
Antragsteller {Versicherun gsnehmer)

rr I-i Frau : rlerr L Divers

Nachnanre Vomame Stfaße, Hausnummer

füreventuelleRückfragenbinichzueneichenr: vormiuags fI nadmiuags l-l aUenOs f}

Antrag

T lch bestälige. oass die versiclledBn Personen eine naile und unviideruffich€

Angehörigeneigenschaft nach § 1 5 A0 oder § 7 Abs. 3 PflegeZG besitzen.'

Vertriebspartner

Meine Telefonnummel

m = männlich; w = weiblich; d = diveß

,,"@
Gontinentale

Versichefijngsnumrner

nadl lPartq Muiler/y'9tei
Schwägsin/Schwager:

§ 7 Pfegezejtgese" (megezc) oder § 15 Abgabenodnung (AO)' inneüalb dises AntEgs.

Poslleitzahl Wohnort

1 fieiwilligeAnqaben

Ja, ich sichere meinen Kindern umfassenden Auslandsreise-Krankenyersrcherungsschutz, die übernahme der Mehrkosien für
allgemeine Krankenhaüsleistungen xnd Zahnersatz"Leistungen und beantrage den Tarit CE-U bei der Continentale Krankenversicherung a. G.

Nachname Vornamc Geburtsdaium

zum

[4onatsbertragGeschlecht

Geburtsdatum

Monatsbdtiag

gesämt

für

Tarif

i cr-u I

EE!l
tsEsj

trMtr
EEtr
EEtr

I eunl

EUR

EUR

EUR

Die Beiträge sind für Kinder und Jugendlidle unlerschiedlid) h0ch. Sie richten sich nach dem
jeweiligen Eintithaller. Das Einkittsalter ergibt sicfr, wenn das Geburtsjahr vom Jahr des

Versicherungsbeginns abgezogen wird.

Beispiel:

beäntragter Beginn 01.12.2025,1eboren än4412.2015:2825.2015 = Einhittsalter'10.

Von dei? äuf die Vollend{ng des 15. Lebensiahes folgeflden Kalende4afu än ist der Beitrag
'lär Jugendliche und von dem auf die Vcllendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderiahr

an der flr Erwachsene zu entrichEn.

Vedragsdauer: Die Vertragsdauer ergibt sich äus den Allgemeinen Versicherungsbedingungen dei beantragten Tarife.

Sollte dort keine Regelung vorhanden sein, s0 gilt eine Vertragsdauer yon einem Versicherungsjahr. Der Vertrag

verlängert sich stillscfiweigendjeweils um ein Veßicherungsjahr, sofem er nichi bedingungsgemäß gekündigtwird.

Beitragszahlungst€ise

ljanni* I

Kinder Jugendliche Kinder Jugendliche

Beiträge monatlich Beiträge jährlich

Eintriltsaller 0-15 16-24 0-15 1&20

Beikäge 0,23 EUR 0,29 EUR 2,7§ EUR 3.48 EUR

Damit wir lhren Versicherungsanlrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es r

beanlworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns

UnvollständiSe und unrichtige,Angaben kännen - auch rückwirkend - zum vollständigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschulzes führen. Bitte
Sia hiezu den Abschnitt,,Milteilung nach § '19 Abs. 5 WG über die Folgen einer Verlekung der vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 2 dieses

undtndass vollständignotwendig, Fragengestellten

zum oder zulRücktritt, zut Kündigung Vertragsanpassung berechtigen.

I einen anderen Leishjngse.bringer angeraten wurde.
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Beiträge

Gesundheitszustand der zu versichernden Personen
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 WG über die Folgen einer Verletzung der

vorvertrag I ichen Anzei gepfl icht

Die nachfolgenden Erläulerungen zur vorvertraglichen Anzeigsp{icht geiten §owohl ltir den

Antmgsteller als auch für die mil zu versichemden Personen. Die Anzeigepflicht ist votn

Antragsteller - sowohl fijr sich als auch tür die zu versichernde Person - zu beactten und

zu erfüllen. Die dann iolgenden Hinweise und lnformalionen über die Rechtsfolgen einer

Anzeigepflichtverletrung gelten auch bei einer PflichlverleEung fir eine zu vemichemde

Person jeweils bezogen auf deren Versichen:ngsverhältnis.

