Initiative Gesundversichert e.V.

Aufnahmeantrag
Vorname, Name Anrede
L] Herr [] Frau [ ] Firma
StralRe, Nr Geburtsdatum
Postleitzahl Ort E-Mail

Mitgliedschaft

Ich beantrage die Mitgliedschaft in der , Initiative Gesundversichert e.V.*
als Empfehlungsmitglied (ohne Stimmrecht und ohne Mitgliedsbeitrag) auf Empfehlung von:

Name und Anschrift des Kompetenz- oder Férdermitglieds Mitgliedsnummer

Besondere Vereinbarung

Bei Beantragung einer Zahn-Zusatzversicherung mit besonderen Bedingungen fir Mitglieder der Initiative Gesundversichert e.V.
bei der Wiirttembergische Krankenversicherung AG gilt die Ausstellung des Versicherungsscheins als Bestatigung der Mitglied-
schaft. Die Versicherungsnummer ist zugleich die Mitgliedsnummer. Auf eine gesonderte Bestatigung der Mitgliedschaft wird
verzichtet.

Schlusserklarung

Ich habe eine Kopie des Aufnahmeantrages einschlief3lich der Vereinssatzung erhalten. Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass
ich die Satzung in der gliltigen Fassung anerkenne und mich 2 Monate an diesen Antrag gebunden halte. Die Mitgliedschaft
beginnt zum Ersten des Monats nach Antragstellung.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die im Zusammenhang mit der beantragten Mitgliedschaft erhobenen Daten zum Zwe-
cke der ordnungsgemafien Bearbeitung bzw. Verwaltung der Mitgliedschaft gespeichert, in einer gemeinsamen Datensammlung
gefiihrt und — soweit flr die ordnungsgemafRe Abwicklung versicherungsvertraglicher Beziehungen erforderlich — an Versicherer
weitergegeben werden. Der Vermittler erhalt eine Kopie dieses Aufnahmeantrages. Die Ubrigen Vorschriften des Datenschutzge-
setzes bleiben unberthrt.

Die Initiative Gesundversichert e.V. darf mich telefonisch, schriftlich per Briefpost, Telefax oder E-Mail (Nichtzutreffendes bitte
streichen) Uber Vereins- und Vorsorgethemen informieren. Wenn ich einwillige, geschieht dies freiwillig. Die Einwilligungserkla-
rung kann ich jederzeit schriftlich per Post, Telefax oder E-Mail widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Initiative Gesundversichert e.V. (IGV) Loestralle 34 45768 Marl
Telefon 023 65/2028 9 -0 Fax 023 65/2028 9 - 11
Mail info@initiative-gesundversichert.de Web www.initiative-gesundversichert.de
Vorstand Torsten Schmidt



™ wirttembergische

Maklerantrag
Zahngesundheit.

In Zusammenarbeit mit

Kopie Versicherungsschein an Makler/Mehrfachagent fir interne Bearbeitung ja

VNR

Kunden-Nr. Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ | Vertriebspartner-Nummer

B Antragsteller (Versicherungsnehmer)

[] Herr
[] Frau

[] = zu versichernde Person 1
[] Neukunde

Eine Kopie des Aufnahmeantrags der Initiative Gesundversichert e.V.
ist dem Antrag beizufiigen oder die Mitgliedsnummer anzugeben.

H Weitere zu versichernde
Personen 2

[ Herr
[] Frau

B Beratungsdokumentation
gemal § 61 VVG

u Empfangsbestitigung fiir
erhaltene Unterlagen

Titel, Vorname, Zuname

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum | Staatsangehorigkeit E-Mail
Telefon Gesetzlich krankenversichert bei:

Mitgliedsnummer Initiative Gesundversichert e.V.

Titel, Vorname, Zuname Geburtsdatum

Anschrift, falls abweichend

Gesetzlich krankenversichert bei:

Angehorigenverhiltnis zum Antragsteller

Zur Prufung der Steuerfreiheit der Krankenversicherungsbeitrage ist die Angabe des Angehdrigenverhéltnisses

erforderlich.

[] Ja, die zu versichernde Person steht in einem Angehérigenverhiltnis zum Antragsteller, das nachfolgend
aufgezahlt ist.

Ehegatte/in; eingetragene/r Lebenspartner/in; Elternteil; Stiefelternteil; Schwester/Bruder; Kind; Adoptivkind;

Kind oder Adoptivkind der Ehegattin/des Ehegatten; Kind oder Adoptivkind der eingetragenen Lebenspartnerin/des

eingetragenen Lebenspartners; GroRelternteil; Enkelkind

[] erstellt und ausgehandigt [] nicht erstellt, Antragsteller hat durch gesonderte schriftliche Erkla-
rung auf Dokumentation verzichtet (Verzichtserklarung ist beigefiigt).

