SIGNAL IDUNA Aligemeine Versicherung AG SIGNAL IDUNA @

Antrag an [ Neuantrag Versicherungs-Nr. RINR GD-Nr. | Betreuer-Nr.
H O And t 31100
Gruppen-Unfallversicherung nderungsantrag
Vermittler AKT |SO |Antragseingang GD Prov. Antrags-Nr. Antrags-Nr.

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

O Herr Vorname Name Geburtsdatum

O Frau

O Firma Strale Hausnummer PLZ Wohnort

O Sonst.

Geschlecht | Beryfiiche Ttigkeit Branche

O ménnlich

O weiblich

O divers O Selbststandiger/Firma/Verein [0 Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst 00 Angestellter OJ Arbeiter 00 Beamter [ Gesellschafter/Geschaftsfiihrer O Hausfrau(-mann)/nicht berufstéatig
O Kind/Schiiler/Student [0 Rentner

Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail Mobilfunknummer

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe*, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* beauftragte Dritte und der mich betreuende
Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmaBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben
allen diesen Vertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses, sowie
auf den Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* gerichtet sind. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte ankreuzen™ | O ja, fiir Telefonnummer O ja, fur Telefaxnnummer O ja, fur E-Mail | O ja, fur SMS
*Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: siehe Angaben in der Dienstleisterliste **Freiwillige Angaben
Beitragszahlung und SEPA-Lastschriftmandat
Zahlungsweise O monatlich 0 1/4-jahrlich 0 1/2-jahrlich O Lastschriftverfahren Abweichende Falligkeit (Monat/Tag)
0O 1/1-jahrlich O wie bisher O EinzelUberweisung/Dauerauftrag | \_

SEPA-Lastschriftmandat (Kontoinhaber = Versicherungsnehmer (VN)) - Bei abweichendem Kontoinhaber bitte Formular 06052xx ausftillen.

Das Lastschriftverfahren fiir die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Stralte 3, 44139 Dortmund
(Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE81 ZZZ 00000103174) ausgefihrt.
Mandatsreferenznummer: Ihre Mandatsreferenznummer wird Ihnen nachtraglich mitgeteilt.

Ich ermachtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils falligen Beitrdge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
lhnen vorgelegten Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen. Uber die Einzugstermine und die Hohe der einzuziehenden Beitrédge werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spatestens
1 Tag vor dem Einzugstermin informiert. Dieses Mandat gilt fiir wiederkehrende Zahlungen.

IBAN (maximal 34 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen)

Geldinstitut Datum Unterschrift Antragsteller/Kontoinhaber

Ich stimme zu, dass in Abweichung zu § 33 Abs. 1 und § 37 Abs. 2 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) der Versicherungsschutz nicht erst beginnen und der Erst- oder einmalige Beitrag nicht
erst fallig sein soll mit Ablauf der 14-tagigen Widerrufsfrist, sondern unverziglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem beantragten Beginn der Versicherung.
Ich beantrage eine Unfallversicherung

Vertragsbeginn Vertragsablauf Vertragsdauer:
mittags 12 Uhr mittags 12 Uhr héchstens 3 Jahre Der \(erlra_g verlangert sich stillschweiger_\d von J__ahr_zu Jahr, wenn nicht drei Monat_e vor
dem jeweiligen Ablauf der anderen Partei eine Kiindigung in Textform zugegangen ist.

Dauernachlass: 3 Jahre: 10%

Belehrung zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaf § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umsténde, die
fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen nachfolgend in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgféltig, wahrheitsgemafR und vollstéandig zu

beantworten. Bitte lesen Sie vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen die ausfiihrliche Belehrung auf der Seite 7 dieses Antrages, zu den Rechtsfolgen einer Verletzung lhrer vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht.

Zu versichernde Position(en)/Personen

Positionsnummer

Gruppenbezeichnung

Anzahl der Personen

Beruf

Tatigkeitsmerkmal
Tarif

[ Tarif 100 Direktanspruch: Die aufgefiihrten Arbeitnehmer sollen einen eigenen Leistungsanspruch erhalten

[ Tarif 700 Erweiterung des Versicherungsschutzes fiir private Unfélle wahrend der Dauer auswartiger Veranstaltungen

Weitere Personendaten zur Gruppen-Unfallversicherung sind auf der nachfolgenden Seite einzutragen.