Damit wir den Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass

die in Textform geslellteo Fragen wahrheitsgemäß und vollsländig beantworlet werden. Es

sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvemitder machen möchten, sind uns

gegenüber unvezüglich und unmittelbar schriftlich nachzuhden.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren VersicherungsschuE gefährden" wenn Sie unrichtige

oder unvollständige Ansaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlekung

der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden lnlormation entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? - Sie sind bis zur Abgabe lhrer

Vertragserldärung ve.pflichtei, alie lhnen bekannten gefahrcrheblichen Umslände, nach

denen wir in Textform fragen, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Weno nach

lhrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsännahme in Textform nach gefahrerheblichen

Umständen geftagt wird, sind §ie auch insoweit zurAnzeige verpffichtel

Wolche Fölgon könren einbElen, wenn oins voryadruglicho AneeigBpflichl verl.tzt
wird?

a) Rüektritt und Wegfall des Versicherungsschuke§- VerleEen Sie die vorYedräg-

liche Anzeigeptlicht, können }vir vom Vertrag zunicktreten. Dies gilt nieht, wenn Sie

nachweisen, dass weder Vorsae noch grobe Fahrlässigkeit vodiegl. Bei grob fahr
läissiger Verleüung der Anzeigepflicht haben wir kein Rückbiftsrecht, wenn wir den

Vertrag audl bei Kenntnis der ni*f ängezeigten Umstände, wenn auch zu andeßn

Bedingungen, geschlossen hätlen.

lm Fail des Rücktdtts besteht kein Versicheru*gsschuu. Erklären wir den Rücktritt

ilach Eintritt des Versicherungsfulls, bleiben wk dennoch zur Leistung verpflichlet,

wenn Sie nadrweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

. weder für den Eintritt oder die Fesistellung des Versicherungsfalls

. noch für die Fesistellung oder den Umfang seiner Leistungspllichl

rrßäshlidl war. Die Leistuilgsp{icht entfäl}t iedoch, wenn §e die Anzeigepflicit arg-

lislig verletzt haben. Bei einem Rücktritt steht uns derTeil des Beiträgs zu, welcher

der bis zum Wirksamwerden der Rückirittser{därung abgelaufenen Vertra$zeit ent
spdcht.

b) Kündigung - Können wir tlicht vom Vertrag zuücktreten, weil Sie die voryertragli-

che Anzeigepflidt lediglich einfach fahrlässig vedeat haben, kann der Vertrag unter

Einhaltung einei Frist von einem Monat gekündi$ werden, sofem es sich nicht um

eine Krankheitskosterwersicherung im Sinne des § 193 Abs. 3 WG hadell. Zu ei
ner Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 

'193 Abs. 3 WG zählen alle Tarife,

die mindestehs eine Kosteneßtättung für ambulante oder stationäre Heilbehandlung

beinhalten, sofem diese nicht den Versicherungss*uh einer gesetrlichen Kranken-

versicherung ergänzen.

Däs Kündigungsrecht ist ausge§chlossen, wenn wir den Ve*rag suth bei Kennlnis

der nicht angezeigten Umstände, lYenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen

häüefl.

c) Vertragsanpassung und l'lle@ll des yersich6rungsschutzes - Können wir nicht

zurücklreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange

zeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlo§sen hätten,

werden die anderen Bedingungen auf Vertangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die

Anzeigepflidü fahrlässig verletzt, w€rden die anderen Bedingungen rückwirkend

Vertragsbestandteil, können also für bereits eingetretene Versicherungsiälle zum

Wegfall des VeßicherungsschuEes führen. We*n Sie dle Anzeigepflicht schuldlos

verleEt haben, steht lJfls das Recht är Vertragsanpassung nicht zu- EfiÖitt sich

durch die Vertragsanpassung de( Beiträg um mehr als 10 % oder schließen wir die

Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag

inflerfElb eines Monats näch Zugang der Mitteilung über die Vertragsanpassung frist-

los kündigen. Auf dieses Recit werden wir Sie in einer Mitteilung hinweisen.

d) Ausü§ung der Rechte - Wir können unsere Rechte zum Rückkitt, zur Kündigung

0der zur Vertragsänderung nur irnerhalb eines Monats §dlrifflich geftend machen'

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der VerleEung derAnzeigepflicht,

die das geltend gemaGtlte Recht begründet, Kennhi§ edangt haben. Bei der Aug
übung unserer Rechle haben wir die Umslände anzugeben, auf die wir die Erklärung

§tütren. Zur Begninduq können nachträglich weitere Umstände angegeben werden,

v,e[n t]r di*se die Frist nach SaU 1 nicht verslrichen isl, Auf die Rechte zum Rüchritt,

zu. Kürdigung oder zur Vertragsanpassung kännen wir uns nicht berufun, Yrenn der

nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unricttigkeit de. Anzeige bekanflt war

