™ wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.

VNR Gruppen-/Kollektivvertragsnummer
Kopie Versicherungsschein an Makler/Mehrfachagent fiir interne Bearbeitung [ | ja
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
u Versicherer Wiirttembergische Krankenversicherung AG
B Gesprachsteilnehmer
B Vermittler/beratende Person Titel, Vorname, Zuname Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ
B Kundensituation [1ledig [ ] verheiratet Anzahl Kinder Alter der Kinder [] angestellt [ ] selbststandig

B Grund fiir das Gesprach/
Beratungswunsch

u Erfassung der Risikodaten durch

B Empfehlung und Begriindung
des Vermittlers

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

m Hinweis Kiindigung bestehende
Krankenversicherung

u Besondere Hinweise
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Jahresbruttoeinkommen EUR Jahresnettoeinkommen EUR

Ich mochte ...

[] mein Einkommen bei langerer Krankheit absichern

[] den Versicherungsschutz meiner Kinder verbessern

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

[] fir den Pflegefall vorsorgen O

[] meinen gesetzlichen Krankenversicherungsschutz optimieren und meine Zuzahlungen begrenzen
[] im ambulanten Bereich [] im station&ren Bereich [] im zahnarztlichen Bereich

[ mich privat vollversichern

AuRerdem méchte ich ...

[1 Antrag [ ] Gesundheitsfragebogen/Selbstauskunft

[ pie Beratung erfolgte unter Einbeziehung der erhobenen Risikodaten, des Antrags sowie der Annahmerichtlinien.
Der Umfang der gewiinschten Versicherung wurde dem Kunden an Beispielen — auf Basis der Versicherungsbe-
dingungen — erlautert. Besonderheiten der privaten Krankenvollversicherung wurden besprochen.

Der aufgenommene Antrag entspricht dem Kundenwunsch und der Empfehlung des Vermittlers und
deckt den ermittelten Versicherungsbedarf angemessen ab.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich unter bestimmten Voraussetzungen die Méglichkeit habe, Ubertra-
gungswerte aus meiner Vorversicherung mitzunehmen und diese meinen Beitrag bei der Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG reduzieren kénnen. Notwendig hierfir ist eine entsprechende Bescheinigung meiner Vorversi-
cherung (Ubertragungswertbescheinigung).

[] Der Kunde wiinscht eine bestehende Krankenversicherung zu kiindigen und stattdessen eine neue Versiche-
rung abzuschlieRen. Besonders im Bereich der Krankenversicherung kann dies oft mit erheblichen Nachteilen
verbunden sein. Der Kunde ist daher in jedem Fall (iber eventuelle Nachteile konkret aufzuklaren. Dies ist fiir die
Krankenversicherung im Formular 40921 zu dokumentieren. (Bitte dem Antrag beifligen)

[] Aufgrund der individuellen Situation des Kunden empfiehlt der Vermittler zusatzlich/stattdessen den Abschluss
der nachstehenden Versicherungen/Vereinbarungen:

[] Krankentagegeld ab Tag
in Hohe von EUR

[] ambulante Erganzungsversicherung

[] stationare Zusatzversicherung

[ Krankenhaustagegeld in Héhe von

[] Auslandsreise- Krankenversicherung

[] Vorsorgeversicherung

[] Zahnzusatzversicherung

EUR
EUR

[] Pflegemonatsgeld in Héhe von

[] Beitragsentlastung im Alter
Vollversicherungen:

[] Kompakt-Module

[] Komfort-Module

["] Premium-Module
Modulkombination:

["] Kompakt-Komfort-Module

["] Kompakt-Premium-Module

["] Kompakt-Komfort-Premium-Module
[] Komfort-Premium-Module

[] ambulante Module als Hausarzttarif

EUR

[ ] Sonstiges:
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B Griinde fiir die abweichende
Kundenentscheidung

u Besondere Hinweise

Der gewiinschte Versicherungsschutz weicht von der Empfehlung des Vermittlers ab.
[ Der Beitrag fiir den empfohlenen Versicherungsschutz ist dem Kunden zu hoch.