Versicherungsschutz
Produkt-Linie O Premium O Premium O Premium O Premium O Premium
O Basis O Basis [ Basis O Basis O Basis
Gefahrengruppe

Absicherung dauerhafter Unfallfolgen

Invaliditat Progression 750
Turbo *1

Invaliditat Progression 750 *1

Invaliditat Progression 500
Turbo *1

Invaliditat Progression 500

Invaliditat Progression 250
Turbo *1

Invaliditat Progression 250
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Antragsteller (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen

Versicherungsschutz - Fortsetzung

Invaliditat ohne Progression
Turbo *1

Invaliditat ohne Progression

Unfallrente 50
mit Garantiezeit *1

Unfall-Rentenkapital Top *1

Reha & Pflege

Reha Plus *1 Oja Oja Oja Oja Oja
Reha Plus-S *1 Oja Oja Oja Oja Oja
Erste Hilfe

Krankenhaustagegeld

Tagegeld ab 8.Tag *1

Sofortleistungen bei Schwer-
verletzungen

Hinterbliebenenversorgung

Todesfall

Beitrag EUR EUR EUR EUR EUR

Vertragsgrundlage sind die Allgemeinen Bedingungen fir die Gruppen-Unfallversicherung (SIGNAL IDUNA AB GUV 2019)
sowie die beantragten und im Versicherungsschein dokumentierten Besonderen Bedingungen bzw. Zusatz-Bedingungen.

Ohne Mehrbeitrag sind in der betrieblichen Gruppen-Unfallversicherung Premium mitversichert: Zwischensumme EUR
° Reha-Management D hl 3 Jahre 10%

(] Kosmetische Operationen bis 100.000 EUR inkl. Kosten fiir Zahnersatz bis 5.000 EUR CUEIEEATEER (I ) EUR
o Bergungskosten inkl. Servicepaket bis 100.000 EUR Nachlass 6ffentl. Dienst (25%) EUR
Ohne Mehrbeitrag sind in der betrieblichen Gruppen-Unfallversicherung Basis mitversichert: Zwischensumme EUR
(4 Reha-Management

° Kosmetische Operationen bis 50.000 EUR inkI. Kosten fiir Zahnersatz bis 2.500 EUR EUR
® Bergungskosten inkl. Servicepaket bis 50.000 EUR EUR

Ohne Mehrbeitrag sind in der Gruppen-Unfallversicherung fiir ehren- und nebenamtlich Tatige und fiir

Organisationen des Handwerks und des Handels sowie hauptamtlich Tétige mitversichert: zzgliderizztigultigeniVersssteuer

(] Kosmetische Operationen bis 50.000 EUR
(] Bergungskosten inkl. Servicepaket bis 50.000 EUR
Gesamt-Monatsbeitrag

*1 nur in der betrieblichen Gruppen-Unfallversicherung

Aus technischen Griinden kénnen Rundungsdifferenzen bei der Beitragsberechnung auftreten.

EUR

Zu versichernde Personen oder Mitglieder der Position(en) (nur bei Versicherung mit Namensnennung)

Position Name, Vorname Geburtsdatum Beruflich tatig als Tarif-Nr.

[ gesonderte Ubermittlung der Personendaten

Antragsfragen fiir die berufliche Gruppen-Unfallversicherung (sofern der beantragte Versicherungsschutz mit den nachfolgenden Risiken nicht iibereinstimmt)

Hat/Haben die versicherte(n) Person(en) bei Ausiibung der beruflichen Tatigkeit Umgang mit explosiven Stoffen?

Falls ja, flr Pers.: | | Um welches Risiko handelt es sich? |

Fur Polizeibeamte: Gehort die versicherte Person einer Sondereinheit oder einem Sonderkommando der Polizei, des Zolls oder der Bundeswehr an?

Falls ja, fir Pers.: | | Sondereinheit/Sonderkommando |

Ubt die versicherte Person eine Sportart aus, mit der sie den iiberwiegenden Teil ihres finanziellen Lebensunterhalts verdient (einschl. Sportférderung, Tatigkeiten
innerhalb der Polizei, Bundeswehr 0.8.)? (Fur diese Téatigkeiten besteht kein Versicherungsschutz.)