Die Redrte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung edöschen mit

Ablauf von drei Jahren nach Vertragsscltiuss. Dies gilt ßicht äir Versicherungsfälle,

die vor Ablauf dieser Frist eingelreten sind. Die Frisl bsträgt zehn Jah,e, lr€nn Sie die

Anzeigepflidrt vorsäuli* oder argüistig verleH haben.

e) §tdlverfetung durch eine andere Person - Lassen Sie sich bei Abschluss des

Verträges durci eine andere Person vertreten, so sind bezüglich derAnzeigepfficht,

des Rücktritts, der Kündigung, der Verüagsanpassung und der Ausschlussfrist Jür die

Ausübung seiner Rechte die Kenntnis und ArElist lhres Stelfuertreters als auch lhre

Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeige-

pflicht nichl voßäUlidr oder grob fahrlässig verleht worden ist, nur berufen, wenn

weder lhrsm Sielfuerfeter noch lhnen Vorsau oder grobe Fahrlässigkeit zur Last lält.

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindung$e*lärung

Zur Bearbeitung lhres Antrages und zur Durchführung des Versicherungsvertrages müssen

wir, die Conlinentale Krankenveßicherung a-G., auch Gesundheitsdaten oder andere beson-

ders schuEwürdige Daten verarbeiten. ln den flachfolgend genannten Fällen benöligen wir

dazu lhre Einwilligung.

Darüber hinaus benötigen wir lhre Schweigepiichtentbindungen, um lnfonnationen, die der

Schweigepflicht ufiterliegen, bei schweigepflichtigen Slellen, wie z. B. Azten, erheben oder

an einbezogene Dritle, z. B. Rückveßicherer, weitedeiten zu dürfen. Der Schweigepflicht un-

terliegen insbesöndere lhrc Gesundheitsdaten, aber äuch andere lnformationen, t B. däss

ein Verträg mit lhnBn besteht.

1. Verarbeitung lhrerGesundheitsdaten durch die Continentale Kranken-
versicfterung a.G.

Zum Abschluss und zur Durchführung des Versicherungsvertrages müssen wir Gesund-

heitsdaten verarbeiten. Belder Verarbeitung von Gesundheitsdaten könnefi auch vollauto-

matisierte Entscheidungon erfolgen. ln diesem Fall wird die Risiko" oder Leistungsprüfung

durch üatenverarbeitungssFteme vorgenommen, die die Bev{ertung eingereicfrterAngabe0

übernehmen. Eine Bescißibung der vollautomatisierten Enhcheidungen fiden Sie bei der

Darstellung der jeweiligen Datenverarbeitung.

a) DaienvemßeitungzurRisikoprüfung

. Zur Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurleilung im Antragsfall (Risi-

koprüfung) benötigen wir lhre Einwilligungserklärung. Ohne diese Veladreilung wild es

uns nicht m6giich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

ln der Risikoprüfung treffen wir auch vollautomatisierte Entscheidungen zur Einsciät-

zung individueller Risiken. Dadurch kann zügig und kostengünslig entschieden werden,

ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschuu. geboten werdon kann. Sofem

§ie aufdie Anwendung automatisierter Entscheidungen verzichlen möchten, kaon es zu

verzögerungen in der Bearbeitung kommenlkönnen wir eine Versicherung nichl in dem

gewählten Tarif / nur zu einem höheren Beitrag anbieten. Bestehen ihrerseits Zweifd an

der äutometisierten Entscheidung, heb6n Sie nachtäglich die Moglichkeit, dle§e dutÖh

einen Sachb€arbeiler überprü{en zu lassen.

bi Datenverarbeituns in der Leistungsprüfung

Zur Beurteilung unserer Leis§ingspfliÖht (Leistungsprätlng) prüfen wir die Angaben

über lhre gesundheitlichen Verhältnisse, die Sie zur Begründung von Ansprüchen ga

macht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen oder Mitteilungen, z- B. eines

Aztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs, ergeben. Hierfür bitten wir Sie um

lhre Einwilligungserklärung. Ohne diese Verärbeitung wird es uils nicht möglich sein, iül

Versictrerungsfall eine Prüfung unserer Leistungspfl ic*t durchzufrihren.

Auch in der Leistungsprüfung können bei der Verarbeitung von Gesundheitsdaten voll'

automatisierle Entscheidungen erfolgen. Wir entscheiden dabei maschinell, ob und in

welchem Umfang Sie eine Leisiung beanspruchen könne[ Dabei können insbesondere

Unterlagen wie Refinungren und Veordnungen dahingehend automatisiert geprüftwer-

den, ob die beantra$e Leisting von dem vereinbarten Vetsicherungsschua umfasst ist.

