Unfallversicherung Einfach

Antrag Unfall = 01.07.2025

[ ] Antrag

|| Angebotsanfrage (Invitatio)

Vermittler

|| Maklervollmacht liegt vor
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|| Maklervollmacht mit SEPA-Lastschrift liegt vor
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Anderung zu Versicherungsnummer

Vermittler-Nummer

Antragsteller/Interessent/Versicherungsnehmer

O O |

L[

‘Herr Frau Name ‘ ‘Vornome Geburtsdatum ‘
‘Strde, Hausnummer ‘ ‘ PLZ, Wohnort ‘ ‘ ‘
Telefon Telefax E-Mail

> Laufzeit » Dynamik

ENEEER AR EEEn

Vertragsbeginn, 0.00 Uhr

Zahlungsweise

Vertragsende, 24.00 Uhr

Vertragsdauer: 1Jahr. Der Vertrag verldngert sich jeweils um ein Jahr,
wenn er nicht schriftlich gekiindigt wird. Die Kindigung muss dem
Vertragspartner spdtestens drei Monate vor Ablauf zugegangen sein.

| 3%
|| 5%

D nein

Monat (mind. 5 EUR), Ratenzuschlag 7 % | |

Versicherte Person 1

. Jahr, Ratenzuschlag 5% | |

Person 2

Person 3

Y Jahr, Ratenzuschlag 3% ||

Jahr | |

Person 4

Name

Vorname

Geschlecht
Geburtsdatum

Jetzige
Berufstatigkeit

Gefahrengruppe

|| mannlich || weiblich

[ ] mannlich || weiblich

|| mannlich || weiblich

|| mannlich || weiblich

[ la el B2 [k

Cla el g2 [k

[ leil B2 [ Ik

el ez [k

Invaliditat
Grundsumme

Vollinvaliditat

Progression
(Plus-Progression nur bei

D ohne Progression
[ 1225% [ |350% [ | 500%

l:| ohne Progression

[[]225% [ |350% [ | 500%

l:| ohne Progression
[ ]225% | |350% [ | 500%

D ohne Progression
[ 1225% [ |350% | | 500%

Komplett méglich) D 225 % 350 % 500 % 225 % 350 % 500 % 225% D 350 % D 500 % D 225 % 350 % 500 %
Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus
Integralfranchise . . . 5
ab 25 % Invaliitat | 19 e [ g [ e
Todesfallleistung € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘
Bezugsberechtigt
gesetzliche Erbfolge ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
oder
Krankenhaustage- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
u. Genesungsgeld € € € €
Unfall-Rente
monatlich € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘
Ubergangsleistung € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘
Krebsgeld
(nurbeil(gomplettméglich) € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘
Schmerzensgeld
(nurbeil(.omplettgi‘)glich) € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘
Gliedertaxe || standord || komfort | | Premium | | standara || komfort || premium || standard | | Komfort | | Prem™ [ | sandard | | Komfort | | premium
Beitrag pro Person € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘
Abwahl auf D Besser (Gliedertaxe Komfort, D Besser (Gliedertaxe Komfort, D Besser (Gliedertaxe Komfort, D Besser (Gliedertaxe Komfort,
keine Gesundheitspriifung) - 7% keine Gesundheitspriifung) - 7% keine Gesundheitspriifung) - 7% keine Gesundheitspriifung) - 7%
D Gut (Gliedertaxe Standard, D Gut (Gliedertaxe Standard, D Gut (Gliedertaxe Standard, D Gut (Gliedertaxe Standard,
keine Gesundheitspriifung) -15% keine Gesundheitspriifung) -15% keine Gesundheitspriifung) -15% keine Gesundheitspriifung) -15%
€| | -€| | € | =€ |
Hilfe-Paket | | ja € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘ € ‘ ‘

(nur fiir alle Personen)

Jahresbeitrag
pro Person =€‘ ‘ =€‘ ‘ =€‘ ‘ =€‘ ‘

ohne Nachldsse

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfillen.



Seite 2 Antragsanfrage/Antrag

Name, Vorname von Antragsteller/Interessent/Versicherungsnehmer

Gesundheit Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

Die nachstehenden Gesundheitsfragen sind lediglich bei der Wahl der Produktlinie Einfach Komplett zu beantworten.

