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Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
Telefon: +49 (0)731-2 77 03-63 - Telefax: +49 (0)731-2 77 03-963
E-Mail: info@KuVv24.de

Antragsnummer: 0505244
Antragsdatum: 14.02.2008
Maklernummer: 4/623726

ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUNG FR

KUV24 IT-EXPERTEN (DECKUNGSKONZEPT)
nach den Vertragsgrundiagen fir die (T-El b g -F g
tiir freiberuflich und seibstindig TRtige (ABFTD 2008)

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

Graurheindorfer Strasse 108, 53117 Bonn

P P

Antragstseller: Bankverbindung:
Anrede Herr Kontonummer 1020118426
Titel Bankleitzah! 55050120
Geschlecht ménnlich Kreditinstitut Sparkasse Mainz
Name Weindorf Kontoinhaber (falls
Vorname Matthias abweichend)
IBAN
Versicherte Person: = Antragsstelier BIC
Abbuchung halbjihriich
Geburtsdatum 19.01.1972
Familienstand verheiratet
Anzahl Kinder 1
Adresse: Vertragsdaten:
Strafe, Hausnummer Hindenburgstrasse 45d Berufsbezeichnung KuV24 IT-Experte Berufsgruppe: 1
PLZ 55278 (IT< EDV-Branche)
Postfach Anzahl der Mitarbeiter 1 = 29
abweichende PLZ Vertragsbeginn 01.03.2008, 0:00 Uhr 7« S~
Ort Mommenheim
Land Deutschland Vertragsende 01.07.2018, 0:00 Uhr
Kommunikation: Bestehende Krankenvers.:
Telefon 06138 941077 Krankenvollversicherung gesetzlich
Telefax Kasse/Versicherung IKK Stdwest
E-Mail mw@die-weindorfs.de

Zusitzliche Versicherungen:

keine Kranken(tage)geldabsicherung (a« 0(26 (/g [ k& 5“ e

keine zusatzliche private Tagegeldversicherung

Beantragte IT-EKS-Varsicherungsleistung:

Karenzzeit 28 Tage
Versicherungssummen pro Tag 400 €
Versicherungssummen pro Jahr 144.000 €

Jahresbeitrag inkl. VSt
Zahlungsweise
halbjdhrlicher Beitrag

1.384,30 €
halbjahriich
692,15 €

anteiliger Beitrag fiir dieses_ |461-43-6—

Halbjahr

Besondere Versinbarungen {zusbtzlich zu ABFTD 2008):
» Nachhaftung (besondere Bedingungen Ziffer 31)

» Vorausbonus (besondere Bedingungen Ziffer 51)
« Kandigungsverzicht (besondere Bedingungen Ziffer 52)

Gesundheitsangaben:

lhre Kérpergréfie in cm 176

Ihr Gewicht in kg 86

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

2, Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Rehabilitationsbehandiungen stattgefunden? Ja

3. Haben in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Operationen oder Untersuchungen stattgefunden? Nein
(RegelmiBige Check-ups oder Vorsorgeuntersuchungen OHNE Befund sind von lhnen NICHT anzugeben) )

4. Werden regelmiBig Behandler (Arzts etc.) aufgesucht, werden regeimiRig Medikamente genommen? Nein
(RegelméBige Check-ups oder Vorsorgeuntsrsuchungen OHNE Befund sind von Ihnen NICHT anzugeben) )

5. Sind &rztliche Behandiungen bzw. Operationen notwendig oder angeraten? Nein

zu1

2 Jahr 2000, Stilllegung Varikozele, Hildegardis-Krankenhaus in Mainz,Dr. Schirfe Uruloge in Mainz. Ausgeheiit.

2ul

zu 4

zub
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Erkldrung des Antragsstellers:

Der Antragsteller erklart sich ausdrucklich, dass die Versicherungssumme den tatsachlichen Unterbrechungsschaden nicht tbersteigt. Der Antragstelier verpflichtet sich, eine Anderung dieser
Sachlage unverziglich bekannt zu geben. Der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass der Versicherungsvertrag ohne Rucksicht auf die vereinbarte Laufzeit erlischt:

a ) mit Beendigung der angefuhrten Tatigkeit oder

b ) mit Eintritt der dauemden Arbeitsunfahigkeit oder

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

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

Ich habe alle relevanten Vertragsbestimmungen, das Produktinformationsblatt gemaR § 4 VVG-InfoV, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Informationen des Versicherers geman
§ 1 VVG-InfoV, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Mitteilungen des Versicherers gemaR § 19 Abs 5 VVG und § 28 Abs 4 VVG und die Information Ober das Rucktrittsrecht gemag § 8
Abs 2 Nr 2 VWG erhalten und davon Kenntnis genommen. Die Inhalte dieser Dokumente werden mit meiper Unterschrift wichtige Vertragsbestandteile
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Ort und Datum ?- ({ ¢ ?d" O’? Unterschrift des Antragstellers = erungnehmer = versicherte Person Vermerk Kuv24

Erlduterungen und Erklarungen

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung

Verantwortung fiir den Antrag

Mir ist bekannt, dass die volistandige und wahrheitsgemafe Beantwortung der gesteliten Fragen und die zu erbringenden Angaben, Grundlage fur die Antragsprifung sind und ich dabel auch
Umstande anzugeben habe, denen ich nur geringe Bedeutung beimesse. Bei unvolistandiger oder unrichtiger Anzeige kann der Versicherer den Vertrag anfechten oder kundigen, vom Vartrag
zurlicktreten und gegebenenfalls die Leistung verweigem

Datenschutz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfilhrung (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 ibermittelt. Diese Einwilligung gitt auch unabhangig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs)
Vertragen und bei kinftigen Antragen. Ich bin uber den Inhalt der Datenschutzhinweise aufgeklart und willige in die erforderliche Datenubermittiung und Speicherung ein. Ich willige femer ein,
dass der Versicherer und die VOLZ Makier Consulting GmbH, Birkenweg 4, D-88250 Weingarten, die im Rahmen und zur Durchfilhrung des Versicherungsverhaftnisses handelt und der
Aufsicht des Versicherers und den deutschen und dsterreichischen Datenschutzbestimmungen untersteht, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammiungen fiihren und an den/die fur mich zusténdigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfhrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient
Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer ibermittelt werden An Vermittier durfen sie nur weitergegeben werden, soweit dies zur Vertragsgestaltung erf orderlich ist

g von der S gepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit die Kenntnis der Daten fur die Beurteilung des zu versichemden Risikos oder die Leistungspflicht erforderlich ist — Angaben Gber meinen
Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherem auch Angaben tber fruhere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage zur Beurteilung der Risiken eines von mir
beantragten Vertragsabschlusses Uberprift Zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahnarzte, Krankenhauser und sonstige Krankenanstaiten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich
in den letzten 10 Jahren behandelt haben, sowie andere Personenversicherer, gesetzliche Krankenversicherer und Behdrden von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch dber meine Tod
hinaus —und ermachtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskunfte zu geben Dies gilt auch fur Mitarbeiter anderer Kranken-, Unfall- und Lebensversicherer, mit denen ich bisher in
Vertragsbeziehung stand oder stehe Diese Ermachtigung endet 5 Jahre nach Antragsteliung. Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht auch
Angaben Gberpriift, die ich zur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z B. Rechnungen, Verordnungen) soweit von mir veraniasste
Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehbrigen eines Heilberufes ergeben Auch zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahnarzte, Krankenhauser und sonstige Krankenanstalten,
Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich in den letzten 10 Jahren behandelt haben, sowie andere Personenversicherer, gesetziiche Krankenversicherer und Behorden von ihrer
Schweigepflicht — und zwar auch iiber meine Tod hinaus; dabei hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruchs die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung fur den Einzelfall Von der
Schweigepfiicht entbinde ich auch fir die Prufung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes Die Schweigepflichtentbindung fur die Leistungsprafung bezieht sich auch auf die
Mitarbeiter anderer Kranken- und Unfallversicherer, die nach den dort bestenenden Versicherungen befragt werden diirfen

Z del des Vertrag gi

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

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

ger Hinweis zum Kuv24-Sonder} p
Versicherbar sind Uber das KuV24-Sonderkonzept IT-EKS NUR selbststandige und freiberufliche IT-Experten oder Dienstleister (IT-/ EDV-Branche)
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