Ber€chtigte Ansprüche können so schneller erflillt und unberechtigte abgelehnt werden'

Hiezu benötigen wir lhre Einwilligung. Ohne die Erteilung dieser Einwilligung kann es

zu Verzögerungen in der Bearbeitung kotnmen/können \'{ir eine Versicherung nicht in

dem gewählten Tariflnur zu einem höheren Beitrag anbieten. Bestehen lhrer§eits Zwei-

tel an der aijtomätisierten Entscheidung, haben Sie nachiräglich die Möglichkeit, diese

durc'fi einen Sachbearbeiter überprirfen zu lassetl

2. Abftage von Gesundheitsdaten und anderen der Schucigepflicht untediegenden

lnformalionen bei Dritten (Risikc und Leistungsprüfung)

Ffu die Risikopdfuftg kann es notwendig sein, lnfomationen Yon Stellen abzufragen, die

über lhre Gesundheitsdäten verfligen" Solche Stellen können z B. Arzte, kankenhäüser,

Pfegeheime, Pflegepersonen, gesetsliche Krankenkassen, Berui§ggnÖs§en§chaftBn, Persü

nenversicherer und Behörden sein. Außerdem kann eszur Lei§tungsprüfung erforderlich sein,

dass wir durcir Aflftagel bei diesen Ste,len dieAngaben über lhre Ge§undheit pdien, die

Sie mache0 oder die sich aus eingereichten Untedage! (2. B. Rechnungen, Gutachteft oder

Mitteilungen elnes Arzt6s) ergeben. Dazu muss der Ver§icheler zunächst die§en §tellen die

für die Anfrage notwendigen Informationen mitteilen, z. B. dass ein Ver§icherungsvertrag mit

lhnen besteht und dass der Versicherer eine Auskünft zu einer Erkrankung benötigtl'

Diese Anftage und die Überprüfungen erfolgen nur, soweit es erforderlich ist' Wir bendtigen

hierftir Ihre Einwilligung einschließlich einer §chweigepflichtefitbindung für uns sowie für die-

se Stellen, falls im Rahmen dieser Abfiagen Gesundheitsdaten oder weitere der $chweig*'
pflicht unierliegende lnformation6n weitergegebon w€rden mü6sen. n

.!

ich willige ein, dass die Continentäle Krankenversiderung a.G- meine in diesem Antrag, in

einem {rüheren Ant ag oder Vetuagsverhälkris und künfüg mitgeteilten Gesundheitsdaten

verarbeitet, solveit dies zur Risikoprufung sowie zu* Abschluss dieses Veßidterungsver-

trages eriordedich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risiko- undloder Leisfungsprü-

fung in einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

lch bin auch damit einverstandefl, dass meine Gesundheit§daten bei der Lei§lüng§pnitung

in einem Verfahren zur auicmatisierten im Einzelfall verarbeitet werden,
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lch wünsde, dass mi6h die Conlirentale Krankenveßicierung a.G. in iedem Einzelfdl

informieri, von weldlen Personen oder Einrichturgen zu welchem Zweck eine Auskunfr

benötigt wird. lch werde dann iewe[s entscheiden, 0b ich

I der Erhebung und VeMendung meiner Gesundlreitsdate0 durch die Contitientale Kran-

kenversicherung a.G. zustimme, die genannten StelleIl und die für sie tätigen Personen

von ihrer §chweigepflicht entbinde und in die Übermitüung meiner Gesundheitsdaten an

die Continentalo Kankenveßicherung a.G. einwill(ge

. oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.

Mh ist bekannt, dass dies zu eine. verzögeriefi Bearbeitung meines Aniiegens fiihlen kafln .

Soweit sich die voßtehenden Erklärungen auf rneiBe Angaben bei Antragstellung bezl+

hen, gelten sie iür einen Zeitraüm von fünf Jahren nach Veffagsschluss. Die Erldärungen

gelten auch für dle Bearbeituflg aller Versicherungsiälle, die vorAbiauf der genannten Frist

eingetreten sind. Für die Pnifung, ob bei derAntragstellung vorsätlich unrichtige oder un-

vollständige Angaben gemachl wurden und damit die Risikobeudeilung beeinflusst wurde,

gellen die Erklärungen bis zü zehn Jahre nach Vertragsschluss.

3, Weihrgabe lhrer Gmundheitsdaten und anderer der §chweigepflicht untediegerF

der lnrormationen an Stellen außethalb der Continentale l(rankenvercicherung a.G.

