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HALI_ESCHE

Private Krankenversicherun

Verdoppeln Sie Ihre Zahnersatz-Leistung der Krankenkasse

Zahn-Schutz plusZ - Antrag



Zahn-Schutz plusZ - die giinstige Losung gegen hohe Kosten beim Zahnersatz.

Zuzahlung in der gesetzlichen Krankenkasse.

Sie erhalten von Ihrer Krankenkasse einen Festzuschuss fiir Zahn-
ersatzleistungen. Doch selbst wenn Sie nur die Regelversorgung
wihlen, bezahlen Sie bis zu 50 % aus eigener Tasche. Bei hoher-
wertigerem Zahnersatz sogar deutlich mehr. Mit Tarif plusZ
verdoppeln Sie unkompliziert den Festzuschuss der Krankenkasse
und konnen im Rahmen der Regelversorgung Ihren Eigenanteil
sogar bis auf Null reduzieren!

Bei uns profitieren Sie extra.

Entscheiden Sie sich bei einer Zahnbehandlung fiir ein im zahn-
technischen Labor erstelltes Inlay und nicht fiir eine von Ihrer
Kasse vorgesehene Zahnfiillung, verdoppeln wir die Kassenleistung
fiir die Zahnfiillung. Ein Inlay ist eine Einlagenfiillung aus Metall,
Kunststoff, Keramik oder Cerec.

Was Sie von uns erwarten konnen.

m Zahnersatz: Verdopplung des Festzuschusses der gesetz-
lichen Krankenkasse.

m Inlay: Verdopplung der Kassenleistung fiir eine Zahnfiillung
(Grundversorgung).

m Zusammen mit der Vorleistung der gesetzlichen Kranken-
kasse bis zu 100 % des erstattungsfihigen Gesamtrech-
nungsbetrages.

L Mg

Fiir die Versorgung mit zwei Verblendkronen der Schneide-
ziihne (Regelversorgung)

—

Leistungsbeispiel:

Kosten 832- €
Kassenleistung (Festzuschuss) 416,- €
Thr Eigenanteil 416,- €
Leistung HALLESCHE Tarif plusZ 416,- €
TIhre verbleibenden Kosten 0,- €

So einfach geht’s:

Beigefiigten Antrag ausfiillen und an die HALLESCHE senden.
Thre Vorteile:

m Ohne Gesundheitspriifung.
m Keine Wartezeiten, d.h., Sie haben sofort Versicherungsschutz.
m Giinstige Monatsbeitrage.

Bitte beachten Sie, dass sich der Umfang der einzelnen Leistungen aus den Versicherungsbedingungen ergibt.
In den ersten Versicherungsjahren haben Sie Anspruch auf folgende Leistungshéchstbetrige:

im 1. Kalenderjahr bis zu 250,- €,

im 1. und 2. Kalenderjahr zusammen bis zu 500,- €,

im 1. bis 3. Kalenderjahr zusammen bis zu 750,- €,

im 1. bis 4. Kalenderjahr zusammen bis zu 1.000,- €,

unbegrenzt ab dem 5. Kalenderjahr.

Diese Hochstbetrége gelten nicht bei Unfall

Service: HALLESCHE _Gesundheitsportal fiir Informationen rund um das Thema Gesundheit www.hallesche-gesundheitsportal.de



Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Thren Antrag/Ihre Anmeldung ordnungsgemaﬁ priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie
die beili den Fragen wahrheit: il und v beantworten. Es sind auch solche Umsténde
anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie oder eine der zu versichernden Personen die Angaben hier nicht machen méchten, so konnen Sie
diese auch innerhalb von sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand der HALLESCHE Kranken-
versicherung in Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstéin-

dige Angaben machen. Nihere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen
Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklirung verpflichtet, alle Thnen bekanmen gefahrerhebhchen
Umstiinde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheit: a8 und v

Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht,
wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlissigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlissiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstiinde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hitten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt des
Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der
nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

m noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riick-
trittserklédrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich ein-
fach fahrlissig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kiindigen.

Unser Kiindi echt ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten.

3. Vertragsiinderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Gefahrumstidnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahr-

lassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Das kann auch

zu unserer Leistungsfreiheit fiir schon eingetretene und kiinftige Versicherungsfille fiihren, falls fiir
diese die nicht oder nicht richtig angegebenen Umsténde ursichlich waren. Wenn Sie die Anzeige-
pilicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragséinderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsinderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahr-
absicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats
nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsinderung fristlos kiindi; Auf dieses Recht werden
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte
Wir konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsinderung 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 Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklirung
stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere Umstéinde angeben, wenn fiir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kii oder zur Vertr ung nicht
berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiind und zur Vertr derung erloschen mit Ablauf von drei
Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist einge-
E’e]t]en sind. Die Frist betrédgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt
aben.

di o

5. Stellvertretung durch eine andere Person

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

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

VG 13 - 04.09



VG 10/17 - 11.10

Versicherungsnummer ‘ \’

- HALLE SCHE

Private Krankenversicherung

Zahn-Schutz plusZ - Antrag

Name/Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘
Strafle ‘ Fax (freiwillige Angabe) ‘
D mannlich (m) D weiblich (w)
Wohnort

‘PLZ ‘ E-Mail (freiwillige Angabe)

M]a, ich wihle folgende Absicherung fiir die zu versichernden Personen

1. Person Name/Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ ] (m)
L w
2. Person Name/Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ ] (m)
e
3. Person Name/Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ U
L w
4. Person Name/Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ L] m)
iy
Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsschutz nach Tarif plusZ nur geboten werden kann, wenn alle Voraussetzungen unter »Erkldrung des Antragstellers« von der zu

versichernden Person erfiillt werden.

Versicherungsbeginn: Zahn-Schutz Thre Leistungen
- iohe Riicksei
(Erlauterung siche Riickseite) X Zahnersatz-Schutz m Zahnersatz: Verdopplung des Festzuschusses der gesetzlichen Krankenkasse
01. l | ‘ l hl |1 ‘ Wit pitro? m Inlay: Verdopplung der Kassenleistung fiir eine Zahnfiillung (Grundversorgung)
Monat ahr
J 1. Person m Zusammen mit der Vorleistung der gesetzlichen Krankenkasse bis zu 100 %
Monatsbeitrag des erstattungsfihigen Gesamtrechnungsbetrages.
2. Person
Monatsbeitrag
3. Person
Monatsbeitrag
4. Person
Monatsbeitrag
Gesamtbeitrag

Widerrufliche Einzugsermichtigung (keine andere Zahlungsweise moglich)
Bis auf Widerruf erméchtige ich den Versicherer, die filligen Beitréige von meinem Konto abzubuchen (Der Mindestbeitrag betrégt 7,50 €, sonst nur jéhrliche Zahlungsweise méglich).

(] monatlich L] jéhrlich
(3% Skonto)

Bankleitzahl ‘

Bank ‘

Kontonummer ‘

Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller) ‘

Gesundheitszustand der zu versichernden Personen

Bitte beachten Sie:

Fiir MaBnahmen, die bereits vor Versicherungsbeginn angeraten, beabsichtigt oder begonnen wurden und
fiir bei Versicherungsbeginn bereits fehlende, noch nicht ersetzte Zihne, besteht kein Versicherungsschutz.

Entbindung von der Schweigepflicht
Bitte teilen Sie uns mit, wie Ihre Angaben zum Vertragsschluss und im Leistungsfall ggf. gepriift werden sollen (Erklérung zur Schweigepflichtentbindung siehe Riickseite).
[] Dauerhafte Schweigepflichtentbindung fiir ein beschleunigtes Verfahren (jederzeit abanderbar) (] Einzelfall-Schweigepflichtentbindung fiir jede Anfrage

Erkldrung des Antragstellers

Ich erkldre, dass fiir die zu versichernde Person derzeit Versicherungsschutz in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) besteht, auerdem in den ver-
gangenen 36 Monaten ein ununterbrochener Versicherungsschutz in einem bzw. mehreren der folgenden Lander Deutschland, Belgien, D4dnemark, Finnland, Frankreich,
Griechenland, GroRbritannien, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal, Schweden, Schweiz oder Spanien bestand und kein privater
Krankenversicherungsschutz mit Zahnleistungen bei der HALLESCHE Krankenversicherung oder bei einem anderen privaten Versicherungsunternehmen und kein
Wabhltarif mit Zahnleistungen nach § 53 SGB V bei einer gesetzlichen Krankenkasse besteht.

