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Konzept und Verantwortung Versicherungsmakier GmbH

Telefon: +49 (0)731-2 77 03-63 - Telefax: +49 (0)731-2 77 03-963
E-Mail: inffo@KuV24 de

Antragsnummer: 0505287
Antragsdatum: 28.10.2008
Maklernummer: 4/623726

b
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ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUNG FiiR

KUV24 IT-EXPERTEN (DECKUNGSKONZEPT)
nach den Vertragsgrundlagen fir die IT-Eink

Versicherer: Generali Versicherung AG, Landskrongasse 1-3, A-1011 Wien, Aktiengesellschaft mit Sitz in Wien,
Firmenbuch HG Wien: FN 38 641a, Aufsichtsbehdrde: Bundesanstalt fur Finanzdienstieistungsaufsicht,

ung - F

fiir freiberufiich und selbstandig Tatige (ABFTD 2008)

Graurheindorfer Strasse 108, 53117 Bonn

Antragstelier: Bankverbindung:

Anrede Firma Kontonummer 4417479010

Firmenname Systemberatung Frank Zimmermann Bankleitzahl! 37069429
Kreditinstitut Raiffeisenbank Frechen-Hurth
Kontoinhaber (falls

¢ abweichend) "
Versicherte Person: IBAN - §
- ) 1BA HnLBJHHRuCH
nrece e halbjahrhich-—

Titel Abbuchung N

Geschlecht mannlich S TS

Nachname Zimmermann

Vomame Frank

Geburtsdatum 30.12.1965

Familienstand verheiratet

Anzahl Kinder 2

Adresse: Vertragsdaten:

Strafe, Hausnummer Baptiststr. 40 Berufsbezeichnung KuV24 IT-Experte Berufsgruppe: 1

PLZ

Postfach
abweichende PLZ
Ort

Land

50769

Kéin
Deutschland

Anzahl der Mitarbeiter
Vertragsbeginn

Vertragsende

(IT-/ EDV-Branche)
0
01.11.2008, 0:00 Uhr

01.07.2019, 0:00 Uhr

Kommunikation:

Telefon
Telefax
E-Mail

0221 786981
0221 3468470
FraZim@web.de

Bestehende Krankenvers.:

Krankenvollversicherung
Kasse/Versicherung

gesetzlich
IKK Direkt

Zusitzliche Versicherungen:

keine Kranken(tage)geldabsicherung

keine zusétzliche private Tagegeldversicherung

Beantragte IT-EKS-Versicherungsleistung:

Karenzzeit

Versicherungssummen pro Tag
Versicherungssummen pro Jahr

28 Tage
300 €
108.000 €

Jahresbeitrag inkl. VSt.
Zahlungsweise
halbjéhrlicher Beitrag

anteiliger Beitrag fiir dieses

Halbjahr

1.109,57 €
halbjahrlich
554,79 €
184,93 €

gen {zusiitzlich zu ABFTD 2008):

« Nachhaftung (besondere Bedingungen Ziffer 31)

 Vorausbonus (besondere Bedingungen Ziffer 51)
« Kiindigungsverzicht (besondere Bedingungen Ziffer 52)

Gesundheitsangaben:

Ihre KérpergréBe in cm 184

Ihr Gewicht in kg 88

1. Bestehen zur Zeit Beschwerden, Krankheiten, chronische Leiden Nein
(auch Allergion und Schwichen im Immunsystem, HIV positiv, Anomalien, Behinderungen, Unfallfolgen)?

2. Haben In den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Rehabilitationsbehandiungen stattgefunden? Nein

3. Haben in den letzten 5§ Jahren Behandlungen, Operationen oder Untersuchungen stattgefunden? Ja
(RegelméRige Check-ups oder Vorsorgeuntersuchungen OHNE Befund sind von Ihnen NICHT anzugeben)

4. Werden regelmiBig Behandier (Arzte etc.) aufgesucht, werden regeimiBig Medikamente genommen? Nein
(RegeimiBige Check-ups oder Vorsorgeuntersuchungen OHNE Befund sind von lhnen NICHT anzugeben)

§. Sind #rztliche Behandiungen bzw. Operationen notwendig oder angeraten? Nein

zu1

zu 2
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Antragsnummer: 0505287
Antragsdatum: 28.10.2008
Maklemummer: 4/623726

Diagnose: Halsabszess
behandelnder Arzt: Dr. Norbert Schwarzkopf,
Quettin hofstr 59,

50769
zu3 Zeitraum: 23.02.2005 bis 02,03.2005
Therapie: Einnahme von Antibiotika
Ergebnis: vollsténdig ausgeheilt und
beschwerdefrei
zu 4
zu b

frkl&rung des Antragsstellers:

Der Antragsteller erklarn sich ausdrockiich, dass die Versichenungssumme den tatsachlichen Ur h nicht O gt Der Antragstelh sich, eine Anderung diesar
Sachlage unverzglich bekannt zu geben Der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass der Versicherungsvertrag ohne Ricksicht auf die vereinbarte Laufzeot erlischt:

a ) mit Beendigung der angefuhrten Tatigkeit oder

b) mit Eintritt der dauemden Arbeitsunfahigkeit oder

c) mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem der Versicherte das 65 Lebensjahr vollendet hat