Für die Risike und Leisfungsprüfung kann es nolwendig sein, lhre Daten an $tellen außer-

halb der Continentale Krankenversicherung a.G. weilezugeben. Dies geschieht regelmäßig

auf gese nisher Grundläge, z. 8. an medizinlsc*te Gubchtor und A{ifuagsvorarbsitäL ln dsn

nachfolgenden Fällen ist eine Einwilligung ba#. eine Schweigepflichtentbindung zur Beaöei-
tung lhrer Anliegen zwingend erfordedich.

3,1, übertngung von Aufgäben auf Dienstleister

Wr überkagen bestjrnrnte Aufgabea im Bereich der Risikoprufung, Verfagsverwältung oder

der Leistungspnifung aui andere Gesdlschaften des Continentale Versicherungsverbundes

oder einen anderen Diensfleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der Vorschriften Über

den DatenschuE und die Datensichetheit sowie zur Seheimhaltung verpflicitet.

Für die Verarbeifung ihrer Gesundheitsdaten durch einige Diensüeister benötigen wir thre Ein-

willigung. Wirführen eine fortlaufend aktualisierte Liste über diese Diefisüeister und Katego{ien

von Diensüeislern, unter Angabe der übortmgenen Auigaben. Die zurzeit gülüge Liste finden

Sie in den DatenschuEhinweisen in lhrer Verlrag§nformatios. Eine akhrelle Liste kann auch im

lntemet unler www.continentale.deldatenschuE eingesehen werden. Für die Weitergabe lhrer

Ge8undheitsdaten an [nd die Verwendung durch die in delListe genannten Diensüeistel bitten

$/tr 3ie um lhre Einwilligung.

lch willlge ein, dass die Continenlale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten

- soweit erforderlich - an die in der oben erwähnten Liste senannten Dienstleister übermil
telt und dass die Gesundheitsdaten dod für die angefi.ihrten Zwecke im gleichen Umfang

verarbeitet werden, wie die Conlinentale Krankeny€Eicheruflg a.G. dies tun dürfte.

3.2. Datenweitergahe a$ Rückversicherer

Um die Erllillung lhrerAnspr,üche abzusichem, können wk Rückversicterer einschalten, die

das Risiko gam oder teildeise übemehmen. ln einigen Fällen bedienen sich die Rückveßi-

cherer dalür weiterer Rückversicherer, denen sie ebenfalls lhre Daten übergeben. Damit sich

der Rückversicherer ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicierungsfall machen

kann, ist es möglich, dass wk lhren Vsrsicherungsantrag oder Leistungsanirag dem Rüc*-

versicherer vodegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die VersicheIung§summe

besondeG hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daräber hinaus i§t es möglich, dass der Rückversicherer uns au-fgrund seiner besöndersn

Saehkunde bei der Risiko- oder Leistungspnifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensau

läufen uaterstützt.

Hab6n Rückversicherer die Absicherung des Risikos übemommeil, können sie konkolliercn,

ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschäEt haben.

Außerdem werden Daten über lhre bestehenden Verträge und Anträge im erfordedichen Um-

fang an Rückversicherer weitergegeben, damit diese übeprüfen können, ob und in welcher

Höhe sie sich an dem Risilto beteiligen können. ZurAbrechnung von Prämienzahlungeo und

Leistungsfällen können Daten über lhre beslehssden Verbäge an Rückversicherer weiterg*
geben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden möglich§l anonymisierte bzw. pseud0nymisierte

Daten, jedoch auch personenb€zogene Gesundheäsangaben verwe8del

Ihre peßoneobezogenen Daten werden von den Rückve,sicherem nur zu den vorgenannten

sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (2. B. Statistik, wissentchafüiche Forschung) verar
beitel Ohne die Übermitilüng lhrer Gesundheitsdaten an Rückversichecrwird es uns nicht

möglicl sein, einen VersicherungssciuE anzubieten. Über die Übermitflung lhrer Gesund-

heitsdaten a0 Rüc*versicterer werden Sie von uns untenichtet

lch willige ein, dass meine Gesundheitsdaten ,- sowert erlorderlich - an Rückveßicherel

übermittelt und dort zu den genannten Zwecken veMendet werden. Soweit erfordedich,

entbinde ich die lür die Coniinentale Krankenversicherung a.G. tätigen Personen im Hin-

blick auf die Gesundheitsdatefi und weiter.en der Schweigepficht unterliegenden Daten

von ihrer Schweigepfl icht.

3.3. Oatenweitergabe an den vgrsicherungsnehmer

Wenn Sie als versichertc Person nichl selbst Antragstoller bzw. Vstuagspafi€i §ind (2. B.

