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Teil 1:

Bisherige Versicherungsnummer Neue Versicherungsnummer

AR - (10-stellig) AR - (10-stellig)

Nachname/Vorname des bisherigen Versicherungsnehmers

Erklarung BedingungsgemaRe Fortsetzung der  []Krankenversicherungund [ Pflegeversicherung
Ubernahme der [JKranken-und  [JPflegeversicherung als neuer Versicherungsnehmer

» 1. Anderungsbeginn

Mit der Fortsetzung/Ubernahme der Krankenversicherung ab dem fur nachstehende Personen und Tarife zu den bisherigen Bedingungen und vertraglichen

Vereinbarungen erkldre ich mich einverstanden.

[] Antrag zur Teilnahme*) am [] Gruppenversicherungsvertrag (GV) ] Kollektivvertrag (KolV)/Sammelinkassovertrag (Vertrags-Nr.)

mit folgendem Vertragspartner:

Ich bin beim Vertragspartner seit [ mitarbeiter [ Mitglied [ Versicherer.
Das Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis des genannten Vertrags werde ich der Allianz Privaten Krankenversicherung unverziglich mitteilen.

*) Bitte ggf. einen Nachweis zur Berechtigung der Teilnahme am GV/KolV beilegen.

» 2. Versicheru ngsnehmer [JHerr [JFrau  [JKeine Anderung zu bisherigen Angaben

Titel/Nachname Vorname

abweichender Geburtsname *) Geburtsort *) Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer Postleitzahl/Wohnort

Berufliche Tatigkeit Dauer der Gehaltsfortzahlung (Wochen)

Steuer-Identifikations-Nr. (11-stellig) (nur bei einer Krankheitskostenvollversicherung Renten-/Sozialversicherungs-Nr. oder Zulagenummer (12-stellig): *)

anzugeben)

My MobifunkNe

*) Nur bei Tarif PflegeBahr (PZTG02) notwendig **) = Freiwillige Angaben, bei Interesse an , E-Mail statt Brief" sind Angaben zu E-Mail und

Mobilfunk-Nr. erforderlich
[Iselbststandig [langestellt [Iverbeamtet [ ]angestelltim éffentlichen Dienst []mit Beihilfe [lerwerbslos

E-Mail: Wir hinterlegen Ihre E-Mail-Adresse in unserer Kundendatenbank fur kiinftige Riickfragen oder Korrespondenz zu Ihren Vertragen mit Allianz-Gesellschaften und fir eine
etwaige Identifizierung, falls Sie Online-Services der Allianz nutzen. Zu Werbezwecken nutzen wir Ihre E-Mail-Adresse nur, wenn Sie uns dazu eine gesonderte Werbeeinwilligung
erteilen. Bitte teilen Sie uns etwaige Anderungen Ihrer E-Mail-Adresse mit.

Mobilfunk-Nr.: Wir hinterlegen Ihre Mobilfunknummer in unserer Kundendatenbank fir kiinftige Riickfragen oder Korrespondenz zu Ihren Vertragen mit Allianz-Gesellschaften und
fur eine etwaige Identifizierung, falls Sie Online-Services der Allianz nutzen. Zu Werbezwecken nutzen wir Ihre Mobilfunknummer nur, wenn Sie uns dazu eine gesonderte Werbe-
einwilligung erteilen. Bitte teilen Sie uns etwaige Anderungen lhrer Mobilfunknummer mit.

5 P E-Mail statt Brief

%» [0 Ja, ich bin daran interessiert, Dokumente zu allen meinen Allianz-Vertragen kiinftig nur per E-Mail zu erhalten.

g Ich bin daher einverstanden, dass die Allianz Deutschland AG mir einmalig eine unverbindliche E-Mail sowie ggfs. zwei Erinnerungsmails mit Informationen und einem Link
= zur Anmeldung fur ,E-Mail statt Brief” an die angegebene Adresse zusendet. Meine Einwilligung in den E-Mailversand sowie in die Verarbeitung meiner Daten hierfiir kannich
= jederzeit, beispielsweise per E-Mail an krankenversicherung@allianz.de widerrufen.

$=® [0 Nein, ich mochte alle Dokumente in Papierform per Post erhalten.
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Uns ist es wichtig, Sie jederzeit bedarfsgerecht beraten zu konnen.