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Vermittlers

X

Folgende Unterlagen, die Bestandteile des Versicherungsvertrags sind, habe ich vor Unterzeichnung
meines Antrags erhalten:

Antrag

n Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID)

n Individuelle Vertragsinformationen

m Information nach § 7 VVG sowie § 1 VVG-InfoV

m Informationsblatt der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
[ ]

n

Datenschutzhinweise

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB; einschlielich Tarif, ggf. im Informationsheft)
= Sondervereinbarungen fiir Mitglieder der Initiative Gesundversichert e. V.

Entsprechend dem gewahlten Leistungspaket

[] Susi Sorgenfrei 100 [] Gustav Gesund 100 [ ] Finn Fit
[] Susi Sorgenfrei 90 ["] Gustav Gesund 90
[] Susi Sorgenfrei 75 [] Gustav Gesund 75

Falls Unterlagen in elektronischer Form (z.B. durch CD/DVD, E-Mail als Adobe-Reader-Datei) zugegangen sind, bin ich
damit einverstanden. Bitte beachten Sie die wichtigen Hinweise zum Vertragsschlussverfahren auf Seite 8.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Stand der erhaltenen Unterlagen
X

Ja, ich beantrage den Abschluss folgender Zahn-Zusatzversicherungen bei der Wiirttembergische |

Krankenversicherung AG zum Versicherungsbeginn
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Zu ver- Versicherungsschutz Zu ver- Versicherungsschutz Zu ver- Versicherungsschutz Monatsbeitrag
sichernde sichernde sichernde
Person Person Person

Leistungspaket ,,Susi Sorgenfrei*

Zahnbe- [11 []2 Paket: (11 []2 Paket: [11 []2 Paket: Person 1
handlung Susi Sorgenfrei 100 Susi Sorgenfrei 90 Susi Sorgenfrei 75
100 % Zahnersatz, 90 % Zahnersatz, 75% Zahnersatz, € ‘
150 € fiir PZR und 150 € fur PZR und 150 € fiir PZR und
weitere Zahnprophylaxe, weitere Zahnprophylaxe, weitere Zahnprophylaxe, Person 2
100 % Zahnbehandlung 100 % Zahnbehandlung 100 % Zahnbehandlung
Tarifkombination Tarifkombination Tarifkombination ‘ € ‘
ZZ100+ZZBPlus Z2790+ZZBPlus ZZ75+ZZBPlus

Leistungspaket ,,Finn Fit*“

Zahnbe- [ J1 [J2 Paket: Finn Fit Person 1
handlung
75% Zahnersatz,
80 € fiir PZR und €
weitere Zahnprophylaxe,
100 % Zahnbehandlung Person 2
Tarifkombination
7775+77B €
Leistungspaket ,,Gustav Gesund*
Zahnbe- [11 [J2 paket: (11 [J2 Ppaket: [11 [J2 paket: Person 1
handlyng Gustav Gesund 100 Gustav Gesund 90 Gustav Gesund 75
100 % Zahnersatz, 90 % Zahnersatz, 75% Zahnersatz, ‘ € ‘
Tarif Tarif Tarif P 2
27100 2790 2275 SR
| €
H Sonstiges
B Zahlweise [] monatlich (ab 10 EUR)  oder [ ] viertelighrlich [ halbjahrlich [ jahrlich ‘

= Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
Der Text beruht auf der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung, die 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden abgestimmt wurde.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bun- 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

desdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, bendtigen wir, die
Wirttembergische Krankenversicherung AG, daher lhre daten-
schutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus bendtigen wir
Ilhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als
Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir lhre Schwei-
gepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z.B. die Tatsa-
che, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. As-
sistancegesellschaften oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtenentbindung
nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft
unter der unten (3.2) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir wei-
sen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheits-
daten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsver-
trags in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten

und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten

= durch uns selbst (unter 1.),

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

m bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der Wirttembergische
Krankenversicherung AG (unter 3.) und

= wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen
Personen wie |hre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Ein-
willigung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen ab-
geben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mit-
geteilten Gesundheitsdaten durch die Wiirttembergische
Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung
AG die von mir in diesem Antrag und kuinftig mitgeteilten Gesund-
heitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antrags-
prifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

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, Informationen von Stellen abzufragen, die tUber lhre Gesundheits-
daten verfligen. Auflerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht
erforderlich sein, dass wir die Angaben Uber lhre gesundheitlichen
Verhaltnisse prifen mussen, die Sie zur Begrindung von Anspri-
chen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines
Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir be-
nétigen hierfir lhre Einwilligung einschlieflich einer Schweige-
pflichtentbindung fir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB
geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall
(I1) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte ent-
scheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

Moglichkeit I:
Fir Person 1: [ | Fur Person 2: [ ]

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG
— soweit es flr die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Ge-
sundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genann-
ten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassi-
gerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen,

Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor An-
tragstellung an die Wirttembergische Krankenversicherung AG
Ubermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zu-
sammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten
durch die Wirttembergische Krankenversicherung AG an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir
die Wirttembergische Krankenversicherung AG tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.
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Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absat-
zen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben
werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wider-
sprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit 11:
Fir Person 1: [ | Fuar Person 2: [ ]

Ich wiinsche, dass mich die Wurttembergische Krankenversiche-
rung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen
oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendétigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

m in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
durch die Wirttembergische Krankenversicherung AG einwilli-
ge, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Uber-
mittlung meiner Gesundheitsdaten an die Wirttembergische
Krankenversicherung AG einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antrags-
bearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren
kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von drei
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss
fur die Wurttembergische Krankenversicherung AG konkrete An-
haltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrich-
tige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod er-
forderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prufung
kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Ver-
tragsschluss fur uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass
bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde.
Auch daflr bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung.

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Ge-
sundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erfor-
derlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld
beschrieben (siehe Ziffer 2.1. — Méglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der
Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften (iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Pri-
fung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Gutachter einzuschalten. Wir bendétigen lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlbermitt-
lung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung
AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Uber-
mittelt, soweit dies im Rahmen der Prifung der Leistungspflicht
erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentspre-
chend verwendet und die Ergebnisse an die Wirttembergische
Krankenversicherung AG zurlick Ubermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB ge-
schitzte Daten entbinde ich die fur die Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unterneh-
men oder Personen)

Wir flihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopri-
fung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern Ubertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der
Wistenrot & Wurttembergische-Gruppe oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weiterge-
geben, bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung fir uns und
soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafl Gesundheits-
daten fur uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
Ubertragenen Aufgaben.

Die zurzeit glltige Liste ist auf Seite 9 angefligt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter www.wuerttembergische.de/dienstleister
bei Eingabe des Produktcodes ,KV31011“ eingesehen oder bei
Wirttembergische Krankenversicherung AG, W&W-Platz 1, 70806
Kornwestheim, Vertragsservice, Tel.-Nr. 0711/662723113 oder Leis-
tungsservice, Tel.-Nr. 0711/662722112,

E-Mail: kranken@wuerttembergische.de angefordert werden.

Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen bendétigen wir lhre Einwil-
ligung.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung
AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Lis-
te genannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Wistenrot & Wiirttembergische-Unterneh-
mensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe
von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Rickver-
sicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise lber-
nehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen
dafiir weiterer Ruickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten
Ubergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild iber
das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich,
dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riick-
versicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn
die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es mdglich, dass die Ruckversicherung uns
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen un-
terstutzt. Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos
Ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. ei-
nen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und An-
trage im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weiterge-
geben, damit diese uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie
sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prami-
enzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber |hre beste-
henden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben verwendet.

lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherun-
gen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Uber-
mittlung lhrer Gesundheitsdaten an Ruckversicherungen werden
Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich
— an Ruckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die
fur die Wurttembergische Krankenversicherung AG tatigen Per-
sonen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundséatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an
selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fal-
len dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesund-
heit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschitzte Informationen
Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben
werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich
ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariber er-
halten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme
mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag
angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und
mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt
er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken
vereinbart wurden.
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Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen an-
deren Vermittler kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit
den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Aus-
schlusse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf ei-
nen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten
informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung
AG meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB ge-
schutzten Daten in dem oben genannten Fall — soweit erforderlich

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten
wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im
Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den
Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir spei-
chern lhre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu kdnnen. lhre Daten werden bei uns bis zum
Ende des dritten Kalenderjahrs nach dem Jahr der Antragstellung
gespeichert.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Krankenversicherung

— an den flur mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsver-
mittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Be-
ratungszwecken genutzt werden durfen.

AG meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande
kommt — flr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Ka-
lenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken
speichert und nutzt.

B Gesundheitsfragen

Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung setzt eine sogenannte Risikopriifung voraus. Unsere Fachabteilungen werten diese Angaben aus.
Bitte beantworten Sie alle Fragen richtig und vollstindig. Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvolistédndig beantworten, kann dies dazu fiihren,
dass die Wirttembergische Krankenversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag anfechten, den Vertrag kiindigen, den Vertrag riickwirkend
anpassen oder die Leistung verweigern kann. Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verweisen
wir auf die Hinweise ,,Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstidnde anzugeben?“ (siehe Seite 7 dieses Antrags). Bitte
nennen Sie uns lhre Zahnbehandlung/Zahnersatz und Kieferorthopédie betreffende Situation und Zusténde.

Falls Ihnen Einzelheiten nicht bekannt oder nicht mehr in Erinnerung sind, ware es hilfreich, wenn Sie lhren Zahnarzt befragen. Dieser bewahrt Patientenakten
mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung auf. Bitte beachten Sie zur Beantwortung auch den Hinweis ,Gesundheitsfragen” auf Seite 9.

