Antrag

Wurttembergische Krankenversicherung AG.

Abschluss/Anderung einer Krankenzusatzversicherung

™ wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.



™ wirttemberg

ische Abschluss/Anderung einer

Zahn-Zusatzversicherung

VNR Gruppen-/Kollektivvertragsnummer ["] Police tiber Vermittler [ "] 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
W Versicherer Wiirttembergische Krankenversicherung AG
B Gesprachsteilnehmer ‘ ‘
B Vermittler/beratende Person Titel Vorname Zuname Gesch.-St.-Nr.| Agentur-Nr. |PZ

B Grund fiir Gesprach/Kundenwunsch ‘

[ ] Erganzung der gesetzlichen Krankenversicherung im Zahnbereich. ‘

B Empfehlung und Begriindung
des Vermittlers

[] Die Beratung erfolgte unter Einbeziehung der erhobenen Risikodaten, des Versicherungsangebots
sowie der Annahmerichtlinien. Der Umfang der gewunschten Versicherung wurde dem Kunden
an Beispielen — auf Basis der Versicherungsbedingungen und der Leistungsvarianten — erlautert.
Der aufgenommene Antrag entspricht dem Kundenwunsch und der Empfehlung des Vermittlers
und deckt den ermittelten Versicherungsbedarf angemessen ab.

B Besondere Hinweise

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

[ ] Soweit fiir den Tarif/die Tarife diese bestehen, wurde auf die allgemeinen und besonderen
Wartezeiten (bei alleinigem Abschluss von Tarif BZGU20) hingewiesen. Bei den Tarifen mit
Leistungen fur Zahnersatz wurde die Zahnstaffel erklart.

[ Der Kunde wiinscht eine bestehende Krankenversicherung zu kiindigen und stattdessen eine
neue Versicherung abzuschlieBen. Auf daraus resultierende mégliche Nachteile, die erheblich
sein kénnen, wurde der Kunde hingewiesen. Eine entsprechende Dokumentation wird im
Formular 40921 erfasst und wird mit dem Antrag separat eingereicht.

B Zusiatzliche/abweichende
Empfehlung

Aufgrund der individuellen Situation des Kunden empfiehlt der Vermittler zusatzlich/stattdessen den
Abschluss folgender Kranken-Zusatzversicherungen:

O

B Griinde fiir die abweichende
Kundenentscheidung

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

Antrag

B Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Titel, Vorname, Zuname

[ ] Herr [ ] Frau
[] Anderungsantrag

StralRe, Hausnummer

[] Neuantrag Postleitzahl Wohnort

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

B Zu versichernde Person 1 Titel, Vorname, Zuname

Personen

— zustzlich Familien- || VP=VN

namen angeben, wenn ["] mannlich Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

nicht wie Antragsteller — [ weiblich

Versicherungsbeginn
01. .

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

Berufliche

Angestellte/r
Stellung - Ang

[] Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
[] Rentner/in, Pensionar/in
[] Selbststandige/r Handwerker/in

[] Sonstige Selbststandige, Freiberufler
[] Hausfrau, Hausmann

["] Beamter, Beamtin

[] Schiiler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung
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B Zu versichernde Person 2

Titel, Vorname, Zuname

Versicherungsbeginn
o1. .

["] mannlich Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

[] weiblich

B Angehdrigenverhaltnis
zum Antragsteller
(soweit nicht Antragsteller selbst)
Zur Prifung der Steuerfreiheit der
Krankenversicherungsbeitrage ist
die Angabe des Angehdrigen-
verhaltnisses erforderlich.

B Beginn Versicherungsschutz

Zahlungsweise Beitrage

m Empfangsbestitigung fiir
erhaltene Unterlagen

B Tarife und Beitrage

m Einwilligungserklarung

Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller

Berufliche

Angestellte/r
Stellung L Ang

[] Gewerbliche/r Arbeitnehmer/in
[] Rentner/in, Pensionar/in
[] Selbststandige/r Handwerker/in

[] Sonstige Selbststéandige, Freiberufler
[] Hausfrau, Hausmann

["] Beamter, Beamtin

[] Schiiler/in, Auszubildende/r, Student/in

Derzeitige berufliche Tatigkeit, Studienfachrichtung

Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehérigenverhéltnis zum Antragsteller, das
nachfolgend aufgezahlt ist.