Wichtige Hinweise fiir den Antragsteller und Vermittler

Bitte priifen Sie, ob die Angaben, die Sie oder Ihr Vermittler im Antrag gemacht haben, zutreffen und vollsténdig sind. Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erkldrungen
auf der Riickseite des Antrages, da diese auch die Ermachtigung zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung enthalten. Sie sind wichtiger Bestandteil
des Vertrages. Mit Ihrer Unterschrift werden die Erkldrungen zum Inhalt des Antrages. Des Weiteren stimmen Sie zu, dass der Versicherungsschutz ggf. schon vor Ablauf der
Widerrufsfrist beginnt.

Bitte priifen Sie vor Ihrer folgenden Unterschrift auch, dass Thnen die in der beiliegenden Empfangsbestitigung aufgefiihrten Unterlagen vollstindig vorliegen, sofern Sie auf
die Uberlassung vor Abgabe Ihrer Vertragserklirung nicht ausdriicklich verzichtet haben.

Thre Vertragserklirung konnen Sie innerhalb von zwei Wochen widerrufen, siehe den ausfiihrlichen Hinweis auf der Riickseite.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers und ggf. der zu versichernden Person auf alle obigen Erklirungen
(bei Minderjéhrigen der gesetzliche Vertreter).




Monatlicher Beitrag in €:

plusZ
Alter ménnlich | weiblich
0-20 2,20 2,20
21-45 7,10 7,10
46-60 9,70 9,70
ab 61 12,80 12,80

Als Eintrittsalter gilt der Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und

dem Kalenderjahr, in dem das
Versicherungsverhiltnis beginnt.

HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart

service@hallesche.de - www.hallesche.de

ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink - Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek
Sitz Stuttgart - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Stuttgart HRB 2686 - St.Nr. 99 136 0300 3 - UStID DE147802285

Versicherungsleistungen sowie Umsitze aus Versicherungsvertreter-/Maklertdtigkeiten sind umsatzsteuerfrei.
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Wichtige Hinweise und Erklirungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person

Allgemeine Vertragsbedingungen/Verbraucherinformation

Die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen, die gesetzliche Information nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG) und der Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung sowie
der Hinweis auf das Widerrufsrecht miissen Thnen von Ihrem Vermittler
rechtzeitig vor Ihrer Vertragserklirung vollstindig ausgehéndigt werden.
Falls Sie auf die Aushdndigung dieser Unterlagen zu diesem Zeitpunkt nicht
ausdriicklich verzichtet haben, dann bestitigen Sie bitte den Erhalt der ge-
nannten Unterlagen auf der Empfangsbestitigung und senden Sie uns diese
mit [hrem Antrag zu.

Anwendbares Recht

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Anzeigepflicht (vorvertraglich)

Alle gestellten Fragen habe ich nach bestem Wissen sorgfiltig und vollstén-
dig beantwortet und dabei auch von mir fiir unwesentlich, alters- oder
geschlechtstypisch gehaltene Erkrankungen, Beschwerden oder Unter-
suchungen angegeben. Ich habe alle Fragen umfassend, vollstindig und
wahrheitsgemidR beantwortet. Liegen mir &rztliche Berichte, Atteste oder
dhnliche Unterlagen vor, die meine Angaben ergénzen konnen, habe ich
diese beigefiigt. Dies erleichtert die Antragspriifung und beschleunigt die
Bearbeitung meines Antrags.

Die Anzeigepflicht gilt auch nach Abgabe meiner Vertragserklirung, wenn
mich die HALLESCHE Krankenversicherung in Textform nach Gefahr-
umstinden fragt, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit
dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen der
Versicherer gefragt hat.

Bitte beachten Sie auch den gesonderten Hinweis auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung.

Kundengeldsicherung

Versicherungsvertreter der HALLESCHE Krankenversicherung sind nicht
bevollméchtigt, Zahlungen, die der Versicherungsnehmer an sie leistet,
anzunehmen, es sei denn, die HALLESCHE Krankenversicherung hat dem
Versicherungsvertreter eine schriftliche Vollmacht hieriiber erteilt.

