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Versicherungsantrag auf Abschluss des Beantragter Versicherungsbeginn
Produkts Advigon.Krebs-SCHUTZ
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VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr. Kunden-Nr. 003001-101-000290
AD-Versand ja
Antrag- Vor- )
sfellerg Name name Titel
Versicherungs- StraBe, Geburts-
nehmer Postfach Haus-Nr. datum
(mindestens DEUTSCHLAND  Zustell-
18 Jahre) Postleitzahl Wohnort — ergdnzung
Staats- | i
angehorigkeit Telefon*
E-Mail*
* Diese Angaben sind freiwillig.
Vertretung Wird der Antragsteller von einer anderen Person vertreten? (bitte Zutreffendes ankreuzen)
dAisTrag- Nein. Ich stelle den Antfrag im eigenen Namen.
stellers Ja, ich handele in Vertretung einer natiirlichen Person. Z.B. im Rahmen einer Betreuung, einer Bevollmachtigung, eines Auftrags.
Liegt eine Vertretung vor, so tragen Sie bitte die Angaben zur Person des Vertreters im Folgenden ein. Bitte fligen Sie ausserdem eine Kopie des Personalausweises
oder des Reisepasses des Vertreters sowie die Legitimation fiir die Vertretung (z.B. Vollmacht, Bestallungsurkunde) bei.
Der Antragsteller wird von folgender Person vertreten:
| Vor-
Name _ name Titel
Strafe, | Geburts-
Postfach Haus-Nr. datum L
) DEUTSCHLAND Staafsan- |
Postleitzahl - Wohnort —  gehorigkeit
Inkasso Mandat fiir SEPA- abweichender Beitragszahler (Beitragszahler nicht Antragsteller). Wenn der Antragsteller nicht der Beitragszahler ist, muss das Formular
Der Beitrag Basis-lastschriften RW 015 (Mandatserteilung fur abweichende Beitragszahler) ausgefiillt werden.
soll bis auf tr wi -
Widerruf von Luerz\n::ﬁjenr:ee:ren lhre IBAN finden Sie auf Ihrer Bankkarte (die deutsche IBAN besteht inkl. Lénderkennzeichen aus 22 Stellen)
folgendem z.B.DE Prifziffer BLZ Konto.Nr. .
Konto SEPA Mandatserteilung
abgebucht IBAN (Inhalt siehe Schlusserklarungen)
werden:
x Unterschrift x
Datum des Antragstellers
Zahlungs- . L .
o Die Zahlungsweise ist monatlich. Gesamtbeitrag EUR
Zu der Versicherungsnehmer oder:
versichernde Vor- .
Person Name name Titel
Mannlich StraBe, Geburts-
Postfach Haus-Nr. datum
Weiblich Zustell- ‘
Postleitzahl Wohnort erganzung
Bezugsrecht Alle tarifgemaB falligen Leistungen werden an den Versicherungsnehmer gezahlt.
Krebs-SCHUTZ Stationar: (Tarif CS) Sl EUR

Erlauterungen
zur Beant-
wortung der
nachstehen-
den Fragen

Belehrung
iiber Ihre vor-
vertragliche
Anzeigepflicht

gemaB Zahlungsweise

Die Ruckfragezeitraume betragen bei den Gesundheitsfragen mehrere Jahre. Uns ist bewusst, dass es fur Sie schwierig werden kann, Gber solche Zeitrdume Aussagen

zu treffen. Sollten Sie unsicher sein, empfehlen wir lhnen, sich vor Beantwortung der Fragen - z. B. bei Inrem behandelnden Arzt oder Therapeuten - Giber die jeweilige
Gesundheitslage genau zu informieren. Sie kénnen uns so behilflich sein, schnell und kostenglnstig Gber Ihren Antrag zu entscheiden, damit Sie so rasch wie moglich den von
Ihnen gewtinschten Versicherungsschutz bekommen.

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu beantworten.

Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zu einem Riicktritt oder zu einer Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertrags-
anderung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ihnen gesondert ausgehéndigte "Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht" (VVG = Versicherungsvertragsgesetz). Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie zusé&tzlich den Seiten 8 und 9
der lhnen iiberreichten Verbraucherinformation entnehmen.

Angaben Angaben zu GréBe und Gewicht:
zum Ab dem vollendeten 7. Lebensjahr zu beantworten.
Gesundheits-  Wir bitten um tatséchliche Angaben und nicht um geschatzte Werte. GréBe cm Gewicht kg
zustand
1. Sind Sie Nichtraucher? (Erklarung auf Seite 3 in den Schlusserklarungen.) ja nein
2. Ist bei lhnen in der Vergangenheit eine Krebserkrankung, ein Gehirntumor, eine nicht invasive Krebsfriihform oder eine Krebsvorstufe
(z. B. Carcinoma in situ, Melanoma in situ, zervikale intraepitheliale Neoplasie) aufgetreten, liegt eine solche Erkrankung aktuell vor oder besteht ja nein
ein arztlicher Verdacht auf eine solche Erkrankung? (Begriffserlauterungen siehe Seite 3)
3. Ist bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion oder Hepatitis Typ B, C oder D diagnostiziert worden oder warten Sie noch auf das Testergebnis? ja nein
Bitte immer  Wer hat die Angaben zum Gesundheitszustand in dieses Formular eingetragen:
beantworten Ich, die zu versichernde Person Der Vermittler nach Angaben der zu versichernden Person
Angaben zu Haben Sie weitere Versicherungen im Bereich ,Schwere Krankheiten“ (auch ,Dread Disease” genannt), die bei Krebs eine Leistung Ja Nein
Vorversiche-  orpringen, beantragt und wurde dieser Antrag abgelehnt oder zuriickgestellt?
rungen
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Name Vorname
Antragsteller

. ! . Beitrag
Krebs-SCHUTZ Diagnosegeld: (Tarif CD) GaER TSR EUR
Technische Garantierte Versicherungssumme: 8.000,- EUR + 2.000,- EUR Sofortbonus** ** Der Sofortbonus (Uberschussbeteiligung) erhéht die garantierte Versicherungssumme
Daten Beitragszahlung und Risikodauer:  Variante 1: bis Alter 65 oder im Leistungsfall. Die Hohe dieser Uberschussbeteiligung kann sich &ndern. Sie ist bis
. zum 3112.2026 garantiert.
Variante 2: lebenslang

Angaben nach dem Sorfaltspflichtgesetz  JNFTSemgmr sy Schlusserkldrungen ,Hinweise zum Sorgfaltspflichtgesetz*.

Feststellung Als wirtschaftlich berechtigt gelten diejenigen nattrlichen Personen, die wirtschaftlich die Versicherungspramien letztlich leisten.

der wirt- Ich bin als Antragsteller (bitte Zutreffendes ankreuzen):

schaftlich
berechtigten allein wirtschaftlich berechtigt. Ich leiste die Beitrage komplett selbst.
Personen
nicht allein wirtschaftlich berechtigt. Das bedeutet, eine oder mehrere Personen leisten die Beitrage mit mir gemeinsam (z. B. Gemeinschaftskonto).
nicht wirtschaftlich berechtigt. Das bedeutet, eine oder mehrere andere Personen leisten die Beitrage, ich selbst trage wirtschaftlich nicht zu den Versicherungsbeitragen bei.