> Bestehen / bestanden Erkrankungen oder Gebrechen, die in den letzten 5 Jahren zu einer stationdren Krankenhausbehandlung oder

zu einer ambulanten Operation gefihrt haben?

> Bestehen / bestanden Erkrankungen oder Gebrechen, die in den letzten 12 Monaten zu einer regelmdBigen Medikamenteneinnahme

gefiuihrt haben? (Unter regelmdaBig verstehen wir: Taglich oder in bestimmten Intervallen wiederkehrend und fiir die Dauer von mindestens 2 Monaten)
> Bestehen / bestanden Erkrankungen oder Gebrechen, die zu einem Grad der Behinderung geflihrt haben?

Eine detailliertere Liste der anzugebenden Erkrankungen oder Gebrechen ist auf der nachfolgenden Seite aufgefihrt.
Erkrankungen oder nein ja nein ja nein Jja nein ja

Gebrechen
seit wann? seit wann? seit wann? seit wann?

Genaue Angaben zu
Erkrankung / Gebrechen
(99f. auf gesondertem Blatt)

Vorversicherer und Vorschdden
Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine gleichartige Versicherung? Sind in den letzten 5 Jahren Unfallschdden gemeldet worden?

Versicherungs-
gesellschaft(en)

Vertragsnummer(n)
Anzahl der Schaden
FO | IS ge k.U nd |gt) von Versicherer Versicherungsnehmer Versicherer Versicherungsnehmer Versicherer Versicherungsnehmer Versicherer Versicherungsnehmer

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns diese Fragen vollstéindig und wahrheitsgemdB zu beantworten, da wir die Angaben im Rahmen der Risikopriifung
bendtigen. Zur Uberpriifung und Ergéinzung lhrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden. Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, besteht unter
Umstdnden keine Leistungspflicht.

> Beitragsberechnung
. ‘ abziiglich Kombinations-Nachlass ‘ = Jahresbeitrag™ €
Jahresbeitrag aller Personen € 5% Nachl (mind. 25,30 €)
o Nachlass
10 % Nachlass bei Bestehen von 1 privaten =—€
bei mehreren Personen -€ HK Haftpflicht- oder Hausratvertrag Beitrag €
gemaB Zahlungsweise*
= oder
10% Nachlass ==€ g
bei Bestehen von mind. 1 privaten VerliEhengR T +€
HK Haftpflicht- und 1 HK Hausratvertrag Beftrag inkl .
HK-Versicherungsnummern: Versicherungsteuer -

gemdB Zahlungsweise

*Beitrage sind kaufmdnnisch gerundet

1 1

Empfangsbestdtigung (Nicht erforderlich bei Angebotsanfrage oder bei Vorliegen einer Maklervollimacht) €3 E) E)

Hiermit bestdatige ich, dass mir die Verbraucherinformationen gemaf Ruickseite Ziffer IV dieses Formulars zur Kenntnis gebracht wurden.
Auf die Folgen wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichten nach § 19 Abs. 5 VVG wurde gesondert hingewiesen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragvermittlers Unterschrift des Antragstellers
SEPA-Lastschriftmandat fir die Haftpflichtkasse, Darmstéadter Str. 103, 64380 RoBdorf - Gléubiger-ID-Nr: DE73HKO00000020189
Ich ermdchtige die Haftpflichtkasse, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Haft-
pflichtkasse auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Die Haftpflichtkasse wird die erstmalige SEPA-Basislastschrift spdtestens funf Kalendertage vorab

ankiindigen. Hinweis: Ich kann innerhalb acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname / StraBe, Hausnummer / PLZ, Ort des Kontoinhabers (nur ausfillen, falls abweichend vom Antragsteller)

>D E D > >
IBAN Prufziffer Bankleitzahl Kontonummer (rechtsbiindig)

Kreditinstitut

BIC Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Unterschrift zur Antragstellung

Durch lhre Unterschrift machen Sie den Inhalt dieses Antrags zum Bestandeteil Ihres Vertrages und erklaren Ihre Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz sowie zur Entbindung der Schweigepflicht
und erkl@ren Ihre Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz und der Datenschutz-Grundverordnung sowie zur Entbindung der Schweigepflicht. Von Ihrem Widerrufsrecht haben Sie Kenntnis.