Ich habe diesen Antrag einschlieRlich aller nachstehenden Erklarungen und Erauterungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen. Mit meiner Unterschrift
bestatige ich die Volistandigkeit und Richtigkeit der eingetragenen Antworten und erkenne die nachstehenden Erklarungen und Erisuterungen als Inhalt des Vertrages an

ich habe alle relevanten Vertragsbestimmungen, das Produktinformationsblatt gemaR § 4 VVG-InfoV, die Al inen Versicherung ingungen, die Informationen des Versicherers geman
§ 1 VWWG-InfoV, das Merkbtatt zur Datenverarbeitung, die Mitteilungen des Versicherers gemag § 19 Abs 5 VWG und § 28 Abs 4 VVG und die Information Gber das Rickirittsrecht gemag § 8
Abs. 2 Nr. 2 VWG erhalten und davon Kenntnis genommen. Die Inhalte dleser Dokumente werden mit meiner Unterschnﬂ wnchngs Vertragsbestandteile
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Ort und Datum Uniefschrift de< Antfagstellers = Versi gnehmer = versicherte Person Vermerk Kuv24
e
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Erlduterungen und Erkldrungen /
Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung

Verantwortung fiir den Antrag

Mir ist bekannt, dass die vollstandige und wahrheitsgemafie Beantwortung der gesteliten Fragen und die zu erbringenden Angaben, Grundlage fur die Antragsprifung sind und ich dabei auch
Umstande anzugeben habe, denen ich nur geringe Bedeutung beimesse. Bei unvolistandiger oder unrichtiger Anzeige kann der Versicherer den Vertrag anfechten oder kindigen, vom
Vertrag zuriickireten und gegebenenfalis die Leistung verweigem

Datenschutz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunteriagen oder der Vertragsdurchfihrung (Pramien, Versicherungsfalle, Risiko-/
Vertragsanderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspruche an andere
Versicherer tbermittelt Diese Einwilligung gilt auch unabhangig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir entsprechende Prafungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs)
Vertragen und bei kiinftigen Antrigen. Ich bin iiber den Inhalt der Datenschutzhinweise aufgeklart und willige in die erforderliche Datenibermitiung und Speicherung ein_ Ich willige ferner ein,
dass der Versicherer und die VOLZ Makler Consulting GmbH, Birkenweg 4, D-88250 Weingarten, die im Rahmen und zur Durchfilhrung des Versicherungsverhéitnisses handeit und der
Aufsicht des Versicherers und den deutschen und 6sterreichischen Datenschutzbestimmungen unterstent, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammiungen fithren und an den/die fir mich zustandigen Vermittier weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaRen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient
Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Riickversicherer Gbermittelt werden. An Vemittler dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit dies zur Vertragsgestattung erf orderlich ist

Entbindung von der gepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit die Kenntnis der Daten fiir die Beurteilung des zu versichemden Risikos oder die Leistungspflicht erforderich ist — Angaben iber meinen
Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherem auch Angaben iiber frithere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage zur Beurteilung der Risiken eines von mir
beantragten Vertragsabschlusses uberprift Zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahnéarzte, Krankenhauser und sonstige Krankenanstalten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich
in den letzten 10 Jahren behandelt haben, sowie andere Personenversicherer, gesetzliche Krankenversicherer und Behorden von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch uber meine Tod
hinaus - und ermachtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskinfte zu geben. Dies gilt auch fir Mitarbeiter anderer Kranken-, Unfall- und | ebensversicherer, mit denen ich bisher in
Vertragsbeziehung stand oder stehe Diese Ermachtigung endet 5 Jahre nach Antragstellung. Mir ist femer bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht auch
Angaben uberprft, die ich zur Begrundung etwaiger Anspritche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z B. Rechnungen, Verordnungen) soweit von mir veranlasste
Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahnérzte, Krankenhauser und sonstige Krankenanstalten,
Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich in den letzten 10 Jahren behandelt haben, sowie andere Personenversichersr, gesetzliche Krankenversicherer und Behtrden von ihrer
Schweigepflicht — und zwar auch dber meine Tod hinaus; dabei hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruchs die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung far den Einzelfali. Von der
Schweigepflicht entbinde ich auch fur die Prifung von Leistungsanspriichen im Falie meines Todes Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungsprirfung bezieht sich auch auf die
Mitarbeiter anderer Kranken- und Unfallversicherer, die nach den dort bestehenden Versicherungen befragt werden dirfen

Z d des Vi ges/Beginn

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustandekommt, wenn der Versicherer mir schriftlich die Annahme des Antrags erklart bzw die Polizze aushandigt. Versicherungsbeginn
ist der Termin, ab dem Pramien zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem Zustandekommen des Vertrages (keine voriaufige
Deckung!)

Nebenabreden
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie in der Police dokumentiert sind

Wichtiger Hinwels zum KuV24-Sonderkonzept
Versicherbar sind Gber das Kuv24-Sonderkonzept IT-EKS NUR selbststandige und freibenufiiche IT-Experten oder Dienstieister ({T-/ EDV-Branche)

Seite 3 von 3