[ pie vorgeschlagene Risikoabsicherung wird vom Kunden nicht als erforderlich erachtet.
[] Der Kunde hat das Risiko bereits versichert.

O

[ Auf die bedingungsgemafRen Wartezeiten wurde hingewiesen. Die Allgemeine Wartezeit betragt 3 Monate, die
besondere Wartezeit (fiir Entbindung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie)
betrégt 8 Monate.

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

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

[ Auf andere Méglichkeiten bei der Hohe des Tagessatzes und bei der Karenzzeit bei Krankentagegeldtarifen
wurde hingewiesen.

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

[] Sonstiges:

[] Es besteht ein Beratungsprotokoll auRerhalb des Antragsdokuments.

Antrag auf Neugeborenennachversicherung

(innerhalb von 2 Monaten nach Geburt, ohne Gesundheitspriifung)

H 1. Antragsteller (Versicherungsnehmer)

[[] Herr [ ] Frau
[] Mitarbeiter im W&W-Konzern

Titel, Vorname, Zuname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
Versicherungsbeginn Geburtsdatum Staatsangehdorigkeit E-Mail
Telefon privat Fax privat Telefon geschéaftlich Fax geschéaftlich
B 2. Zu versicherndes Titel, Vorname, Zuname "] mannlich Geburtsdatum
Neugeborenes -
— zusétzlich Familiennamen L] weiblich
angeben, wenn nicht Anschrift, wenn nicht wie Antragsteller Staatsangehdrigkeit

wie Antragsteller —

m 3. Tarife und Beitrage
(alle Beitrage in Euro)
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Versicherter Elternteil (Titel, Vorname, Zuname)

Angehdorigenverhéltnis zum Antragsteller

Zur Prifung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeitrage ist die Angabe des Angehdrigenverhéltnisses

erforderlich.

[] Ja, das zu versichernde Neugeborene steht in einem Angehérigenverhiltnis zum Antragsteller, das
nachfolgend aufgezahlt ist.

Schwester/Bruder; Kind; Adoptivkind; Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind

der eingetragenen Lebenspartnerin/des eingetragenen Lebenspartners; Enkelkind

Der Versicherungsschutz fiir das Neugeborene darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicherten
Elternteils sein. Der versicherte Elternteil muss am Tag der Geburt mindestens drei Monate beim Versicherer
versichert sein.

Tarif Beitrag

Pflegepflichtversicherung

Gesamtbeitrag: 0,00 €

Ich bestatige, dass mein Kind im Jahr der Geburt kein monatliches Gesamteinkommen
(im Sinne § 2 Abs. 1 EStG) hat, das hoher als 1/7 der monatlichen Bezugsgrofie nach
§ 18 SGB IV (in 2023: 485 €) ist. []Ja [] Nein

Bei gewahlter Krankenvollversicherung:
Besteht ein Anspruch auf Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversiche- )
rung? (Ggf. Anspruch klaren lassen) [1Ja  [] Nein

Seite 2 von 7



= 4. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Der Text beruht auf der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung, die 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden abgestimmt wurde.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bun-
desdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, bendtigen wir, die
Wirttembergische Krankenversicherung AG, daher lhre daten-
schutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus benétigen wir
lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als
Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir Ihre Schwei-
gepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z.B. die Tatsa-
che, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. As-
sistancegesellschaften oder IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtenentbindung
nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft
unter der unten (3.2) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir wei-
sen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheits-
daten der Abschluss oder die Durchfilhrung des Versicherungsver-
trags in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschutzten Daten

