin

[] Selbststéandige/r Handwerker/in [ | Schiiler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung

Angehorigenverhiltnis zum Antragsteller (soweit nicht Antragsteller selbst)

Zur Prifung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeitrage ist die Angabe des Angehérigen-

verhaltnisses erforderlich.

[] Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehérigenverhiltnis zum Antragsteller,
das nachfolgend aufgezihilt ist.

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind;

Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der einge-

tragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; GroRelternteil; Enkelkind

Liegt kein Angehorigenverhaltnis im obigen Sinne vor, ist keine gemeinsame Antragstellung

moglich (Ausnahme Tarif RKF Giber Formular 40248).

VNR
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B Zu versichernde Person 2

Titel, Vorname, Zuname

Versicherungsbeginn
01, ]

["] mannlich Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
[] weiblich

B Zu versichernde Person 3

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

2ter|l|1f|i°he [] Angestellte/r [] Sonstige Selbststéandige, Freiberufler
ellung [] Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in [] Hausfrau, Hausmann
[] Rentner/in, Pensionar/in ["] Beamter, Beamtin

[] Selbststandige/r Handwerker/in [ | Schiiler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung

Angehorigenverhiltnis zum Antragsteller

Zur Prifung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeitrage ist die Angabe des Angehdrigen-

verhaltnisses erforderlich.

[] Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehérigenverhiltnis zum Antragsteller,
das nachfolgend aufgezihilt ist.

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind;

Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der einge-

tragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; GroRelternteil; Enkelkind

Liegt kein Angehorigenverhaltnis im obigen Sinne vor, ist keine gemeinsame Antragstellung

moglich (Ausnahme Tarif RKF Giber Formular 40248).

Titel, Vorname, Zuname

Versicherungsbeginn

01,

["] mannlich Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
[] weiblich

B Beginn Versicherungsschutz

Zahlungsweise Beitrage

B Empfangsbestatigung fiir
erhaltene Unterlagen

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

gterllllﬂiChe [] Angestellte/r [] Sonstige Selbststandige, Freiberufler
ellung [] Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in [] Hausfrau, Hausmann
[] Rentner/in, Pensionar/in ["] Beamter, Beamtin

[] Selbststandige/r Handwerker/in [ | Schiiler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung

Angehorigenverhiltnis zum Antragsteller

Zur Prifung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeitrage ist die Angabe des Angehdrigen-

verhaltnisses erforderlich.

[] Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehérigenverhiltnis zum Antragsteller,
das nachfolgend aufgezihilt ist.

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind;

Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der einge-

tragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; GroRelternteil; Enkelkind

Liegt kein Angehorigenverhaltnis im obigen Sinne vor, ist keine gemeinsame Antragstellung

moglich (Ausnahme Tarif RKF Giber Formular 40248).

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit dem im Versicherungsschein angege-
benen Tag beginnt, wenn zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

[] monatlich (ab 5 EUR*) [ ] vierteljghrlich [ | halbjahrlich [ ] jahrlich

*Ausnahme KISO Kompakt

Folgende Unterlagen, die Bestandteile des Versicherungsvertrags sind, habe ich vor
Unterzeichnung meines Antrags erhalten:

m Antrag

m Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID)

m Individuelle Vertragsinformationen

= Information nach § 7 VVG sowie § 1 VVG-InfoV

= Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

= Datenschutzhinweise

= Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB; einschlieflich Tarif, ggf. im Informationsheft)

[] Besondere Bedingungen zu Tarif OPTU

Falls Unterlagen in elektronischer Form (z.B. durch CD/DVD, E-Mail als Adobe-Reader-Datei)
zugegangen sind, bin ich damit einverstanden. Bitte beachten Sie die wichtigen Hinweise zum
Vertragsschlussverfahren auf den folgenden Seiten.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Stand der erhaltenen Unterlagen

VNR
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B Tarife und Beitrage

Leistungsbereich ambulant

Leistungsbereich stationar

Leistungsbereich Zahn

Gesetzlicher Zuschlag

Pflegepflichtversicherung

1. Krankentagegeld

2. Krankentagegeld

3. Krankentagegeld

Beitragsentlastung im Alter

Krankenhaustagegeld

Auslandsreisekrankenversicherung

Pflegezusatzversicherung
Pflegemonatsgeld

Pflege-Einmalleistung

Pflege-Airbag

Pflege-Assistance

VNR

40244 WK [25] 5.2025

Titel, Vorname, Zuname

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Entlastung monatlich
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Monatssatz Pflegegrad 1 Monatssatz Pflegegrad 2
EUR EUR
Monatssatz Pflegegrad 3 Monatssatz Pflegegrad 4 Monatssatz Pflegegrad 5
EUR EUR EUR
[ ] Erhéhung fiir die Pflegegrade 2 bis 5 Monatssatz
bei stationdrer Pflege auf EUR
[] Staffel-Option (modifizierter Beitrag bei Eintrittsalter zwischen | Beitrag (monatlich)
min. 21 und max. 50 Jahren, siehe AVB Teil lll PZ unter 8.3) EUR
Tarif Einmalbetrag
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Monatsbetrag
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
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B Tarife und Beitrage

Leistungsbereich ambulant

Leistungsbereich stationar

Leistungsbereich Zahn

Gesetzlicher Zuschlag

Pflegepflichtversicherung

1. Krankentagegeld

2. Krankentagegeld

3. Krankentagegeld

Beitragsentlastung im Alter

Krankenhaustagegeld

Auslandsreisekrankenversicherung

Pflegezusatzversicherung
Pflegemonatsgeld

Pflege-Einmalleistung

Pflege-Airbag

Pflege-Assistance

VNR

40244 WK [25] 5.2025

Titel, Vorname, Zuname

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Entlastung monatlich
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Monatssatz Pflegegrad 1 Monatssatz Pflegegrad 2
EUR EUR
Monatssatz Pflegegrad 3 Monatssatz Pflegegrad 4 Monatssatz Pflegegrad 5
EUR EUR EUR
["] Erhdhung fiir die Pflegegrade 2 bis 5 Monatssatz
bei stationérer Pflege auf EUR
[] staffel-Option (modifizierter Beitrag bei Eintrittsalter zwischen | Beitrag (monatlich)
min. 21 und max. 50 Jahren, siehe AVB Teil lll PZ unter 8.3) EUR
Tarif Einmalbetrag
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Monatsbetrag
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
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B Tarife und Beitrage

Leistungsbereich ambulant

Leistungsbereich stationar

Leistungsbereich Zahn

Gesetzlicher Zuschlag

Pflegepflichtversicherung

1. Krankentagegeld

2. Krankentagegeld

3. Krankentagegeld

Beitragsentlastung im Alter

Krankenhaustagegeld

Auslandsreisekrankenversicherung

Pflegezusatzversicherung
Pflegemonatsgeld

Pflege-Einmalleistung

Pflege-Airbag

Pflege-Assistance

VNR
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Titel, Vorname, Zuname

Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Entlastung monatlich
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Tagessatz
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Monatssatz Pflegegrad 1 Monatssatz Pflegegrad 2
EUR EUR
Monatssatz Pflegegrad 3 Monatssatz Pflegegrad 4 Monatssatz Pflegegrad 5
EUR EUR EUR
[ ] Erhéhung fiir die Pflegegrade 2 bis 5 Monatssatz
bei stationdrer Pflege auf EUR
[] Staffel-Option (modifizierter Beitrag bei Eintrittsalter zwischen | Beitrag (monatlich)
min. 21 und max. 50 Jahren, siehe AVB Teil lll PZ unter 8.3) EUR
Tarif Einmalbetrag
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Monatsbetrag
EUR
Beitrag (monatlich)
EUR
Tarif Beitrag (monatlich)
EUR
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= Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung
Der Text beruht auf der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung, die 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden
abgestimmt wurde.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvor-
schriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden
zu durfen, bendétigen wir, die Wirttembergische Krankenversicherung AG, daher |hre datenschutzrechtliche(n) Einwilli-
gung(en). Dariber hinaus benétigen wir Inre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflich-
tigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu durfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung bendétigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z.B.
die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z.B. Assistancegesellschaften oder IT-Dienstleister
weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtenentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die
Zukunft unter der unten (3.2) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung
von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten
= durch uns selbst (unter 1.),

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

= bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der Wirttembergischen Krankenversicherung AG (unter 3.) und

= wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder, soweit diese die Tragweite die-
ser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Wiirttember-
gische Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kunftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie Begriindung, Durchfihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1.Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die uber
lhre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Anga-
ben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen missen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder
die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes
oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schwei-
gepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit
andern. Bitte entscheiden Sie sich flr eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Méglichkeit I: Fur Person 1: []  FurPerson2: []  Fur Person 3: []

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die
Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von
Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Be-
rufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit mei-
ne zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versiche-
rungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Wurttembergische
Krankenversicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheits-
daten durch die Wurttembergische Krankenversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch
insoweit die fur die Wirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unter-
lagen selbst beibringen kann.

Méglichkeit II: Fir Person 1: [[]  FurPerson 2: [[]  Fur Person 3: []

Ich wiinsche, dass mich die Wurttembergische Krankenversicherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen

Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

= in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Wirttembergische Krankenversicherung AG
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und
in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Wirttembergische Krankenversicherung AG einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht
fithren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum
von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Wirttembergische Krankenversiche-
rung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss.

2.2.Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prufen. Eine
Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte
dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risi-
kobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daflr bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw.
einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe 2.1. — Mdglichkeit ).
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3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der
Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die

Datensicherheit.

3.1.Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizini-
sche Gutachter einzuschalten. Wir benétigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten ibermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datenubermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter
Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Wirttembergische Krankenversicherung AG zurlick Gibermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschlitzte Daten entbinde ich die fir die
Wirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kun-
denbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht
selbst durch, sondern Ubertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Wustenrot & Wurttembergische-Gruppe
oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Ge-
sundheitsdaten furr uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Gibertragenen Aufgaben.

Die zurzeit gultige Liste ist angefuigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.wuerttembergische.de/dienstleister bei Eingabe des Produktcodes ,KV31011* eingesehen oder bei Wurttembergi-
sche Krankenversicherung AG, W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim, Vertragsservice, Tel.-Nr. 0711/662723113 oder Leis-
tungsservice, Tel.-Nr. 0711/662722112, E-Mail: kranken@wuerttembergische.de angefordert werden.

Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen
wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben er-
wahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefuhrten Zwecke im gleichen
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Wirttembergische Krankenversicherung AG dies tun dirfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Wistenrot & Wiirttembergische-Unternehmensgruppe und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3.Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherungen dafir weiterer Riickversicherungen, denen sie
ebenfalls Ihre Daten Ubergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungs-
fall machen kann, ist es mdglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen.
Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig
einzustufendes Risiko handelt.

DarUlber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw.
einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber |hre bestehenden Vertrdge und Antrége im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen
weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversiche-
rungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personen-
bezogene Gesundheitsangaben verwendet.

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

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen ibermittelt und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die Wurttembergische Krankenversiche-
rung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschitzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

3.4.Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgen-
den Fallen dazu kommen, dass Daten, die Rickschllsse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemaf § 203 StGB geschiitzte
Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen
daruber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschllisse 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 erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsda-
ten mit den Informationen tber bestehende Risikozuschldge und Ausschlisse 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 Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203
StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustéandigen selbststandigen
Versicherungsvermittler Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.
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4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsda-
ten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern lhre Daten auch, um mdgliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach
dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht
zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahrs der Antragstellung zu den oben
genannten Zwecken speichert und nutzt.

B Gesundheitsfragen

Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Unsere Fachabteilungen werten
diese Angaben aus.

Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollstéandig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvolistiandig beantworten,-
kann dies dazu fiihren, dass die Wiirttembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag anfechten,
den Vertrag kiindigen, den Vertrag riickwirkend anpassen oder die Leistung verweigern kann. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung
der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf die Hinweise ,,Welche Folgen hat eine Verletzung
Ihrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstidnde anzugeben?* (siehe auf den weiteren Seiten di Antrags). Bitte nennen Sie uns die
Ihnen bekannten arztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie lhr vorhandenes Beschwerdebild mit lhren eigenen Worten. Dabei ist
wichtig, dass Sie alle Ihnen bekannten Gefahrumstéande angeben, auch die, die méglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe
Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen.