Bitte tragen Sie die Angaben der weiteren Person, die neben lhnen oder anstelle von lhnen wirtschaftlich zu den Versicherungsbeitragen beitragt, im Folgenden ein. Sollten

noch weitere Personen zu den Versicherungsbeitragen beitragen, so flllen Sie bitte fir jede weitere Person das Formular zur Feststellung der wirtschaftlich berechtigten

Person aus. Bitte fiigen Sie auBerdem fiir jede wirtschaftlich berechtigte Person eine Kopie des Per: | oder des Reisep bei.

| Vor- I
Name name Titel
StraBe, | Geburts-
Postfach Haus-Nr. datum
Geburtsort Geburtsland |
| DEUTSCHLAND _Sfaafsan- |
Postleitzahl Wohnort gehdrigkeit

Mittel- Beruf/Geschéftstatigkeit des Beitragszahlers:
herkunft Wenn derzeit keiner beruflichen Tatigkeit nachgegangen wird, bitte

die berufliche Tatigkeit angeben, die zuletzt ausgelbt wurde. Die Beitrage werden bestritten aus:

Lohn/Gehalt | Sonstige Herkunft
Politisch Ist eine fir dieses Vertragsverhéltnis relevante Person (Antragsteller, ggf. fir diesen auftretende Person, wirtschaftlich Berechtigter, Bezugsberechtigter) eine politisch expo-
exponierte nierte Person oder steht eine dieser Personen einer politisch exponierten Person nahe?
Person | ja nein Wenn ja: Bitte Erklarung zur Feststellung politisch exponierter Personen (PEP) gemaB Sorgfaltspflichtgesetz ausfillen.
(N&here Informationen siehe Schlusserklarungen ,Hinweise zum Sorgfaltspflichtgesetz*)

Empfangs-
bestitigung  Ich bestitige, am folgende Unterlagen erhalten zu haben: Verbraucherinformation ADDDVI9

« Gesonderte ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG lber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht*,

« nebenstehend benannte Verbraucherinformation, die darin enthaltenen Vertragsbestimmungen

einschl. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die weiteren Informationen
nach der VVG-Informationspflichtenverordnung,
« gesonderte Widerrufsbelehrung, Unterschrift des Antragstellers
[ « Informationsblétter zu Versicherungsprodukten,

« Durchschrift/Kopie des Beratungsprotokolls.
Epibinding Entbindung vom Geschéaftsgeheimnis
vom
Geschifts- gemaB Art. 104, 105 Versicherungsaufsichtsgesetz (VersAG)

Die Advigon Versicherung AG hat lhren Sitz im Fiirstentum Liechtenstein. Es gilt somit das Versicherungsaufsichtsgesetz (VersAG) von Liechtenstein. In Artikel 104 des

VersAG ist das Geschaftsgeheimnis beschrieben. Dies verpflichtet die Mitglieder der Organe von Versicherungsunternehmen und ihre Mitarbeiter sowie sonst fiir solche

Gesellschaften tatige Personen zur Geheimhaltung von nicht 6ffentlich bekannten Tatsachen, die ihnen aufgrund der Geschéftsverbindungen mit Kunden anvertraut

[ ] oder zugénglich gemacht worden sind. Von der Geheimhaltungspflicht kann geméaB Artikel 105 VersAG entbunden werden.
Zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung sowie bei Beantragung des Ich bestatige, dass ich von den zuvor stehenden Gesetzesvorschriften und den
Versicherungsschutzes benétigen wir daher lhre ausdriickliche schriftliche sich hieraus ergebenden Mitteilungspflichten sowie den weiteren zu den auf-

Einwilligung zur QbermiTt!ung von Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten gefiihrten Zwecken an verschiedene Empfanger tibermittelten Daten Kenntnis
sowie sonstige die Geschéftsbeziehung mit der Advigon Versicherung AG
betreffende Daten an:

genommen und diese verstanden habe.
Die maBgebenden Gesetzestexte nach liechtensteinischem Recht finden Sie unter

« liechtensteinische und deutsche Gerichte und Behérden, www.gesetze.li.
« sonstige Institutionen, wenn hierzu eine gesetzliche Pflicht besteht.

Diese Entbindung gilt unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags und gilt
auch fir die Zeit nach Beendigung des Vertrags.