= durch uns selbst (unter 1.),

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

= bei der Weitergabe an Stellen auflerhalb der Wirttembergische
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 dieser Ein-
willigung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen ab-
geben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mit-
geteilten Gesundheitsdaten durch die Wiirttembergische
Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die Wurttembergische Krankenversicherung
AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesund-
heitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antrags-
prifung sowie zur Begriindung, Durchfihrung oder Beendigung
dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur-
Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig
sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber lhre Gesundheits-
daten verfiigen. AufRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich sein, dass wir die Angaben uber lhre gesundheitlichen
Verhaltnisse prifen mussen, die Sie zur Begriindung von Ansprii-
chen 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 be-
nétigen hierfur lhre Einwilligung einschlieRlich einer Schweige-
pflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB
geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall
(I1) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte ent-
scheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Moglichkeit I:

[] Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung

AG - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — mei-
ne Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Be-
diensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkas-
sen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fiir diese
Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der ge-
nannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine
zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Unter-
suchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungs-
antragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn
Jahren vor Antragstellung an die Wurttembergische Kranken-
versicherung AG Ubermittelt werden.

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

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Ab-
satzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten
erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass
ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst bei-
bringen kann.

Moglichkeit Il:

[ ] Ich wiinsche, dass mich die Wirttembergische Krankenversi-
cherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Per-
sonen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

= in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
durch die Wurttembergische Krankenversicherung AG ein-
willige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in
die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Wiirttem-
bergische Krankenversicherung AG einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antrags-
bearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren
kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von drei
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss
fur die Wurttembergische Krankenversicherung AG konkrete An-
haltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrich-
tige oder unvollstandige 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 er-
forderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung
kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Ver-
tragsschluss fur uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass
bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde.
Auch dafiir bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Ge-
sundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erfor-
derlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld
beschrieben (siehe Ziffer 2.1. — Mdéglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der
Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften (iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Pri-
fung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Gutachter einzuschalten. Wir bendtigen lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermitt-
lung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung
AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter uber-
mittelt, soweit dies im Rahmen der Prufung der Leistungspflicht
erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentspre-
chend verwendet und die Ergebnisse an die Wurttembergische
Krankenversicherung AG zuriick ibermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB ge-
schitzte Daten entbinde ich die fir die Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.
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3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unterneh-
men oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopri-
fung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, 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 & Wurttembergische-Gruppe oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschutzten Daten weiterge-
geben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fir uns und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf® Gesundheits-
daten fur uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
Ubertragenen Aufgaben.

Die zurzeit glltige Liste ist auf Seite 6 angefligt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter www.wuerttembergische.de/dienstleister
bei Eingabe des Produktcodes ,KV31011“ eingesehen oder bei
Wirttembergische 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.

Fuir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwil-

ligung.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung
AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Lis-
te genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Wustenrot & Wirttembergische-Unterneh-
mensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe
von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Rickver-
sicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Uber-
nehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherungen
dafiir weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten
Ubergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild iber
das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich,
dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riick-
versicherung 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 mdglich, dass die Ruckversicherung uns
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen un-
terstutzt. Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos
Ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. ei-
nen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

Aullerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und An-
trage im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weiterge-
geben, damit diese Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie
sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Prami-
enzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten Uber lhre beste-
henden Vertrage an Ruckversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben verwendet.

lhre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherun-
gen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Uber-
mittlung lhrer Gesundheitsdaten an Ruckversicherungen werden
Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich
— an Ruckversicherungen tbermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die
fur die Wurttembergische Krankenversicherung AG tatigen Per-
sonen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach
§ 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundséatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an
selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen
dazu kommen, dass Daten, die Riickschllsse auf lhre Gesundheit
zulassen, oder gemal § 203 StGB geschutzte Informationen Uber Ih-
ren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich
ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariber er-
halten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme
mit Risikozuschlag, Ausschllisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag
angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und
mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt
er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken
vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen an-
deren Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit
den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Aus-
schliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf ei-
nen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten
informiert sowie auf lhre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

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

m 5. Empfangsbestétigung fiir

H 6. Abfrage der Steueridentifikations-

erhaltene Unterlagen meines Antrags erhalten:

Folgende Unterlagen, die Bestandteile des Versicherungsvertrags sind, habe ich vor Unterzeichnung

= Antrag
m n Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID)
Individuelle Vertragsinformationen

u Datenschutzhinweise

n
m Information nach § 7 VVG sowie § 1 VVG-InfoV
m Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

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

damit einverstanden.