Falls Ihnen Einzelheiten einer arztlichen Behandlung nicht bekannt oder nicht mehr in Erinnerung sind, ware es hilfreich, wenn Sie lhren
Arztbefragen. Dieser bewahrt Patientenakten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung auf.

Falls Sie gewisse Gesundheitsfragen dem Vermittler gegenuber nicht beantworten méchten, kdnnen Sie die Antworten innerhalb von drei
Tagen dem Vorstand gegenuber durch eingeschriebenen Brief nachmelden.

B Zu versichernde Person 1 Titel, Vorname, Zuname

(1) Wie sind Ihre derzeitigen
Kérpermalie? GrolRe: cm | Gewicht: kg

(2) Sind Sie in den letzten 3 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder einem Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe |[ | nein [ ] ja
untersucht oder behandelt worden?

Hinweis: Bei Kindern bis zu einem Alter von 3 Jahren benétigen wir Kopien der bisher erfolgten U-Untersuchungen.

Vorsorgeuntersuchungen ohne Befund und folgenlos ausgeheilte Erkédltungskrankheiten sind nicht anzugeben.

Zu den Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe gehoren z.B. Physiotherapeuten, Osteopathen, Logopaden

und Ergotherapeuten.

(3) Sind Sie in den letzten 5 Jahren in einem Krankenhaus, einer Rehabilitations- oder Kureinrichtung oder [ nein []ja
Kinderwunschzentrum untersucht, beraten oder behandelt worden?

(4) Ist bei Ihnen eine Untersuchung oder Behandlung (auch stationar) durch einen Arzt, Heilpraktiker oder einen Angehérigen |[ | nein [ ] ja
sonstiger Gesundheitsberufe angeraten oder beabsichtigt oder warten Sie noch auf Test- oder Untersuchungsergebnisse?
Hinweis: Die jahrliche Vorsorge beim Zahnarzt muss nicht angegeben werden.

(5) a) Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung, einer angeborenen Erkrankung bzw. Fehlbildung oder an den Folgen |[" ] nein [ ] ja
eines Unfalls?

Hinweis: Eine chronische Erkrankung besteht langfristig oder dauerhaft. Die Symptome konnen anhaltend

oder schub- bzw. anfallsweise auftreten, so dass nicht immer eine durchgéngige oder regelmafige Behandlung

notwendig ist. Typische chronische Erkrankungen sind zum Beispiel Asthma, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa,

HIV-Infektion, Bluthochdruck, Diabetes, Neurodermitis, Migriane oder chronische Riickenschmerzen. Angeborene

Erkrankungen oder Unfallfolgen kénnen auch keine Beschwerden verursachen und miissen bzw. mussten nur

kontrolliert werden. Typische angeborene Erkrankungen sind zum Beispiel Herzfehler, Hirnzysten oder andere

Fehlbildungen oder Schadigungen von Organen, GefaBen oder GliedmaRen.

b) Besitzen Sie Kérperimplantate (z.B. kiinstliche Gelenke, Brustimplantate) oder benétigen Sie Hilfsmittel (z.B. Horgerate, |[ | nein [ ] ja
Schuheinlagen)?

Hinweis: Depot-Implantate, die ausschlieBlich der Verhiitung dienen, oder eine Hilfsmittelversorgung mit einer
Brille, die nur wegen einer Kurz- oder Weitsichtigkeit genutzt wird, muss nicht angegeben werden.

(6) Sind Sie in den letzten 10 Jahren von einem Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten oder einem Heilpraktiker  |[ | nein [ ] ja
mit psychotherapeutischer Ausbildung untersucht, beraten oder behandelt worden?

(7) Sind Sie in den letzten 10 Jahren wegen Alkoholmissbrauch oder wegen einer Drogen- oder Medikamentenabhéngig- |[ | nein [ ] ja
keit beraten oder behandelt worden?

(8) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 2 Jahren regelmaRig Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Tropfen oder Spritzen)? |[ | nein [ ] ja
Hinweis: Es miissen auch Medikamente angegeben werden, die nicht drztlich verordnet wurden. Mittel zur Verhii-
tung oder Nahrungsmittelergdnzungen sind nicht anzugeben. Eine regelmaBige Einnahme liegt z. B. bei taglicher,
wochentlicher oder monatlicher Einnahme vor.

(9) Trifft bzw. treffen einer oder mehrere der folgenden Punkte auf Sie zu: [] nein [] ja

— Bezogen bzw. beziehen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

— Haben Sie die Feststellung einer Erwerbsminderung (MdE), einer Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder einen Grad der
Behinderung (GdB) bewirkt, beantragt oder widersprochen, bzw. ist ein derartiger Antrag bzw. Widerspruch vorgesehen?

— Haben Sie die Feststellung eines Pflegegrads bewirkt, beantragt oder widersprochen, bzw. ist ein derartiger Antrag bzw.
Widerspruch vorgesehen?

Hinweis: Bei jedem Punkt, der zutrifft, ben6tigen wir eine Kopie des Rentenbescheids, Feststellungsbescheids

oder des Antrags.

Nur zu beantworten, wenn die beantragte Versicherung Zahnleistungen vorsieht:

(10) Besteht/Bestehen bei Ihnen eine Zahnfehlstellung, Kieferanomalie, Kiefergelenksbeschwerden, Kreidezéhne oder [ nein []ja
nicht angelegte Zéhne?

Hinweis: Nichtangelegte Weisheitszdhne miissen Sie nicht angeben. Bei nichtangelegten Zdhnen oder Kreide-

zdhnen bendtigen wir ein Attest Ihres Zahnarztes liber die Anzahl der betroffenen Zéhne.

(11) Erfolgt zurzeit eine zahnarztliche oder kieferorthopadische Behandlung oder ist eine solche angeraten oder beabsichtigt? |[ | nein [ ] ja
Hinweis: Wenn dies bei Ihnen zutrifft, benétigen wir eine Kopie des entsprechenden Heil- und Kostenplans.

(12) Besteht oder bestand in den letzten 2 Jahren eine Zahnbetterkrankung? [ nein []ja
Hinweis: Bei einer Zahnbetterkrankung handelt es sich z.B. um eine Parodontose. Wenn dies bei Ihnen zutrifft,
bendtigen wir einen aktuellen Parodontalstatus.

VNR

40244 WK [25] 5.2025 Seite 10 von 24




Die letzten Fragen sind nur fiir Personen ab 16 Jahren fiir Versicherungen mit Zahnleistungen zu beantworten.

Werden diese beiden Fragen mit ,ja“ beantwortet, bitte priifen, ob Zahnstaffelverlangerung notwendig ist und falls ja, Verlangerung vereinbaren.

m (13) Bitte geben Sie die Gesamtzahl an fehlenden oder durch Prothesen ersetzten Zahne an. Anzahl:
Hinweis: Bei einer Prothese handelt es sich um einen herausnehmbaren Zahnersatz. Bei einer Vollprothese kann lei-
der kein Versicherungsschutz geboten werden. Fehlende Weisheitszidhne und Liickenschliisse sind nicht anzugeben.

m (14) Bitte geben Sie die Gesamtzahl an Zéhnen an, die durch Kronen, Briickenglieder oder Implantate versorgt sind. Anzahl:

Besondere Vereinbarung (gilt nur fiir Zahnersatz): Verlangerung der Begrenzung der Zahnersatzleistung (Zahnstaffel)

Ich bin einverstanden mit der Verlangerung auf

Versicherungsjahre ‘ [Te6

18

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen (1) bis (10), die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt

beifiigen und hier| | ankreuzen.

Frage | Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit,
Nr. Name des Medikaments usw.

Wann? Wie lange?
Folgenlos ausgeheilt?

Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, Kranken-
hauser, Kuranstalten mit Anschrift

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt kann Uber lhre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben? Bitte Namen und Anschrift angeben.

B Zu versichernde Person 2 Titel, Vorname, Zuname

(1) Wie sind Ihre derzeitigen

Korpermafie? GrolRe: cm | Gewicht:

kg

m (2) Sind Sie in den letzten 3 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder einem Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe
untersucht oder behandelt worden?
Hinweis: Bei Kindern bis zu einem Alter von 3 Jahren bendétigen wir Kopien der bisher erfolgten U-Untersuchungen.
Vorsorgeuntersuchungen ohne Befund und folgenlos ausgeheilte Erkéltungskrankheiten sind nicht anzugeben.
Zu den Angehorigen sonstiger Gesundheitsberufe gehoren z.B. Physiotherapeuten, Osteopathen, Logopaden
und Ergotherapeuten.

[ nein []ja

(3) Sind Sie in den letzten 5 Jahren in einem Krankenhaus, einer Rehabilitations- oder Kureinrichtung oder
Kinderwunschzentrum untersucht, beraten oder behandelt worden?

[ nein []ja

(4) Ist bei Ilhnen eine Untersuchung oder Behandlung (auch stationar) durch einen Arzt, Heilpraktiker oder einen Angehdrigen
sonstiger Gesundheitsberufe angeraten oder beabsichtigt oder warten Sie noch auf Test- oder Untersuchungsergebnisse?
Hinweis: Die jahrliche Vorsorge beim Zahnarzt muss nicht angegeben werden.

[ nein []ja

(5) a) Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung, einer angeborenen Erkrankung bzw. Fehlbildung oder an den Folgen
eines Unfalls?

Hinweis: Eine chronische Erkrankung besteht langfristig oder dauerhaft. Die Symptome kénnen anhaltend

oder schub- bzw. anfallsweise auftreten, so dass nicht immer eine durchgéngige oder regelméaBige Behandlung

notwendig ist. Typische chronische Erkrankungen sind zum Beispiel Asthma, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa,

HIV-Infektion, Bluthochdruck, Diabetes, Neurodermitis, Migriane oder chronische Riickenschmerzen. Angeborene

Erkrankungen oder Unfallfolgen kénnen auch keine Beschwerden verursachen und miissen bzw. mussten nur

kontrolliert werden. Typische angeborene Erkrankungen sind zum Beispiel Herzfehler, Hirnzysten oder andere

Fehlbildungen oder Schadigungen von Organen, Gefaen oder GliedmaRen.

b) Besitzen Sie Korperimplantate (z.B. kiinstliche Gelenke, Brustimplantate) oder benétigen Sie Hilfsmittel (z.B. Horgerate,
Schuheinlagen)?

Hinweis: Depot-Implantate, die ausschlieBlich der Verhiitung dienen, oder eine Hilfsmittelversorgung mit einer

Brille, die nur wegen einer Kurz- oder Weitsichtigkeit genutzt wird, muss nicht angegeben werden.

[ nein []ja

[ nein []ja

(6) Sind Sie in den letzten 10 Jahren von einem Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten oder einem Heilpraktiker
mit psychotherapeutischer Ausbildung untersucht, beraten oder behandelt worden?

[ nein []ja

(7) Sind Sie in den letzten 10 Jahren wegen Alkoholmissbrauch oder wegen einer Drogen- oder Medikamentenabhangig-
keit beraten oder behandelt worden?

[ nein []ja

(8) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 2 Jahren regelmaRig Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Tropfen oder Spritzen)?
Hinweis: Es miissen auch Medikamente angegeben werden, die nicht arztlich verordnet wurden. Mittel zur Verhii-
tung oder Nahrungsmittelergdnzungen sind nicht anzugeben. Eine regelmaRige Einnahme liegt z. B. bei taglicher,
wochentlicher oder monatlicher Einnahme vor.

[ nein []ja

(9) Trifft bzw. treffen einer oder mehrere der folgenden Punkte auf Sie zu:

— Bezogen bzw. beziehen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

— Haben Sie die Feststellung einer Erwerbsminderung (MdE), einer Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder einen Grad der
Behinderung (GdB) bewirkt, beantragt oder widersprochen, bzw. ist ein derartiger Antrag bzw. Widerspruch vorgesehen?