Erkldrung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht

A. Bedeutung dieser Erklirung und Widerrufsmoglichkeit

Meine personenbezogenen Daten benotigt die HALLESCHE insbesondere
zur Einschétzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Ver-
hinderung von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer Leistungs-
pflicht, zu meiner Beratung und Information sowie allgemein zur Antrags-,
Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz
ausdriicklich erlaubt, anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des
Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner
allgemeinen personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt,
wenn es fiir die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines rechts-
geschiftlichen oder rechtsgeschaftsédhnlichen Schuldverhéltnisses erforderlich
ist (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berech-
tigter Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund
zu der Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung iiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2
BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine
umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die bei Vorliegen dieser
Einwilligungserklarung verzichtet werden kann. Zudem ermdglicht diese
Einwilligungserklarung eine Datenverwendung auch fiir die Fille, die nicht
von vornherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl. dazu
Buchstabe B).

Einen intensiveren Schutz genieRfen besondere Arten personenbezogener
Daten (insbesondere meine Gesundheitsdaten). Die HALLESCHE darf sie
im Regelfall nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige
(vgl. dazu Buchstabe C).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C
ermogliche ich zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem
besonderen gesetzlichen Schutz von Privatgeheimnissen gemil § 203 Straf-
gesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam.
Sie wirken unabhingig davon, ob spiter der Versicherungsvertrag zustande
kommt. Es steht mir frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung fiir die
Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erkldrung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen
Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen
Daten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Daten-
vermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leis-
tungspflicht durch die HALLESCHE.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den
ich bei Antragstellung genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Unternehmen
im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern, um die Anliegen im Rah-
men der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und
kostengiinstig bearbeiten zu kénnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post
oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie
Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertriige, sonstige Kontakt-
daten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt
durch Ubermittlung an Riickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen
mein zu versicherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine
Absicherung bei Riickversicherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich
der vom Versicherer iibernommenen Risiken und liegt damit auch im Inte-
resse der Versicherungsnehmer. In einigen Fillen bedienen sich Riickver-
sicherer weiterer Riickversicherer, denen sie - sofern erforderlich - ebenfalls
entsprechende Daten {ibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auRerhalb des ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns, denen der Versicherer Aufgaben ganz
oder teilweise zur Erledigung iibertrigt. Die Unternehmen/Personen werden
eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung moglichst
schnell, effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der
Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die ein-
geschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfiil-
lung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen, einen
zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu ge-
wihrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung
und bei der Kldrung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhéltnis durch
Nutzung einer besonderen Konzerndatenbank, Nutzung eines Hinweis- und
Informationssystems der Versicherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamt-
verband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag fiir
die Versicherer verschliisselt. Auf Basis dieses Systems kann es zu einem
auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten
zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Beratung und Information iiber Versicherungs- oder sonstige
Finanzdienstleistungen durch die HALLESCHE, andere Unternehmen im
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder den fiir mich zusténdigen
Vermittler.

8. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die HALLESCHE
selbst Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt.
Dies kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE Konzern oder eine Auskunftei (z.B. Biirgel, Infoscore, Credit-
reform, SCHUFA).

9. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die HALLESCHE
oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Ver-
fahren erzeugte Einschitzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kunden-
beziehung (Scoring) einholt.
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C. Erklidrungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung
von Gesundheitsdaten

1. Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss
und zur Priifung der Leistungspflicht

Mir ist bekannt, dass die HALLESCHE meine vor Vertragsabschluss gemach-
ten Angaben iiberpriift, soweit hierzu Anlass besteht und soweit dies zur
Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Vertragsschlusses erfor-
derlich ist.

Dauerhafte Schweigepflichtentbindung (erste Variante): Zu diesem Zweck
befreie ich Arzte, Bedienstete von Krankenhusern, sonstigen Krankenanstal-
ten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie
von Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit
ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versiche-
rung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entspre-
chend - und zwar bis zu 10 Jahren - nach Vertragsschluss. Dies gilt auch iiber
meinen Tod hinaus.

Die HALLESCHE bzw. ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang
zur Risikopriifung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter iiber-
mittelt werden.

Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungs-
pflicht auch Angaben iiberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche
mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen,
Verordnungen) sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhau-
ses oder Arztes ergeben. Auch zu diesem Zweck befreie ich Arzte und Ange-
horige von Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind
oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht.
Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Priifung von Leistungsansprii-
chen im Falle meines Todes. Die Schweigepflicht fiir die Leistungspriifung
bezieht sich auch auf die Angehorigen von anderen Kranken-, Lebens- und
Unfallversicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden
diirfen.

Die HALLESCHE wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden
Absitzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung wider-
sprechen kann.