Falls Unterlagen in elektronischer Form (z.B. durch CD/DVD, E-Mail als Adobe-Reader-Datei) zugegangen sind, bin ich

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

Stand der erhaltenen Unterlagen

nummer fiir die Dateniibermitt- Versicherungsnehmer

versicherte Person

lung an die Finanzbehorden

Steueridentifikations-Nr. (Steuer-ID)
(Sonderausgabenabzug)

Steueridentifikations-Nr. (Steuer-ID)

40951 WK [11] 11.2023

Seite 4 von 7




m 7. Widerrufsbelehrung

Sie konnen lhre Vertragserklarung widerrufen. Wie und unter welchen Voraussetzungen dies moglich ist,
entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung auf Seite 7 dieses Antrags.

u 8. Begi_nn Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit dem im Versicherungsschein angegebenen Tag beginnt,
Versicherungsschutz wenn zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

B 9. Wichtige Hinweise Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, iiberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstindigkeit und Richtigkeit.

Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Einwilligungen/Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags. Die Unterschriften des
Antragstellers und der zu versichernden Person sowie gegebenenfalls des gesetzlichen Vertreters gelten fir alle
beantragten Versicherungen.

m 10. Unterschriften

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaB nach bestem Wissen und Gewissen
gemacht und nichts weggelassen habe.

Hiermit melde ich mein Kind riickwirkend zum Tag der Geburt zur Mitversicherung an.
Ort Datum

Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters des Neugeborenen, wenn nicht gleich Antragsteller

Unterschrift Vermittler
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Wichtige Hinweise

Liste Uiber datenverarbeitende Stellen der
Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemaR ausschlieBlich einfache personenbezogene
Daten (z.B. Information, dass ein Krankenversiche-
rungsvertrag besteht) fiir die Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:
m  Waustenrot & Wurttembergische AG

= Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG

= Wairttembergische 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
Ilhre Daten zur gemeinschaftlichen Fiihrung von
Datensammlungen, um die Anliegen im Rahmen
der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung
schnell, effektiv und kostengtlinstig bearbeiten zu
kénnen (z.B. richtige Zuordnung lhrer Post oder
Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen
enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburts-
datum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
IBAN, BIC, Art der bestehenden Vertrage, sonsti-
ge Kontaktdaten.

m  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Koopera-
tionsvertrage bestehen und bei denen lhre ge-
setzliche Kranken- und/oder Pflegeversicherung
durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Finften Sozialgesetzbuch (SGB V)
im Rahmen der Vermittlung von Versicherungs-
schutz durch gesetzliche Krankenkassen.

m  Chipkartenhersteller

Ubertragene Aufgaben
Herstellung und Ausgabe der Card fir Privatver-
sicherte.

m  Zentrale Zulagenstelle fir Altersvermdgen (ZfA)
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
Uber den Gesamtverband der Deutschen Versi-
cherungswirtschaft e.V. (GDV)

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Einkommensteuergesetz (EStG) im
Rahmen der steuerlich berlicksichtigungsfahigen
Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitra-
ge. Vor der konkreten Datenweitergabe werden
wir gesondert um Einwilligung bitten.

= Deutsche Rentenversicherung Bund — DEUV-
Postfach-Meldeverfahren

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Sechsten Sozialgesetzbuch (SGB VI)
im Rahmen der Beitragszahlung zur Rentenver-
sicherung 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 XI) im
Rahmen der Beitragszahlungspflicht zur Pflege-
pflichtversicherung.
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SCHUFA Holding AG

Ubertragene Aufgaben

Bereitstellung von Informationen zu lhrem bis-
herigen Zahlungsverhalten (Bonitat) und Wahr-
scheinlichkeitswerten auf der Grundlage des
SCHUFA-Datenbestandes zur Beurteilung des
Kreditrisikos (Score).

infoscore Consumer Data GmbH

Ubertragene Aufgaben

Bereitstellung von Informationen zu lhrem bishe-
rigen Zahlungsverhalten und Informationen zur
Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos auf Basis
mathematisch-statistischer Verfahren unter Ver-
wendung von Anschriftendaten (Scoring).