— Haben Sie die Feststellung eines Pflegegrads bewirkt, beantragt oder widersprochen, bzw. ist ein derartiger Antrag bzw.
Widerspruch vorgesehen?

Hinweis: Bei jedem Punkt, der zutrifft, bendtigen wir eine Kopie des Rentenbescheids, Feststellungsbescheids

oder des Antrags.

[ nein []ja
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Nur zu beantworten, wenn die beantragte Versicherung Zahnleistungen vorsieht:

m (10) Besteht/Bestehen bei Ihnen eine Zahnfehlstellung, Kieferanomalie, Kiefergelenksbeschwerden, Kreidezahne oder
nicht angelegte Zéahne?
Hinweis: Nichtangelegte Weisheitszdhne miissen Sie nicht angeben. Bei nichtangelegten Zdhnen oder Kreide-
zdhnen bendtigen wir ein Attest Ihres Zahnarztes liber die Anzahl der betroffenen Zéhne.

[ nein [] ja

m (11) Erfolgt zurzeit eine zahnarztliche oder kieferorthopadische Behandlung oder ist eine solche angeraten oder beabsichtigt?
Hinweis: Wenn dies bei Ihnen zutrifft, benétigen wir eine Kopie des entsprechenden Heil- und Kostenplans.

[ nein [] ja

m (12) Besteht oder bestand in den letzten 2 Jahren eine Zahnbetterkrankung?
Hinweis: Bei einer Zahnbetterkrankung handelt es sich z.B. um eine Parodontose. Wenn dies bei Ihnen zutrifft,
bendtigen wir einen aktuellen Parodontalstatus.

[ nein []ja

Die letzten Fragen sind nur fiir Personen ab 16 Jahren fiir Versicherungen mit Zahnleistungen zu beantworten.

Werden diese beiden Fragen mit ,ja“ beantwortet, bitte priifen, ob Zahnstaffelverlangerung notwendig ist und falls ja, Verlangerung vereinbaren.

m (13) Bitte geben Sie die Gesamtzahl an fehlenden oder durch Prothesen ersetzten Zahne an. Anzahl:
Hinweis: Bei einer Prothese handelt es sich um einen herausnehmbaren Zahnersatz. Bei einer Vollprothese kann lei-
der kein Versicherungsschutz geboten werden. Fehlende Weisheitszidhne und Liickenschliisse sind nicht anzugeben.

m (14) Bitte geben Sie die Gesamtzahl an Zahnen an, die durch Kronen, Briickenglieder oder Implantate versorgt sind. Anzahl:

Besondere Vereinbarung (gilt nur fiir Zahnersatz): Verlangerung der Begrenzung der Zahnersatzleistung (Zahnstaffel)

Ich bin einverstanden mit der Verlangerung auf Versicherungsjahre ‘

16

18

beifiigen und hier| | ankreuzen.

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen (1) bis (10), die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt

Frage | Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, Wann? Wie lange? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, Kranken-
Nr. Name des Medikaments usw. Folgenlos ausgeheilt? hauser, Kuranstalten mit Anschrift

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt kann lber lhre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben? Bitte Namen und Anschrift angeben.

B Zu versichernde Person 3 Titel, Vorname, Zuname

(1) Wie sind Ihre derzeitigen
Korpermafie? GrolRe: cm | Gewicht:

kg
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m (2) Sind Sie in den letzten 3 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder einem Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe
untersucht oder behandelt worden?
Hinweis: Bei Kindern bis zu einem Alter von 3 Jahren benétigen wir Kopien der bisher erfolgten U-Untersuchungen.
Vorsorgeuntersuchungen ohne Befund und folgenlos ausgeheilte Erkédltungskrankheiten sind nicht anzugeben.
Zu den Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe gehoren z.B. Physiotherapeuten, Osteopathen, Logopaden
und Ergotherapeuten.

[ nein []ja

(3) Sind Sie in den letzten 5 Jahren in einem Krankenhaus, einer Rehabilitations- oder Kureinrichtung oder
Kinderwunschzentrum untersucht, beraten oder behandelt worden?

[ nein []ja

(4) Ist bei Ihnen eine Untersuchung oder Behandlung (auch stationar) durch einen Arzt, Heilpraktiker oder einen Angehérigen
sonstiger Gesundheitsberufe angeraten oder beabsichtigt oder warten Sie noch auf Test- oder Untersuchungsergebnisse?

Hinweis: Die jahrliche Vorsorge beim Zahnarzt muss nicht angegeben werden.

[ nein []ja

(5) a) Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung, einer angeborenen Erkrankung bzw. Fehlbildung oder an den Folgen
eines Unfalls?

Hinweis: Eine chronische Erkrankung besteht langfristig oder dauerhaft. Die Symptome kénnen anhaltend

oder schub- bzw. anfallsweise auftreten, so dass nicht immer eine durchgéngige oder regelméRige Behandlung

notwendig ist. Typische chronische Erkrankungen sind zum Beispiel Asthma, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa,

HIV-Infektion, Bluthochdruck, Diabetes, Neurodermitis, Migrane oder chronische Riickenschmerzen. Angeborene

Erkrankungen oder Unfallfolgen kénnen auch keine Beschwerden verursachen und miissen bzw. mussten nur

kontrolliert werden. Typische angeborene Erkrankungen sind zum Beispiel Herzfehler, Hirnzysten oder andere

Fehlbildungen oder Schadigungen von Organen, GefaBen oder GliedmaRen.

b) Besitzen Sie Koérperimplantate (z.B. kiinstliche Gelenke, Brustimplantate) oder benétigen Sie Hilfsmittel (z.B. Horgerate,
Schuheinlagen)?

Hinweis: Depot-Implantate, die ausschlieBlich der Verhiitung dienen, oder eine Hilfsmittelversorgung mit einer
Brille, die nur wegen einer Kurz- oder Weitsichtigkeit genutzt wird, muss nicht angegeben werden.

[ nein []ja

[ nein []ja

(6) Sind Sie in den letzten 10 Jahren von einem Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten oder einem Heilpraktiker
mit psychotherapeutischer Ausbildung untersucht, beraten oder behandelt worden?

[ nein []ja

(7) Sind Sie in den letzten 10 Jahren wegen Alkoholmissbrauch oder wegen einer Drogen- oder Medikamentenabhangig-
keit beraten oder behandelt worden?

[ nein []ja

(8) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 2 Jahren regelméRig Medikamente (z.B. Tabletten, Salben, Tropfen oder Spritzen)?
Hinweis: Es miissen auch Medikamente angegeben werden, die nicht drztlich verordnet wurden. Mittel zur Verhii-
tung oder Nahrungsmittelergdnzungen sind nicht anzugeben. Eine regelmaBige Einnahme liegt z. B. bei taglicher,
wochentlicher oder monatlicher Einnahme vor.

[ nein []ja

(9) Trifft bzw. treffen einer oder mehrere der folgenden Punkte auf Sie zu:

— Bezogen bzw. beziehen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt?

— Haben Sie die Feststellung einer Erwerbsminderung (MdE), einer Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder einen Grad der
Behinderung (GdB) bewirkt, beantragt oder widersprochen, bzw. ist ein derartiger Antrag bzw. Widerspruch vorgesehen?

— Haben Sie die Feststellung eines Pflegegrads bewirkt, beantragt oder widersprochen, bzw. ist ein derartiger Antrag bzw.
Widerspruch vorgesehen?

Hinweis: Bei jedem Punkt, der zutrifft, ben6tigen wir eine Kopie des Rentenbescheids, Feststellungsbescheids

oder des Antrags.

[ nein []ja

Nur zu beantworten, wenn die beantragte Versicherung Zahnleistungen vorsieht:

m (10) Besteht/Bestehen bei Ihnen eine Zahnfehlstellung, Kieferanomalie, Kiefergelenksbeschwerden, Kreidezdhne oder
nicht angelegte Zéhne?
Hinweis: Nichtangelegte Weisheitszahne miissen Sie nicht angeben. Bei nichtangelegten Zahnen oder Kreide-
zéhnen bendtigen wir ein Attest lhres Zahnarztes liber die Anzahl der betroffenen Zéhne.

[ nein []ja

m (11) Erfolgt zurzeit eine zahnarztliche oder kieferorthopadische Behandlung oder ist eine solche angeraten oder beabsichtigt?
Hinweis: Wenn dies bei Ihnen zutrifft, benétigen wir eine Kopie des entsprechenden Heil- und Kostenplans.

[ nein []ja

m (12) Besteht oder bestand in den letzten 2 Jahren eine Zahnbetterkrankung?

Hinweis: Bei einer Zahnbetterkrankung handelt es sich z.B. um eine Parodontose. Wenn dies bei Ihnen zutrifft,
bendtigen wir einen aktuellen Parodontalstatus.

[ nein [ ] ja

Die letzten Fragen sind nur fiir Personen ab 16 Jahren fiir Versicherungen mit Zahnleistungen zu beantworten.

Werden diese beiden Fragen mit ,ja“ beantwortet, bitte priifen, ob Zahnstaffelverlangerung notwendig ist und falls ja, Verlangerung vereinbaren.

m (13) Bitte geben Sie die Gesamtzahl an fehlenden oder durch Prothesen ersetzten Zahne an. Anzahl:
Hinweis: Bei einer Prothese handelt es sich um einen herausnehmbaren Zahnersatz. Bei einer Vollprothese kann lei-
der kein Versicherungsschutz geboten werden. Fehlende Weisheitszidhne und Liickenschliisse sind nicht anzugeben.

m (14) Bitte geben Sie die Gesamtzahl an Zahnen an, die durch Kronen, Briickenglieder oder Implantate versorgt sind. Anzahl:

Besondere Vereinbarung (gilt nur fiir Zahnersatz): Verlangerung der Begrenzung der Zahnersatzleistung (Zahnstaffel)

Ich bin einverstanden mit der Verlangerung auf Versicherungsjahre ‘

[1e []8

beifiigen und hier| | ankreuzen.

Weitere Angaben zu den Gesundheitsfragen (1) bis (10), die bejaht wurden. Erforderlichenfalls gesondertes unterschriebenes Blatt

Frage | Diagnose, Art und Verlauf der Krankheit, Behandelnde Arzte, Heilprakti

Nr. Name des Medikaments usw.

Wann? Wie lange?
Folgenlos ausgeheilt?

ker, Kranken-

hauser, Kuranstalten mit Anschrift

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt kann (iber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben? Bitte Namen und Anschrift angeben.
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u Vorversicherung, anderweitig
bestehende, beantragte oder abge-
lehnte Versicherungen

Fir jede Person einzeln

(bitte genaue Zeitrdume angeben
wegen Anrechnung Zahnstaffel)

Bitte beantworten Sie die rechts ste-
henden Fragen vollstéandig und richtig.
Sie kénnen sonst den Versicherungs-
schutz gefahrden. Naheres zu lhrer
Anzeigepflicht finden Sie unter ,Welche
Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht
nach § 19 Abs. 5 VVG, die erfragten
Gefahrumsténde anzugeben?*

VNR
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Titel, Vorname, Name

a) gesetzliche Krankenversicherung
Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von —bis

b) private Krankenvollversicherung/Zusatzversicherung inkl. Pflegezusatzversicherung

Unternehmen/Tarif

Zeitraum

Monat/Jahr von —bis
Hoéhe

Pflege(tage)geld €
Abgelehnt? [Tja [] nein

Falls ja, warum?

c) private/gesetzliche Pflegepflichtversicherung

Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von - bis

d) private Krankentagegeldversicherung (KT)

Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von — bis

Hoéhe Tagegeld €
Abgelehnt? [Tja [ nein
Falls ja, warum?

e) Anspruch auf Heilfiirsorge

Zeitraum
Monat/Jahr von — bis

f) Wurden Antrage bei der Wiirttembergische Lebensversicherung AG abgelehnt, zuriickge-
stellt oder Zuschldge bzw. Leistungsausschliisse vereinbart?

Falls ja, warum?