Ehepärtne{, kann es ertorderlich sein, dass v/ir dem Veßicherungsnehmer Daten mitteilen,

die Rückschlüsse auf lhre Gesundheitzulassen. Das gilt insbesondere fürdie Ergebnisse der

Risikopilifung wie die Versicherbarkeit einschließlich der Feststellung etwaiger Ausschlüsse

vom VersicherungsschuE wegen beslimmter Edrankungen. Auch zur Durchfihrong des Ver-

§icherungsvertäges kanfl es erforderlich sein, dem Versicherungsfiehmer Daten, die Rück-

schlüsse auf lhre Gesundheit geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an

den Versicherungsnehmer Hinweise auf zu erfüllende vertragli*e Anzeigs und Auskunfts-
pflichten oder zu EinhaltuBg von Fristen gegeben waden müsse$, sowie filr die Mitteilung

der Ergebnisse der leistungsprüfung. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht

mbglich sein, für diesen Fall einen VerslcherungssehuE amubieten.

lch willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdateü - §öweit dles für die oben

genannten Zwecks erforderlich ist - dem Versidlerungsnehmer gegenüber ofienlegt' SG

weit erforderlich, entbinde ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen

Personen von lhrer Schweigepf, icht.

3,4 Datenweit€rgabe an eelbstständige Versieherung§vermiltler

Wir geben in der Regel keineAngaben zu lhrer Gesundheit an selbstständige Versicherungs-

vermitter (Versicherungsvedreter oder Versicherungsmalde$ weiter. Es kann aber in den fol-

genden Fällen dazu kommen, dass Datsn, die Rückschlüsse auf lhre Gesundheit zulassen,

Veßicherungsvermittem zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogeneo Beratungszwecken erfordedich ist, kann der Sio bskeuendo

Versicherungsvermitüer lnfonnationen darüber erhalien, ob und ggf. unter welchen Volau&

setzungen (2. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag

angenommen werden kann.

Der Versicherungsvermi$er, der lhren Vertrag vermitlelt hal, erfährt, dass und mit welchem

lnhalt der VerFag äbgeschlossen mrde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Aus-

schlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Übermitüung

der Vertrrusdaten mit den lnlormationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse

bestimmter Rjsiken an den neuen Versicherungsverteter kommen. Sie weden in diesem Fall

vor der Weitergabe von Gesundheitsdate,r ar den neuer Veßicherungsvertreter infomiert

sowie auf lhre Wideßprudrsmöglichkeit hingewiesen. Dies gilt au$ für eine über[agung

von einem Versidlerungsmakler auf einen Versicherungsvertreter" Für die Ubertmgung von

Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen anderen Veßicherungsmakler gilt

dies nur, sofem der neue Versicherungsmakler dem Vetsicherungsuntemehmen noch keine

Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datenübermitflung erfordedich ist. ln diesem Fall be-

nö{igen wk auch lhre Schweigepiichtentbindung.

Für die Datenweiteryabe in diesen Fällen benöligen wh lhre Einvilligung. Die Einwilligung

gllt auch für die Ünermittlung von Gesundheitsdaten an Diens{eistungsgesdlschaften, die

vom Versiclerungsvemittler lür die Entgegennahme von Daten beauftragt sind. Dles schließt

auch den Maklerpool, dem der Vercicherungsvermittler angehört, sowie andere a/ischenge-

schaltete Versicherungsvsrmitüer ein. Ohne Erteilung dieser Einwitligung wird es uns nicht

mäglich sein, einen VeßicfierungsschuE anzubieten.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten

in den oben genannten Fällen - soweit erfordedich - an den für mich zuständigen selbsl
ständigen Versi*erungsvermitfler, dessen Diensfleister und zwischengeschaliete Veßi'

ctrerungsvermitüer übermitielt und dies€ dort verarbeitet werden dürfen. Soweit erforder-

lich, enhinde ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. lätigen Personen von

ih16r Schweisepflicht.

3.5. Datenwoiteqabe an selbststärdig€ Abschlussvermit{er nach Ende ihrer

Betreuung

lm Laufe eines Versictlerungsvertrages kann es vorkommen, dass ein selbstständiger Ver-

mittler, der lhren Vertläg vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen

auch bekeut hat, lhren Veßicherungsvertrag nicht weitel betreut (2. B. aufgrund der Beendi
gung des Vermittlervertages mit uns oder aufgrund unserer oder lhrer Entscheidung, dass

ein anderer Versicherungsvermittler lhren Vertrag betreuen soll).

ln einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittlem auch nach

Ende ihrer Bekeuung lhres Verfages noch Daten über Veränderungen des Vertrages, die

Zählung und NichEahlung von Beiträgen undloder die geendigung des Vettsages übermäte{t

,ilrerden. Dies ist erforderlidr, um unsere verlraglichen Verpflichtungen gegenüber dem jewei-

ligen pöscfrlussvermittler zu erfüllen.