[] Titel, Vorname, Zuname [] Titel, Vorname, Zuname

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind;
Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der
eingetragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; GroRelternteil; Enkelkind
Liegt kein Angehorigenverhéltnis im obigen Sinne vor, ist keine gemeinsame Antragstellung
moglich.

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

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

*Ausnahme KISO Kompakt

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

m Antrag

n Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID)

m Individuelle Vertragsinformationen

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

= Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

n Datenschutzhinweise

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

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

Stand der erhaltenen Unterlagen

Titel, Vorname, Zuname Titel, Vorname, Zuname

Tarif Grundbeitrag (monatlich) Tarif Grundbeitrag (monatlich)
EUR EUR

Tarif Grundbeitrag (monatlich) | Tarif Grundbeitrag (monatlich)
EUR EUR

Gesamtbeitrag (monatlich)
EUR

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 zustandigen 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.
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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 Wurttembergischen 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

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die iber
lhre Gesundheitsdaten verfiigen. Auflerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Anga-
ben uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen 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 einschlieRlich einer Schwei-
gepflichtentbindung fiir uns sowie flr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

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
fihren 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 dafir, 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 fir uns konkrete Anhaltspunkte
dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risi-
kobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daflr bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw.
einer erforderlichen erneuten Antragsprifung ein.

3. Weitergabe lIhrer 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 tber den Datenschutz und die

Datensicherheit.

3.1.Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fuir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizini-
sche Gutachter einzuschalten. Wir bendtigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang |hre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt 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 ubermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschltzte Daten entbinde ich die fiir die
Wiirttembergische 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 Wistenrot & Wirttembergische-Gruppe
oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
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Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Ge-
sundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der ubertragenen 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 Wirttembergi-
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 libermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefiihrten 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 & Wurttembergische-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 Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen 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 moglich, 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.

Daruber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

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

AuRerdem werden Daten Uber |hre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen
weitergegeben, damit diese Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Ruckversiche-
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 Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber
die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen 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 fiir die Wirttembergische Krankenversiche-
rung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter 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 Rickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemaf § 203 StGB geschutzte
Informationen Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen
darlber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse 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 Ausschllsse 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 Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe
von Gesundheitsdaten informiert sowie auf 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 zusténdigen selbststandigen
Versicherungsvermittler ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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 mégliche 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 — flir 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 vollstindig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvolistindig 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 dieses Antrags). Bitte nennen Sie uns lhre
Zahnbehandlung/Zahnersatz und Kieferorthopéadie betreffende Situation und Zustéande.

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

Falls Sie gewisse Gesundheitsfragen dem Vermittler gegeniiber nicht beantworten méchten, kénnen Sie die Antworten innerhalb von drei
Tagen dem Vorstand gegeniber durch eingeschriebenen Brief nachmelden.
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Bitte beachten Sie, dass fiir zahnarztliche Behandlungen und ZahnersatzmaRnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits
begonnen wurden oder angeraten oder geplant sind, kein Versicherungsschutz besteht.

Die nachfolgende Frage Z1 muss nur von zu versichernden Personen ab dem 12. Lebensjahr, die nachfolgende Frage Z2 muss nur
von zu versichernden Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr beantwortet werden.

Die Frage Z1 und Z3 miissen fiir die Tarife ZZB/ZZBPlus nicht beantwortet werden.

Gesundheitsangaben gelten fiir folgende versicherte Personen Person 1 Person 2

m Wie viel Zahne fehlen? (Z1) Fehlende Zahne: | Fehlende Zahne:
Hinweis: Zu zahlen sind aktuell fehlende Zéhne und alle Zéhne, die durch Voll- oder Teilprothesen
(herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt wurden. Nicht zu zahlen sind Weisheitszahne, Milchzédhne sowie
alle anderen Formen von Luckenschlissen.

Sind keine fehlende Zdhne vorhanden, tragen Sie bitte eine 0 ein.

Besteht oder bestand in den letzten 24 Monaten eine Zahnbetterkrankung? (Z2) [T nein []ja |[] nein []ja
Hinweis: Als Zahnbetterkrankungen sind alle Erkrankungen des Zahnhalteapparates zu verstehen. Dazu
zahlt z.B. die Parodontose.

Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, muss ein aktueller Parodontalstatus beigefiigt werden.

Nachfolgende Frage muss nur von zu versichernden Person ab dem vollendeten 50. Lebensjahr beantwortet werden.

Wie viele Kronen, Briickenglieder, Implantate oder Stiftzdhne sind vorhanden? (Z3) Anzahl: Anzahl:
Hinweis: Hier ist jede einzelne Krone, Briickenglied, Implantat und Stiftzahn zu zahlen. Bei einem Stift-
zahn handelt es sich um eine stiftgetragene Krone. Hierbei wird ein Stift in der Zahnwurzel verankert und
mit einer kiinstlichen Zahnkrone versehen.

Sind keine Kronen, Briickenglieder, Implantate oder Stiftzahne vorhanden, bitte eine 0 eintragen.

Besondere Vereinbarung fiir Zahnersatztarife

Es ergeben sich fiir die Tarife ZZ Zahnstaffelanderungen, wenn
m mehr als 1 Zahn fehlt (siehe Frage Z1)

Ab 4 oder mehr fehlenden Zahnen kann kein Versicherungsschutz angeboten werden.
m insgesamt mehr als 8 Kronen, Briickenglieder, Implante und Stiftzadhne fehlen (siehe Frage Z3)

Ab einer Anzahl von insgesamt 13 oder mehr kann kein Versicherungsschutz angeboten werden.
Einzelheiten hierzu finden Sie unter ,Abweichende Zahnstaffel bei ZZ-Tarifen“ am Ende des Antrags.

Nachfolgende Fragen miissen nur von zu versichernden Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, beantwortet
werden. Die Frage Z5 und Z6 miissen fiir die Tarife ZZ75/2ZZ90/ZZ100 nicht beantwortet werden.

m Sind Zahne nicht angelegt (Weisheitszahne ausgenommen)? (Z4) [] nein [ ]ja |[] nein []ja
Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, kann kein Versicherungsschutz angeboten werden.

Sind Sie aktuell in Behandlung bei Kieferorthopéaden oder ist eine Untersuchung oder Behandlung [ nein []ja |[] nein []ja
angeraten? (Z5)

Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, dann sind kieferorthopddische Behandlungen vom Versi-
cherungsschutz ausgenommen.

Besteht eine Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? (Z6) [] nein []ja |[] nein []ja
Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, dann sind kieferorthopadische Behandlungen vom Versi-
cherungsschutz ausgenommen. Hinweis: Von einer Kieferanomalie spricht man, wenn eine Fehlstel-
lung der Zahne und/oder des Kiefers vorliegt.

Aufgrund angebener Gesundheitsdaten notwendiger Zusatzbeitrag

m Aufgrund des vorliegenden Zahnstatus und der darin angegebenen Gesundheitsdaten wird Uber die
gesamte Vertragsdauer ein Zusatzbeitrag von 25 % auf den jeweiligen Zahnersatzbeitrag je fehlendem
Zahn erhoben.

Damit ergibt sich fir den Zahnersatzzusatztarif ein Gesamtbeitrag von EUR EUR

Ein bei Vertragsabschluss individuell vereinbarter Zusatzbeitrag kann sich durch Beitragsanpas-
sungen gemaR der gesetzlichen Vorschriften, einen Sprung in die nachste Altersgruppe, Vertrags-
anderungen oder Dynamik dndern.

m Bei welcher Krankenkasse (GKV) besteht der gesetzliche Krankenversicherungsschutz? bei: bei:
® Einwilligung zur Ubermittlung Ich bin damit einverstanden, dass die vivida bkk im Falle einer ambulanten Kostenerstattung
von Rechnungen und der hierzu (Zahnbehandlung) die von mir eingereichten Rechnungen als Kopie sowie die hierzu von der
ersteliten Abrechnungen der vivida bkk erstellite Abrechnung als Kopie an die Wiirttembergische Krankenversicherung AG
vivida bkk an die Wiirttembergische |zyr weiteren Bearbeitung des verbleibenden Eigenanteils iibermittelt. Dieser Ubermittlung
Krankenversicherung AG kann ich jederzeit gegeniiber der Wiirttembergische Krankenversicherung AG, 70806 Korn-

westheim oder der vivida bkk widersprechen. Bei Verweigerung der Einwilligung hat dies zur
Folge, dass ich das Abrechnungsschreiben der vivida bkk zusammen mit den Rechnungsbe-
legen selbst bei der Wiirttembergische Krankenversicherung AG noch mal einreichen muss.