IFE Gesundheits-GmbH

Ubertragene Aufgaben

Bereitstellung von Informationen zu lhrem Ver-
trag zur Erbringung von Terminserviceleistungen
fur versicherte Personen mit einem Budgettarif
im Rahmen der betrieblichen Krankenversiche-
rung.

Swiss Post Solutions Germany GmbH
Ubertragene Aufgaben

Beschaffung der Krankenversichertennummer

(KVNR) im Rahmen der Anbindung an die Tele-
matikinfrastruktur.

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
rungsgemaR einfache personenbezogene Daten
(z.B. Information, dass ein Krankenversicherungsver-
trag besteht) und Gesundheitsdaten fir die Wurt-
tembergische Krankenversicherung AG erheben, ver-
arbeiten oder nutzen:

= Wirttembergische Lebensversicherung AG
m  Wirttembergische Versicherung AG

m W&W Informatik GmbH

m W&W Service GmbH

Ubertragene Aufgaben

Diese Unternehmen der W&W-Gruppe verwen-
den Ihre Daten zur gemeinschaftlichen Flhrung
von Datensammlungen, um die Anliegen im
Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
abwicklung schnell, effektiv und kostenglnstig
bearbeiten zu kénnen (z.B. richtige Zuordnung
lhrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Da-
tensammlungen enthalten Daten wie Name,
Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Ver-
sicherungsnummer, IBAN, BIC, Art der beste-
henden Vertréage, sonstige Kontaktdaten. Dabei
werden die Gesundheitsdaten direkt verwendet
(z.B. Risikopriifung, Leistungsbearbeitung) oder
beim Erstellen der Datensammlungen kann ein
Einblick in die Gesundheitsdaten bestehen.

= Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung

Ubertragene Aufgaben

AuBergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten
fur Angelegenheiten der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung einschliellich etwaiger Be-
schwerden gegen Versicherungsvermittler

m  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Koopera-
tionsvertrage bestehen und bei denen lhre ge-
setzliche Kranken- und/oder Pflegeversicherung
durchgefiihrt wird

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Finften Sozialgesetzbuch (SGB V)
im Rahmen der Vermittlung von Versicherungs-
schutz durch gesetzliche Krankenkassen. Wenn
Sie uns eine Einwilligung zur Datenweitergabe
von Gesundheitsdaten im Rahmen von ausge-
wahlten Versicherungstarifen im Zusammen-
hang mit der Kostenerstattung erteilt haben,
werden zusatzlich auch die Gesundheitsdaten
Ubermittelt. Vor der konkreten Datenweitergabe
werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

= Assistancedienstleister
Malteser Hilfsdienst gGmbH

Ubertragene Aufgaben

Erbringung von vereinbarten Assistanceleistun-
gen bei Auslandsreisen und im Zusammenhang
mit der Pflegeversicherung. Vor der konkreten
Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um
Einwilligung bitten.

m  Leistungserbringer von Arznei- und Hilfsmitteln
sowie Rehabilitations- und Pflegebedarf

Ubertragene Aufgaben

Erbringung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie
Rehabilitations- und Pflegebedarf. Vor der kon-
kreten Datenweitergabe werden wir Sie geson-
dert um Einwilligung bitten.

m innovas GmbH, Theodor-Heuss-Ring 12-21,
50 688 Koln

Ubertragene Aufgaben
Prufdienstleistung fur DRG-Rechnungen.

= we4 Impact GmbH

Ubertragene Aufgaben

Erstellung von Gutachten fir die Neuantrags-
und Leistungsprifung und Risikoeinschatzung
bei Neuantragen und Vertragsanderungen sowie
Beratungsleistungen zu RehabilitationsmafRnah-
men und weiteren Behandlungsmdglichkeiten
(Antrags-, Leistungs- und Regressprifung, Bera-
tung).

m  Privatermittler

Ubertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittiung im Zusammenhang mit
der Vertragserfullung.