Bitte beachten Sie, dass fiir zahnarztliche Behandlungen, kieferorthopadische Leistungen und ZahnersatzmaBnahmen, die zum Zeitpunkt der An-
tragstellung bereits begonnen wurden oder angeraten oder geplant sind, kein Versicherungsschutz besteht.

Antragsteller Person 2
Die nachfolgende Frage 1 muss nur von zu versichernden Personen ab dem 12. Lebensjahr, die nachfolgende Frage 2 muss nur von zu versichernden
Personen ab dem vollendeten 18. Lebensjahr beantwortet werden.
Fragen 1 und 3 miissen fiir die Tarife ZZB/ZZBPlus nicht beantwortet werden.

1. Wie viele Zahne fehlen?
Zu zéhlen sind aktuell fehlende Zéhne und alle Zdhne, die durch Voll- oder Teilprothesen (herausnehmbarer

Zahnersatz) ersetzt wurden. Nicht zu zéhlen sind Weisheitszahne, Milchzédhne sowie alle anderen Formen von
Liickenschliissen.

Sind keine fehlenden Zdhne vorhanden, tragen Sie bitte eine Null ein.
2. Besteht oder bestand in den letzten 24 Monaten eine Zahnbetterkrankung?

Als Zahnbetterkrankung sind alle Erkrankungen des Zahnhalteapparates zu verstehen.

Dazu zahlt z.B. die Parodontose. Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, muss ein aktueller Parodontalstatus
beigefiigt werden.

Anzahl: Anzahl:

[] nein [ ]ja|[ ] nein []ja

Nachfolgende Frage muss nur von zu versichernden Personen ab dem 50. Lebensjahr fiir die Tarife ZZ beantwortet werden.
3. Wie viele Kronen, Briickenglieder, Implantate oder Stiftzahne sind vorhanden? Anzahl:

Hier ist jede einzelne Krone, Briickenglied, Implantat und Stiftzahn zu zahlen. Bei einem Stiftzahn handelt es
sich um eine stiftgetragene Krone. Hierbei wird ein Stift in der Zahnwurzel verankert und mit einer kiinstlichen
Zahnkrone versehen.

Sind keine Kronen, Briickenglieder, Implantate oder Stiftzahne vorhanden, tragen Sie bitte eine Null ein.

Besondere Vereinbarung fiir Zahnersatztarife ZZ

Anzahl:

Es ergeben sich fiir die Tarife ZZ Zahnstaffelanderungen, wenn
® mehr als 1 Zahn fehlt (siehe Frage 1)
Ab 4 oder mehr fehlenden Zahnen kann kein Versicherungsschutz angeboten werden.

= insgesamt mehr als 8 Kronen, Briickenglieder, Implante und Stiftzahne fehlen (siehe Frage 3)
Ab einer Anzahl von insgesamt 13 oder mehr kann kein Versicherungsschutz angeboten werden.

Einzelheiten hierzu finden sich auf Seite 10.
Nachfolgende Frage muss nur von zu versichernden Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, beantwortet werden.
4. Sind Zahne nicht angelegt? [] nein []ja |[] nein [ ] ja

Die Weisheitszahne sind ausgenommen.
Wird diese Frage mit ,ja“ beantwortet kann kein Zahnversicherungsschutz angeboten werden.

Nachfolgende Fragen miissen nur von zu versichernden Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, fiir die Tarife ZZB/ZZBPlus
beantwortet werden.

5. Sind Sie aktuell in Behandlung beim Kieferorthopaden oder ist eine Untersuchung oder Behandlung angeraten? [] nein [ ] ja |[] nein []ja
Wird diese Frage mit ,,ja“ beantwortet, dann sind kieferorthopddische Behandlungen vom Versicherungs-
schutz ausgenommen.

6. Besteht eine Zahnfehlstellung oder Kieferanomalie? [] nein []ja|[] nein []ja
Wird diese Frage mit ,ja“ beantwortet, dann sind kieferorthopadische Behandlungen vom Versicherungs-
schutz ausgenommen.
Von einer Kieferanomalie spricht man, wenn eine Fehlistellung der Zahne und/oder des Kiefers vorliegt.

Zusatzbeitrag fiir Tarife ZZ aufgrund fehlender Zdhne

Aufgrund des vorliegenden Zahnstatus und der darin angegebenen Gesundheitsdaten wird Uber die gesamte Vertragsdau-

er ein Zusatzbeitrag von 25 % auf den jeweiligen Zahnersatzbeitrag je fehlendem Zahn erhoben.