["] Ich willige ein, dass bei der ersten Einreichung von ambulanten Rechnungen diese als
Kopie sowie die hierzu von der vivida bkk erstellte Abrechnung an die Wiirttembergische
Krankenversicherung AG weitergeleitet werden. Fiir jedweitere Einreichung erfolgt eine
gesonderte Einwilligung.

[] Nein, ich sende die notwendigen Unterlagen nach Abrechnung des Kassenanteils selbst
an die Wiirttembergische Krankenversicherung AG.
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B SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die Wirttembergische

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 weil3, 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 tber 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.

H Hinweis auf méglichen
Datenaustausch mit anderen
Versicherungsunternehmen

Wiirttembergische Versicherung AG, 70801 Kornwestheim

Glaubiger-ldentifikations-Nummer: DE81Z2ZZ00000052734

Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

[] fur 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

StralRe, 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 Erméchtigung zugunsten
der Wirttembergische Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

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

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

B Widerrufsbelehrung

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

B Wichtige Hinweise

B Abschlusserklarung
des Maklers

B Abschluss ohne Unterschrift
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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
Ermachtigungen 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 wahrheitsgemaR nach bestem Wissen
und Gewissen gemacht und nichts weggelassen habe. Sollte ich nach meiner Vertragser-
klarung, aber vor Vertragsschluss, in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden gefragt
werden, bin ich insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Mit der Einreichung der Unterlagen bei der Wiirttembergischen Krankenversicherung bestéatige
und erklére ich Folgendes:

m Dass der Versicherungsnehmer und alle zu versichernden Personen mir ein Maklermandat erteilt
haben, das mich dazu berechtigt, den Versicherungsvertragsabschluss und alle erforderlichen Er-
klarungen in ihrem Namen zu tatigen.

Dass der Versicherungsnehmer die Versicherung, deren Antrag ich einreiche, abschlieRen wollte.
Dass der Versicherungsnehmer das im Antrag enthaltenen SEPA-Mandat erteilen wollte.

Dass alle vorvertraglichen Risikofragen, wie sie in dem Antrag Gbermittelt werden, von dem Versi-
cherungsnehmer beantwortet wurden.

Dass alle versicherten Personen den Einwilligungen 1., 2.2., 3.1, 3.2, 3.3, 3.4 und 4. in der ,Ein-
willigung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtenentbin-
dungserklarung® zustimmen wollten.

m Dass dem Versicherungsnehmer vor Beantwortung der Risikofragen, diese in Textform vorlagen.
Dass ich dem Versicherungsnehmer die vorvertraglichen Informationen vor Vertragsabschluss
ausgehandigt habe.

Ort, Datum
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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 fiir 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 2.

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 schriftlichen 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.

Es gelten zu den jeweils ausgewahliten 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 (SBZU)

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

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

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

Erklarungen zum Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit
bei Antrdagen auf Krankentagegeld

Fir die Krankentagegeldversicherung bestatige ich, dass der ge-
winschte 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.

Abweichende Zahnstaffel bei ZZ-Tarifen:

Zahnstaffelverlangerung Zahnstaffelhalbierung

Zahnstaffelverlangerung und -halbierung

In Tarif ZZ75, ZZ90 bzw. ZZ100 gelten ab
dem Alter 50 bei mehr als acht Kronen, Brii-
ckengliedern, Implantaten und Stiftzihnen
abweichend von Teil Il Ziff.4 der Vertragsbe-
stimmungen folgende Leistungsbegrenzungen:

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der
Wirttembergischen Krankenversicherung) nach
den Nummern 3.1, 3.2 und 3.3 betragen maximal
je versicherte Person ab Versicherungsbeginn

In Tarif ZZ75, ZZ90 bzw. ZZ100 gelten bei mehr
als einem fehlenden Zahn abweichend von Teil
Il Ziff.4 der Vertragsbestimmungen folgende
Leistungsbegrenzungen:

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der
Wirttembergischen Krankenversicherung) nach
den Nummern 3.1, 3.2 und 3.3 betragen maximal
je versicherte Person ab Versicherungsbeginn

In Tarif ZZ75, ZZ90 bzw. ZZ100 gelten ab
dem Alter 50 bei mehr als acht Kronen, Brii-
ckengliedern, Implantaten und Stiftzadhnen
und mehr als einem fehlenden Zahn abwei-
chend von Teil Il Ziff.4 der Vertragsbestimmun-
gen folgende Leistungsbegrenzungen:

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der
Wiirttembergischen Krankenversicherung) nach
den Nummern 3.1, 3.2 und 3.3 betragen maximal
je versicherte Person ab Versicherungsbeginn

des Tarifs ZZ75: des Tarifs ZZ75: des Tarifs ZZ75:

800 EUR |in den ersten beiden 400 EUR |im ersten 400 EUR |in den ersten beiden
1.600 EUR |in den ersten vier 800 EUR |in den ersten beiden 800 EUR |in den ersten vier
2.400 EUR |inden ersten flnf 1.200 EUR |in den ersten drei 1.200 EUR |in den ersten funf
3.200 EUR |in den ersten sechs 1.600 EUR |in den ersten vier 1.600 EUR |in den ersten sechs

Versicherungsjahren

der Tarife ZZ90 bzw. ZZ100:

Versicherungsjahr/en

der Tarife ZZ90 bzw. ZZ100:

Versicherungsjahren

der Tarife ZZ90 bzw. ZZ100:

1.500 EUR |in den ersten beiden 750 EUR |im ersten 750 EUR |in den ersten beiden
3.000 EUR |in den ersten vier 1.500 EUR |in den ersten beiden 1.500 EUR |in den ersten vier
4.500 EUR |in den ersten fiinf 2.250 EUR |in den ersten drei 2.250 EUR |in den ersten flinf
6.000 EUR |in den ersten sechs 3.000 EUR |in den ersten vier 3.000 EUR |in den ersten sechs

Versicherungsjahren

Mit Beginn des 7. Versicherungsjahrs entfallen
diese Leistungsbegrenzungen.
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Versicherungsjahr/en

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahrs entfallen
diese Leistungsbegrenzungen.
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Versicherungsjahren

Mit Beginn des 7. Versicherungsjahrs entfallen
diese Leistungsbegrenzungen.

Alle vorstehend genannten Leistungsbegren-
zungen gelten nicht fir erstattungsfahige Auf-
wendungen, die nachweislich auf einen Unfall
zuriickzufihren sind, der nach Versicherungs-
beginn (Vertragsschluss) eingetreten ist. Scha-
digungen der Zahne (z.B. Zahnfrakturen), die
durch Nahrungsaufnahme verursacht werden,
aelten nicht als Unfall.



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, einschlieBlich der fiir das Vertrags-
verhaltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die-
se wiederum einschlieflich 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 genligt 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 zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entféllt, diirfen wir in diesem Fall einbehal-
ten; dabei handelt es sich um eine Betrag in Hohe von 1/30 der
Monatspréamie bzw. 1/360 der Jahrespramie fiir jeden Tag, an dem
Versicherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung zuriickzu-
zahlender Betrédge 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 zusammenhéngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhéngender 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

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

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren
Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informa-
tionen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen
aufgefihrt:

Informationspflicht bei allen Versicherungszweigen
Folgende Informationen miissen wir Ihnen zur Verfligung stellen:

1. die Identitét 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 zugehorige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere
Anschrift, die fur die Geschaftsbeziehung zwischen dem Ver-
sicherer und Ihnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines
Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermitt-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

lung der Vertragsbestimmungen einschlief3lich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

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

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbeson-
dere Angaben Uber Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des
Versicherers;

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

a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe
des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mdgliche weite-
re Steuern, Gebuhren oder Kosten, die nicht tiber den Versi-
cherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

b) alle Kosten, die Ihnen fiir die Benutzung von Fernkommuni-
kationsmitteln entstehen, wenn solche zusatzlichen Kosten
in Rechnung gestellt werden;

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

die Befristung der Gliltigkeitsdauer der zur Verfugung gestellten
Informationen, beispielsweise die Giultigkeitsdauer befristeter
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