Ort, Datum Unterschrift des Antragvermittler Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift volljahrige versicherte Person 1 Unterschrift volljahrige versicherte Person 2 Unterschrift volljchrige versicherte Person 3 Unterschrift volljchrige versicherte Person 4

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfullen.



Die Gesundheitsfragen im Uberblick
Wir bitten um wahrheitsgemdaBe Angaben
auf dem Unfallversicherungs-Antrag
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Unfall-
Versicherung

Herz / Kreislauf /
BlutgefdBerkrankungen

> Aneurysma
> Angina Pectoris (Brustenge)

> Arterielle Verschlusskrankheiten

> Arterienverkalkung
(Arteriosklerose)

> Bypass (Stent)
> Herzinfarkt (Myokardinfarkt)

> Herzleiden / -erkrankung
> Herzrhythmusstérungen

> Thrombose

Wirbelsdule / Bewegungsapparat

> Amputation

> Arthritis / Rheuma
(Gelenkentzindung)

> Arthrose (GelenkverschleiB)

> Bander-Schaden / -Risse /
-Entzindung

> Bandscheibenschaden/-vorfall
> Bauchwandbriiche

> Bechterew-Krankheit

) Borreliose

> Fibromyalgie

> Fraktur(en)

> Gelenkversteifung(en)

> Gichterkrankung

> Glasknochenkrankheit

> Knochen-/ Knorpelerkrankung
> Luxation(en)

> Marfan-Syndrom

> Meniskussch&den

> Muskel-Schaden/ -Risse/ -Entziin-
dung/ -Schwund

> Osteoporose

> Paget-Krankheit

> Parese / Léhmung
> Rheumaerkrankung
> Riickenmarkserkrankung

> Sehnen-Schaden / -Risse / -Entziin-
dung (z.B. Impingement-Syndrom)

> Skoliose / Kyphose
> Spina bifida
> Spinalkanalstenose

> Spondylolisthesis / Spondylolyse

Gehirn / Nerven / Psyche

> Alzheimer / Demenz / Gedd&chtnis-
verlust

> Aufmerksamkeitsdefizit / ADS / ADHS
> Autismus

> Burn-Out / Adynamie /
Fatigue-Syndrom

> Chorea major (Huntington)
> Chorea minor (Sydenham)
> Depressionen

> Epilepsie / sonst. Krampfanfalle

> Erkrankungen / Stérungen des zentra-
len oder peripheren Nervensystems

> Hirnnervenschadigung/-léhmung

> Komplexes regionales
Schmerzsyndrom

> Morbus Sudeck / CRPS
> Manisch depressive Erkrankung
> Multiple Sklerose

> Neurose

> Paranoia

> Parkinson

> Persénlichkeitsstérung

> Psychose

> Schadelhirntrauma 2./3. Grades
> Schizophrenie

> Schlaganfall (Apoplex)

Blut / Immunsystem / Stoffwechsel

> AIDS/HIV

> Bluterkrankheit (Hamophilie)

> Diabetes Mellitus

> Mukoviszidose / zystische Fibrose

> Sonstige Blutgerinnungsstérungen,
auch durch Medikamente
(z.B. Marcumar)

Tumor / Krebs / Zyste

> Tumor (gutartig / bésartig)

> Knochenmark-/Stammzelltransplan
tation(en)

> Krebserkrankung
> Zysten

Innere Organe

> Bauchspeicheldriisen-Erkrankung
> COPD
> Colitis Ulcerosa

) Fibrose

> Leberleiden/-erkrankung
> Morbus Crohn

> Nierenleiden/-erkrankung

> Organtransplantation
> Sarkoidose

> Tuberkulose

Augen / Ohren

> Blindheit / Halbseitenblindheit

> Dioptrien -8 oder mehr
(Kurzsichtigkeit)