Wir als Allianz' méchten Sie zu unseren Angeboten aus den Bereichen Versicherung, Vorsorge und Vermdgen? sowie zu besonderen Services? per E-Mail, Telefon, SMS und/
oder Messenger-Dienst (WhatsApp, Facebook, Instagram, Xing, LinkedIn, iMessage) informieren und kontaktieren.

0 Ich bin einverstanden, dass die Allianz sich hierzu unter Verwendung der von mir angegebenen Daten* mit mir in Verbindung setzt.

Wir geben Ihre Daten nicht unbefugt an Dritte weiter. Der Nutzung lhrer Daten fir Werbezwecke kénnen Sie jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen, z.B. online
unter allianz.de/werbewiderspruch

T Mit lhrer Zustimmung berechtigen Sie folgende Allianz Gesellschaften: Allianz Deutschland AG, Allianz Kunde und Markt GmbH, Allianz Versicherungs-AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Allianz Lebens-
versicherungs-AG, Deutsche Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Global Investors GmbH, Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG und die fur Sie zustandige(n) Allianz
Vertretung(en).

2 Die Bereiche Versicherung, Vorsorge und Vermégen umfassen insbesondere: Schaden- und Unfallversicherung, Private Krankenversicherung, Lebensversicherung, Vermégensanlage, Baufinanzierung und Bausparen.

3 Unsere besonderen Services umfassen insbesondere: Kundenevents, unser Kunden-Vorteilsprogramm, Tipps zur Schadenspréavention und Befragungen zur Kundenzufriedenheit. ¢ Hinweise zum Datenschutz: lhre
Kontaktdaten, die Sie im Rahmen einer Vertragsbeziehung oder bei einem anderen Kontakt mit den aufgefiihrten Allianz Gesellschaften oder der/den zustédndigen Allianz Vertretung(en) angegeben haben bzw. kiinftig
mitteilen werden (wie Anrede, Name, Anschrift, E-Mail-Adresse, Telefonnummer), werden von den aufgefuhrten Allianz Gesellschaften und der/den zustandigen Allianz Vertretung(en) verarbeitet und fur die genannten
Zwecke genutzt. Bitte beachten Sie unsere Datenschutzhinweise unter allianz.de/datenschutz
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P 3. Versicherte Person(en)

Vorname (zusatzlich Familienname, Geburtsdatum  Angehérigen-  Tarife Beitrag Beitrag
wenn nicht wie Versicherungsnehmer) eigenschaft?**) Krankenversicherung*) Pflegeversicherung
[ja [lnein EUR EUR
Uja Unein EUR EUR
[Jja [lnein EUR EUR
[ja [lnein EUR EUR
[Jja [lnein EUR EUR
[ja [lnein EUR EUR
[ja [lnein EUR EUR
EUR EUR

Anfallende Versicherungsteuer/Abgabe (s. 3.2)

) Gaf. mit gesetalichem Beitragszuschlag (877) aus Neuer Gesamtmonatsbeitrag Krankenversicherung: Pflegeversicherung:

der Krankheitskostenvollversicherung fiir ambulant, EUR EUR

stationar, Zahn und ggf. ergdnzende Zusatztarife.

**) Versicherungsteuergesetz /Angehdérigeneigenschaft:
Befreiung von der Versicherungsteuer nach § 4 Abs. 1 Nr. 5. b) Versicherungsteuergesetz (VersStG)

Nur zu beantworten, wenn Antragsteller/Versicherungsnehmer und zu versichernde Person nicht identisch sind.

Voraussetzund fiir die Befreiung von der Versicherungsteuer nach dem VersStG

Kranken- und Pflegeversicherungen sind von der Steuer befreit, sofern die Versicherungsleistung der Versorgung der natirlichen Person, bei der sich das versicherte Risiko realisiert
(Risikoperson), oder der Versorgung von deren nahen Angehérigen im Sinne des § 7 Pflegezeitgesetz (PflegeZG) oder von deren Angehérigen im Sinne des § 15 Abgabenordnung (AO)
dient (§ 4 Abs. T Nr. 5. b) VersStG).

Als Angehérige bzw. nahe Angehérige gelten:

1. GroRReltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten,
Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Lebenspartner,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartner, Schwiegerkinder und Enkelkinder,

4. Verlobte,

5. Kinder der Geschwister,

6. Geschwister der Eltern,

7. Personen, die durch ein auf ldngere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind (Pflegeeltern und Pflegekinder).