Meld an liechtensteinische Behérden im Rahmen der Wahrnehmung der gesetzlichen Sorgfaltspflichten nach dem Sorgfaltspflichtgesetz (SPG)

Im Rahmen der gesetzlichen Sorgfaltspflichten ist die Advigon in den nach Art. 17 Abs. 1 SPG genannten Féllen verpflichtet, Daten, insbesondere bzgl. der Identifizierung an diesem
Vertrag beteiligter Personen und der Mittelherkunft, an liechtensteinische Behdrden zu melden. Beziglich der von der Advigon erhobenen Daten steht Ihnen das Auskunftsrecht
nach Art. 11 des liechtensteinischen Datenschutzgesetzes (DSG) sowie das Berichtigungsrecht nach Art. 7 DSG zu. Die folgende Erklarung ist fir die Antragspriifung sowie die
Begriindung, Durchfihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrags in der Advigon unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrags in der
Regel nicht méglich sein.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen (nachfolgende Seiten dieses Antrags). Sie machen
mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen und den darin enthaltenen Hinweis zum Widerrufsrecht zum Inhalt dieses Antrags. Sie bestitigen auch, die nachfolgend genannten
Einwilligungen zur Kenntnis genommen zu haben und ihnen zuzustimmen:

« Einwilligung zur Erhebung und Ver dung von G dheitsd. und Schweigepflichtentbindungserklarung,

« Entbindung vom Geschiftsgeheimnis gemaB Art. 104, 105 Versicherungsaufsichtsgesetz (VersAG).

Ich méchte auch weiterhin gut informiert bleiben und keine aktuellen Aktionen Bitte informieren Sie mich per: [[1 E-Mail und Telefon [[1 E-Mail [[] Telefon

der Advigon Versicherung AG verpassen!

Ich bin einverstanden, dass mich die Advigon Versicherung AG zu ihren versicherungs- Diese Einwilligung kann ich jederzeit per Post (Advigon Versicherung AG, Vertragsser-
bezogenen Produkten, Services oder Marktforschungsbefragungen (z.B. zu den Themen vice, 20911 Hamburg), E-Mail (info@advigon.com) oder Telefon (040 5555 4033) formlos
Kranken-, Lebens-, Reise- und Sachversicherung) kontaktiert. mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Bis dahin bleibt diese Einwilligung in Kraft.

Mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie ausdricklich zu, dass der Versicherungsschutz zum vereinbarten Zeitpunkt, ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Die vollstandige Widerrufsbelehrung finden Sie auf Seite 5 bis 7 in der Verbraucherinformation unter "Wichtige Informationen®.
Unterschrift der zu versichernden Person

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers (unter 18 Jahren auch deren gesetzlicher Vertreter)

Der vorstehende Versicherungsantrag wurde (| nicht) in meiner Gegenwart
unterschrieben. Es sind mir weder andere Mitteilungen tber frihere Unterschrift des Vermittlers
Erkrankungen oder alte Leiden gemacht worden, noch habe ich Anzeichen
einer Krankheit, eines alten Leidens oder einer Anomalie bemerkit.
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Schlusserklarungen

Wichtig fiir den Antragsteller:

1

Z

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versi-
cherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen ist im Allgemeinen unerwiinscht
und fir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Versicherungsschein bzw. die
schriftliche Annahmeerklérung des Versicherers zugegangen ist.

Mundliche Abmachungen haben keine Giiltigkeit. Nebengebiihren und Kosten werden
nicht berechnet. Insbesondere sind Versicherungsvermittler oder Versicherungsmakler
nicht berechtigt, ihrerseits von dem Versicherungsnehmer irgendwelche Gebiihren oder
Kosten fiir die Aufnahme des Antrages oder aus anderen Grinden zu erheben.

Der Versicherungsschutz besteht ab dem im Versicherungsschein angegebenen Beginn,
sofern der erste Beitrag gezahlt wurde und Sie den Versicherungsschein oder eine
schriftliche Annahmeerklarung erhalten haben. Er beginnt jedoch nicht vor Ablauf von
Wartezeiten.