Angaben dariiber, 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;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie
die Bedingungen, Einzelheiten der Auslbung, insbesondere
Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Wi-
derruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs ein-
schlief3lich Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle des
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen
die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

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

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

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

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

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in die-
sem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden,
sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet,
mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit
dieses Vertrags zu fihren;

einen maglichen Zugang fiir Sie zu einem aufergerichtlichen
Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls
die Voraussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist ausdrticklich
darauf hinzuweisen, dass die Mdoglichkeit fur Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberihrt bleibt;

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

Ende der Widerrufsbelehrung

Datenschutzhinweise externer Dienstleister

Bitte beachten Sie auch die Datenschutzhinweise der SCHUFA Holding AG und der infoscore Consumer Data GmbH.
Diese nutzen lhre im Antrag mitgeteilten Daten in den Féllen einer Anfrage durch die Wirttembergischen Krankenversicherung AG auch.

Die Datenschutzhinweise finden Sie unter:
SCHUFA Holding AG
https://www.schufa.de/de/datenschutz/

infoscore Consumer Data GmbH
https://www.riverty.com/de/datenschutz/
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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

lhr Fels in der Brandung.

Warttembergische 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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Individuelle Vertragsinformationen

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir lhnen einen ersten Uberblick iiber die Ihnen angebote-
ne Versicherung geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieBend. Der vollstindige Vertrags-
inhalt ergibt sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefiigten Versicherungsbedin-
gungen.

Bitte lesen Sie daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgfaltig.

1. Welcher Art der Versicherung bieten wir lhnen an?

Der angebotene Vertrag ist eine private Krankenversicherung. Grundlage sind die gesondert vorliegenden Allge-
meinen Versicherungsbedingungen, die Tarifbedingungen sowie alle weiteren im Antrag genannten Besonderen
Bedingungen und Vereinbarungen.

2. Welche Risiken sind versichert, welche sind nicht versichert?

Versicherte Person(en)

Titel, Vorname, Zuname Geburtsdatum

Titel, Vorname, Zuname Geburtsdatum

Die tarifbezogenen Leistungen finden Sie nachstehend (bitte beachten Sie, dass die Aufzahlung nicht abschlie-
Rend ist):
] Tarif ZZ75
Wir bieten Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Kosten flir Zahnersatz (einschlieBlich Inlays und Implantate) werden zusammen mit den Leistungen der
GKV/Heilfirsorge zu 75 % ibernommen.

In den ersten vier Versicherungsjahren sind die erstattungsfahigen Aufwendungen begrenzt.
Nicht erstattet werden beispielsweise bereits vor Vertragsschluss begonnene bzw. geplante MalRnhahmen.

|| Tarif ZZ90
Wir bieten Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Kosten flir Zahnersatz (einschlieBlich Inlays und Implantate) werden zusammen mit den Leistungen der
GKV/Heilfirsorge zu 90 % tibernommen.

In den ersten vier Versicherungsjahren sind die erstattungsfahigen Aufwendungen begrenzt.
Nicht erstattet werden beispielsweise bereits vor Vertragsschluss begonnene bzw. geplante Malinahmen.

(| Tarif 22100
Wir bieten Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Kosten fiir Zahnersatz (einschlief3lich Inlays und Implantate) werden zusammen mit den Leistungen der
GKV/Heilfirsorge zu 100 % Ubernommen.

In den ersten vier Versicherungsjahren sind die erstattungsfahigen Aufwendungen begrenzt.
Nicht erstattet werden beispielsweise bereits vor Vertragsschluss begonnene bzw. geplante Malinahmen.

| Tarif ZZB
Wir bieten Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Kosten fir ergdnzende Zahnbehandlungen sowie bis zu einem Betrag von 80 EUR pro Versicherungsjahr
Kosten fur Zahnprophylaxe werden erstattet.

Auflerdem werden Kosten flr kieferorthopadische Ma3nahmen, die vor dem vollendeten 18. Lebensjahr
begonnen wurden, bis zu einem Betrag von 1000 EUR innerhalb der gesamten Vertragslaufzeit ersetzt.