Sollte die Angehdrigeneigenschaft nicht bestehen, konnen wir fiir diese Person den Vertrag aus steuerrechtlichen Griinden nicht abschlieBen. Der Antragsteller/Versicherungsnehmer

verpflichtet sich, beim nachtraglichen Wegfall einer bei Antragstellung bestehenden Angehdrigeneigenschaft der versicherten Person eine Empfangsberechtigung nach § 194 Abs. 3
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zu erteilen.

3.1 Nur fiir Tarif PflegeBahr (PZTGO02):

Ich erklare, dass ich

—in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung versichert bin,

—keine (auch nicht ruhende) Leistungen als Pflegebed(irftige/r nach dem vierten Kapitel des SGB XI oder gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflegepflichtversicherung
beziehe oder in der Vergangenheit bezogen habe und

— jede Anderung der Verhéltnisse beztglich der Voraussetzungen fiir die Versicherungs- oder Férderfahigkeit, insbesondere auch das Ende der Versicherung in der sozialen oder privaten
Pflegeversicherung, unverziiglich dem Versicherer mitteile.

Mir ist bewusst, dass auch unbewusst unrichtige Angaben zur Riickforderung von gezahlten Zulagen und der Riickabwicklung des Vertragsverhaltnisses fiithren und damit
Anspriiche aus dem Vertrag verloren gehen.

3.2 Krankenversicherung im Ausland:

Gemal lokalem Recht kénnen ggf. Versicherungsteuer und weitere Abgaben zum gezahlten Versicherungsbeitrag — bei Verlegung des gewdhnlichen Aufenthaltes in einen anderen
Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des européischen Wirtschaftsraumes — anfallen. Das gilt auch fir Zusatztarife, Anwartschaftsversicherung und
Pflege-Pflichtversicherung.

Bei vom Antragsteller abweichender Adresse, bitte angeben Namens- und Adressanderungen sind der Allianz Privaten Krankenversicherung mitzuteilen.

P 4. Zahlungsweise der Beitrage (im Voraus)
Ihre Beitrage sind monatlich zur Zahlung fallig.
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Teil 2:
Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
Die unter I. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldarungen wurden im Wesentlichen auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen

Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehérden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab 25.05.2018 wirksamen EU-Daten-
schutzgrundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvor-
schriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunternehmen. Um Ihre Gesund-
heitsdaten fir den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, bendtigen wir, Ihre Allianz
Private Krankenversicherungs-AG (im Folgenden , der Versicherer"), daher Ihre datenschutz-
rechtlichen Einwilligungen. Damit wir in der Vertragsdurchfiihrung auch die von Ihnen
ausschlieflich zur Leistungspriifung zur Verfligung gestellten Ergebnisse aus diagnostischen
genetischen Untersuchungen (im Folgenden , genetische Daten") erheben und verwenden
durfen, bendtigen wir auch hierfr Ihre Einwilligung (zur Priifung dieses Antrages diirfen
genetische Daten vom Versicherer weder erhoben noch verwendet werden). Dar(iber hinaus
bengtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu durfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen
ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden , Schweigepflicht”).
Darum bendtigen wir als Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere von der Schwei-
gepflicht geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, Ihre
Kundennummer oder weitere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-,
Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Wir nutzen Verfahren zur automatisierten Entscheidung tiber Ihre Anspriiche auf Versiche-
rungsleistungen, um lhre vertraglich vereinbarten Anspriiche schnell und effizient bearbei-
ten zu kdnnen. In der Regel beruhen diese Verfahren auf gesetzlichen Regelungen. Bei der
Verarbeitung von Gesundheitsdaten gibt es aber einige wenige Konstellationen, wo wir lhre
Einwilligung benétigen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklérungen sind fir die
Begriindung, Durchftihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages unentbehrlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich
sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grundlage einer ausdrticklichen
Einwilligung erfolgt, konnen Sie diese jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.
Ist Ihre Einwilligung zur Durchfiihrung des Vertrages erforderlich, wird ein Widerruf dazu
fuhren, dass die Leistung nicht mehr erbracht werden kann.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen von der
Schweigepflicht geschiitzten Daten sowie unter 1. und 3. auch den von lhnen zur Priifung
der Leistungspflicht zur Verfligung gestellten genetischen Daten

e durch uns selbst (unter 1.),

* im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.) und

* bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb des Versicherers (unter 3.).