Dies schließt auch den Maklerpool, dem der Veßicherungsmakler angehört, sowie andeie

zwischengeschaltete Versicherungsvemilfler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wild es

uns nicht möglici sein, einen VersicherungsschuE anzubieten.

,ch willige ein, dass die Continentale Krankenversichening a.G. an Ver$icherungsvermitfler

und Diens{eisler von Versicherungsvermittlem auch nach Ende ihrer Befeuung meines

Vertrages noqt Daten über Veränderungen des Vertrages, die Zahlung urd Nichtzahlung

von Beifägen und/oder die Beendigung des Vertrages - soweit erförderlich - übemii-

ielt, und diese dort erhoben und gespeichert werden dürfen. Soweit erforderlich, entbinde

ict dazu die fiir die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen Petsonen von ihrer

§chweigepflicht.

4, FreiwiliigkeitundWiderrufsmöglichkeit

Es steht lhnen frei. die Einwiltrigungischlveigepflichtentbindung ganz oder tetlwerse

nicht abzugeben oderjedeEeit später durch eine enlsprechende Erklärung gegenüber

uns {Continentale Krankenversicherung a.G. I Continentale-Allee 1 I 44269 Dortmund I

Telefon: 0231 - 9'l 9-0 | info@continentale.de) mit Wirkung für die Zukunft zu widerrufen.

Zu den Folgen von Streichungen in den Einwilligungen I Schweigepflichtentbindungen
weisen wir nochmals ktarstellend darauf hin. dass ohne Verarbeitung von Gesund'

heitsdaten der Abschiuss oder die Durchiührunq des VersicherungsYertrags in der

Regel nicht möglich sein wird.

Geben Sie uns lhre Erklärung und Einwilligung im Fall der Ziffern ?.1, 3.1 bis 3,5 zum

Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, kanfl dies zu einer Verzögerung der Risikoprü-

fung führen oder der Abschluss d€s Versicherungsvertrags ist nicht möglich. Widerni-

fen Sie lhre Einwilligung zu einem späteren Zeitpunkt, hann dies ztr ciner Verzögerung

bei der noch nicht abgeschlossenen Risikoprüfu0g oder der Prüfung der Leistungs'
pflicht führen. VYiderrufen Sie lhre Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1 nach Begründung

des Versicherungsvertrags unter Hennung des Dienstleisters sowie Darlegung lhrer

besonderen Sitüation, werden wir eine l0teressen§abwägung der konkreten Sachlage

vomehmen und Sie über unser Ergebnis informierefl.

lst ein sohsliger Widenul lr€lwidrig odor wird dadurch dle weltere Vertragsdurchfüh.

rung unmtiglich, können wir einen solchen Widerruf nicht berticksichtigen.

Die vorangesleilien E.klar.rnsen gelten euch für die von lhnen gesetzlich venr€tenen Per-

sonen {z B. lilrs (inder), §Qweil di6$e die TräSweile eiieser Firrwilligung [ichl erk€nnon und

.Jaher keine eigenen Erklärunoen ahgeben kd,nnen. ..{
po
e{
@
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Oatenschutzhinweise bei Abschluss des Yertrages

1. Dät6nschsghinweise bciAbschluss des Vsdragß§ 2, Datenschutzhinweise bei abweichondsm Bei0agseahler

Sie f,nden die Inf0rmalionen über die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daien Übemimmt eine andere als eine am Veffag beteiligte Person die Beitagszahlung, er-

durch die Continentale Krankeßyersicl]erung a.G. und die lhnen nach dem Daten- hältsiedieDatenschutzhinweisemitdervorankÜndigungzumSEPA-Lästschriftmandat,

schuizrecht zustehenden Rechte in den Aligemeinen Vertragsinlormationen und, wie wenn und soweit sie nicht bereits über die lnlonnationen verfügt

auch weitere lnformationen zum Datenschulz, unter www.continentale.de/daten§chutz

(,,Datenschutz für Kunden").

Definition des Angehörigenstälüs nach § 7 megezeitgessts (megezc) oder

§ 15 Abgaberordnung {AO}

Mit diesem Antragsformular können nur Versicherungsverträge zu Stande kommen, die dau-

erhaft nicht der Versicherungssteuerpflicht nach § 4 Abs. I Nr. 5 b) VersStG unterliegen.

Dafür ist 6ine nahe und unwidemrfliche Angehörigeneigensclrait nac{ § 1 5 AO oder § 7 Ak' 3

PflegeZG erforderlich.