Falls ja, Pers.: | | welche Sportart? |

GemaR den Allgemeinen Bedingungen fiir die Gruppen-Unfallversicherung (SIGNAL IDUNA AB GUV 2019) ist das Flugrisiko (nicht Passagier) und das Rennsportri-
siko (Motorfahrzeuge) nicht mitversichert. Soll dieses Risiko mitversichert werden? (Einschluss siehe individuelles Angebot)

Falls ja, Pers.: | | welches Risiko? |

O Hobby O Beruf

Sondervereinbarung

Bezugsberechtigung

Sofern nichts anderes bestimmt wird, ist widerruflich bezugsberechtigt:
Bei Versicherungsleistungen wahrend der Vertragsdauer:
Der Versicherungsnehmer

Beim Tode der versicherten Person:

1. der Uberlebende Ehegatte oder Lebenspartner, mit dem der Versicherte zum Zeitpunkt

seines Ablebens verheiratet war bzw. eine eingetragene Lebensgemeinschaft unterhielt.

2. die ehelichen und die Ihnen gesetzlich gleichgestellten Kinder zu gleichen Teilen, Abweichende Bezugsberechtigung beim Tode der versicherten Person
3. die Eltern, (Name, ggf. Geburtsname und Geburtsdatum).

4. die Erben (in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils nachfolgenden Berechtigten).
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Informationen zum Vermittler

Antragsteller (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen

| Die Informationen nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG bzw. (iber den Status des angestellten Vermittlers wurden (ibergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden.

[ Hiermit erteile ich meine Einwilligung in die Schweigepflichtentbindungserklirung.

Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des
§ 203 StGB unterliegen

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie
anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Daten, die dem Schutz des § 203 Strafgesetzbuch
unterliegen, durch Versicherungen. Um |hre Daten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben
und verwenden zu dirfen, benétigt die SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG, die
PVAG Polizeiversicherungs-Aktiengesellschaft sowie die ADLER Versicherung AG daher |hre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Als Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe benétigt das von lhnen gewahlte Versicherungs-
unternehmen lhre Schweigepflichtentbindung, um lhre nach § 203 Strafgesetzbuch
geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stel-
len, z.B. Ihren betreuenden Vermittler, IT-Dienstleister und unserer Riickversicherer weiterlei-
ten zu dirfen.

Die folgenden Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie die
Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages in der Unfallversi-
cherung unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in
der Regel nicht mdglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren nach § 203 StGB geschiitzter Daten

- durch das von Ihnen gewahlte Versicherungsunternehmen selbst (unter 1.),

- bei der Weitergabe an Stellen auerhalb des von lhnen gewahlte Versicherungsunterneh-
men (unter 2.).

Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder,

soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkla-

rungen abgeben kénnen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jeder-
zeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der im Antrag/Versicherungsschein angegebe-
nen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne lhre Zustimmung der
Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich
sein wird.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Daten, die dem
Schutz des § 203 StGB unterliegen, durch das von Ihnen gewahlte Versicherungsunter-
nehmen

Ich willige ein, dass das von mir gewahlte Versicherungsunternehmen die von mir in diesem
Antrag und kiinftig mitgeteilten lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten erhebt, speichert
und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendi-
gung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Weitergabe lhrer nach 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des von
lhnen gewéhlten Versicherungsunternehmens

Das von lhnen gewahlte Versicherungsunternehmen verpflichtet die nachfolgenden Stellen
vertraglich auf die Einhaltung des Datenschutzes und der Datensicherheit.

2.1 Das von lhnen gewahlte Versicherungsunternehmen fiihrt eine fortlaufend aktualisierte
Liste Giber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf personenbezo-
gene Daten fiir das von lhnen gewahlte Versicherungsunternehmen erheben, verarbeiten oder
nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der
Einwilligung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.signal-iduna.de/
dienstleisterliste eingesehen oder bei unserem zentralen Kundenservice unter SIGNAL IDUNA
Gruppe, 44121 Dortmund oder der Mailadresse info@signal-iduna.de angefordert werden. Fiir
die Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an und die Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen benétigt das von Ihnen gewahlte Versicherungsunternehmen lhre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass das von mir gewahlte Versicherungsunternehmen meine personenbezo-
genen an die in der Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die personenbezogenen
Daten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, wie das von mir gewahlte Versicherungsunternehmen dies tun diirfte. Soweit erfor-
derlich, entbinde ich die Mitarbeiter des von mir gewahlten Versicherungsunternehmens und
sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe meine nach § 203 StGB geschiitzter Daten

von ihrer Schweigepflicht.