> Hornhautverletzung

> Meniere-Krankheit

> Netzhauterkrankung/-verletzung

Suchterkrankungen

> Alkoholmissbrauch

> Drogenmissbrauch

> Medikamentenmissbrauch

Fehlbildungen / Prothesen / Im-

plantate

> Amputation

> Fehlbildung(en) GliedmaBe, Organe,
Gehirn, Sinnesorgane

> Kunstlicher Darmausgang

> Prothese / Implantat GliedmaBe,
Organe, Sinnesorgane

Kortison- (Cortison-) Therapie

> Erkrankung / Gebrechen unter Einnah-
me Kortison (Cortison)

PFLICHT




Die Gliedertaxe im Uberblick
Stand 01.06.2019
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#\ Versicherung Gliedertaxe Gliedertaxe Gll.edertaxe
Standard (%) Komfort (%) Premium Plus (%)
Arm 70 80 100
By s ettt o o0
:ﬂ':nl;r;‘:; :glel:e nk 60 80 100
Hand 55 75 90
Daumen 20 30 45
Zeigefinger 10 20 30
anderer Finger 5 10 20
samtliche Finger einer Hand 55 75 90
Bein iiber Mitte Oberschenkel 70 80 100
Oberschenkel 50 80 100
Bein unterhalb Knie 50 80 100
Bein bis Mitte Unterschenkel 45 80 100
FuB 40 60 70
groBe Zehe 5 15 20
andere Zehe 2 5 10
Sehkraft ein Auge 50 60 70
Gehor ein Ohr 30 45 50
Geruch 10 20 25
Geschmack 10 20 25
Stimme 100 100 100
Mehrleistung bei Verletzung _
beider Ohren oder Augen
Niere 20 25 30
beide Nieren 100 100 100
Milz 10 10 20
Milz Kinder unter 14 Jahre 20 20 20
Gallenblase 10 10 20
Magen 20 20 30
énw::’f::‘rr?er-, Diinn-, Dick- oder o5 25 20
Lungenfliigel 50 50 50

\.




Wichtige Hinweise

() Bitte beachten Sie bei einem Antrag:

Makler mit Vollmacht kénnen die Vertragsunterlagen gemdB § 7 VVG fir den
Antragsteller in Empfang nehmen. Bitte bestdtigen Sie fur diesen Fall das Vor-
liegen einer entsprechenden Vollmacht. Sofern keine Vollmacht vorliegt, mus-
sen dem Antragsteller rechtzeitig vor seiner Vertragserkldrung die Unterlagen
gemaR § 7 VVG in Textform libergeben werden. Bitte bestétigen Sie die Uber-
gabe der Unterlagen durch das Feld ,,Empfangsbestdtigung®

a Bitte beachten Sie bei einer Angebotsanfrage:

Fir eine Angebotsanfrage ist weder eine Maklervollmacht noch eine Ubergabe
der Unterlagen gemdB § 7 VVG erforderlich. Diese Unterlagen werden von uns
zusammen mit dem Angebot libersendet. Nach dem Ubersenden des Ange-
bots muss der Antragsteller die Annahme lediglich bestatigen, um Versiche-
rungsschutz zu erlangen.

I. Verbraucherhinweise

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung
Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten kei-
ne ausreichenden Rechtsgrundlagen fiur die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesund-
heitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu
dirfen, bendtigt die Haftpflichtkasse daher lhre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigt die Haft-
pflichtkasse ferner lhre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheits-
daten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen,
z. B. Dienstleister, weiterleiten zu durfen. Einwilligungs- und Schweigepflich-
tentbindungserkl@rungen sind fir die Antragsprifung sowie die Begriindung,
Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages in der Haft-
pflichtkasse unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss
des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sons-
tigen nach § 203 StGB geschiutzten Daten
» durch die Haftpflichtkasse selbst (unter 1.),
« bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Haftpflichtkasse
(unter 2.)
« und wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).
Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Per-
sonen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben kdnnen.
Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzu-
geben oder jederzeit spdter mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben an-
gegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung
des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die Haftpflichtkasse

Ich willige ein, dass die Haftpflichtkasse die von mir in diesem Antrag und kinf-

tig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur

Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfihrung oder Beendigung dieses

Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an Stellen auBerhalb der
Haftpflichtkasse

Die Haftpflichtkasse verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die

Einhaltung des Datenschutzes und der Datensicherheit.