Nicht erstattet werden beispielsweise stationar durchgefiihrte Zahnbehandlungen, Behandlungen, die im
Zusammenhang mit Zahnersatzmafinahmen erbracht werden und Inlays.
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[ | Tarif ZZBPlus
Wir bieten Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse.

Kosten fiir ergdnzende Zahnbehandlungen, Kosten fiir Zahnprophylaxe bis zu einem Betrag von 150
EUR pro Versicherungsjahr sowie die Kosten bis zu einem Betrag von 200 EUR pro Versicherungsjahr fiir
Akupunktur und Hypnose zur Schmerzbehandlung bzw. fir eine Volinarkose werden erstattet. AuRerdem
werden Kosten fiir kieferorthopadische MaRnahmen, die vor dem vollendeten 18. Lebensjahr begonnen
wurden, bis zu einem Betrag von 3000 EUR innerhalb der gesamten Vertragslaufzeit ersetzt.

Nicht erstattet werden beispielsweise stationar durchgefihrte Zahnbehandlungen, Amalgamsanierun-
gen, Behandlungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatzmaflnahmen erbracht werden und Inlays.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie dazu bitte in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) unter § 1 sowie den Besonderen Bedingungen, den Tarifbedingungen, den Tarifen sowie Besonderen
Vereinbarungen nach.

3. Pramie, Kosten

Wie hoch ist Ihr Beitrag und wann miissen Sie ihn bezahlen? Welche Kosten kdnnen zusatzlich
entstehen? Was passiert, wenn Sie lhren Beitrag nicht oder verspétet bezahlen?

Beitrag

Beitragsfalligkeit monatlich, jeweils zum Ersten eines jeden Monats, erstmals zum Versicherungsbeginn

Bitte beachten Sie, dass hier noch nicht der Beitrag berticksichtigt werden kann, der sich nach Antragsstellung
bzw. nach Aufforderung eines Angebotes zum Versicherungsschutz aus einer individuellen Antragspriifung her-
aus ergibt. Hierdurch kdnnen sich Zusatzbeitrage und/oder individuelle Risikozuschlage ergeben. Bitte beachten
Sie auch, dass sich lhr Beitrag zudem aufgrund einer Beitragsanpassung zum Jahreswechsel erhdhen kann.

In Ihrem Angebot sind Tarife enthalten, deren Beitrag vom Alter der versicherten Person abhangt. Nach den
allgemeinen Versicherungsbedingungen andert sich der Beitrag ab Beginn des Kalenderjahres, in dem die ver-
sicherte Person die nachst hohere Altersgruppe erreicht. Die relevanten Altersgruppen und Beitrage (in EUR) zu
lhren betroffenen Tarifen finden Sie in den folgenden Tabellen.

Tarif Altersgruppen

0-20 ab 21
ZZB (Normal) Unisex 9,62 7,88
ZZBPlus (Normal) Unisex 21,63 11,27
Tarif Altersgruppen

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 ab 61
ZZ75 (Normal) Unisex 1,06 2,87 5,85 9,68 14,97 17,99
Z7Z90 (Normal) Unisex 3,54 7,46 13,57 20,65 28,86 35,02
Z7100 (Normal) Unisex 5,20 10,98 19,96 30,37 42,45 51,51

Bitte beachten Sie, dass der Beitrag durch individuelle Risikozuschlage abweichend von den genannten Werten
ausfallen kann. Es ist stets der Beitrag fiir das jeweilige aktuelle Alter zu zahlen unabhangig vom Eintrittsalter.
Diese Beitrage sind jedoch keine dauerhaft feststehenden Beitrage. Diese kdnnen sich im Rahmen der Rege-
lungen zur Beitragsanpassung andern.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist unverziiglich nach Zugang des Versicherungsscheins oder nach

Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem vereinbarten, im Versicherungsschein angegebenen

Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrage (Folgebeitrage) sind zu den oben angegebenen Terminen zu zah-

len. Falls Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat erteilen, sorgen Sie bitte rechtzeitig flir ausreichende Deckung

auf lhrem Konto.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitrages kann zum Verlust des Versicherungs-

schutzes flhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und werden Sie von uns in Text-

form gemahnt, so sind Sie zur Zahlung der Mahnkosten verpflichtet. AuRerdem kdnnen Verzugszinsen und die

von Dritten in Rechnung gestellten Kosten und Gebiihren erhoben werden.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie dazu bitte in den AVB unter § 8 nach.