Die Erkldrungen gelten auch fir von lhnen gesetzlich vertretene mitversicherte Personen,
wie z. B. fiir Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
und genetischen Daten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Durchfiihrung oder Beendigung des Versi-
cherungsvertrages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass die geltend gemachten Anspriiche auf Versicherungsleis-
tungen im Rahmen der vertraglichen Vereinbarungen vom Versicherer automatisiert
entschieden werden diirfen, wenn dabei Gesundheitsdaten verarbeitet werden.

Dariiber hinaus willige ich ein, dass der Versicherer die von mir zukiinftig im Rahmen
der Vertragsdurchfiihrung — ausschlieRlich zur Priifung seiner Leistungspflicht — zur
Verfligung gestellten genetischen Daten zweckgebunden erheben, speichern und nutzen

darf.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir Angaben tber thre
gesundheitlichen Verhéltnisse prifen massen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verord-
nungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines
Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfiir benétigen wir lhre Ein-
willigung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fir diese Stellen,
falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht
geschutzte Informationen weitergegeben werden missen.

Wir werden Sie in jedem Einzelfall informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen
zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Sie konnen dann jeweils entscheiden,

ob Sie in die Erhebung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten durch den Versicherer
einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von
ihrer Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an den
Versicherer einwilligen oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen.
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3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten und weiterer von der
Schweigepflicht geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb des Versicherers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften
tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzu-
beziehen. Hierfiir benétigen wir Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn
in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten, die von Ihnen in der Leistungsfallbear-
beitung zur Verfiigung gestellten genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht
geschtzte Daten Uibermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittiung
unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und meine ausschlielich
zur Priifung seiner Leistungspflicht zur Verfligung gestellten genetischen Daten

an medizinische Gutachter Gibermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten und genetischen Daten
dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zurtick
Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten, genetischen Daten und
weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer
Gesundheitsdaten sowie der von lhnen in der Leistungsfallbearbeitung zur Verfiigung
gestellten genetischen Daten kommen kann, fihren wir teilweise nicht selbst durch.
Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe
oder einer anderen Stelle aul3erhalb der Allianz Deutschland Gruppe ibertragen. Werden
hierbei Ihre von der Schweigepflicht geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste (iber die Stellen und Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemaf von der Schweigepflicht geschiitzte Daten und/oder Gesund-
heitsdaten fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen
Stellen Gbertragen wurden, konnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit gliltige Liste

ist unten angefligt 1*). Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.allianz.de/
datenschutz eingesehen oder bei uns (Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 10870
Berlin, Telefon 08 00.4 10 01 09, krankenversicherung@allianz.de) angefordert werden. Fir
die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und genetischen Daten an und deren Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten sowie die von mir
ausschlieRlich zur Priifung seiner Leistungspflicht zur Verfligung gestellten genetischen
Daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die
Gesundheitsdaten und genetischen Daten dort fiir die angeftihrten Zwecke im gleichen
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun durfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und
der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten,
genetischen Daten und anderer von der Schweigepflicht geschtitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit und keine genetischen Daten
an selbststandige Versicherungsvermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen
dazu kommen, dass Daten, die Ruickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder von der
Schweigepflicht geschiitzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vorausset-
zungen (z.B. Einbeziehung von Gutachtern, Annahme mit Risikozuschlagen, Ausschliisse
bestimmter Risiken oder Wartezeiten) 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 Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende Risikozuschls-
ge 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 Widerspruchsméglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen von der
Schweigepflicht geschiitzten Vertragsinformationen in den oben genannten Féllen —
soweit erforderlich —an den fir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsver-
mittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken
genutzt werden drfen.
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Il Fiir bestimmte Produkte benétigen wir folgende weitere
Erklarungen zur Datenverarbeitung

Einwilligungserklarung bei Teilnahme an Gruppenversicherungs-, Kollektiv- oder
Sammelinkassovertragen (Rahmenvertrage)

Nehme ich an einem der genannten Rahmenvertrédge teil, willige ich ein, dass der Rah-
menvertragspartner dem Versicherer zur Ermittlung der teilnahmeberechtigten Personen
meine Zugehérigkeit zum versicherbaren Personenkreis sowie mein Ausscheiden daraus
mitteilen darf. Erteile ich diese Einwilligung nicht oder widerrufe sie spater, ist eine Teil-
nahme am Rahmenvertrag nicht moglich.

Erklarungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters
der zu versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antrag-
steller abgegebenen Erklarungen zur Datenverarbeitung ab.

Erklarungen und Hinweise zum Antrag

Erkldarungen zum Antrag

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach Malkgabe der Versi-
cherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes bin ich einverstan-
den, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt.

Zusétzliche Erklarung bei Antrag auf Abschluss einer Krankentagegeldversicherung

Ich bestatige, dass der gewtiinschte Tagessatz auch unter Bertcksichtigung bestehender
und beantragter Versicherungen mein durchschnittliches Nettoeinkommen nicht tiber-
steigt und, soweit ein Anstellungsverhaltnis besteht, die gewéhlte Karenzzeit der Dauer der
Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

Zusatzliche Erklarung zur Teilnahme an der Gruppen- bzw. Kollektivversicherung bei
Antrag auf Abschluss einer privaten Krankenversicherung
Die Bestimmungen des Gruppenversicherungs- bzw. Kollektivvertrages erkenne ich an.

Hinweise zum Antrag

Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein, sowie die lhnen tibermit-
telten Versicherungsbedingungen. Haben Sie auf deren Ubermittlung vor Antragstellung
verzichtet, erhalten Sie diese zusammen mit dem Versicherungsschein.

Widerrufsrecht

Sie konnen lhren Antrag widerrufen. Nahere Hinweise konnen Sie den , Versicherungs-
informationen” entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht erhalten Sie mit dem
Versicherungsschein.

Aufgabe einer bestehenden Kranken- und/oder Pflegeversicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Kranken- und/oder Pflegeversicherung zum Zwecke des
Abschlusses einer privaten Kranken- und/oder Pflegeversicherung bei der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG kann fir Sie bzw. die zu versichernde(n) Person(en) mit Nach-
teilen (z. B. Wartezeiten, Risikozuschldge) verbunden sein. Vor der schriftlichen Annahme
des Antrages durch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG wird empfohlen, die
bisherige Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

Vollmacht zur férderféhigen Pflege-Zusatzversicherung

Mit Abschluss des Vertrags tber die forderfahige Pflege-Zusatzversicherung wird die Allianz
Private Krankenversicherungs-AG bevollméchtigt, fir jedes Beitragsjahr die Pflegevorsorge-
Zulage zu beantragen sowie eine Zulagenummer, sofern eine Zulagenummer oder eine
Versicherungsnummer zur Cesetzlichen Rentenversicherung fir die versicherte Person
noch nicht vergeben wurde. Die Vollmacht gilt fur alle zulageberechtigten Personen dieses
Vertrags und fir die gesamte Vertragslaufzeit.

Hinweis zum Abschluss von Tarif Krankenversicherung Ausland (RKEXPS/RKEXPU)
In einigen Landern besteht fir Personen, die sich langer dort aufhalten, gegebenenfalls eine
Krankenversicherungspflicht (dhnlich wie in Deutschland).

Wir empfehlen Ihnen daher vorab zu priifen, ob Sie einer Versicherungspflicht unterliegen
und inwieweit der Tarif RKEXPS/U einer etwaigen Versicherungspflicht gentgt.

Bitte beachten Sie: Die Allianz Private Krankenversicherungs-AG kann nicht bestétigen, dass
mit dem Tarif RKEXPU die Versicherungspflicht in den USA erfUllt ist.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich vorab selbst priifen muss, inwieweit der Tarif
RKEXPS/U einer etwaigen bestehenden Versicherungspflicht des Landes gendigt, fiir das
der Tarif abgeschlossen werden soll.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermégensbildung sind Vertrauenssache. Daher ist es fiir
uns sehr wichtig, lhre Personlichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere fir den
Umgang mit Ihren persénlichen Daten.