2.1 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Die Haftpflichtkasse flhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risiko-
prifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesund-
heitsdaten kommen kann, in Teilen nicht selbst durch, sondern Ubertragt die
Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei |hre nach § 203 StGB ge-
schitzten Daten weitergegeben, bendétigt die Haftpflichtkasse lhre Schwei-
gepflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.
Die Haftpflichtkasse fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tUber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemdB Gesundheitsdaten flr die
Haftpflichtkasse erheben, verarbeiten oder nutzen, unter Angabe der lbertra-
genen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann bei der Haftpflichtkasse angefordert
werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die Haftpflichtkasse lhre Ein-
willigung. Ich willige ein, dass die Haftpflichtkasse meine Gesundheitsdaten an
die in der Liste genannten Stellen lbermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fir die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie die Haftpflichtkasse dies tun durfte. Soweit erforderlich,
entbinde ich die Mitarbeiter sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe
von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschitzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

2.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Haftpflichtkasse Riick-
versicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In
einigen Fdllen bedienen sich die Rickversicherungen dafir weiterer Rickversi-
cherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit sich die Riickver-
sicherung ein eigenes Bild lUber das Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann, ist es moglich, dass die Haftpflichtkasse

Ilhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegt.
Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. Darliber
hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung die Haftpflichtkasse aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt. Haben Ruckversicherun-
gen die Absicherung des Risikos

Ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Haftpflichtkasse das Risiko bzw.
einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat. AuBerdem werden

Daten Uber lhre bestehenden Vertrége und Antrége im erforderlichen Umfang
an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen kénnen, ob
und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung
von Prdmienzahlungen und Leistungsfdllen kénnen Daten Gber lhre bestehen-
den Vertrdge an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden maoglichst anonymisierte bzw. pseu-
donymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet. lhre personenbezogenen Daten werden von der Rickversicherung
nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Ge-
sundheitsdaten an eine Rickversicherung werden Sie durch die Haftpflicht-
kasse unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rick-
versicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die Haftpflichtkasse tatigen
Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschutzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

Die Haftpflichtkasse gibt grundsdtzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an
selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fdllen dazu
kommen, dass Daten, die Rickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder ge-
maBk § 203 StGB geschitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungs-
vermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen
Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Infor-
mationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.
B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag
angenommen werden kann. Der Vermittler, der |hren Vertrag vermittelt hat,
erfdhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Da-
bei erfahrt er auch, ob Risikozuschlége oder Ausschlisse bestimmter Risiken
vereinbart wurden. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf ei-
nen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen Uber bestehende Risikozuschldge 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 Widerspruchsmoglichkeit hin-
gewiesen.

Ich willige ein, dass die Haftpflichtkasse meine Gesundheitsdaten und sons-
tigen nach § 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten Fdllen
- soweit erforderlich - an den fir mich zusténdigen selbststéndigen Versi-
cherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden durfen.

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten,

wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Haftpflichtkasse
Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall,
dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen, bis zum Ende des dritten Ka-
lenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung.
Ich willige ein, dass die Haftpflichtkasse meine Gesundheitsdaten, wenn der
Vertrag nicht zustande kommt, fir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken
speichert und nutzt.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschétzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Ver-
sicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhdltnisses, insbesondere
im Leistungsfall, bendtigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Die Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsatzlich gesetz-
lich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhal-
tensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur
die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG), der gliltigen Datenschutzgesetze sowie aller weiteren
maBgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern darlber hinaus weitere
MaBnahmen zur Férderung des Datenschutzes zu ergreifen. ErlGuterungen
dazu kénnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet un-
ter www.haftpflichtkasse.de/unternehmen/datenschutz abrufen konnen.
Ebenfalls im Internet unter www.haftpflichtkasse.de/unternehmen/daten-
schutz kénnen Sie Listen der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen
nicht nur voriibergehende Geschdftsbeziehungen bestehen, abrufen. Auf
Wunsch héndigen wir lhnen auch gerne einen Ausdruck dieser Listen oder
der Verhaltensregeln aus. Bitte wenden Sie sich daflir an: Die Haftpflicht-
kasse VVaG, Darmstadter Str. 103, 64380 RoBdorf, Tel. 06154/601-0, info@
haftpflichtkasse.de.