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

= Assekurata Assekuranz-Rating GmbH,
50 823 Koln

Ubertragene Aufgaben
Erstellung eines Unternehmensratings.
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Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere
Hinweise

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb ei-
ner Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griin-
den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

— der Versicherungsschein,

— die Vertragsbestimmungen, einschlielich der
fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum ein-
schlieBlich der Tarifbestimmungen,

— diese Belehrung,

— das Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten

— und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten
Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Wi-
derruf 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 Telefaxnummer zu richten:
0711 662-723380 bzw. -723910.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der
Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall ein-
behalten; dabei handelt es sich um eine Betrag
in Hohe von 1/30 der Monatspramie bzw. 1/360
der Jahrespramie fiir jeden Tag, an dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem
Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Wi-
derruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewédhren und gezogene Nutzungen (z.
B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie lhr
Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsver-
tragsgesetzes wirksam ausgeiibt, sind Sie auch
an einen mit dem Versicherungsvertrag zusam-
menhdngenden Vertrag nicht mehr gebunden.
Ein zusammenhéangender Vertrag liegt vor, wenn
er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag auf-
weist und eine Dienstleistung des Versicherers
oder eines Dritten auf der Grundlage einer Ver-
einbarung zwischen dem Dritten und dem Ver-
sicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder
vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen
als auch von uns vollstiandig erfiillt ist, bevor
Sie lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderli-
chen weiteren Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten
weiteren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Unterabschnitt 1

Informationspflicht bei allen Versicherungs-
zweigen

Folgende Informationen missen wir lhnen zur Ver-
fligung stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen
Niederlassung, Uiber die der Vertrag abgeschlos-
sen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtstrager eingetra-
gen ist, und die zugehorige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers
und jede andere Anschrift, die fir die Ge-
schaftsbeziehung zwischen dem Versicherer
und lhnen mafRgeblich ist, bei juristischen Per-
sonen, Personenvereinigungen oder -gruppen
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. Angaben zur

auch den Namen eines Vertretungsberechtig-
ten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bedirfen die Informationen einer hervor-
gehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

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

die wesentlichen Merkmale der Versicherungs-
leistung, insbesondere Angaben tber Art, Um-
fang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlie3-
lich aller Steuern und sonstigen Preisbestand-
teile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhaltnis meh-
rere selbstandige Versicherungsvertrdge um-
fassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht
angegeben werden kann, Angaben zu den
Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine
Uberpriifung des Preises ermdglichen;

a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kos-
ten unter Angabe des insgesamt zu zahlen-
den Betrages sowie mdégliche weitere Steu-
ern, Geblhren oder Kosten, die nicht (iber
den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in
Rechnung gestellt werden;

alle Kosten, die lhnen fiir die Benutzung
von Fernkommunikationsmitteln entstehen,
wenn solche zusatzlichen Kosten in Rech-
nung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der
Erfillung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;

die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Ver-
figung gestellten Informationen, beispielswei-
se die Gliltigkeitsdauer befristeter Angebote,
insbesondere hinsichtlich des Preises;

&

. Angaben darlber, wie der Vertrag zustande

kommt, insbesondere Uber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes
sowie die Dauer der Frist, wahrend der der An-
tragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-

rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelhei-
ten der Ausiibung, insbesondere Namen und
Anschrift derjenigen Person, gegenulber der
der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfol-
gen des Widerrufs einschlieBlich Informationen
Uber den Betrag, den Sie im Falle des Wider-
rufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen
die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

Beendigung des Vertrages,
insbesondere zu den vertraglichen Kundi-
gungsbedingungen einschlieBlich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieflich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union,

deren Recht der Versicherer der Aufnahme
von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des
Versicherungsvertrags zugrunde legt;

. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine

Vertragsklausel Uber das auf den Vertrag an-
wendbare Recht oder Uber das zustandige Ge-
richt;

. die Sprachen, in denen die Vertragsbedin-

gungen und die in diesem Unterabschnitt ge-
nannten Vorabinformationen mitgeteilt werden,
sowie die Sprachen, in denen sich der Versi-
cherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die
Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses
Vertrags zu fiihren;

. einen moéglichen Zugang fiir Sie zu einem

auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Vo-
raussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist
ausdricklich darauf hinzuweisen, dass die
Méglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hier- von unberihrt bleibt;

. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichts-

behoérde sowie die Méglichkeit einer Beschwer-
de bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2

Zusitzliche Informationspflichten bei
Krankenversicherung

Bei dieser Krankenversicherung missen wir lhnen
zusatzlich zu den oben genannten Informationen
die folgenden Informationen zur Verfligung stellen:

1. Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie
einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkal-
kulierten Abschlusskosten als einheitlicher
Gesamtbetrag und die Ubrigen einkalkulierten
Kosten als Anteil der Jahrespramie unter An-
gabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei
den Ubrigen einkalkulierten Kosten sind die
einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich
gesondert als Anteil der Jahrespramie unter
Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kos-
ten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder
aus besonderem Anlass entstehen konnen;

3. Angaben Uber die Auswirkungen steigender
Krankheitskosten auf die zukinftige Beitrags-
entwicklung;

dieser

4. Hinweise auf die Mdglichkeiten zur Beitrags-
begrenzung im Alter, insbesondere auf die
Maglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif
oder in andere Tarife gemaR § 204 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes und der Vereinba-
rung von Leistungsausschliissen sowie auf die
Mdglichkeit einer Pramienminderung gemafl
§ 152 Absatz 3 und 4 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der pri-
vaten in die gesetzliche Krankenversicherung
in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausge-
schlossen ist;

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der
privaten Krankenversicherung in fortgeschrit-
tenem Alter mit hoheren Beitragen verbunden
sein kann und gegebenenfalls auf einen Wech-
sel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro Uber die Beitragsent-
wicklung im Zeitraum der dem Angebot voran-
gehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher
monatlichen Beitrag in den dem Angebot vor-
angehenden zehn Jahren jeweils zu entrichten
gewesen ware, wenn der Versicherungsvertrag
zum damaligen Zeitpunkt von einer Person
gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter
von 35 Jahren abgeschlossen worden waére;
besteht der angebotene Tarif noch nicht seit
zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Ein-
fiilhrung des Tarifs abzustellen, und es ist da-
rauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der
Ubersicht wegen der kurzen Zeit, die seit der
Einfihrung des Tarifs vergangen ist, begrenzt
ist; erganzend ist die Entwicklung eines ver-
gleichbaren Tarifs, der bereits seit zehn Jahren
besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung

™ wirttembergische

Ilhr Fels in der Brandunag.

Wairttembergische Krankenversicherung AG

Vorstand:
Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

Aufsichtsratsvorsitzende: Marlies Wiest-Jetter

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 AG)
IBAN: DE50 7002 0270 0062 3120 41
BIC: HYVEDEMM