Mégliche sonstige Kosten:

= Fir die Bearbeitung von Rucklaufern im Lastschriftverfahren mangels Kontodeckung ist in der Regel eine
Gebuhr je Rucklaufer durch Sie zu entrichten. Das gilt auch bei Riicklaufern wegen falscher Bankverbindung
und fehlender Mitteilung einer neuen Bankverbindung.
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4. Welche Leistungen sind ausgeschlossen?

Tarife 2275, 2290, 22100, ZZBPlus, ZZB

Keine Leistungspflicht besteht fir die Teile der Behandlungsrechnung, die den Bestimmungen der glltigen
amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte nicht entsprechen.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlief’end.

Mochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, etwa eine vollstdndige Aufzahlung der Ausschlussgriinde, sehen
Sie dazu bitte in den AVB unter § 5 nach.

5. Welche Pflichten haben Sie bei Vertragsschluss zu beachten und welche Folgen kénnen
Verletzungen dieser Pflichten haben?

Damit wir lhren Antrag ordnungsgemaf prifen kénnen, missen Sie die im Antragsformular enthaltenen Fragen
unbedingt wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Wenn Sie falsche Angaben machen, kdnnen wir unter
Umstanden - auch noch nach langerer Zeit - vom Vertrag zuriicktreten. Das kann sogar zur Folge haben, dass
wir keine Versicherungsleistungen erbringen miissen.

Méchten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie dazu z.B. bitte in der gesondert vorliegenden Informati-
on ,Welche Folgen hat eine Verletzung |hrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstéande anzugeben?“ nach.

6. Welche Pflichten haben Sie wahrend der Vertragslaufzeit zu beachten und welche Folgen kénnen
Verletzungen dieser Pflichten haben?

Sollten sich Ihre Postanschrift, Inre Bankverbindung oder Ihr Name andern, teilen Sie uns dies bitte unverziiglich
mit. Fehlende Informationen kénnen den reibungslosen Vertragsablauf beeintrachtigen.

Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein Krankheitskostenversicherungsvertrag
abgeschlossen oder macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechtigung in der gesetzlichen
Krankenversicherung Gebrauch, sind Sie verpflichtet, uns von der anderen Versicherung unverziglich zu unter-
richten.

Wir sind mit den in § 28 VVG vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei oder kdnnen innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne
Einhaltung einer Frist kiindigen, wenn eine der oben genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Mdochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie dazu bitte in den AVB unter §§ 9, 10 und 11 nach.

7. Welche Pflichten haben Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls und welche Folgen kénnen Verletzun-
gen dieser Pflichten haben?

Sie und die als empfangsberechtigt benannte versicherte Person haben auf unser Verlangen jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht durch uns und ihres Umfanges
erforderlich ist. Die versicherte Person hat nach Méglichkeit fir die Minderung des Schadens zu sorgen und alle
Handlungen zu unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Wir sind mit den in § 28 VVG vorgeschriebenen Einschradnkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur
Leistung frei, wenn eine der oben genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Maochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie dazu bitte in den AVB unter §§ 9, 10 und 11 nach.

8. Wann beginnt und endet lIhr Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsschei-
nes oder einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Der Versicherungsschutz
endet - auch fir schwebende Versicherungsfalle - mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Maochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie dazu bitte in den AVB unter §§ 2 und 7 nach.

9. Wie konnen Sie lhren Vertrag beenden?

Sie kénnen das Versicherungsverhaltnis zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber zum Ab-
lauf einer vereinbarten Vertragsdauer von zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Der Vertrag verlangert sich stillschweigend um je ein Versicherungsjahr, sofern Sie ihn nicht drei Monate vor
Ablauf des jeweiligen Versicherungsjahres schriftlich geklindigt haben.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder Tarife beschrankt werden.
Mdochten Sie mehr zu diesem Thema wissen, sehen Sie dazu bitte in den AVB unter § 13 nach.

Fiir Fragen stehen lhnen Ihr AuBendienstbetreuer oder die Mitarbeiter der Wiirttembergische Krankenver-
sicherung AG gerne zur Verfiigung.
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