Ausflhrliche Informationen tber die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zu-
stehenden Rechte finden Sie in den Verbraucherinformationen, welche lhnen
vor Antragstellung in Textform mitgeteilt wurden. Diese halten wir zudem
auf unserer Internetseite unter www.haftpflichtkasse.de/unternehmen/da-
tenschutz in der jeweils aktuellen Version fir Sie abrufbereit.

Haben Sie uns neben lhren eigenen personenbezogenen Daten auch Daten
weiterer Personen genannt (z. B. mitversicherte Personen/Lebenspartner,
abweichende Kontoinhaber etc.), geben Sie die vorliegenden Informationen
zur Verwendung der Daten bitte auch an diese weiter.

B Information zur Gefahrengruppeneinstufung

Personen, die einen Beruf austiben, der im ,Berufsgruppenverzeichnis der
Gefahrengruppe B1 bzw. B2“ oder in der , Liste der nicht versicherbaren Beru-
fe* genannt wird, werden in die Gefahrengruppe B1 bzw. B2 eingestuft bzw.
kénnen nicht versichert werden. Das ,,Berufsgruppenverzeichnis der Gefahren-
gruppe B1 bzw. B2“ und die , Liste der nicht versicherbaren Berufe® liegen den
Vertragsunterlagen gemdbB § 7 VVG bei. Wird eine der genannten Tatigkeiten
der Gefahrengruppe B1bzw. B2 im Rahmen einer Berufsausbildung oder einer
Beschdaftigung im Hotel- oder Gaststattengewerbe ausgelbt, wird diese Per-
son, trotz Nennung des Berufs, in die Gefahrengruppe A eingestuft. Alle weite-
ren Personen werden ebenfalls in die Gefahrengruppe A eingestuft.



Integralfranchise
Wird flr eine versicherte Person eine Integralfranchise beantragt, besteht kein
Anspruch aufdie Invaliditatsleistung, wenn ein Unfall zu einem Invaliditatsgrad
von 25 % oder weniger flhrt. Ergibt sich ein Invaliditatsgrad von tber 25 %, so
besteht ein Anspruch in Hohe der sich ergebenden Gesamtinvaliditat.

B Hilfe-Paket
Voraussetzung fur diese Leistung ist, dass eine versicherte Person einen Unfall
erlitten hat und aufgrund dieses Unfalls hilfebedurftig ist.
Hilfebedurftig ist eine Person, wenn sie fir eine Reihe von h&ufigen und regel-
mdaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Exis-
tenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe bedarf.

(3 Reha-Paket
Voraussetzung fur diese Leistung ist, dass eine versicherte Person einen Unfall
erlitten hat. Das Reha-Management bietet nach einem Unfall die optimale
Begleitung und umfassende Unterstitzung bei Gesundheitsschéden, um die
versicherte Person schnellstmdglich ins Leben zuriick zu helfen.

Risikopriifung
Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemdaB priifen kénnen, ist es
notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemdB und voll-
standig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen. Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht,
kdnnen wir vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrl@ssigkeit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung
der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

g Il. Vertragsgrundlagen
Das Versicherungsverhdltnis richtet sich nach dem Antrag und etwaigen An-
tragsergdnzungen, den Unfallversicherungsbedingungen, den Besonderen
Bedingungen zur Unfallversicherung, etwaigen Zusatzbedingungen sowie der
Satzung der Haftpflichtkasse.