Internet: http://www.wuerttembergische.de

Seite 7 von 7



	Kopie: Off
	VSNR1: 
	VSNR2: 
	VSNR3: 
	GVNR1: 
	GVNR2: 
	GVNR3: 
	KDNR1: 
	KDNR2: 
	KDNR3: 
	Stand der erhaltenen Unterlagen: 
	SteueridentifikationsNr SteuerID: 
	SteueridentifikationsNr SteuerID_2: 
	Möglichkeit: Off
	Anrede: Off
	Titel Vorname Zuname: 
	Mitarbeiter: Off
	Straße Hausnummer: 
	Postleitzahl: 
	Wohnort: 
	Geburtsdatum: 
	Staatsangehörigkeit: 
	EMail: 
	Versicherungsbeginn: 
	Telefon privat: 
	Fax privat: 
	Telefon geschäftlich: 
	Fax geschäftlich: 
	Titel Vorname Zuname_2: 
	Geschlecht: Off
	Geburtsdatum_2: 
	Anschrift wenn nicht Antragsteller: 
	Staatsangehörigkeit_2: 
	Versicherter Elternteil Titel Vorname Zuname: 
	TarifRow1: 
	BeitragRow1: 
	TarifRow2: 
	BeitragRow2: 
	TarifRow3: 
	BeitragRow3: 
	TarifRow4: 
	BeitragRow4: 
	BeitragPflegepflichtversicherung: 
	Gesamtbeitrag: 0
	Gesamteinkommen: Off
	Familienversicherung: Off
	Gespraechsteilnehmer: 
	Titel: 
	Vorname: 
	Zuname: 
	Familienstand: Off
	Anzahl_Kinder: 
	Alter_Kinder: 
	angestellt: Off
	Brutto: 
	Netto: 
	Grund00: Off
	Grund01: Off
	Grund02: Off
	Grund03: Off
	Grund08: Off
	Grund09: 
	Grund05: Off
	Grund06a: Off
	Grund06b: Off
	Grund06c: Off
	Grund07: Off
	Grund_weitere_01: 
	Grund_weitere_02: 
	Grund_weitere_03: 
	Risikodaten01: Off
	Risikodaten02: Off
	Begr_01: Off
	Begr_weitere_01: 
	Begr_weitere_02: 
	Begr_weitere_03: 
	Kuendigung: Off
	Besondere_Hinweise_1: Off
	Besondere_Hinweise_2: Off
	Bes_Hinweise_Feld_1: 
	Besondere_Hinweise_10: Off
	Bes_Hinweise_Feld_4: 
	Bes_Hinweise_Feld_2: 
	Besondere_Hinweise_11: Off
	Bes_Hinweise_Feld_5: 
	Besondere_Hinweise_3: Off
	Besondere_Hinweise_4: Off
	Besondere_Hinweise_12: Off
	Besondere_Hinweise_5: Off
	Bes_Hinweise_Feld_3: 
	Besondere_Hinweise_13: Off
	Besondere_Hinweise_6: Off
	Besondere_Hinweise_14: Off
	Besondere_Hinweise_7: Off
	Besondere_Hinweise_8: Off
	Besondere_Hinweise_15: Off
	Besondere_Hinweise_9: Off
	Bes_Hinweise_Sonstiges_1: 
	Bes_Hinweise_Sonstiges_2: 
	Bes_Hinweise_Sonstiges_3: 
	Bes_Hinweise_Sonstiges_4: 
	Bes_Hinweise_Sonstiges_5: 
	Gruende_1: Off
	Gruende_2: Off
	Gruende_3: Off
	Gruende_4: Off
	Gruende_5: 
	Gruende_6: 
	Gruende_7: 
	Besondere_Hinweise_16: Off
	Besondere_Hinweise_17: Off
	Besondere_Hinweise_18: Off
	Besondere_Hinweise_19: Off
	Besondere_Hinweise_Sonstiges_1: 
	Besondere_Hinweise_Sonstiges_2: 
	Besondere_Hinweise_Sonstiges_3: 
	Beratungsprotokoll: Off
	Ort Empfangsbest: 
	Datum Empfangsbest: 
	Ort: 
	Datum: 
	Ver 1: Off
	Gesch1: 
	AgtNr1: 
	PZ1: 
	Gesch2: 
	AgtNr2: 
	PZ2: 
	Anteil Mitw: 
	Gesch3: 
	AgtNr3: 
	PZ3: 
	AGTNR: 
	MITWNR: 
	PZ: 
	Besondere_Hinweise_Teil2: Off
	Besondere_Hinweise_Teil2_01: Off
	Besondere_Hinweise_Tei2_02: Off
	Besondere_Hinweise_Teil02_03: Off
	Besondere_Hinweise_Teil2_04: Off