1, GrundlagedesVersicherungsvertrages

lch bin damil einverstanden, dass dle Allgemeinen versidErungsbedingungen iür die

beantragten Tarife Bestandteil des Versicierungsvettrages werden. Die Allgemeinen

Versicherungsbedingungen bestehen aus den Tarifuedingungen, {r4usterbedingungen/

Rahmenbedingungen ußd den Besondeten Bedingungen.

Als nahe Angeh«ige nach § 7 Abs. 3 PflegeZG oder § 1 5 A0 gelten:

EhegattinlEhegafle; Lebenspartnerinll-ebenspartiler flach LPartG; Mu$erfr'ater; Schwieger-

mutlerlschwiegervater; GroßmutterlGroßvatei Kindi Adoptivkind; Enkelklnd: Schwester/

Bruder; Tante/Onkel; SchwägerirlSchwager: NichteNeffe; Sch'rliegertochiedSchwiegersohn

2. Zustandekommen des Veilrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherüng§vertrag nicht z[stande kommt, bevol der Ver-

sicherungsschein übermittelt oder angeboten wjrd odel der Versicherer schrifilich die

Annahme des verbindllchen Antrags erkiärt.

q
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SEPA-Lastschrift mandat

Conlinanlale Vershh€rungsvarbund€§ ergsben, in einer Summe abgsbucht werdan (bitte das Mandat ausfiillEn und unterschraib§n),

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilsn oder einer Einbeziehung dhses Venraggs in ein beleits beslehendas Rahmenmandat nidit zustimmen wollen,

sondem stlttdessen ein Einzelmandat wünschen, kreuzen §ie bitte das nadrfo§ende Feld an (bitle das Mandat ausfüllen und untercchreiben):

der anderen Veßichercr des Continenlale Versicherungsverbundes.

Erklärung zur Leistungsauszahlung

Die Leistungen sollen bis auf Widerui auf folgendes Konio überuiesen werden.

IBAN Name und Ort des Geldirstituts

Name und Vorname des Kontüinhabers,

wenn er rrom Antragsteller abweicht

Versicherungsantrag mit Empfangsbestätigung

lch möchte verbindlich€n versicherungsschutz beantragen.

Empfangsbestätigung:

Unlerschrift des Ankagstellers

Schlusserklärungen und Antragsunterschriften

Folgen einer Verletzung der vorvertrraglichen Anzeigepflicht" aul §eite 2.

rum lnhall des Anlrages.

Warlezeiten.

Datum Unterschrift Antragsteller/in

x
Datufil Unterschrifr der zu versichemden Person 1 ab 16 Jahren* ggf. Unterschrift des geseäichen Verbeters (veßicherte Person jünger 18 Jahre)

Daturn Unterschift der zu versichemden Peason 2 ab '16 Jahren. ggf. Unteßciuift des gesetslichen Vertreters (veßicherte Peßon jünger 18 Jahre)

,(
Datum Unterschrift der zu versichemden Person 3 ab 16 Jahren' ggf. Ufiteßchrifi des gesetslichen Vertreters (veßicfEde Person iünger 1 I Jahre)

Datum Unterschfi ft des Vermitfl ers

* Db UntBßfirit ds zu veßicherden Pemn isl nl$t erfuderlich, renn di§ gleichreilig

Anbagsteller ist.

Unterschrift des Kontoinhabers,

wenn er vom Antragsteller abweicht

ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter
(Kontoinhaber jünger 18 Jahre)

il

,(

Risikoträger

Conlinentale Krankenversicherung a. G.
ConlinentaleAllee 1, 44269 Dortrnund

V0rstand: Or. Gerhard Schmits (Vorsiueder),

Dr. Helmut Hofrneier, Dr. Marcus Kremer,

Marcus Lauer, Dr. Thomas Niemöfler,

Alf N. Schlegel

V$siizender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Slh der Gesellsshaft: Dodmund

Handelsregister Amtsgedcht Dortmund B 2271

USt-lD-Nr.: DE 124 906 368

§{

N
6'

I

Continenhle (rankenyersicherung a,G. " Continenlale-Alleo 1, ig2fil Dottmund . Handeisregister Amtsge.icht Dorknund B 227'l

Gläubiger-ldontilikatiorsrEmme. 0E952ZZ00000053646

Mandät$eterenznummer - wird separat dtgetelt.

I r*u [ *.o I o,uuo f] ri,*
Kontoinhaber NachnamelFirna Vomame

Stmße ünd Hausnummer

Gebuflsdatum

Postleifzahl 0il

informiert werde.

Name und On des keditinstiluts

IBAN

Datum Unterschdft des Ksntoinhsbeß Unlerschrift der Vertreter
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