1*) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweigepflicht geschiitzte Stammdaten in
gemeinsamen DV-Verfahren nutzen:

Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Pension Consult GmbH, Allianz
Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Allianz Versicherungs-AG,
Allianz Direct Versicherungs-AG (Konzerngesellschaft der Allianz SE), ADAC Autoversicherung AG (ein Unterneh-
men der Allianz Gruppe) und Deutsche Lebensversicherungs-AG.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die im Auftrag des Versicherers

personen-bezogene Daten verwenden, die von der Schweigepflicht geschiitzt sind und/oder Gesundheitsdaten
erheben, verarbeiten oder nutzen:

Allianz SE* (zentrale Governance- und Compliancefunktion, statistische Auswertungen)

Allianz Deutschland AG* (Betrieb Unterstutzung fiir das Onlineportal Meine Allianz)

Allianz Kunde und Markt GmbH * (vertriebs- und kundennahe Servicedienstleistungen)

Allianz ONE Business Solutions GmbH* (kundennahe Serviceleistungen)

Allianz Technology SE* (Shared-Services-Dienstleistungen fiir Gesellschaften der Allianz Gruppe)

AWP Service Deutschland GmbH * (Assistancedienstleistungen)

rehacare GmbH*, Gesellschaft der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (Reha-Dienstleistungen)
VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)
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Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist die Allianz Private Krankenversicherungs-AG
(im Folgenden , der Versicherer"), die Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Private Krankenversicherungs-AG, 10870 Berlin
Telefon: 08 00.4 10 01 09, E-Mail: krankenversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Die Erstellung von Angeboten sowie der Abschluss und die Durchfiihrung des Versiche-
rungsvertrages sind ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten (im Folgenden
,Daten"”) nicht moglich.

Zur Erstellung von individuellen Angeboten sowie zur Priifung Ihres Antrags auf Versiche-
rungsschutz, bendtigen wir die von Ihnen gemachten Angaben und ggf. ergdnzende Anga-
ben Dritter, um das von uns zu ibernehmende Risiko einschatzen zu kdnnen. Kommt der
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir lhre Daten zur Durchfiihrung des Vertrags-
verhaltnisses. Kommt der Vertrag nicht zustande, speichern wir lhre Gesundheitsdaten drei
volle Kalenderjahre fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Angaben
zum Leistungsfall bendtigen wir etwa, um den Eintritt und den Umfang des Versicherungs-
falles, Malinahmen zur Gesundheitsvorsorge sowie ggf. den Eintritt und die Abwicklung von
Regressforderungen prifen zu konnen. Die Daten nutzen wir weiterhin fiir eine Betrachtung
und Pflege der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise fir die Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung oder fiir umfassende Auskunftserteilungen. Dariiber hinaus benétigen
wir lhre Daten zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur Geschaftssteuerung oder zur
Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fiir die Entwicklung neuer Tarife und
Produkte sowie zu deren Kalkulation.

Wir verarbeiten lhre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen
der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maligeblichen Gesetze.
Dartiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die , Verhaltensregeln fir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die
gesetzliche Anforderungen fiir die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese kénnen Sie im
Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt zur Durchfiihrung fur vorvertragliche Manahmen sowie
zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses. Soweit dafiir besondere Kategorien personen-
bezogener Daten, wie Gesundheitsdaten, erforderlich sind, benétigen wir grundsatzlich Ihre
Einwilligung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen eines gesetzlichen Tatbestandes vor,
2.B. bei der Gesundheitsvorsorge oder der Erstellung von Statistiken.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um berechtigte Interessen von uns
oder von Dritten zu wahren. Dies kann insbesondere der Fall sein:

e zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

e zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten insbesondere durch Datenanalysen zur
Missbrauchsbekampfung,

e fir Markt- und Meinungsumfragen,

* zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und ftr andere Produkte der
Unternehmen der Allianz Deutschland-Gruppe und deren Kooperationspartner. Dabei
betrachten wir Aspekte, wie das von lhnen bei uns gehaltene Produktportfolio und Ihre
personliche Situation, um lhnen individuell passende Produktempfehlungen geben zu
konnen.

Dartber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen
(z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und
Nachweispflichten oder obliegender Beratungspflichten).

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Der selbstandige Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, mit welchem Inhalt
der Vertrag geschlossen wurde und dabei auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden. Dar(ber hinaus tibermitteln wir die zur Betreuung
Ihrer Versicherungsvertrage benétigten Daten an den zustandigen Vermittler, der diese zu
Beratungs- und Betreuungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe sowie externe Dienstleister:
Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverar-
beitungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam nutzbaren
Verfahren wahr. Daten von Antragstellern und Versicherten kénnen in zentralisierten Verfahren
wie Telefonate, Post und Inkasso von diesen Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten auch
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht
nur voriibergehende Ceschéftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer
Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der Uber-
sicht in diesem Antrag sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
[www.allianz.de/datenschutz] entnehmen oder bei uns anfordern.