I1l. Verbraucherinformationen

Die Verbraucherinformationen der Unfallversicherung bestehen aus dem Pro-
duktinformationsblatt zur Unfallversicherung Einfach, den Allgemeinen Infor-
mationen fur den Versicherungsnehmer, dem Hinweis zu § 19 VVG, der Wider-
rufsbelehrung, den Allgemeinen Bedingungen fur die Unfallversicherung, den
Besonderen Bedingungen zur Unfallversicherung Einfach, den Klauseln zur
Unfallversicherung, den Besonderen Bedingungen zum Reha-Management,
den Besonderen Bedingungen zum Hilfe-Paket, den Allgemeinen Tarifbestim-
mungen flr die Unfallversicherung Einfach, den Hinweisen zum Datenschutz
und der Satzung der Haftpflichtkasse.

IV. Giiltigkeit der Verbraucherinformationen
Dem Datum der Antragstellung (Antragsdatum) liegen die Verbraucherinfor-
mationen in der zum Antragsdatum glltigen Fassung zu Grunde.

Leistungsiibersicht Hilfe-Paket

Q V. Schlusserkldarung

Bitte prifen Sie die Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der Vermittler
flr Sie in diesen Antrag oder in andere Schriftstlicke geschrieben haben, auf
Richtigkeit und Vollstéindigkeit, sonst gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz.
Der Antragsteller bestdtigt, dass seine Erkldrungen zu den Gefahrumstdnden
vollstandig schriftlich niedergelegt wurden. Eine unrichtige Beantwortung vor-
stehender Fragen nach Gefahrumsténden sowie arglistiges Verschweigen auch
sonstiger Gefahrumsténde kdnnen den Versicherer berechtigen, den Versiche-
rungsschutz zu versagen. Nebenabreden gelten nur, wenn sie von der Gesell-
schaft bestdatigt worden sind.

Versicherer

Versicherer fur die Unfallversicherung ist die Haftpflichtkasse. Séimtliche Erklérun-
gen, Mitteilungen und Anzeigen sowie die Erhebung von Anspriichen auf Versiche-
rungsleistungen sind an die Haftpflichtkasse unter folgender Anschrift zu richten:
Die Haftpflichtkasse, Darmstadter Str. 103, 64380 RoBdorf.

Geltendes Recht
Auf den Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland
Anwendung.

Service
Es ist unser Ziel, Sie als Kundin/Kunde zufriedenzustellen. Zustandig fir die mit
Ihrem Versicherungsvertrag in Zusammenhang stehenden Wiinsche sind lhre Ver-
mittlerin oder Ihr Vermittler sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unseres
Hauses. Falls es dennoch einmal zu Reklamationen kommt, stehen lhnen zur Ver-
flgung:

« lhre Vermittlerin/lhr Vermittler

- derVorstand der Haftpflichtkasse VVaG

« Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
- Bereich Versicherungen -
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn

« Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

Die Haftpflichtkasse VVaG
Darmstédter StraBe 103, 64380 RoBRdorf
06154/601-1277

06154 /601-2288 pr— DlE

E-Mail: info@haftpflichtkasse.de

Internet: www.haftpflichtkasse.de HAFT
Handelsregisternummer: PFLICHT

HRB 1204 Registergericht Darmstadt J) KASSE

Hilfeleistungen Arzneimittelversand

bis 6 Monate Arztsuche
Besorgungen und Einkdufe
Begleitung bei Arzt- oder Behérdengdngen
Erstgesprdch
Fahrdienst zu Arzten, zur Krankengymnastik, Therapie oder zu Behdrden
Hausnotrufdienst
MenuUservice
Tag- und Nachtwache
Waschen und Pflegen der Wéasche und Kleidung
Wohnungsreinigung
Organisatorische Leistungen Hausmeisterdienst
bis 6 Monate Krankenriicktransport
Medizinische Abkldrung
Pflegeplatzgarantie
Uberfiihrungen
Vermittlung des Umbaus von Kraftfahrzeugen und der Wohnung
Vermittlung von Pflegehilfsmitteln und einer Tierbetreuung

Unfallpﬂegeleistungen 24-Stunden-Pflegenotruf/Notfallservice

Grundpflege (bis 4 Wochen)

Pflegeberatung

Pflegeschulung flr Angehdrige
Familien-Hilfe Angehdrigenhilfe (u.a. MenUservice, Wohnungsreinigung
bis 4 Wochen Kinder-Assistance

Leistungen fir Familienangehdorige der versicherten Person
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