Titel, Vorname, Name

a) gesetzliche Krankenversicherung
Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von —bis

b) private Krankenvollversicherung/Zusatzversicherung inkl. Pflegezusatzversicherung

Unternehmen/Tarif

Zeitraum

Monat/Jahr von —bis
Hoéhe

Pflege(tage)geld €
Abgelehnt? [Tja [] nein

Falls ja, warum?

c) private/gesetzliche Pflegepflichtversicherung

Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von — bis

d) private Krankentagegeldversicherung (KT)

Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von — bis

Hoéhe Tagegeld €
Abgelehnt? [Tja [ nein
Falls ja, warum?

e) Anspruch auf Heilfiirsorge

Zeitraum
Monat/Jahr von — bis

f) Wurden Antréage bei der Wiirttembergische Lebensversicherung AG abgelehnt, zuriickge-
stellt oder Zuschldge bzw. Leistungsausschliisse vereinbart?

Falls ja, warum?
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H Beitragsriickstinde

B Angaben zum Erwerbseinkommen

(Bitte beachten Sie auch den Hinweis
L+Erklarungen zum Nettoeinkommen
aus beruflicher Tatigkeit bei Antragen
auf Krankentagegeld®.)
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Titel, Vorname, Name

a) gesetzliche Krankenversicherung
Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von —bis

b) private Krankenvollversicherung/Zusatzversicherung inkl. Pflegezusatzversicherung

Unternehmen/Tarif

Zeitraum

Monat/Jahr von —bis
Hoéhe

Pflege(tage)geld €
Abgelehnt? [ja [] nein

Falls ja, warum?

c) private/gesetzliche Pflegepflichtversicherung

Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von — bis

d) private Krankentagegeldversicherung (KT)

Unternehmen

Zeitraum
Monat/Jahr von — bis

Hoéhe Tagegeld €
Abgelehnt? [Tja [ nein
Falls ja, warum?

e) Anspruch auf Heilfiirsorge

Zeitraum
Monat/Jahr von - bis

f) Wurden Antrage bei der Wiirttembergische Lebensversicherung AG abgelehnt, zuriickge-
stellt oder Zuschldge bzw. Leistungsausschliisse vereinbart?

Falls ja, warum?

BITTE BEACHTEN SIE DIESBEZUGLICH AUCH

1. 4. TEIL lll Allgemeiner Teil: Krankenvollversicherung
DER VERSICHERUNGSBEDINUNGEN!

Bestehen derzeit oder werden zuklnftig Krankheitskostenteilversicherungen bei einem
anderem Versicherungsunternehmen zu den Vollversicherungstarifen der Wirttember-
gische Krankenversicherung AG abgeschlossen, die Leistungen fur wahlarztliche Leis-
tungen oder gesondert berechenbare Unterkunft im Krankenhaus oder zahnarztliche
Leistungen vorsehen, ist der Versicherer berechtigt Aufschlage bei den Krankheitskos-
tenvollversicherungstarifen zu erheben bzw. die Leistungen aus der Krankheitskosten-
vollversicherung in Hohe der erhaltenen Leistung aus den Krankheitskostenteilversi-
cherungen zu reduzieren.

Mit lhrer Unterschrift bestétigen Sie, dass Sie diese Regelung gelesen und
akzeptiert haben.

Bestehen bei der aktuellen privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung
Beitragsriickstande?

Titel, Vorname, Name

[Tja [] nein

Titel, Vorname, Name

[Tja [] nein

Titel, Vorname, Name

[Tja [] nein

Titel, Vorname, Name

Monat Jahr
Derzeitige berufliche Tatigkeit seit

Monatliches Durchschnittseinkommen netto aus beruflicher €
Tatigkeit der letzten zwolf Monate (bei Selbststandigen:
Betriebseinnahmen abziiglich Betriebsausgaben)

Wochen
Dauer der Gehaltsfortzahlung

Gewerbeanmeldung seit?
Anschrift Arbeitgeber bzw. bei Selbstéandigen Geschéftsadresse des Antragstellers

Nur fiir Zusatzversicherungen:
Besteht Anspruch auf Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung? [Tja [] nein
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Titel, Vorname, Name

Monat Jahr
Derzeitige berufliche Tatigkeit seit

Monatliches Durchschnittseinkommen netto aus beruflicher €
Tatigkeit der letzten zwdIf Monate (bei Selbststandigen:
Betriebseinnahmen abziiglich Betriebsausgaben)

Wochen
Dauer der Gehaltsfortzahlung

Gewerbeanmeldung seit?
Anschrift Arbeitgeber bzw. bei Selbstandigen Geschaftsadresse des Antragstellers

Nur fiir Zusatzversicherungen:
Besteht Anspruch auf Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung? [Tja [ nein

Titel, Vorname, Name

Monat Jahr
Derzeitige berufliche Tatigkeit seit

Monatliches Durchschnittseinkommen netto aus beruflicher €
Tatigkeit der letzten zwolf Monate (bei Selbststandigen:
Betriebseinnahmen abziiglich Betriebsausgaben)

Wochen
Dauer der Gehaltsfortzahlung

Gewerbeanmeldung seit?
Anschrift Arbeitgeber bzw. bei Selbstéandigen Geschéftsadresse des Antragstellers

Nur fiir Zusatzversicherungen:
Besteht Anspruch auf Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung? [Tja [] nein

Angaben zur Pflegepflichtversicherung (PPV) — Tarif PVN

m PPV soll bei anderem Versicherer
gefiihrt werden.

m Die folgenden Fragen miissen Sie
nur beantworten, wenn Sie eine
Pflegepflichtversicherung fiir Kin-
der, Ehegatten und Lebenspartner
beantragen.

» Beitragsbefreiung fir mitversicherte
Kinder

Immer zu beantworten, wenn die zu
versichernde Person ein Kind ist!

VNR
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[] Die PPV wird nicht beantragt, weil anderweitig gefiihrt. Unternehmen:
[] Nachweis ist beigefiigt [ | Nachweis wird nachgereicht
Nachweis ist zwingend erforderlich.

Titel, Vorname, Zuname Person 2

Besteht ein Anspruch auf Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenver-  |[ ] nein [ ] ja
sicherung? (Ggf. Anspruch klaren lassen)

Befindet sich das Kind in der Schul- oder Berufsausbildung, im Studium oder leistet |[ | nein [ ] ja
es ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr oder Bundesfreiwilligendienst?

Hat das Kind die Schul- oder Berufsausbildung oder das Studium durch Wehr- oder |[ | nein [ ] ja
Zivildienst unterbrochen bzw. leistet derzeit Wehr- oder Bundesfreiwilligendienst?

von bis

Titel, Vorname, Zuname Person 3

Besteht ein Anspruch auf Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenver-  |[ ] nein [ ] ja
sicherung? (Ggf. Anspruch klaren lassen)

Befindet sich das Kind in der Schul- oder Berufsausbildung, im Studium oder leistet |[ | nein [ ] ja
es ein freiwilliges soziales oder dkologisches Jahr oder Bundesfreiwilligendienst?

Hat das Kind die Schul- oder Berufsausbildung oder das Studium durch Wehr- oder |[ | nein [ ] ja
Zivildienst unterbrochen bzw. leistet derzeit Wehr- oder Bundesfreiwilligendienst?

von bis

Ab Alter 18 ist ein entsprechender Nachweis zwingend [] Erliegt bei.
erforderlich. ["] wird umgehend nachgereicht.

Beitragsfreiheit fur alleinversicherte Kinder kann nur gewahrt werden, sofern mindestens ein
Elternteil privat pflegepflichtversichert ist.

Name des Elternteils

Pflegepflichtversichert bei

Seit Vertrags-Nr.

Ein entsprechender Nachweis ist nur bei einer privaten [] Erliegt bei.
Pflegepflichtversicherung zwingend erforderlich. [] wird umgehend nachgereicht.
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P Gesamteinkommen
(Erklarungen siehe auf den weiteren
Seiten des Antrags)

» Begrenzung des Beitrags fiir
Ehegatten/Lebenspartner nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz
(LPartG)

P Gesamteinkommen
(Erklarungen siehe auf den weiteren
Seiten des Antrags)

m Einwilligungserklarung

B SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Wiirttembergische
Versicherung AG, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Wiirt-
tembergische Versicherung AG von
meinem Konto gezogenen Lastschrif-
ten einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von

8 Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Riickerstattung
des belasteten Betrags verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kredi-
tinstitut vereinbarten Bedingungen.
Ich weil, dass durch diese Riicker-
stattung mein Versicherungsschutz
gefahrdet wird, da der Versicherungs-
beitrag riickwirkend als nicht bezahlt
gilt. Die Rechtsfolgen entnehme

ich den Versicherungsbedingungen
meines Vertrags.

Der Versicherer wird spatestens 5
Tage vor Einreichung der ersten Last-
schrift und bei Anderungen lber den
Lastschriftbetrag und Belastungstag
informieren. Ich verpflichte mich, dem
Versicherer stets meine aktuellen
Adressdaten mitzuteilen.

Der Versicherer wird sie an die
Wiirttembergische Versicherung AG
weiterleiten.

VNR
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Titel, Vorname, Zuname Person

Ist das Kind geringfiigig beschaftigt?

[[INein []Ja

Hat das Kind eigene Einkiinfte?

[[INein [ ]Ja Wenn ja: Sonstige Einkiinfte [ | (iber 535 € monatlich [_| bis 535 € monatlich

Titel, Vorname, Zuname Person

Ist das Kind geringfiigig beschaftigt?

[[INein []Ja

Hat das Kind eigene Einkiinfte?

[[INein [ ]Ja Wenn ja: Sonstige Einkiinfte [ | (iber 535 € monatlich [ | bis 535 € monatlich

Ehegatte/Lebenspartner

Name des Elternteils Geburtsdatum

Pflegepflichtversichert bei

Seit Vertrags-Nr.

Ein entsprechender Nachweis ist zwingend erforderlich. [] Erliegt bei.
[ wird umgehend nachgereicht.

Ist der Ehegatte/Lebenspartner geringfiigig beschaftigt?

[[INein []Ja

Hat der Ehegatte/Lebenspartner eigene Einkiinfte?

[[INein []Ja Wenn ja: Sonstige Einkiinfte [ | (iber 535 € monatlich || bis 535 € monatlich

Ich mochte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:

[] Ja, ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der W&W-Gruppe oder die fiir mich re-
gional jeweils zustandigen Vermittler per Telefon Uber Finanzdienstleistungen der W&W-Grup-
pe und bestimmter weiterer Finanzdienstleister (siehe Erklarungen und Hinweise) informieren.

[] Ja, ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der W&W-Gruppe oder die fiir mich
regional jeweils zustéandigen Vermittler per E-Mail, SMS, Messaging-Dienst (z. B. WhatsApp)
oder Sozialem Netzwerk (z. B. Facebook) Gber Finanzdienstleistungen der W&W-Gruppe und
bestimmter weiterer Finanzdienstleister (siehe Erklarungen und Hinweise) informieren, sowie
mein digitales Profil verarbeiten.

Weitere Erlauterungen dazu finden Sie unter Erklarungen und Hinweise. Die jeweilige Einwilligungs-
erklarung kann ich jederzeit widerrufen. Mein Widerruf hat keinen Einfluss auf bestehende Vertrage.
Er wirkt erst fir die Zukunft. Verarbetungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht
betroffen.

Wiirttembergische Versicherung AG, 70801 Kornwestheim
Glaubiger-ldentifikations-Nummer: DE81Z2ZZ00000052734
Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden
[] fiir diesen Vertrag.