2.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann das von lhnen gewahlte Versicherungs-
unternehmen Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise (iberneh-
men. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherun-
gen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes

Bild Giber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass das von
lhnen gewahlte Versicherungsunternehmen |hren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag
der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungs-
summe besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Rickversicherung des von Ihnen gewahlten Versiche-
rungsunternehmens aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspri-
fung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernommen, kénnen sie kontrollie-
ren, ob das von Ihnen gewahlte Versicherungsunternehmen das Risiko bzw. einen Leistungs-
fall richtig eingeschatzt hat.

AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen
Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kdnnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlun-
gen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Rickversicherun-
gen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden maéglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Angaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von der Ruckversicherung nur zu den vorgenannten
Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an eine Riickver-
sicherung werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten — soweit erforderlich — an
Rickversicherungen tibermittelt und dass diese dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich entbinde ich die fiir die von mir gewahlten Versicherungsunter-
nehmen tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2.3 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Das von lhnen gewahlte Versicherungsunternehmen gibt grundsatzlich nach § 203 StGB
geschiitzten Daten an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen
dazu kommen, dass gemaR § 203 StGB geschitzte Informationen uber lhren Vertrag Versi-
cherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen Ihr Ver-
trag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittier kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
nach § 203 StGB geschiitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaoglichkeit hinge-
wiesen.

Ich willige ein, dass das von mir gewahlte Versicherungsunternehmen meine nach § 203
StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir
mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erho-
ben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

3. Dateniibermittlung im Falle einer Antragseinreichung iiber Maklerpools

Makler bedienen sich der Unterstiitzung von Maklerpools z.B. zur Unterstiitzung der Antrags-
abwicklung und Betreuung von Versicherungsvertragen. Sofern ihr Antrag tiber ein Maklerpool
der SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG, der PVAG Polizeiversicherungs-AG oder der
ADLER Versicherung AG eingereicht wird, informiert Sie darliber lhr Versicherungsmakler und
der betreffende Maklerpool wird in diesem Antrag vermerkt. Fiir die Weitergabe lhrer zu Ver-
mittlungs- und Betreuungszwecken erhobenen Daten an den Maklerpool und auch fiir die
Datenweitergabe von der SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG, der PVAG Polizeiver-
sicherungs-AG oder der ADLER Versicherung AG an einen Maklerpool wird |hr Einverstandnis
benétigt:

Ich willige ein, dass das von mir gewahlte Versicherungsunternehmen aus meinem Versiche-
rungsvertrag soweit es zu Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken notwendig ist, an den

vermerkten Maklerpool weitergibt. Insoweit entbinde ich die fiir die obigen Versicherungsun-

ternehmen tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG, Sitz: Dortmund, HR B 19108, AG Dortmund

Vorstand: Ulrich Leitermann (Vorsitzender), Martin Berger, Dr. Stefan Kutz, Dr. Stefan Lemke,

Johannes Rath, Daniela Rode, Torsten Uhlig, Clemens Vatter, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Reinhold Schulte

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue Rabenstrale 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958
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Antragsteller (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehende ,Einwilligung in die Besondere Hinweise

Schweigepflichtentbindungserklarung* und die nachstehenden ,Erklarungen und Erlauterungen” Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
auf der Seite 5. Sie sind wichtiger Bestandteil des Antrages und auch Vertragsgrundlage. Ferner lhnen als auch vom Versicherer vollsténdig erfilllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgelibt
sind die Datenschutz-Informationen, welche Ihnen bereits ausgehandigt wurden, Bestandteil haben.

des Antrages und Vertrages. Durch lhre Unterschrift machen Sie die ,Erklarungen und Erlaute-
rungen“ auf Seite 5, die vorstehende ,Einwilligung in die Schweigepflichtentbindungserklarung”
sowie die ,Datenschutz-Informationen” zum Inhalt des Antrages und Vertrages. Die Kenntnis
der ,Erklarungen und Erlauterungen® ist gesondert auf der Seite 5 zu bestatigen. Beachten Sie
bitte ferner das lhnen zustehende Widerrufsrecht.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informati-
onspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Notwendige Datenschutzhinweise fiir versicherte Personen