Einzelfall-Schweigepflichtentbindung (zweite Variante): Eine dauerhafte
Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab. Stattdessen werde ich, sofern
vom Versicherer konkret verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall erkla-
ren, ob und inwieweit ich die entsprechenden Personen von ihrer Schweige-
pilicht entbinde.

Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese Variante zur Verzogerung der
Antragspriifung bzw. der Leistungsregulierung, zur Leistungskiirzung oder
Leistungsfreiheit fiihren kann, sollte sich aufgrund der verbleibenden Infor-
mationsquellen die Antragspriifung nicht vornehmen lassen bzw. die Leis-
tungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lassen.

2. Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von der vorstehenden Schweigepflichtent-
bindungserkldrung erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten
Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die
HALLESCHE ein. Die Grundsitze der Datensparsamkeit und Datenvermei-
dung sind zu beachten.

3. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungs-
erklarung gemdR Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir angegebenen
oder iibermittelten Gesundheitsdaten unter Beachtung der Grundsitze der
Datensparsamkeit und Datenvermeidung im Sinne des Buchstaben B hin-
sichtlich der Nr. 1 (Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datenaustausch mit dem
Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing), Nr. 6 (Miss-
brauchsbekdmpfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den diirfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6
keine Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekdmpfung im
Rahmen einer besonderen Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur
von Kranken-, Unfall- und Lebensversicherern eingesehen und verwendet
werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen der Beratung und Information
(Buchstabe B Nr. 7) diirfen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler
weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung ein
konkreter Anlass besteht.

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Ver-
wendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer
von der Schweigepflicht.

D. Erklirung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden
Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen
ab, die die Bedeutung dieser Erklirungen nicht selbst beurteilen konnen.

E. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir
Zwecke der Werbung sowie der Markt- und Meinungsforschung

Ich kann der Verarbeitung oder der Nutzung meiner Daten fiir Zwecke der
Werbung oder der Markt- und Meinungsforschung jederzeit widersprechen.
Der Widerspruch bedarf keiner bestimmten Form und ist z.B. per Brief, Fax,
E-Mail oder Telefon moglich. Er ist zu richten an die HALLESCHE Kranken-
versicherung a. G.

Versicherungsbeginn

Der Versicherungsbeginn kann nur zum 1. eines Monats, jedoch nicht riick-
wirkend beantragt und nicht langer als 6 Monate vorausdatiert werden.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Vertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer
die Annahme des Vertrages in Textform erklért hat. Versicherungsbeginn ist
der Termin, ab dem Beitrége zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt
mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem Zustandekommen des
Vertrages und ggf. nicht vor Ablauf der Wartezeiten.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die
weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichten-
verordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HALLESCHE Krankenversicherung a. G.
Reinsburgstrafle 10, 70178 Stuttgart.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer
zu richten: 07 11/66 03-3 33

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und
wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfal-
lenden Teil der Primien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Primie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt, diirfen
wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in
Hohe von 1/30 des im Versicherungsschein ausgewiesenen monatlichen
Gesamtbeitrags pro Tag, an dem Versicherungsschutz bestand. Die
Erstattung zuriickzuzahlender Betriige erfolgt unverziiglich, spitestens
30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewiihren und gezogene
Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen
Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstiindig erfiillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Thre
HALLESCHE Krankenversicherung

VG 10/17 - 11.10



VG 26 - 12.08

Empfangsbestitigung

Datum des Antrags/der Anmeldung Versicherungsnummer (falls vorhanden)

Versicherungsnehmer/Hauptversicherter

Nachname Vorname Geburtsdatum

Mit meiner Unterschrift bestitige ich den Erhalt der in diesem Antragsheft enthaltenen Unterlagen:

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
Produktinformationsblatt

Verbraucherinformation

Allgemeine Versicherungsbedingungen

Tarif

Ort/Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers/Hauptversicherten

Kopie an HALLESCHE



Einfach ausgezeichnet! Wir sind fiir Sie da!

UNTERNEHMENSQUALITAT

vvvvvvvv

TESTURTEIL
ZUM KUNDENSERVICE

(55 (5A5) (A) (%)

sehr gut

SEIEE

Keankenversicherer
SEHR GUT

ASSEKURATA
Seit 1998 »SEHR GUT«

HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart
service@hallesche.de - www.hallesche.de

W 262 - 11.10

ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern
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