KVM ServicePlus — Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH * (vertriebs- und kundennahe Serviceleistungen,
Telefonservice)

Gevecom GmbH (Telefonservice)

Telcon GmbH (Telefonservice)

Deutsche Post Adress GmbH und Co. KG (Adressmanagement)

IBM Deutschland GmbH (IT-Wartung)

HL Casework GmbH (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

IMB Consult GmbH (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

Medexo GmbH (Unterstlitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)

otop AG (Begutachtung der medizinischen Notwendigkeit zur Versorgung mit Hilfsmitteln)
ViaMed CmbH (Medical Consulting, Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten)
G+ D Mobile Security GmbH (Herstellung der Allianz Card fir Privatversicherte)

Rechtsanwalte Giebel und Kollegen (Einzug notleidender Forderungen, Mahnverfahren)
Rechtsanwalte Purps, Vogel, Flinder (GbR) (Einzug notleidender Forderungen, Mahnverfahren)
ML Rechtsanwalte (GbR) — (Einzug notleidender Forderungen, Mahnverfahren)

Seghorn GmbH (Einzug notleidender Forderungen, Mahnverfahren)

Sirius Inkasso GmbH (Einzug notleidender Forderungen, Mahnverfahren)

Gutachter (medizinische und pflegerische Begutachtung und Gutachtenerstellung)
Pflegedienste und Hilfsmittelversorger (Vermittlung von Pflegediensten sowie Hilfsmittelversorgern)
Krankenriicktransporte (medizinisch notwendiger Riicktransport aus dem Ausland)
Entsorgungsunternehmen (datenschutzgerechte Vernichtung von Papierunterlagen)

PESVA00172



S0-51-61020 (11V) Giltig vom 1.1.2024-31.12.2024

Weitere Empfanger:
Dartiber hinaus konnen wir lhre Daten an weitere Empfanger Gbermitteln, z.B. an Behérden
zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsétzlich l6schen wir Ihre Daten, sobald sie fir die oben genannten Zwecke nicht

mehr erforderlich sind. Wir bewahren Ihre Daten fir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden konnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von

drei oder bis zu dreilig Jahren). Zudem speichern wir Ihre Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich,
unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung. Die Speicherfristen
betragen danach bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der 0.g. Adresse Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten
sowie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten
verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten
sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturier-
ten, gdngigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie konnen einer Verarbeitung lhrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung widerspre-
chen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser
Verarbeitung aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, widerspre-
chen.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der oben genannten Adresse.

Daneben haben Sie die Mdglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden.
Die fir uns zustandige Behorde ist:
Das Bayerische Landesamt fiir Datenschutzaufsicht in Ansbach.

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei Eintritt
des Versicherungsfalls Gberprifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im daftr
erforderlichen Umfang ein Austausch von Daten mit dem von Ihnen im Antrag benannten
friiheren Versicherer erfolgen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister auRerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums (EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland
durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder
andere angemessene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmensinterne
Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Diese kdnnen
Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen oder bei uns anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir bei
der Nutzung von digitalen Antragsstrecken automatisiert tiber das Zustandekommen des
Vertrages und Uber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie. Aufgrund
Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten sowie
ggf. von Dritten (wie Krankenhdusern) hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir
automatisiert Gber unsere Leistungspflicht. Die automatisierten Entscheidungen beruhen
auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Priifung und Gewichtung der
Informationen.

Automatisierte Entscheidungen zu Ihren Ansprichen auf Versicherungsleistungen basieren
auf den mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen, wie dem Versicherungsvertrag
und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie auf der Anwendung verbindlicher
Entgeltregelungen, wie den gebthrenrechtlichen Regelungen der Gebthrenordnungen fiir
Arzte (GOA), Zahnérzte (GOZ), Heilpraktiker (GebtH) oder dem Krankenhausentgeltgesetz
sowie der Bundespflegesatzverordnung. Zur Priifung des Umfanges lhrer Leistungen
bertcksichtigen wir zudem die von uns zu lhrer Person verarbeiteten Gesundheitsdaten.