Damit ergibt sich fir den Zahnersatzzusatztarif ein Gesamtbeitrag von EUR EUR

Ein bei Vertragsabschluss individuell vereinbarter Zusatzbeitrag kann sich durch Beitragsanpassungen gemaR der
gesetzlichen Vorschriften, einen Sprung in die nachste Altersgruppe, Vertragsanderungen oder Dynamik @ndern.

Alternativ zur Beantwortung der Gesundheitsangaben: [ | Gesundheitserklirung gemaR beigefiigter zahnarztlicher Bescheinigung.
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B Beginn Versicherungsschutz

m Einwilligungserklarung
(gilt fiir den Antragsteller)

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch dann mit dem im Versicherungsschein angegebenen Tag beginnt,
wenn zu diesem Zeitpunkt die Widerrufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

Ich mochte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:

[] Ja, ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der W&W-Gruppe oder die fiir mich regional jeweils zustéan-
digen Vermittler per Telefon liber Finanzdienstleistungen der W&W-Gruppe und bestimmter weiterer Finanzdienst-
leister (siehe Erklarungen und Hinweise) informieren.

[] Ja, ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der W&W-Gruppe oder die fiir mich regional jeweils
zustandigen Vermittler per E-Mail, SMS, Messaging-Dienste (z. B. WhatsApp) oder Sozialem Netzwerk (z. B.
Facebook) Uber Finanzdienstleistungen der W&W-Gruppe und bestimmter weiterer Finanzdienstleister (siehe
Erklarungen und Hinweise) informieren

Weitere Erlauterungen dazu finden Sie unter Erklarungen und Hinweise. Die jeweilige Einwilligungserklarung kann ich

jederzeit widerrufen. Mein Widerruf hat keinen Einfluss auf bestehende Vertréage. Er wirkt erst fir die Zukunft. Verar-
beitung, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

B Widerrufsbelehrung

Sie konnen lhre Vertragserkldarung widerrufen. Wie und unter welchen Voraussetzungen dies moglich ist,
entnehmen Sie bitte der Widerrufsbelehrung auf Seite 8 dieses Antrags.

B SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die Wirttembergische
Versicherung AG, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Wiirt-
tembergische Versicherung AG von
meinem Konto gezogenen Lastschrif-
ten einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von

8 Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Riickerstattung
des belasteten Betrags verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kredi-
tinstitut vereinbarten Bedingungen.
Ich weil3, dass durch diese Riicker-
stattung mein Versicherungsschutz
gefahrdet wird, da der Versicherungs-
beitrag riickwirkend als nicht bezahlt
gilt. Die Rechtsfolgen entnehme

ich den Versicherungsbedingungen
meines Vertrags.

Der Versicherer wird spatestens 5
Tage vor Einreichung der ersten Last-
schrift und bei Anderungen tber den
Lastschriftbetrag und Belastungstag
informieren. Ich verpflichte mich, dem
Versicherer stets meine aktuellen Ad-
ressdaten mitzuteilen. Der Versiche-
rer wird sie an die Wirttembergische
Versicherung AG weiterleiten.

B Hinweis auf méglichen
Datenaustausch mit anderen
Versicherungsunternehmen

m Wichtige Hinweise

H Unterschriften mit voll ausgeschrie-
benen Vor- und Zunamen
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Wiirttembergische Versicherung AG, 70801 Kornwestheim

Glaubiger-ldentifikations-Nummer: DE812Z2Z00000052734

Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

[] fir diesen Vertrag.

[] fiir alle meine bestehenden Versicherungsvertrage beim Konzernverbund ,Wiistenrot und Wiirttembergische® — bei
der Wirttembergische Versicherung AG, der Wiirttembergische Lebensversicherung AG, der Aligemeinen Rentenan-
stalt Pensionskasse AG, der Wirttembergische Krankenversicherung AG und der Karlsruher Lebensversicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Zuname, Firma

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Konto

Kreditinstitut (Name) BIC
IBAN
Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers,

falls nicht Versicherungsnehmer

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Ermachtigung zugunsten der Wirttembergi-
sche Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einl6sungsbeitrag) sofort nach Abschluss
des Versicherungsvertrags fallig wird, jedoch nicht vor dem gewiinschten Versicherungsbeginn dieses Versicherungs-
vertrags/ dieser Versicherungsvertrage.

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns die Fragen in diesem Antrag voll-
sténdig und wahrheitsgemé&R zu beantworten, da wir die Angaben zum Informationsaustausch mit Vorversicherern
zu Leistungsfallen oder Vorversicherungen sowie zur Erganzung oder Uberprifung lhrer Angaben im Rahmen der
Risikoprifung benétigen, sofern diese nicht vollsténdig sind oder Anhaltspunkte flr unrichtige Angaben bestehen. Zur
Uberpriifung und Ergénzung Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf den Seiten 7 bis 9 den Hinweis auf die Folgen einer
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht und die wichtigen Erkldrungen und Hinweise.