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Wir erhalten nicht nur von Ihnen als unser Vertragspartner, sondern auch von weiteren versi-

cherten Personen des Gruppenvertrages Daten. Neben dem Namen der versicherten Personen Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

bendtigen wir das Geschlecht, Geburtsdatum und Informationen zum ausgelbten Beruf. Diese 1. die Identitét des Versicherers und der etwaigen Niederlassung. iiber die der Vertrag
Datenerhebung ist zum Zwecke der Vertragserfiillung (Art. 6 Abs. 1 b DSGVO) erforderlich. Arti- abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der
kel 14 DSGVO schreibt Informationspflichten an die versicherten Personen vor, wenn personen- Rechtstrager eingetragen ist. und die zugehdrige Registernummer:;
bezogene Daten nicht bei dem betroffenen selbst erhoben werden. Wir miissen Sie daher durch 2.  die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift. die fiir die
den abzuschlieRenden Versicherungsvertrag und die gesetzlichen Regelungen verpflichten. den Geschaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maRgeblich ist, bei juristi-
versicherten Personen die Datenschutzinformationen zu iibergeben und von jeder versicherten schen Personen. Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertre-
Person die Einwilligung in die Schweigepflichtentbindungserklérung einzuholen. Diese Unterla- tungsberechtigten: soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
gen sind Bestandteil dieses Antrages. Eine Kopie der unterschriebenen Schweigepflichtentbin- einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Infor-
dungserklérung ist zu lhren Unterlagen zu nehmen. Den zu versichernden Personen steht es mationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;
frei, die Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die 3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers:
Zukunft formfrei zu widerrufen. Der Widerruf ist an die im Folgenden angegebene Adresse zu 4. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung. insbesondere Angaben lber Art.
richten. Ohne diese Zustimmung ist die Vertragsdurchfiihrung nicht méglich und der Versiche- Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers:
rungsschutz fiir diese Person zu beenden. Bitte weisen Sie die zu versichernden Person aus- 5. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieRlich aller Steuern und sonstigen Preisbe-
driicklich auf diese Notwendigkeit hin. Sollte Ihnen als unser Vertragspartner der Widerruf aus- standteile, wobei die Prémien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsver-
nahmsweise zugehen oder die Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abgegeben werden héltnis mehrere selbststindige Versicherungsvertrdge umfassen soll, oder, wenn ein
sind die verpflichtet, uns zu informieren. genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner
Berechnung, die lhnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;
Widerrufsbelehrung 6. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung. insbesondere zur Zahlweise der
. Pramien;
C\Ili’ds:rl::flst:;cht e e s E s 7.  Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere iiber den Beginn der
Wicerrufsrecht, Yiderrufsiolgen und besondere Hinweise Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der
1 der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;
V\(|de_|;rufsrecht . . . . . 8. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen. Ein-
Slekonnemws'erﬂrunq |nngrha}b sineilknstvonk4iTageniohinelingabelvoniGrin: zelheiten der Ausiibung. insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Personen
R gegenilber denen der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechisfolgen des Widerrufs ein-
<ie yiderruisinst beginnl, nachdem fhnen schlieBlich Informationen Gber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenen-
. . : falls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmun-
. gg\\//:rﬁ:;:t:ggﬁriiﬁzigen gen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die

Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form:
einschlieRlich der fiir das Vertragsverhéltnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen 9. a)Angaben zur Laufzeit des Vertrages:
diese wiederum einschlieRlich der Tarifbestimmungen, b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages:
10.  Angaben zur Beendigung des Vertrages; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
erfolgt. bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten

« diese Belehrung,
« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
« und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

Form;
jeweils in Textform zugegangen sind. 11. die Mitgliedstaaten der Européischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme

von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf 12. das auf den Vertrag anwendbare Recht
ist zu richten an: 13. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genann-
X . ten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versi-
- SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung AG, cherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommunikation wéhrend der Laufzeit die-
Joseph-Scherer-Stralte 3, 44139 Dortmund, ses Vertrages zu fiihren:

Telefax: 0231/135-4638, E-Mail: info@signal-iduna.de. 14. einen moglichen Zugang fiir Sie zu einem aufergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
. behelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang; dabei ist
Widerrufsfolgen ) ) ) ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Méglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat beschreiten. hiervon unbertihrt bleibt:
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenen Teil der Pramien zu erstatten.. dgn auf d'? Zeit nach Zugang des W|{jerrufs entfallenen Teil der Prémien 2u erstattep 15.  Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer
wenn Sie zugestimmt haben. dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist Eeadinetd b e AvSE e BEe
beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der ’
Versicherer in diesem Fall einbehalten; dieser Anteil berechnet sich wie folgt: Ende der Widerrufsbelehrung
Anzahl der Tage. an denen Versicherungsschutz bestanden hat, multipliziert mit: Die Antragszweitschrift habe ich erhalten bzw. mir ausgedruckt.