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und
gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, die erklarungsbediirftig sind. Dieses
Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rung kurz erldutern.

Prinzipien der gesetzlichen Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritatsprinzip. Dies bedeutet, dass
die Hohe des Beitrages nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten
Leistungsumfang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuel-
len Leistungsfahigkeit des versicherten Mitglieds abhangt. Die Beitrage werden regelmaRig
als Prozentsatz des Einkommens bemessen. Weiterhin wird das Versicherungsentgeltim
Umlageverfahren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr durch
die in diesem Jahr eingehenden Beitrage gedeckt werden. AuRer einer gesetzlichen Réick-
lage werden keine weiteren Riickstellungen gebildet. Unter bestimmten Voraussetzungen
sind Ehegatten und Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fir jede versicherte Person ein eigener Beitrag zu
zahlen. Die Hohe des Beitrages richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesundheits-
zustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlossenen
Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grundsétzen berechnete risiko-
gerechte Beitrage erhoben.
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Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird durch

eine Alterungsriickstellung bertcksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich

die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhdhen und die Beitrdge nicht allein wegen des
Alterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man als
Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren. Ein Wechsel des privaten
Krankenversicherungsunternehmens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres
maglich. Dabei ist zu beachten, dass fir die Krankenversicherer — mit Ausnahme der
Versicherung im Basistarif — keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer
wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die Beitrdge zum dann erreichten
Alter erhoben werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den neuen
Versicherer tbertragen werden.! Der tbrige Teil kann bei Abschluss eines Zusatztarifes

auf dessen Pramie angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen
Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der Regel,
insbesondere im Alter, ausgeschlossen.

') Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Sonderregelungen.
Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert tiber diese Regelungen.

Meine Bankverbindung fiir Auszahlungen von
Versicherungsleistungen

Kontoinhaber

Geldinstitut

IBAN

BIC

Unterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,, Erklarungen und Hinweise zur
Datenverarbeitung”. Mit der Unterschrift gebe ich die in Teil 1 Ziffer 1. bis 4. (einschlieR-
lich Werbeeinwilligung, sofern angekreuzt) und die in Teil 2 Ziffer I. und Il. aufgeftihrten
Erklarungen ab.

Ort, Datum

Unterschrift des neuen Versicherungsnehmers

Unterschrift volljahrige versicherte Person(en) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift des Vermittlers

Empfangsbestatigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen zu der/den von mir beantrag-

ten Versicherung/en erhalten:

— Antragsdokument (Druckstticknummer SO-51-610Z0 (11V) mit Stand 1.24)
inkl. der ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheits-
daten und Schweigepflichtentbindungserklarung” sowie der weiteren Erkla-

rungen zur Datenverarbeitung bei bestimmten Produkten, der ,Erkldrungen
und Hinweise zum Antrag"”

—Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht”

X

Unterschrift des neuen Versicherungsnehmers
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Neues Formular || Drucken

Allianz ()

Bitte zuriicksenden an Vertragsfiihrende Gesellschaft
Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Koniginstr. 28
80802 Miinchen

Allianz Private Krankenversicherungs-AG

10870 Berlin Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE40ZZZ00000063851

Mandatsnummer
— Wir teilen Ihnen Ihre Mandatsnummer spater mit —

Antragsnummer / Vertragsnummer

AK-

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die vertragsfiihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrdge, Zinsen,
Gebhren) bei Félligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Ermachtigung gilt auch
fiir kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsfiihrenden Gesellschaft einzuldsen, die von meinem Konto
eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spatestens finf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekiindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GrolRbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein. Zusatzliche handschriftliche Vermerke
konnen wir leider nicht berlcksichtigen.)

Versicherungsnehmer

Nachname, Vorname (bzw. Firma):

Kontoinhaber

Nachname, Vorname (bzw. Firma):
Geburtsdatum *):

Strasse, Hausnummer *):
PLZ*): ort *):

Geldinstitut:

IBAN

BIC

X

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

X

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

PESVA02486

Ricksendemdglichkeiten:  — per Post an Allianz Private Krankenversicherungs-AG 10870 Berlin
— per Scan/Foto an krankenversicherung@allianz.de
- per Rickgabe an Vermittler

*) nur bei abweichendem Beitragszahler/Kontoinhaber auszufillen Allianz Private Krankenversicherungs-AG
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