[] fiir alle meine bestehenden Versicherungsvertrage bei der Wiirttembergische Versicherung AG,
der Wirttembergische Lebensversicherung AG, der Allgemeinen Rentenanstalt Pensionskasse
AG, der Wiirttembergische Krankenversicherung AG und der Karlsruher Lebensversicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Zuname, Firma

Strale, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Konto

Kreditinstitut (Name) BIC
IBAN
Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers,

falls nicht Versicherungsnehmer

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Ermachtigung zugunsten
der Wirttembergische Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) sofort
nach Abschluss des Versicherungsvertrags/der Versicherungsvertrage fallig wird, jedoch nicht vor
dem gewiinschten Versicherungsbeginn dieses Versicherungsvertrags/dieser Versicherungsvertrage.
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B Bonitatsauskunft

H Abfrage der Steueridentifikations-
nummer fiir die Dateniibermittiung
an die Finanzbehorden (Sonder-
ausgabenabzug)

B Einwilligung RVNR / KVNR

VNR
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Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG zum Zweck
der Entscheidung uber die Begriindung und Durchflihrung eines Vertragsverhaltnisses Informatio-
nen Uber mein Zahlungsverhalten und meine Zahlungsféhigkeit (Bonitatsdaten) bei Auskunfteien
einholt (z.B. Schufa Holding AG oder Infoscore Consumer Data GmbH). Dabei kann die Auskunftei
dem Versicherer ergénzend einen aus ihrem Datenbestand errechneten Wahrscheinlichkeitswert
auf Basis wissenschaftlich anerkannter mathematisch-statistischer Verfahren mitteilen (Score-Wert).
Zur Identifikation werden Namen, Anschrift und Geburtsdatum verwendet. Bei Beantragung des Ba-
sistarifs erfolgt keine Bonitatsprifung.

Titel, Vorname, Zuname Steueridentifikations-Nr. (Steuer-ID)
Titel, Vorname, Zuname Steueridentifikations-Nr. (Steuer-ID)
Titel, Vorname, Zuname Steueridentifikations-Nr. (Steuer-ID)

Fir den Zugang zur Telematikinfrastruktur (TI) ist eine kartenlose digitale Identitéat nach § 291 SGB
V erforderlich. Die digitale Identitat dient als lhr persénlicher Schilissel zu den Anwendungen in der
TI. Um lhnen eine digitale Identitdt und die daran gebundenen Anwendungen der Tl bereitstellen
zu konnen, bendtigen wir lhre Krankenversichertennummer (KVNR). Auch fiir die Meldung einer
implantatbezogenen MalRnahme (z.B. bei Brustimplantaten, Herzklappen, Huftprothesen u.a.) wird
nach dem Implantateregistergesetz eine KVNR benétigt.

Wenn Sie noch keine KVNR haben, lassen wir diese fiir Sie erstellen. Die KVNR wird auch fiir privat
Versicherte durch die gesetzlich vorgesehene Vertrauensstelle nach § 290 SGB V auf der Grundla-
ge der Rentenversicherungsnummer (RVNR) individuell einmalig vergeben. Sollten Sie bereits liber
eine KVNR verfligen, ist diese zur Vermeidung von Doppelvergaben mit der Vertrauensstelle KVNR
abzugleichen. Da die Vergabe bzw. der Abgleich der KVNR auf der Grundlage der RVNR erfolgt, ist
es erforderlich, dass wir der Vertrauensstelle das Bestehen des Versicherungsverhaltnisses mittei-
len und die RVNR Ubermitteln.

Fir den Fall, dass eine RVNR noch nicht vergeben wurde, lassen wir diese durch die Deutsche Ren-
tenversicherung fur Sie bilden. Sofern eine RVNR vorhanden ist, rufen wir diese bei der Deutschen
Rentenversicherung ab. Hierzu ist es erforderlich, dass die Wirttembergische Krankenversicherung
AG der Deutschen Rentenversicherung das Bestehen des Versicherungsverhaltnisses mitteilt und
die notwendigen personenbezogenen Daten an die Deutsche Rentenversicherung tbermittelt.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungen / Schweigepflichtentbindungen nicht abzugeben oder jeder-
zeit spater durch eine entsprechende Erklarung gegenuber der Wirttembergische Krankenversi-
cherung AG fir die Zukunft zu widerrufen. Wird die Erklarung nicht abgegeben, kann dies allerdings
zur Folge haben, dass die digitale Identitdt sowie die Anwendungen der Tl nicht, nicht mehr oder
nur eingeschréankt genutzt werden kdnnen. Wenn Sie im Falle einer ungeplanten oder zeitkritischen
Implantation noch nicht tber eine KVNR verfiigen, kann dies zu Verzégerungen fiihren.

Titel, Name, Vorname

Geburtsland

Mehrlingskennzeichen
Ich bin Zwilling, Drilling oder ein anderer Mehrling [[1Ja [] Nein

Titel, Name, Vorname

Geburtsland

Mehrlingskennzeichen
Ich bin Zwilling, Drilling oder ein anderer Mehrling [[1Ja [] Nein

Titel, Name, Vorname

Geburtsland

Mehrlingskennzeichen
Ich bin Zwilling, Drilling oder ein anderer Mehrling [[TJa [] Nein

Ich willige mit meiner Unterschrift in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten, insbeson-
dere der RVNR, ein, soweit dies fiir die Vergabe bzw. den Abgleich der KVNR erforderlich ist und
entbinde die fiir die Wirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Personen sowie die bei der
Vertrauensstelle KVNR tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Zudem willige ich mit meiner Unterschrift in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein,
soweit dies fur die Vergabe oder den Abruf der RVNR durch die Deutsche Rentenversicherung erfor-
derlich ist und entbinde die flr die Wirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Personen so-
wie die bei der Deutschen Rentenversicherung tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Weiterhin willige ich in die Verarbeitung der KVNR und der RVNR durch die Wiirttembergische Kran-
kenversicherung AG ein, soweit dies zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags erforderlich ist.
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H Hinweis auf moglichen
Datenaustausch mit anderen
Versicherungsunternehmen

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns die Fragen in
diesem Antrag vollstdndig und wahrheitsgemaR zu beantworten, da wir die Angaben zum Informati-
onsaustausch mit Vorversicherern zu Leistungsféllen oder Vorversicherungen sowie zur Ergénzung
oder Uberpriifung Ihrer Angaben im Rahmen der Risikopriifung benétigen, sofern diese nicht voll-
standig sind oder Anhaltspunkte fir unrichtige Angaben bestehen. Zur Uberpriifung und Ergédnzung
Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

B Widerrufsbelehrung

Sie konnen lhre Vertragserklarung widerrufen. Wie und unter welchen Voraussetzungen dies
moglich ist, entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung dieses Antrags.

m Wichtige Hinweise

B Unterschriften mit voll
ausgeschriebenen Vor- und
Zunamen

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte den Hinweis auf die Folgen einer
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht und die wichtigen Erklarungen und Hinweise.
Die Erklarungen enthalten unter anderem die Schlusserklarung des Antragstellers und der zu versi-
chernden Person(en); sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Die Erkldrungen enthalten auch
Erméchtigungen zur Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten zu Werbezwecken.
Sie machen mit lhrer Unterschrift die Hinweise und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags.

Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie gegebenenfalls
des gesetzlichen Vertreters gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaB nach bestem Wissen
und Gewissen gemacht und nichts weggelassen habe. Sollte ich nach meiner Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsschluss, in Textform nach gefahrerheblichen Umstidnden gefragt
werden, bin ich insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer bzw. Kontoinhaber), bei Firmen zusatzlich
Firmenstempel

Unterschrift der zu versichernden Person 1 (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift der zu versichernden Person 2 (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift der zu versichernden Person 3 (ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift des Vermittlers/\Vorwahl/Telefon-Nr.

Aktions-Kennz. Wettbew.
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Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstéande anzugeben?

(Hinweis nach § 19 Abs. 5 VVG)

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach de-
nen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und voll-
standig anzuzeigen. Wenn wir nach |hrer Vertragserklarung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerhebli-
chen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertrag-
liche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir
vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachwei-
sen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir
kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Er-
klaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfal-
les, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand

— weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles

— noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn
Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher
der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelau-
fenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vor-
vertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt
haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist
von einem Monat kuindigen. Unser Kiindigungsrecht ist aus-
geschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zurlickireten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Verlangen
rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann im Einzelfall
(z.B. bei ruckwirkender Einfligung eines sog. Risikoaus-
schlusses) ebenfalls zu einem Verlust des Versicherungs-
schutzes fihren.

Die Vertragsanderung kann (auch fir bereits eingetretene
Versicherungsfélle) zum Ausschluss des Versicherungs-
schutzes und damit der Leistungspflicht fuhren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht
uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhéht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr
als 10% oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fir den
nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag in-
nerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber
die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht
werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, 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 Umstande anzu-
geben, auf die wir unsere Erklarung stltzen. Zur Begriindung
kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn
fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzei-
ge kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Ver-
tragsanderung erldschen mit Ablauf von drei Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine an-
dere Person vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht,
des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der
Ausschlussfrist fur die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis
und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis
und Arglist zu berlicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig ver-
letzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter
noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Wichtige Erklarungen und Hinweise

Vertragsschlussverfahren

1. Haben Sie bereits alle fiir lhre Versicherungsvertrdge giltigen
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Informationsblatter ein-
schlieflich Belehrungen, das Beratungsprotokoll sowie die Da-
tenschutzhinweise erhalten, werden wir lhren Antrag umgehend
priifen.

Die Versicherungsvertrage kommen erst zustande, wenn Sie von
uns lhren Versicherungsschein oder eine Annahmeerklarung er-
halten.

2. Falls Sie nicht rechtzeitig alle fiir Inre Versicherungsvertrage gulti-
gen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Informationsblatter
einschlieBlich Belehrungen, das Beratungsprotokoll sowie die
Datenschutzhinweise erhalten haben, werden wir Ihren Antrag
als Aufforderung ansehen, lhnen ein Angebot zum Abschluss von
Versicherungsvertrdgen zu unterbreiten.

Wir erstellen fur Sie dann umgehend ein aussagefahiges Angebot
mit allen oben genannten Informationen und Unterlagen.

Die Versicherungsvertrage kommen in diesem Fall erst dann zu-
stande, wenn Sie uns lhre Annahmeerklarung unterzeichnet zu-
riicksenden. Sie erhalten von uns daraufhin nochmals eine Infor-
mation, die das Zustandekommen der Vertrédge bestatigt.

3. Vor der schriftichen Annahme meines Antrags durch die
Gesellschaft bzw. Aushiandigung des Versicherungsscheins
wird mir von der Gesellschaft empfohlen, meine bisherige
Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

Schlusserklarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person

1. Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und voll-
standig beantwortet und dabei auch von mir fiir unwesentlich
gehaltene Erkrankungen, Unfallfolgen oder Beschwerden ange-
geben. Der Erhalt einer schriftichen Annahmeerklarung durch
den Versicherer steht dem Erhalt des Versicherungsscheins
gleich. Ich weiB, dass der Versicherer bei Verletzung dieser
Pflichten vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und in-
folgedessen unter Umstinden die Leistung verweigern kann.

Pflegepflichtversicherung
Gesamteinkommen

Das Gesamteinkommen ist die Summe der Bruttoeinkiinfte in den
steuerlich relevanten Einkunftsarten.

Als Einkommen im Sinne des Gesetzes gelten zum Beispiel Einkiinfte
aus selbststéndiger und nicht selbststandiger Arbeit, gesetzliche Ren-
ten, Miet- und Zinseinkdinfte.

Sonstige Einkiinfte

Der Wert entspricht 1/7 der monatlichen Bezugsgréfle
(3.745 €/7 = 535 € in 2025)

Einkiinfte aus Erwerbstatigkeit

= Entgeltgrenze fiir geringfugig entlohnte Beschaftigte. Die Einkom-
mensgrenze fur geringfuigig entlohnte Beschéaftigte gilt fiir alle Einkunfts-
arten. Das heilt, diese Einkommensgrenze ist auch dann mafgeblich,
wenn das Gesamteinkommen nur zum Teil aus einer geringfligig ent-
lohnten Erwerbstatigkeit erzielt wird. Nur wenn keine Einkiinfte aus ei-
ner Erwerbstéatigkeit bezogen werden, gilt die Entgeltgrenze in Héhe
von 1/7 der monatlichen BezugsgréRe nach §18 SGB IV.

Begrenzung des Beitrags fiir Ehegatten/Lebenspartner nach dem
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG).