- 1/360 der Jahrespramie
- 1/180 der Halbjahrespramie
- 1/90 der Vierteljahrespramie
- 1/30 der Monatspramie

Die jeweilige Versicherungspramie finden Sie in lhrem aktuellen Versicherungsschein.

Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang
des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen
(z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers) Unterschrift(en) volljahrige mitversicherte Person(en)/gesetzliche Ver-
treter

Empfangsbestatigung

Fiir den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich die Datenschutz-Informationen, die Ubersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA Gruppe (Dienstleis-
terliste), die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung in der zum Zeitpunkt der Beantragung des Versicherungs-
schutzes glltigen Fassung vor Antragstellung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjahrig ist.

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Ich erklare nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin [ AusschlieRlichkeitsvermittler [] Mehrfachvermittier [ Makler
[ HV Dortmund O Hv Hamburg

ADVNR Unterschrift Vermittler

Bitte denken Sie an lIhre Daten: ADVNR, GD- und BTR-Nummer!
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Erklarungen und Erlauterungen

Antragsteller (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen

Anwendbares Recht/Ombudsmann/Aufsichtsbehdrde
Auf diesen Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

Versicherungsombudsmann, Postfach 080632, 10006 Berlin. Aufsichtsbehorde ist
die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108,
53117 Bonn.

Rechtsfolgebelehrung nach § 19 (5) Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer
bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fir
die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen
in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgféltig, wahrheitsgemaf und
vollstandig zu beantworten (vorvertragliche Anzeigepflicht).

Fir den Fall, dass Sie lhre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die
Ihnen bekannten Gefahrenumsténde, nach denen der Versicherer in Textform
gefragt hat, nicht oder unrichtig anzeigen, belehren wir Sie tber folgende Rechts-
folgen:

Je nachdem, ob Sie Ihre Anzeigepflicht vorsatzlich, grob fahrlassig, leicht fahrlas-
sig oder schuldlos verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn
kiindigen oder bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzen, kann der
Versicherer vom Vertrag zurlicktreten. AufRerdem ist in diesem Fall der Versicherer
nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht des Versicherers ursachlich ist.

Sofern Sie diese Anzeigepflicht verletzen, ohne dass Sie vorsatzlich oder grob
fahrlassig gehandelt haben, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen.

AuRer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Ricktritts-
recht und das Kiindigungsrecht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Ver-
sicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Der Versicherer kann in die-
sem Fall eine Vertragsanpassung verlangen, durch die die anderen Bedingungen
bei schuldhafter Anzeigepflichtverletzung riickwirkend und bei schuldloser Anzei-
gepflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil
werden. Das kann zur Leistungsfreiheit fihren, und zwar auch riickwirkend.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufech-
ten, bleibt unberiihrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tduschung vom
Versicherer wirksam angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur Leistung ver-
pflichtet.

Hinweise zur Leistungsart Tagegeld ab 8. Tag fiir die Gruppen-Unfallversi-
cherung

Der Versicherungsschutz eines mitversicherten Tagegeldes entféllt zum nachsten
1. des Monats, in dem die berufliche Tatigkeit der versicherten Person endet. Der
Versicherungsnehmer hat den Versicherer Uber die Aufgabe der Berufstéatigkeit
unverziglich zu informieren (SIGNAL IDUNA AB GUV 2019). Das Tagegeld wir bei
unfallbedingter Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit ab 8. Tag nach Behandlungs-
beginn gezahlt (Karenzzeit 7 Tage). Innerhalb der Karenzzeit wird das Tagegeld
jedoch fir jeden Kalendertag gezahlt, in der sich der Versicherte in stationarer
Krankenhausbehandlung befindet (ansonsten gilt Ziffer 2.10 der

SIGNAL IDUNAAB GUV 2019).