Mir ist bekannt, dass bei Versicherungen aus den Beitrdgen die Abschluss- und Verwal-
tungskosten sowie die Kosten zur Deckung der Versicherungsfille (Risikobeitrage) ent-
nommen werden. Deshalb steht beim Tarif CD kein oder kaum Guthaben fur die Bildung
einer beitragsfreien Versicherungssumme zur Verfigung.

Beim Tarif CD werde ich an den Uberschiissen des Versicherungsunternehmens beteiligt.
Die Héhe der Uberschussbeteiligung wird jahrlich neu festgelegt.

Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegentiber nicht machen méchte, so kann ich
diese der Advigon Versicherung AG unmittelbar in Textform (z. B. E-Mail, Brief) mitteilen.
Beim Tarif CS betragt die Mindestvertragslaufzeit 24 Monate. Danach kénnen Sie zu
jedem Monatsersten kiindigen.

Wartezeit: Fur Versicherungsfille, die wéhrend der Wartezeit eintreten, besteht zu
keinem Zeitpunkt Versicherungsschutz.

. Widerrufsrecht:

Sie konnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 30 Tagen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins und der Verbraucherinformationen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) oder online unter www.advigon.com/widerruf
widerrufen. Die vollstindige Widerrufsbelehrung finden Sie auf Seite 5 bis 7 in der
Verbraucherinformation unter ,Wichtige Informationen®.

Beginnt der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist und haben Sie
hierzu ausdriicklich zugestimmt, endet im Falle eines wirksamen Widerrufs der Versi-
cherungsschutz und der Versicherer hat lhnen nur den auf die Zeit nach dem Zugang
der Widerrufserklarung entfallenden Teil der Pramien zuriickzugewahren. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang der Wlderrufserklarung entfallt, darf der Ver-
sicherer in diesem Fall einbehalten. Sie diirfen in d
die Sie vor der Ausiibung des Widerrufsrechts aufgrund eines Versicherungsfalls aus
dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben, einbehalten.

Fall Versicher

tandige Aufsichtsbehérde

Finanzmarktaufsicht Liechtenstein,
Landstrasse 109, Postfach 279, 9490 Vaduz, Liechtenstein

Begriffserlauterungen zu den Gesundheitsfragen:

Diese Begriffserlauterungen erheben keinen Anspruch auf fachliche oder rechtliche
Richtigkeit. Sie sollen lediglich Fachbegriffe verstandlicher machen.

Carcinoma in situ: Nach seinen Zellmerkmalen bdsartiger, jedoch 6rtlich begrenzter
Tumor, der die natirlichen Gewebegrenzen nicht tiberschreitet und keinen Anschluss an
das BlutgefaBsystem hat. Es handelt sich um die Friihform einer Krebserkrankung.

Melanoma in situ: Friihform eines bosartigen schwarzen Hautkrebs (Malignes Melanom),
der unbehandelt in tiefere Hautschichten weiter fortschreiten kann.

Zervikale intraepitheliale Neoplasie: So werden krankhafte Veranderungen der Zellen
des Gebarmutterhalses bezeichnet. Es kann sich dabei je nach Auspragungsgrad um eine
Vorstufe von Gebarmutterhalskrebs handeln.

Nichtraucher ist, wer in den letzten 60 Monaten kein Nikotin durch Rauchen von Ziga-

retten, Zigarren, Pfeife oder sonstigem Tabak oder durch Inhalieren unter Verwendung
elektronischer Verdampfer wie E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen aufgenommen hat.

Hinweise zum Sorgfaltspflichtgesetz

1

Wirtschaftlich berechtigte Person: Dies ist eine natiirliche Person, auf deren Veranlassung
oder in deren Interesse eine Transaktion oder Tatigkeit ausgefiihrt oder eine Geschéfts-
beziehung letztlich begriindet wird. Im Falle von Rechtstragern ist es auch diejenige
natirliche Person, in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Rechtstrager letzt-
lich steht. Als wirtschaftlich berechtigt gelten bei Versicherungsvertragen diejenigen
naturlichen Personen, die wirtschaftlich die Versicherungspramien letztlich leisten.