Die Begrenzung des Beitrags flir Ehegatten/Lebenspartner ist nur
mdglich, wenn fur den Versicherten und/oder dessen Ehegatten/Le-
benspartner bereits seit 1. Januar 1995 eine private Pflegepflichtver-
sicherung besteht und das Einkommen von einem der beiden Ehe-
gatten/Lebenspartner unter den Grenzen fiir sonstige Einklnfte bzw.
Einklnfte aus Erwerbstatigkeit liegt.
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2. Es gelten zu den jeweils ausgewahlten Tarifen zusatzlich die
jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Ta-
rifbedingungen:

Fiir die Krankheitskostenteilversicherung/Krankenzusatzver-
sicherung

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung und Tarif-
bedingungen

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB/S) fiir die Krank-
heitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
der Schadenversicherung

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir Tarif VSU/VSF

— Sonderbedingungen zur Beitragsentlastung im Alter

Fiir die Krankentagegeldversicherung
— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Kranken-
tagegeldversicherung und Tarifbedingungen

Fiir die Private Pflegepflichtversicherung

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Private
Pflegepflichtversicherung

— Besondere Bedingungen fir die Anwartschaftsversicherung in
der privaten Pflegepflichtversicherung

Fiir die Private Pflegezusatzversicherung
— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die ergénzen-
de Pflegekrankenversicherung und Tarifbedingungen

Fiir die Auslandsreisekrankenversicherung
— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVBRKM/AVBRKFM)
fur die Auslandsreisekrankenversicherung

3. Erklarungen zum Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit
bei Antragen auf Krankentagegeld

Fir die Krankentagegeldversicherung bestatige ich, dass der ge-
wiinschte Tagessatz auch unter Beriicksichtigung bestehender
und beantragter Versicherungen mein durchschnittliches Netto-
einkommen aus beruflicher Tatigkeit nicht Ubersteigt und, soweit
ein Anstellungsverhaltnis besteht, die gewahlte Karenzzeit der
Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

Mir ist bewusst, dass fur den Abschluss einer Krankentagegeld-
versicherung die korrekte Angabe der beruflichen Tatigkeit erfor-
derlich ist.

Gesetzlicher Zuschlag

Seit 1.1.2000 wird von Neuversicherten ein 10-prozentiger Zuschlag
als zusatzliche Altersvorsorgemafinahme erhoben, der den Alterungs-
rickstellungen zugefihrt wird. Dieser wird zwischen dem 21. und dem
60. Lebensjahr mit dem Ziel erhoben, den Beitrag bei entsprechend
langer Vorversicherungszeit ab dem 65. Lebensjahr konstant zu hal-
ten. Auf diese Weise kdnnen also nicht nur die altersbedingt steigende
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, sondern auch allge-
meine Kostensteigerungen aufgefangen werden. Je nach Vorversiche-
rungszeit und Kostenentwicklung ist ab dem 80. Lebensjahr sogar eine
Beitragssenkung maglich. Eine vorherige Beitragssenkung erlaubt der
Gesetzgeber nicht. In Lebensphasen formuliert ergeben sich also fol-
gende Abschnitte fur die Beitragsentwicklung:

Zwischen dem 21. und 60. Lebensjahr wird ein Zuschlag von 10 Pro-
zent erhoben. Ab dem 61. Lebensjahr entfallt der Zuschlag. Der Beitrag
ermafigt sich also um etwa 10 Prozent mit Beginn des 61. Lebensjahrs.

Ab dem 65. Lebensjahr werden die aus dem Zuschlag angesammel-
ten Mittel zur Begrenzung des Beitragsanstiegs verwendet. Bei hinrei-
chend langen Vorversicherungszeiten kann der Beitrag absolut kons-
tant bleiben.

Ab dem 80. Lebensjahr kann es mdglicherweise zu einer Beitragssen-
kung kommen.

Ob und in welchem AusmaR hangt vor allem von der Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen, der Vorversicherungszeit und der am Ka-
pitalmarkt erzielbaren Verzinsung ab.

Der Zuschlag wird nur fir die Krankheitskostenvollversicherung, nicht
aber fir Tagegeldversicherungen und Zusatzversicherungen erhoben.
Anwartschaftsversicherungen sind ebenfalls ausgenommen. Der Bei-
tragszuschlag ist wie der Krankenversicherungsbeitrag durch den Ar-
beitaeber zuschussfahia.



Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14
Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

— der Versicherungsschein,

- die Vertragsbestimmungen, einschlieflich der fiir das Vertrags-
verhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die-
se wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,

— diese Belehrung,

— das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

— und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absen-
dung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,

W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim,

E-Mail Adresse: kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,
Internetadresse: http://www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Tele-
faxnummer zu richten: 0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz 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
einbehalten; dabei handelt es sich um eine Betrag in Hohe von
1/30 der Monatspramie bzw. 1/360 der Jahrespramie fiir jeden
Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30
Tage nach Zugang des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wi-
derrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nut-
zungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Wider-
rufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam
ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsver-
trag zusammenhidngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhidngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu
dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des
Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Verein-
barung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren aus-
driicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns voll-
standig erfiillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen
werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1

Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen
Folgende Informationen mussen wir lhnen zur Verfligung stellen:

1. die Identitéat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung,
Uber die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist
auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstrager eingetragen
ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschéaftsbeziehung zwischen dem Ver-
sicherer und lhnen mafgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-
lung der Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer
Entschadigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbeson-
dere Angaben (iber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des
Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieRlich aller Steuern
und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln
auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhéltnis mehrere
selbsténdige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu
den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung
des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe
des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche weite-
re Steuern, Gebilihren oder Kosten, die nicht (iber den Versi-
cherer abgefihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;
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b) alle Kosten, die lhnen fur die Benutzung von Fernkommuni-
kationsmitteln entstehen, wenn solche zusatzlichen Kosten
in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbe-
sondere zur Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Verfligung gesteliten
Informationen, beispielsweise die Glltigkeitsdauer befristeter
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere Uber den Beginn der Versicherung und des Versicherungs-
schutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antragstel-
ler an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie
die Bedingungen, Einzelheiten der Auslibung, insbesondere Na-
men und Anschrift derjenigen Person, gegenuber der der Widerruf
zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieflich
Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs
gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedrfen die Informa-
tionen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den
vertraglichen Kiindigungsbedingungen einschlie3lich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer
hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der
Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel
Uiber das auf den Vertrag anwendbare Recht oder Uber das zu-
standige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in
diesem Unterabschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt
werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wéahrend der
Laufzeit dieses Vertrags zu flihren;

17. einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich
darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fir Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie
die Mdglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehérde.

Unterabschnitt 2
Zusitzliche Informationspflichten bei dieser Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung missen wir Ihnen zusatzlich zu den
oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur Ver-
fligung stellen:

1. Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie einkalkulierten Kos-
ten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheit-
licher Gesamtbetrag und die Ubrigen einkalkulierten Kosten als
Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit aus-
zuweisen; bei den Ubrigen einkalkulierten Kosten sind die einkal-
kulierten Verwaltungskosten zuséatzlich gesondert als Anteil der
Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere
zu Kosten, die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen
koénnen;

3. Angaben Uber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten
auf die zukinftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Méglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter,
insbesondere auf die Méglichkeiten eines Wechsels in den Ba-
sistarif oder in andere Tarife gemaR § 204 des Versicherungsver-
tragsgesetzes und der Vereinbarung von Leistungsausschlis-
sen sowie auf die Mdglichkeit einer Pramienminderung gemaf
§ 152 Absatz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetz-
liche Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Re-
gel ausgeschlossen ist;

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Kran-
kenversicherung in fortgeschrittenem Alter mit hoheren Beitra-
gen verbunden sein kann und gegebenenfalls auf einen Wech-
sel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro Uiber die Beitragsentwicklung im Zeitraum
der dem Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist,
welcher monatlichen Beitrag in den dem Angebot vorangehen-
den zehn Jahren jeweils zu entrichten gewesen ware, wenn der
Versicherungsvertrag zum damaligen Zeitpunkt von einer Per-
son gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von 35 Jah-
ren abgeschlossen worden ware; besteht der angebotene Tarif
noch nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einfiih-
rung des Tarifs abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass
die Aussagekraft der Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit
der Einfiihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt ist; ergédnzend
ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs, der bereits seit
zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung



Liste Giber datenverarbeitende Stellen der Wiirttembergische
Krankenversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR aus-
schlieBlich einfache personenbezogene Daten (z.B. Information,
dass ein Krankenversicherungsvertrag besteht) fur die Wirttembergi-
sche Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:

m  Waistenrot & Wirttembergische AG

= Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG

= Wirttembergische Rechtsschutz

Schaden-Service-GmbH

Wairttembergische Vertriebspartner GmbH

Woistenrot Bausparkasse AG

Waistenrot Immobilien GmbH

W&W Asset Management GmbH

AltmarkVersicherungsmakler GmbH

Adam Riese GmbH

Ubertragene Aufgaben

Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden lhre Daten zur
gemeinschaftlichen Flihrung von Datensammlungen, um die An-
liegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwick-
lung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu kénnen
(z.B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen). Die-
se Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Ge-
burtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer, IBAN, BIC,
Art der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

m  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsvertrage be-
stehen und bei denen lhre gesetzliche Kranken- und/oder Pflege-
versicherung durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fiinften
Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versi-
cherungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen.

= Chipkartenhersteller

Ubertragene Aufgaben
Herstellung und Ausgabe der Card flr Privatversicherte.

m  Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermdgen (ZfA) bei der Deut-
schen Rentenversicherung Bund Uber den Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV)

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Einkom-
mensteuergesetz (EStG) im Rahmen der steuerlich berlicksich-
tigungsfahigen Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitrage.
Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir gesondert um
Einwilligung bitten.

= Deutsche Rentenversicherung Bund — DEUV-
Postfach-Meldeverfahren

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Sechs-
ten Sozialgesetzbuch (SGB VI) im Rahmen der Beitragszahlung
zur Rentenversicherung fir Pflegepersonen. Vor der konkreten
Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

= Bundesversicherungsamt

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Elften
Sozialgesetzbuch (SGB Xl) im Rahmen der Beitragszahlungs-
pflicht zur Pflegepflichtversicherung.

= SCHUFA Holding AG

Ubertragene Aufgaben

Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bisherigen Zahlungs-
verhalten (Bonitat) und Wahrscheinlichkeitswerten auf der Grund-
lage des SCHUFA-Datenbestandes zur Beurteilung des Kreditrisi-
kos (Score).

m  infoscore Consumer Data GmbH

Ubertragene Aufgaben

Bereitstellung von Informationen zu lhrem bisherigen Zahlungs-
verhalten und Informationen zur Beurteilung des Zahlungsaus-
fallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter
Verwendung von Anschriftendaten (Scoring).

m  Creditreform Stuttgart Strahler KG
Ubertragene Aufgaben

Bereitstellung von Informationen zu Ihrem Zahlungsverhalten ein-
schlieBlich Bonitat.

= IFE Gesundheits-GmbH
Ubertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu lhrem Vertrag zur Erbringung

von Terminserviceleistungen fiir versicherte Personen mit einem
Budgettarif im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung.

= Swiss Post Solutions Germany GmbH

Ubertragene Aufgaben
Beschaffung der Krankenversichertennummer (KVNR) im Rah-
men der Anbindung an die Telematikinfrastruktur.

= Deutsche Post AG

Ubertragene Aufgaben
Logistik- und Postunternehmen.
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Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR einfa-
che personenbezogene Daten (z.B. Information, dass ein Kranken-
versicherungsvertrag besteht) und Gesundheitsdaten fir die Wurt-
tembergische Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder
nutzen:

m  Wirttembergische Lebensversicherung AG
= Wirttembergische Versicherung AG

m W&W Informatik GmbH

m W&W Service GmbH

Ubertragene Aufgaben

Diese Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden lhre Daten
zur gemeinschaftlichen Fihrung von Datensammlungen, um die
Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu kdnnen
(z.B. richtige Zuordnung lhrer Post oder Beitragszahlungen). Die-
se Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Ge-
burtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer, IBAN, BIC,
Art der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten. Dabei wer-
den die Gesundheitsdaten direkt verwendet (z.B. Risikoprifung,
Leistungsbearbeitung) oder beim Erstellen der Datensammlungen
kann ein Einblick in die Gesundheitsdaten bestehen.

= Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung

Ubertragene Aufgaben

Aulergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten fir Angelegen-
heiten der privaten Kranken- und Pflegeversicherung einschlieR-
lich etwaiger Beschwerden gegen Versicherungsvermittier

m  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Kooperationsvertrage be-
stehen und bei denen Ihre gesetzliche Kranken- und/oder Pflege-
versicherung durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach dem Fiinften
Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen der Vermittlung von Versi-
cherungsschutz durch gesetzliche Krankenkassen. Wenn Sie uns
eine Einwilligung zur Datenweitergabe von Gesundheitsdaten im
Rahmen von ausgewahlten Versicherungstarifen im Zusammen-
hang mit der Kostenerstattung erteilt haben, werden zuséatzlich
auch die Gesundheitsdaten Ubermittelt. Vor der konkreten Daten-
weitergabe werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

m  Assistancedienstleister
Malteser Hilfsdienst gGmbH Assistance

Ubertragene Aufgaben
Erbringung von vereinbarten Assistanceleistungen bei Auslands-
reisen und im Zusammenhang mit der Pflegeversicherung. Vor
der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um Ein-
willigung bitten.

m  Leistungserbringer von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilita-
tions- und Pflegebedarf

Ubertragene Aufgaben

Erbringung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie Rehabilitations- und
Pflegebedarf. Vor der konkreten Datenweitergabe werden wir Sie
gesondert um Einwilligung bitten.

®  innovas GmbH
Ubertragene Aufgaben
Prufdienstleistung fur Krankenhaus-Rechnungen (DRG).

m  we4 Impact GmbH
Ubertragene Aufgaben
Erstellung von Gutachten fir die Neuantrags- und Leistungsprii-
fung und Risikoeinschatzung bei Neuantragen und Vertragsande-
rungen sowie Beratungsleistungen zu RehabilitationsmaRnahmen
und weiteren Behandlungsmadglichkeiten (Antrags-, Leistungs-
und Regresspriifung, Beratung).

m  Privatermittler
Ubertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittiung im Zusammenhang mit der Vertragserfiil-
lung.

= Beauftragte Rechtsanwalte
Ubertragene Aufgaben
Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtliche Begutachtung
eines Versicherungsfalls.

m  Assekurata Assekuranz-Rating GmbH
Ubertragene Aufgaben
Erstellung eines Unternehmensratings.



Information per Telefon / E-Mail / Kontaktaufnahme zu Werbezwe-
cken

Mit meiner Zustimmung verarbeiten die Unternehmen der W&W-Gruppe
oder die regional fiir mich jeweils zustéandigen Vermittler der Wirttember-
gische Versicherung AG oder der Wiistenrot Bausparkasse AG meine
Kontaktdaten, um mich Uber Finanzdienstleistungen der W&W-Gruppe
und nachfolgend genannter weiterer Finanzdienstleister per Telefon

oder E-Mail, SMS, Messaging-Dienste (z.B. WhatsApp) oder Soziale
Netzwerke (z.B. Facebook) informieren zu kénnen. Bei den weiteren
Finazdienstleistern handelt es sich um die Oldenburgische Landesbank
AG (26016 Oldenburg) die Santander Consumer Bank AG (41061 Mon-
chengladbach) und die Creditplus Bank AG (70178 Suttgart).

Wer nutzt meine Einwilligung?

Die fur mich regional jeweils zustandigen Vermittler beider Gesell-
schaften, der Wirttembergische Versicherung AG oder der Wistenrot
Bausparkasse AG, sowie die Unternehmen der W&W-Gruppe:
Waustenrot & Wirttembergisch AG, Wirttembergische Versicherung AG,
Wirttembergische Lebensversicherung AG, Wiirttembergische Kranken-
versicherung AG, Wistenrot Bausparkasse AG, Wistenrot Immobilien
GmbH, Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG, Wurttembergische
Rechtsschutz Schaden-Service-GmbH, Wiirttembergische Vertriebs-
partner GmbH, W&W Informatik GmbH, W&W Asset Mangement GmbH,
Wiistenrot Haus- und Stadtebau GmbH, W&W Service GmbH,

W&W Interaction Solutions GmbH.

Weitere Informationen zu unserem Umgang mit Ihren Daten und lhre
Rechte erhalten Sie im Internet beim jeweiligen Unternehmen. Eine
Ubersicht der Unternehmen finden Sie unter
https://www.ww-ag.com/de/impressen-unternehmen/impressen-ueber-
sicht
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Verarbeitung meines digitalen Profils

Mit meiner Zustimmung verarbeiten die Wirttembergische Versicherung
AG und die Wistenrot Bausparkasse AG Daten der genutzten Endgera-
te, Anmeldedaten sowie mein digitales Nutzungsverhalten in der werb-
lichen E-Mail-Kommunikation und auf den jeweiligen Websites. Dafiir
wird die Pixel-Technologie der Salesforce Marketing Cloud eingesetzt.
Weitere Informationen dazu finden sich in den Datenschutzhinweisen
www.wuerttembergische.de/datenschutz/ unter ,Newsletter und werbli-
che E-Mail-Kommunikation®.

Widerruf der Einwilligungserklarungen

Die jeweilige Einwilligungserklarung kénnen Sie jederzeit widerrufen.
Ihr Widerruf hat keinen Einfluss auf bestehende Vertrage. Er wirkt erst
fur die Zukunft. Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind
davon nicht betroffen. lhren Widerruf kénnen Sie z. B. unter

Wirttembergische

Telefon: 0711 662-0

Fax: 0711 662-829400
kundenservice@wuerttembergische.de

mitteilen.

™ wirttembergische

Ihr Fels in der Brandung.

Wirttembergische Krankenversicherung AG

Vorstand:
Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

Aufsichtsratsvorsitzender: Jirgen A. Junker

Registergericht: Amtsgericht Stuttgart,
Handelsregister B Nr. 19456

Sitz der Gesellschaft: Kornwestheim
Telefon 0711 662-0

Besuchsanschrift:

W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim
Postanschrift: 70801 Kornwestheim
Bankverbindung:

HypoVereinsbank (UniCredit Bank GmbH)
IBAN: DE50 7002 0270 0062 3120 41
BIC: HYVEDEMM

Internet: http://www.wuerttembergische.de
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SCHUFA-Information schufa

1.

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle sowie des betrieblichen

Datenschutzbeauftragten

SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden, Tel.: +49 (0) 6 11-92 78 0;

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der SCHUFA ist unter der 0.g. Anschrift,

zu Hd. Abteilung Datenschutz oder per E-Mail unter datenschutz@schufa.de erreichbar.

Datenverarbeitung durch die SCHUFA

Zwecke der Datenverarbeitung und berechtigte Interessen, die von der SCHUFA oder einem Dritten verfolgt werden

Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten, um berechtigten Empféngern Informationen zur Beurteilung der Kreditwiirdigkeit von natiirlichen und juristischen Personen zu

geben. Hierzu werden auch Scorewerte errechnet und ibermittelt. Sie stellt die Informationen nur dann zur Verfiigung, wenn ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft

dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwagung aller Interessen zulassig ist. Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschaften mit finanziellem Aus-

fallrisiko gegeben. Die Kreditwirdigkeitsprifung dient der Bewahrung der Empfénger vor Verlusten im Kreditgeschaft und eréffnet gleichzeitig die Moglichkeit, Kreditnehmer durch

Beratung vor einer (ibermaBigen Verschuldung zu bewahren. Die Verarbeitung der Daten erfolgt dariiber hinaus zur Betrugsprévention, Seriositatspriifung, Geldwaschepravention,

Identitats- und Alterspriifung, Anschriftenermittlung, Kundenbetreuung oder Risikosteuerung sowie der Tarifierung oder Konditionierung. Uber etwaige Anderungen der Zwecke

der Datenverarbeitung wird die SCHUFA gemaB Art. 14 Abs. 4 DS-GVO informieren.

Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung

Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten auf Grundlage der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung. Die Verarbeitung erfolgt auf Basis von Einwilligungen sowie

auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 Buchstabe f DS-GVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist

und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, (iberwiegen. Einwilligungen kénnen

jederzeit gegenlber dem betreffenden Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch fiir Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DS-GVO erteilt wurden. Der Widerruf

der Einwilligung berhrt nicht die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Herkunft der Daten

Die SCHUFA erhalt ihre Daten von ihren Vertragspartnern. Dies sind im europdischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein

entsprechender Angemessenheitsheschluss der Europdischen Kommission existiert) ansdssige Institute, Finanzunternehmen und Zahlungsdienstleister, die ein finanzielles Ausfall-

risiko tragen (z.B. Banken, Sparkassen, Genossenschaftsbanken, Kreditkarten-, Factoring- und Leasingunternehmen) sowie weitere Vertragspartner, die zu den unter Ziffer 2.1

genannten Zwecken Produkte der SCHUFA nutzen, insbesondere aus dem (Versand-)Handels-, eCommerce-, Dienstleistungs-, Vermietungs-, Energieversorgungs-, Telekommu-

nikations-, Versicherungs-, oder Inkassobereich. Dariiber hinaus verarbeitet die SCHUFA Informationen aus allgemein zugénglichen Quellen wie 6ffentlichen Verzeichnissen und

amtlichen Bekanntmachungen (Schuldnerverzeichnisse, Insolvenzbekanntmachungen).

Kategorien personenbezogener Daten, die verarbeitet werden (Personendaten, Zahlungsverhalten und Vertragstreue)

- Personendaten, z.B. Name (ggf. auch vorherige Namen, die auf gesonderten Antrag beauskunftet werden), Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift, friihere Anschriften

- Informationen iiber die Aufnahme und vertragsgemaBe Durchfiihrung eines Geschéftes (z.B. Girokonten, Ratenkredite, Kreditkarten, Pfandungsschutzkonten, Basiskonten)

- Informationen (iber unbestrittene, féllige und mehrfach angemahnte oder titulierte Forderungen sowie deren Erledigung

- Informationen zu missbrauchlichem oder sonstigem betriigerischem Verhalten wie Identitats- oder Bonitétstauschungen

- Informationen aus 6ffentlichen Verzeichnissen und amtlichen Bekanntmachungen

- Scorewerte

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Empfanger sind im europdischen Wirtschaftsraum, in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittldndern (sofern zu diesen ein entsprechender Angemessenheitsbeschluss der Europd-

ischen Kommission existiert) ansdssige Vertragspartner gem. Ziffer 2.3. Weitere Empfénger konnen externe Auftragnehmer der SCHUFA nach Art. 28 DS-GVO sowie externe

und interne SCHUFA-Stellen sein. Die SCHUFA unterliegt zudem den gesetzlichen Eingriffsbefugnissen staatlicher Stellen.

Dauer der Datenspeicherung

Die SCHUFA speichert Informationen (iber Personen nur fiir eine bestimmte Zeit. MaBgebliches Kriterium fiir die Festlegung dieser Zeit ist die Erforderlichkeit. Fir eine Priifung

der Erforderlichkeit der weiteren Speicherung bzw. die Léschung personenbezogener Daten hat die SCHUFA Regelfristen festgelegt. Danach betragt die grundsatzliche Speicher-

dauer von personenbezogenen Daten jeweils drei Jahre taggenau nach deren Erledigung. Davon abweichend werden z.B. geldscht:

- Angaben iiber Anfragen nach zwoélf Monaten taggenau

- Informationen iber strungsfreie Vertragsdaten tiber Konten, die ohne die damit begriindete Forderung dokumentiert werden (z. B. Girokonten, Kreditkarten, Telekommuni-
kationskonten oder Energiekonten), Informationen iiber Vertrdge, bei denen die Evidenzpriifung gesetzlich vorgesehen ist (z.B. Pfandungsschutzkonten, Basiskonten) sowie
Blirgschaften und Handelskonten, die kreditorisch gefiihrt werden, unmittelbar nach Bekanntgabe der Beendigung.

- Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte nach drei Jahren taggenau, jedoch vorzeitig, wenn der SCHUFA eine Léschung durch das zentrale
Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird

- Informationen iiber Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder Erteilung der
Restschuldbefreiung. In besonders gelagerten Einzelfdllen kann auch abweichend eine friihere Ldschung erfolgen.

- Informationen iiber die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Aufhebung der SicherungsmaBnahmen oder tber die Versagung der Restschuldbefreiung
taggenau nach drei Jahren

- Personenbezogene Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Priifung der Erforderlichkeit der fortwahrenden Speicherung fir weitere drei Jahre.
Danach werden sie taggenau geldscht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine langer wéhrende Speicherung erforderlich ist.

Betroffenenrechte

Jede betroffene Person hat gegeniiber der SCHUFA das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DS-GVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DS-GVO, das Recht auf Léschung nach

Art. 17 DS-GVO und das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18 DS-GVO. Die SCHUFA hat fiir Anliegen von betroffenen Personen ein Privatkunden ServiceCenter

eingerichtet, das schriftlich unter SCHUFA Holding AG, Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Kéln, telefonisch unter +49 (0) 6 11-92 78 0 und (iber ein Internet-

Formular unter www.schufa.de erreichbar ist. Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit, sich an die fiir die SCHUFA zustandige Aufsichtsbehdrde, den Hessischen Datenschutzbeauf-

tragten, zu wenden. Einwilligungen kdnnen jederzeit gegeniiber dem betreffenden Vertragspartner widerrufen werden.

Nach Art. 21 Abs. 1 DS-GVO kann der Datenverarbeitung aus Griinden, die sich aus der besonderen Situation
der betroffenen Person ergeben, widersprochen werden. Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und ist zu richten an
SCHUFA Holding AG, Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Koln.

Profilbildung (Scoring)

Die SCHUFA-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte erganzt werden. Beim Scoring wird anhand von gesammelten Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit

eine Prognose Uber zukiinftige Ereignisse erstellt. Die Berechnung aller Scorewerte erfolgt bei der SCHUFA grundsétzlich auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der SCHUFA
gespeicherten Informationen, die auch in der Auskunft nach Art. 15 DS-GVO ausgewiesen werden. Darlber hinaus berticksichtigt die SCHUFA beim Scoring die Bestimmungen

§ 31 BDSG. Anhand der zu einer Person gespeicherten Eintrdge erfolgt eine Zuordnung zu statistischen Personengruppen, die in der Vergangenheit ahnliche Eintrdge aufwiesen.
Das verwendete Verfahren wird als ,logistische Regression” bezeichnet und ist eine fundierte, seit langem praxiserprobte, mathematisch-statistische Methode zur Prognose von
Risikowahrscheinlichkeiten.

Folgende Datenarten werden bei der SCHUFA zur Scoreberechnung verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Scoreberechnung mit einflieBt: Allgemeine Daten
(z.B. Geburtsdatum, Geschlecht oder Anzahl im Geschéaftsverkehr verwendeter Anschriften), bisherige Zahlungsstorungen, Kreditaktivitét letztes Jahr, Kreditnutzung, Lange
Kredithistorie sowie Anschriftendaten (nur wenn wenige personenbezogene kreditrelevante Informationen vorliegen). Bestimmte Informationen werden weder gespeichert noch
bei der Berechnung von Scorewerten berticksichtigt, z.B.: Angaben zur Staatsangehdrigkeit oder besondere Kategorien personenbezogener Daten wie ethnische Herkunft oder
Angaben zu politischen oder religidsen Einstellungen nach Art. 9 DS-GVO. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DS-GVO, also z.B. die Einsichtnahme in die bei der
SCHUFA gespeicherten Informationen nach Art. 15 DS-GVO, hat keinen Einfluss auf die Scoreberechnung.

Die (ibermittelten Scorewerte unterstiitzen die Vertragspartner bei der Entscheidungsfindung und gehen dort in das Risikomanagement ein. Die Risikoeinschatzung und Beurteilung
der Kreditwirdigkeit erfolgt allein durch den direkten Geschéftspartner, da nur dieser tiber zahlreiche zusatzliche Informationen — zum Beispiel aus einem Kreditantrag — verfiigt.
Dies gilt selbst dann, wenn er sich einzig auf die von der SCHUFA gelieferten Informationen und Scorewerte verldsst. Ein SCHUFA-Score alleine ist jedenfalls kein hinreichender
Grund einen Vertragsabschluss abzulehnen.

Weitere Informationen zum Kreditwiirdigkeitsscoring oder zur Erkennung auffalliger Sachverhalte sind unter www.scoring-wissen.de erhaltlich.



infoscore
Information gem. Art. 14 EU-DSGVO iiber die infoscore Consumer Data GmbH (,ICD") Consumer Data GmbH

1. Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des betrieblichen Datenschutzbeauftragten
infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der 0.a. Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: datenschutz@arvato-infoscore.de erreichbar.

2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD

Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertragspartnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von natlirlichen und juristischen
Personen sowie zur Priifung der Erreichbarkeit von Personen unter den von diesen angegebenen Adressen zu geben. Hierzu werden auch Wahrscheinlichkeits- bzw. Scoringwerte
errechnet und Ubermittelt. Solche Auskiinfte sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallrisiko z.B. bei einer Kreditvergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines
Versicherungsvertrages vorab einschatzen zu kénnen. Die Datenverarbeitung und die darauf basierenden Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der
Auskunftsempfanger vor wirtschaftlichen Verlusten und schiitzen Verbraucher gleichzeitig vor der Gefahr der ibermaRigen Verschuldung. Die Verarbeitung der Daten erfolgt
darlber hinaus zur Betrugspravention, zur Risikosteuerung, zur Festlegung von Zahlarten oder Konditionen sowie zur Tarifierung.

3. Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung der ICD

Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zusténdigen Datenschutzaufsichtsbehérde gemeldet ist. Die Verarbeitung der Daten durch die ICD erfolgt auf Basis
einer Einwilligung gemaf Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung
der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz
personenbezogener Daten erfordern, nicht Uiberwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen nur dann zur Verfiigung, wenn eine Einwilligung des Betroffenen
vorliegt oder von den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwégung aller Interessen zulassig ist.
Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschaften mit wirtschaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss eines Mobilfunk-,
Festnetz- oder Versicherungsvertrages).

4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD

Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frihere Anschriften), Informationen zum vertragswidrigen Zahlungsverhalten (siehe
auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-) Insolvenzverfahren und zur (Nicht-)Erreichbarkeit unter der angegebenen Adresse sowie entsprechende Scorewerte
verarbeitet bzw. gespeichert.

5. Herkunft der Daten der ICD

Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveréffentlichungen sowie den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Vollstreckungsgerichten gefiihrt werden.
Dazu kommen Informationen von Vertragspartnem der ICD iber vertragswidriges Zahlungsverhalten basierend auf gerichtlichen sowie aulergerichtlichen InkassomalRnahmen.
Dartiber hinaus werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, friihere Anschriften) aus den Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert.

6. Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten der ICD

Empfanger sind ausschliefllich Vertragspartner der ICD. Dies sind insbesondere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im européischen
Wirtschaftsraum, in GroRbritannien und in der Schweiz haben. Es handelt sich dabei im Wesentlichen um Versandhandels- bzw. eCommerce-, Telekommunikations- und
Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B. Banken, Kreditkartenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunternehmen. Dartliber hinaus gehdren zu den
Vertragspartnem der ICD Unternehmen, die Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen oder Rechtsanwalte.

7. Dauer der Datenspeicherung der ICD

Die ICD speichert Informationen Uber Personen nur fiir eine bestimmte Zeit, némlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. a) DSGVO notwendig ist.

Die bei ICD zur Anwendung kommenden Priif- und Ldschfristen entsprechen einer Selbstverpflichtung (Code of Conduct) der im Verband ,Die Wirtschaftsauskunfteien e.V.*

zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.

»  Informationen tber fallige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert, so lange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; die Erforderlichkeit der fortwahrenden
Speicherung wird jeweils taggenau nach vier Jahren Uberpriift. Wird der Ausgleich der Forderung bekannt gegeben, erfolgt eine Ldschung der personenbezogenen Daten
taggenau drei Jahre danach.

»  Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte (Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 — 3 ZPO) werden taggenau nach drei Jahren
geldscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Léschung durch das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird.

» Informationen ber Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder nach
Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung geldscht.

» Informationen Uber die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Authebung der SicherungsmaRnahmen oder (iber die Versagung der Restschuldbefreiung
werden taggenau nach drei Jahren geldscht.

»  Angaben Uber Anfragen werden spatestens taggenau nach drei Jahren geldscht.

»  Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Priifung der Erforderlichkeit der fortwéhrenden Speicherung fiir weitere drei Jahre. Danach werden
sie taggenau gel6scht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine langer wahrende Speicherung erforderlich ist.

8. Betroffenenrechte gegeniiber der ICD

Jede betroffene Person hat gegentiber der ICD das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Léschung nach Art. 17
DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Darlber hinaus besteht die Méglichkeit, sich an die fir die ICD zustandige Aufsichtsbehorde -Der
Landesdatenschutzbeauftragte fiir den Datenschutz Baden-Wiirttemberg, Konigstr. 10a, 70173 Stuttgart- zu wenden. Einwilligungen kénnen jederzeit gegentiber dem betreffenden
Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch fiir Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DSGVO erteilt wurden. Der Widerruf der Einwilligung beriihrt nicht die
RechtméaRigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Griinden, die sich aus der besonderen Situation
der betroffenen Person ergeben, gegeniiber der ICD widersprochen werden.

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu lhrer Person gespeichert und an wen sie welche Daten Ubermittelt hat, teilt lhnen die ICD das gerne im Rahmen einer

-unentgeltlichen- schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet um Ihr Verstandnis, dass sie aus datenschutzrechtlichen Griinden keinerlei telefonische Auskiinfte erteilen darf, da

eine eindeutige Identifizierung lhrer Person am Telefon nicht méglich ist. Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts durch Dritte zu vermeiden, benétigt die ICD folgende Angaben

von Ihnen: Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten fiinf Jahre (dies
dient der Vollstandigkeit der zu erteilenden Auskunft)

Wenn Sie —auf freiwilliger Basis— eine Kopie Ihres Ausweises beifiigen, erleichtern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden damit mégliche Riickfragen. Sie

konnen die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.arvato.com/finance/de/verbraucher/selbstauskunft/selbstauskunft-anfordern.html beantragen.

9. Profilbildung/Profiling/Scoring

Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte erganzt werden. Beim Scoring der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit eine Prognose
insbesondere Uber Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das Scoring basiert primar auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der ICD gespeicherten Informationen. Anhand
dieser Daten, von adressbezogenen Daten sowie von Anschriftendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine
Zuordnung zu Personengruppen, die in der Vergangenheit &hnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.

Folgende Datenarten werden bei der ICD fiir das Scoring verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfliet: Daten zum vertragswidrigen
Zahlungsverhalten (siehe Ziff. 4. u. 5.), zu Schuldnerverzeichnis-Eintragungen und Insolvenzverfahren (siehe Ziff. 4. u. 5.), Geschlecht und Alter der Person, adressbezogene
Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts an der Adresse, Anzahl bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur), Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten
(Informationen zu vertragswidrigem Zahlungsverhalten in Inrem Wohnumfeld (StraRe/Haus)), Daten aus Anfragen von Vertragspartnern der ICD.

Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur Staatsangehdrigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder religidsen Einstellungen) werden von
ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten berticksichtigt. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DSGVO, also z.B. die
Einsichtnahme in die bei der ICD gespeicherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.

Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen Uber den Abschluss eines Rechtsgeschéfts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebotene Zahlarten), sie unterstiitzt die ihr
angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Informationen bei der diesbeziiglichen Entscheidungsfindung. Die Risikoeinschatzung und Beurteilung der Kreditwiirdigkeit
sowie die darauf basierende Entscheidung erfolgt allein durch lhren Geschéftspartner.
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