Hinweise zu den Leistungsarten Invaliditdt und Unfall-Rentenkapital

Die Mehrleistung wird fiir jede versicherte Person auf 1,5 Mio. EUR beschrankt.
Bestehen fir die versicherte Person bei der SIGNAL IDUNA Gruppe weitere
Unfallversicherungen, so gilt der jeweilige Hochstbetrag fiir alle Versicherungen
zusammen.

Hinweis zur SIGNAL IDUNA Unfallversicherung

Versicherungsschutz bieten die SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung Aktien-
gesellschaft und die SIGNAL IDUNA Unfallversicherung a. G. im Wege der Mitver-
sicherung. Die Beteiligungsquoten der beteiligten Versicherungsgesellschaften
betragen fiir die SIGNAL IDUNA Allgemeine Versicherung Aktiengesellschaft 99%
und fiir die SIGNAL IDUNA Unfallversicherung a. G. 1%. Die SIGNAL IDUNA All-
gemeine Versicherung Aktiengesellschaft fiihrt die Geschafte der Mitversiche-
rungsgemeinschaft (fihrender Versicherer) und ist zur Entgegennahme von
Anzeigen und Willenserklarungen fir die Gemeinschaft bevollmachtigt.

Besondere Vereinbarung zum Direktanspruch des Versicherten Arbeitneh-

mers

a) Wenn die Versicherungsleistung nach einem Unfall fir den Arbeitnehmer steu-
erfrei bleiben soll, miissen die vom Arbeitgeber gezahlten Beitrage versteuert
werden. Zusatzlich muss dem Arbeitnehmer dann ein Direktanspruch auf die
Leistung eingerdumt werden.

b) Wahlweise kénnen die Beitrage steuerfrei gehalten werden. In diesem Fall sind
aber die Leistungen steuerpflichtig, zuséatzlich unterliegen die Leistungen auch
der Beitragspflicht in der Sozialversicherung.

Hat der Antragsteller das Feld ,Direktanspruch” angekreuzt, gilt die Moglichkeit a),
bei Nichtankreuzen automatisch die Mdglichkeit b).

Vertragsauflosung

Bei Auflésung der Gruppe endet der Vertrag an dem Tag, an dem der Versicherer
Uber die Auflésung der Gruppe (frihestens zum Auflésungstag) schriftlich infor-
miert wird. Verlassen einzelne Personen die Gruppe, endet der Versicherungs-
schutz dieser Personen an dem Tag, an dem der Versicherer hieriiber schriftlich
informiert wird (frihestens zu dem Termin, an dem die Personen die Gruppe ver-
lassen).

Wichtig
Alle spateren Anderungen der beruflichen Tatigkeit oder Beschéftigung zeige ich
unverziglich an.

Geblhren und Kosten fur die Aufnahme des Antrages oder aus anderen Griinden
werden nicht erhoben. Ich kann jederzeit auf meine Kosten Abschriften der Erkla-
rungen fordern, die ich mit Bezug auf den Versicherungsvertrag abgegeben habe.

Der Vermittler ist nicht berechtigt, Uber die Bedeutung oder Erheblichkeit der in
diesem Antrag gestellten Fragen verbindliche Erklarungen namens des Versiche-
rers abzugeben. Die unterzeichneten Personen sind fir die Richtigkeit der Antwor-
ten auch denn haftbar, wenn ein Dritter (z. B. Vermittler) die Niederschrift fiir sie
bewirkt. — Ich verpflichte mich, alle etwaigen Veranderungen der Antragsangaben,
die in der Zeit zwischen dem heutigen Tage und dem Abschluss des Vertrages
(Annahme des Antrages durch den Vorstand) eintreten umgehend in Textform
anzuzeigen. — Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer
bedurfen der Textform. Zur Entgegennahme miindlicher Erklarungen sind Versi-
cherungsvermittler nicht bevollméachtigt.

Hinweise zu echten Gruppenversicherungsvertragen
(betrifft Vertrage flir ehren- und nebenamtlich Tatige, Vertrage fir kurzfristige Ver-
anstaltungen, Vertrage fiir Vereine)

Bitte beachten Sie, dass Sie alle versicherten Personen lber diejenigen Vertrags-
inhalte informieren missen, die fiir sie relevant sind. Die Informationspflicht kann
auch durch Hinterlegung folgender Inhalte auf Ihrer, fir alle versicherten Personen
zuganglichen, Internetseite erfolgen:

Informationen bei Vertragsschluss

Informationsblatt zu Versicherungspro