Die Erklarungen enthalten unter anderem die Schlusserklarung des Antragstellers; sie sind wichtiger Bestandteil des
Vertrags. Die Erkldrungen enthalten auch Erméchtigungen zur Verarbeitung und Nutzung personenbezogener
Daten zu Werbezwecken. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Hinweise und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags.
Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie gegebenenfalls des gesetzlichen
Vertreters gelten fir alle beantragten Versicherungen.

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben wahrheitsgemaR nach bestem Wissen und Gewissen ge-
macht und nichts weggelassen habe. Sollte ich nach meiner Vertragserklarung, aber vor Vertragsschluss, in
Textform nach gefahrerheblichen Umstanden gefragt werden, bin ich insoweit zur Anzeige verpflichtet (ver-
gleiche Seite 7).

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
und Kontoinhabers

(1) Unterschrift der zu versichernden Person 1
(ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

(2) Unterschrift der zu versichernden Person 2
(ab 16 Jahren) bzw. gesetzlicher Vertreter

Unterschrift Vermittler/Tel.-Nr.
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(Hinweis nach § 19 Abs. 5 VVG)

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Text-
form gefragt haben, wahrheitsgemafl und vollstandig anzuzeigen.
Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme
in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Ver-
trag zurucktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder

Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hétten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir
den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht
oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
—noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher bis
zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung der abgelaufenen Ver-
tragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragli-
che Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen
wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kindi-
gen. Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstéande anzugeben?

3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen
auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann im
Einzelfall (z.B. bei riickwirkender Einfligung eines sog. Risikoaus-
schlusses) ebenfalls zu einem Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren.

Die Vertragsanderung kann (auch fiir bereits eingetretene Versiche-
rungsfalle) zum Ausschluss des Versicherungsschutzes und damit
der Leistungspflicht fiihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung uber die Vertragsanderung fristlos kundi-
gen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Ver-
letzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausibung unserer Rechte
haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung
stutzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande
angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsdnde-
rung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies
gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Per-
son vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der
Kundigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Aus-
Ubung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters
als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen. Sie kon-
nen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob
fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stell-
vertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Wichtige Erklarungen und Hinweise

Vertragsschlussverfahren

1. Haben Sie bereits alle fir lhre Versicherungs-
vertrage gultigen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen, Informationsblatter einschlieBlich
Belehrungen, das Beratungsprotokoll sowie die
Datenschutzhinweise erhalten, werden wir Ihren
Antrag umgehend priifen.

Die Versicherungsvertrage kommen erst zustan-
de, wenn Sie von uns lhren Versicherungsschein
oder eine Annahmeerklarung erhalten.

2. Falls Sie nicht rechtzeitig alle fir Ihre Versi-
cherungsvertrage giltigen Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, Informationsblatter ein-
schlieBlich Belehrungen, das Beratungsprotokoll
sowie die Datenschutzhinweise erhalten haben,
werden wir lhren Antrag als Aufforderung anse-
hen, Ihnen ein Angebot zum Abschluss von Ver-
sicherungsvertragen zu unterbreiten.

Wir erstellen fir Sie dann umgehend ein aus-
sagefahiges Angebot mit allen oben genannten
Informationen und Unterlagen.

Die Versicherungsvertrage kommen in diesem
Fall erst dann zustande, wenn Sie uns |hre An-
nahmeerklarung unterzeichnet zuriicksenden.
Sie erhalten von uns daraufhin nochmals eine
Information, die das Zustandekommen der Ver-
tréage bestatigt.

3. Vor der schriftichen Annahme meines An-
trags durch die Gesellschaft bzw. Aushandi-
gung des Versicherungsscheins wird mir von
der Gesellschaft empfohlen, meine bisherige
Versicherung vorlaufig nicht aufzugeben.

Schlusserkldarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person

1. Verantwortlichkeit fiir den Antrag
Ich habe die Antragsfragen nach bestem
Wissen richtig und vollstandig beantwortet
und dabei auch von mir fiir unwesentlich
gehaltene Erkrankungen, Unfallfolgen oder
Beschwerden angegeben. Der Erhalt einer
schriftichen Annahmeerkldrung durch den
Versicherer steht dem Erhalt des Versiche-
rungsscheins gleich. Ich weiB, dass der Ver-
sicherer bei Verletzung dieser Pflichten vom
Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und
infolgedessen unter Umsténden die Leistung
verweigern kann.