Politisch exponierte Personen sind natlrliche Personen, die wichtige o6ffentliche
Amter ausiiben oder bis vor einem Jahr ausgeiibt haben, sowie deren unmittelbare
Familienmitglieder oder ihnen bekanntermaBen nahe stehenden Personen. Als wichtige
éffentliche Amter gelten - soweit es sich nicht bloB um mittlere oder niedrige Funkti-
onen handelt - Staatschefs, Regierungschefs, Minister, stellvertretende Minister, Staats-
sekretare, wichtige Parteifunktionare; Parlamentsmitglieder oder Mitglieder vergleich-
barer staatlicher Gesetzgebungsorgane; Mitglieder von obersten Gerichten, Verfassungs-
gerichten oder sonstigen hochrangigen Institutionen der Justiz, gegen deren Ent-
scheidungen kein Rechtsmittel eingelegt werden kann; Mitglieder der Rechnungs-
hofe oder der Verwaltungs- und Leitungsorgane von Zentralbanken; Botschaf-
ter, Geschaftstrager (chargé d'affaire) und hochrangige Offiziere der Streitkrafte;
Mitglieder der Verwaltungs-, Leitungs- oder Aufsichtsorgane staatlicher Unterneh-
men; Direktoren, stellvertretende Direktoren und Mitglieder des Leitungsorgans oder
eine vergleichbare Funktion bei einer internationalen, auch (zwischen-) staatlichen,
Organisation sowie deren unmittelbare Familienmitglieder und ihnen bekannter-
massen nahe stehende Personen. Eine Person ist keine politisch exponierte Per-
son mehr, wenn sie seit mindestens einem Jahr das wichtige offentliche Amt nicht
mehr ausiibt. Im Laufe der Geschaftsbeziehung sich ergebende Anderungen sind
unverziglich mitzuteilen.

Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesund-
heitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften, insbesondere européische Datenschutzgrund-
verordnung, enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Ge-
sundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen,
benétigt die Advigon Versicherung AG - nachfolgend Advigon genannt - daher lhre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B.
Arzten, erheben zu diirfen. Als Personenversicherer bendtigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
(StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an
andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften oder IT-Dienstleister, weiterleiten zu dirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss und die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschutzten Daten

« durch die Advigon selbst (unter 1),

« im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

» bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Advigon (unter 3.) und

« wenn ein Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kénnen. Weitere Informationen zum Datenschutz und lhrer diesbe-
zuglichen Rechte finden Sie unter: www.advigon.com/informationen/datenschutzerklaerung
oder fordern Sie diese gern bei uns an.

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

durch die Advigon

Ich willige ein, dass die Advigon die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie
zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags erfor-
derlich ist.

Weitere Informationen zum Datenschutz und lhrer diesbeziiglichen Rechte finden Sie
unter: www.advigon.com/informationen/datenschutzerklaerung oder fordern Sie diese
gern bei uns an.

. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung
der Leistungspflicht
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informatio-
nen von Stellen abzufragen, die Gber Ihre Gesundheitsdaten verfigen. AuBerdem kann
es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Advigon die Angaben
Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von
Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstiger
Angehdriger eines Heilberufs ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Advigon benétigt hierfir
lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fur
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Ich wiinsche, dass mich die Advigon in jedem Einzelfall informiert, von welchen

Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich

werde dann jeweils enfschelden, ob :ch

e in die Erhebung und Ver di G en durch die Advigon
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter
von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheits-
daten an die Advigon einwillige oder

« die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der

Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklirungen auf meine Angaben bei Antragstellung

beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Advigon konkrete Anhaltspunkte dafiir,

dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrlchﬂge oder unvollstindige Angaben

gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung infl wurde, gelten die

Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Ahei:

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes
Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, ge-
sundheitliche Angaben zu prufen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich
bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fur die Advigon konkrete Anhaltspunkte daftr
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daftr bedarfen wir
einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. zu einer erforderlichen erneuten An-
tragspriifung nach i Tod dheitsd erhoben werden miissen, geht
die Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungser-
kldrungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind - auf die
Begiinstigten des Vertrags liber.
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3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an
Stellen auBerhalb der Advigon

Die Advigon verpflichtet die jeweiligen Dienstleister vertraglich zur Einhaltung der Vor-
schriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

3.4. Datenweitergabe an selbststiandige Vermittler

Die Advigon gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige
Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die
Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschitzte Infor-
mationen uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Advigon benétigt
lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang
lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten Ubermittelt
werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Advigon meine ( an medizinische Gutachter
lbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Lei-
stungspflicht erforderlich ist, und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
ver det und die Ergebnisse an die Advigon zuriickiibermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die fiir die Advigon titigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die Advigon Ruckversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Féllen bedienen
sich die Ruckversicherungen daflr weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls
lhre Daten Ubergeben. Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild Uber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die Advigon lhren
Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist ins-
besondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es
sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung die Advigon aufgrund ihrer
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensabldufen unterstitzt.

« Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die Advigon das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt
hat.

AuBerdem werden Daten uUber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erfor-
derlichen Umfang an Ruickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten Uber Ihre
bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
lhre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch die Advigon unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversi-
cherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Advigon tdtigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten
von ihrer Schweigepflicht.

Aheitcd:

3.3. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Advigon fiihrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die Leistungsfallbearbeitung oder
die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern ubertragt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach
§ 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindung fir uns und, soweit erforderlich, fur die anderen Stellen.

Die Advigon fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die Advigon erheben, verarbeiten oder
nutzen, unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die derzeitige Liste kann im Inter-
net unter www.advigon.com/files/liste_dienstleister.pdf eingesehen oder schriftlich an-
gefordert werden. Fur die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen bendtigt die Advigon lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Advigon meine Gesundheitsdaten an die in der erwéhnten
Liste genannten Stellen {ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die an-
gefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie die Advigon dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
der Advigon und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheits-
daten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

SEPA-Mandatserteilung

Kontoinhaber/Zahlungsglaubiger

Advigon Versicherung AG,

Postfach, Drescheweg 1,

9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN

Glaubiger-ldentifikationsnummer: LI 70 ZZZ 00000000010

Mandatsreferenz ist die Versicherungsnummer und wird beim Neugeschéft nachtrag-
lich bekannt gegeben.

Ich erméchtige/Wir erméachtigen die Advigon Versicherung AG, Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die von der
Advigon Versicherung AG auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzu-
Iésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Zahlungstermin
Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Abbuchung des Beitrages frithestens 5
Tage ab Ausstellungsdatum des Versicherungsscheines erfolgen wird.

Advigon Versicherung AG Postfach Drescheweg 1

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken)
lhr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat,
erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt
er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risi-
kozuschlage und Ausschlisse 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 lhre Wider-
spruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Advigon meine G dheitsd. und igen nach § 203
StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fillen - soweit erforderlich - an

den fiir mich zustindig digen Versicherungsvermittler iibermittelt und
diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden ddirfen.

4. Speicherung und Verwend lhrer G dhei , wenn der Vertrag nicht zustan-
de kommt

d

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Advigon lhre im Rahmen der
Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen. Die Advigon speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer
Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei der Advigon bis zum Ende
des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Advigon meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht
zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres
der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

9490 Vaduz LIECHTENSTEIN www.advigon.com

Geschéftsleitung: Kai-Uwe Blum, Godehard Laufkdter, Rinaldo Manetsch Register-Nr.: FL-0002.181.006-7, Handelsregister des Fiirstentums Liechtenstein, Vaduz
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