2. Es gelten zu den jeweils ausgewdhlten Ta-
rifen zusatzlich die jeweiligen Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und Tarifbedin-
gungen:

Fiir die Krankheitskostenteilversicherung/

Krankenzusatzversicherung

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
fir die Krankheitskosten- und Krankenhausta-
gegeldversicherung und Tarifbedingungen

— Allgemeine Versicherungsbedingungen (AV-
B/S) fir die Krankheitskosten- und Kranken-
haustagegeldversicherung nach Art der Scha-
denversicherung

Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere

Hinweise

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb ei-

ner Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griin-

den in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

— der Versicherungsschein,

— die Vertragsbestimmungen, einschliellich der
fur das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum ein-
schlieBlich der Tarifbestimmungen,

— diese Belehrung,

— das Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten

— und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten
Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die

rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Wi-

derruf ist zu richten an:

Wiirttembergische Krankenversicherung AG,

W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim,

E-Mail Adresse:

kranken.vertragsservice@wuerttembergische.de,

Internetadresse:

http://www.wuerttembergische.de.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf

an folgende Telefaxnummer zu richten: 0711

662-723380 bzw. -723910.
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Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der
Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs ent-
fallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall ein-
behalten; dabei handelt es sich um eine Betrag
in Hohe von 1/30 der Monatspramie bzw. 1/360
der Jahrespramie fiir jeden Tag, an dem Versi-
cherungsschutz bestanden hat. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich,
spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem
Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Wi-
derruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen
(z.B. Zinsen) herauszugeben sind. Haben Sie
Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungs-
vertragsgesetzes wirksam ausgelibt, sind Sie
auch an einen mit dem Versicherungsvertrag
zusammenhidngenden Vertrag nicht mehr ge-
bunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt
vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen
Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des
Versicherers oder eines Dritten auf der Grund-
lage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten
und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstra-
fe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen
als auch von uns vollsténdig erfiillt ist, bevor
Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderli-
chen weiteren Informationen

Hinsichtlich der im Abschnitt 1 Satz 2 genannten
weiteren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefihrt:

Informationspflicht bei allen Versicherungs-
zweigen

Folgende Informationen missen wir lhnen zur Ver-
fligung stellen:

1. die Identitét des Versicherers und der etwaigen
Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlos-
sen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtstrager eingetra-
gen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers

und jede andere Anschrift, die fir die Ge-

schaftsbeziehung zwischen dem Versicherer
und lhnen mafRgeblich ist, bei juristischen Per-
sonen, Personenvereinigungen oder -gruppen
auch den Namen eines Vertretungsberechtig-
ten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der

Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-

folgt, bedirfen die Informationen einer hervor-

gehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantie-
fonds oder anderer Entschadigungsregelun-
gen; Name und Anschrift des Garantiefonds
sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungs-
leistung, insbesondere Angaben Uber Art, Um-
fang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlie3-
lich aller Steuern und sonstigen Preisbestand-
teile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen
sind, wenn das Versicherungsverhaltnis meh-
rere selbstandige Versicherungsvertrage um-
fassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht
angegeben werden kann, Angaben zu den
Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine
Uberprufung des Preises ermdglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kos-

ten unter Angabe des insgesamt zu zahlen-

den Betrages sowie mogliche weitere Steu-
ern, Gebuhren oder Kosten, die nicht Giber
den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in

Rechnung gestellt werden;

alle Kosten, die lhnen fiir die Benutzung

von Fernkommunikationsmitteln entstehen,

wenn solche zusatzlichen Kosten in Rech-
nung gestellt werden;

1

&

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der

Erflllung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;

9. die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Ver-

fugung gestellten Informationen, beispielswei-
se die Giltigkeitsdauer befristeter Angebote,
insbesondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben darlber, wie der Vertrag zustande
kommt, insbesondere uber den Beginn der
Versicherung und des Versicherungsschutzes
sowie die Dauer der Frist, wahrend der der An-
tragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-
rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelhei-
ten der Ausiibung, insbesondere Namen und
Anschrift derjenigen Person, gegenliber der
der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfol-
gen des Widerrufs einschlieBlich Informationen
Uber den Betrag, den Sie im Falle des Wider-
rufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertrags-
bestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen
die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben zur Beendigung des Vertrages,
insbesondere zu den vertraglichen Kindi-
gungsbedingungen einschlieBlich etwaiger
Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch
Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schliellich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bedirfen die Informationen
einer hervorgehobenen und deutlich gestalte-
ten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union,
deren Recht der Versicherer der Aufnahme
von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des
Versicherungsvertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine
Vertragsklausel Uiber das auf den Vertrag an-
wendbare Recht oder Uiber das zustandige Ge-
richt;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingun-
gen und die in diesem Abschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie
die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die Kommu-
nikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags
zu flhren;

17. einen mdglichen Zugang fir Sie zu einem
auRergerichtlichen Beschwerde- und Rechts-
behelfsverfahren und gegebenenfalls die Vo-
raussetzungen fir diesen Zugang; dabei ist
ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die
Méglichkeit fiir Sie, den Rechtsweg zu be-
schreiten, hiervon unberihrt bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichts-
behdrde sowie die Mdglichkeit einer Beschwer-
de bei dieser Aufsichtsbehorde.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Liste Giber datenverarbeitende Stellen der
Wiirttembergische Krankenversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemaR ausschlieBlich einfache personenbezogene
Daten (z.B. Information, dass ein Krankenversiche-
rungsvertrag besteht) fiir die Wirttembergische Kran-
kenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:
= Waistenrot & Wirttembergische AG

= Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG

= Wairttembergische Rechtsschutz
Schaden-Service-GmbH

Warttembergische Vertriebspartner GmbH
Woistenrot Bausparkasse AG

Waistenrot Immobilien GmbH

W&W Asset Management GmbH
AltmarkVersicherungsmakler GmbH

Adam Riese GmbH

Ubertragene Aufgaben

Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden
Ilhre Daten zur gemeinschaftlichen Fiihrung von
Datensammlungen, um die Anliegen im Rahmen
der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung
schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu
kénnen (z.B. richtige Zuordnung lhrer Post oder
Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen
enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburts-
datum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
IBAN, BIC, Art der bestehenden Vertrage, sonsti-
ge Kontaktdaten.

m  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Koopera-
tionsvertrage bestehen und bei denen lhre ge-
setzliche Kranken- und/oder Pflegeversicherung
durchgefiihrt wird
Ubertragene Aufgaben
Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Finften Sozialgesetzbuch (SGB V)
im Rahmen der Vermittlung von Versicherungs-
schutz durch gesetzliche Krankenkassen.

= Chipkartenhersteller
Ubertragene Aufgaben
Herstellung und Ausgabe der Card fir Privatver-
sicherte.

m  Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermdgen (ZfA)
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
Uber den Gesamtverband der Deutschen Versi-
cherungswirtschaft e.V. (GDV)

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Einkommensteuergesetz (EStG) im
Rahmen der steuerlich beriicksichtigungsfahigen
Kranken- und Pflegepflichtversicherungsbeitra-
ge. Vor der konkreten Datenweitergabe werden
wir gesondert um Einwilligung bitten.

= Deutsche Rentenversicherung Bund — DEUV-

Postfach-Meldeverfahren

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Sechsten Sozialgesetzbuch (SGB VI)
im Rahmen der Beitragszahlung zur Rentenver-
sicherung fur Pflegepersonen. Vor der konkreten
Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um
Einwilligung bitten.

= Bundesversicherungsamt
Ubertragene Aufgaben
Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) im
Rahmen der Beitragszahlungspflicht zur Pflege-
pflichtversicherung.

= SCHUFA Holding AG
Ubertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bis-
herigen Zahlungsverhalten (Bonitat) und Wahr-
scheinlichkeitswerten auf der Grundlage des
SCHUFA-Datenbestandes zur Beurteilung des
Kreditrisikos (Score).

= infoscore Consumer Data GmbH
Ubertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu Ihrem bishe-
rigen Zahlungsverhalten und Informationen zur
Beurteilung des Zahlungsausfallrisikos auf Basis
mathematisch-statistischer Verfahren unter Ver-
wendung von Anschriftendaten (Scoring).

m  Creditreform Stuttgart Strahler KG
Ubertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu lhrem Zah-
lungsverhalten einschlieflich Bonitat.

= IFE Gesundheits-GmbH
Ubertragene Aufgaben
Bereitstellung von Informationen zu lhrem Ver-
trag zur Erbringung von Terminserviceleistungen
fir versicherte Personen mit einem Budgettarif
im Rahmen der betrieblichen Krankenversiche-
rung.

= Swiss Post Solutions Germany GmbH
Ubertragene Aufgaben
Beschaffung der Krankenversichertennummer
(KVNR) im Rahmen der Anbindung an die Tele-
matikinfrastruktur.

R572-ZZ WK [9] 1.2026

= Deutsche Post AG
Ubertragene Aufgaben
Logistik- und Postunternehmen.

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
rungsgemaR einfache personenbezogene Daten
(z.B. Information, dass ein Krankenversicherungsver-
trag besteht) und Gesundheitsdaten fir die Wirt-
tembergische Krankenversicherung AG erheben, ver-
arbeiten oder nutzen:

m  Wirttembergische Lebensversicherung AG

m  Wirttembergische Versicherung AG

m W&W Informatik GmbH

= W&W Service GmbH
Ubertragene Aufgaben
Diese Unternehmen der W&W-Gruppe verwen-
den lhre Daten zur gemeinschaftlichen Fihrung
von Datensammlungen, um die Anliegen im
Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
abwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig
bearbeiten zu kénnen (z.B. richtige Zuordnung
lhrer Post oder Beitragszahlungen). Diese Da-
tensammlungen enthalten Daten wie Name,
Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Ver-
sicherungsnummer, IBAN, BIC, Art der beste-
henden Vertrage, sonstige Kontaktdaten. Dabei
werden die Gesundheitsdaten direkt verwendet
(z.B. Risikoprufung, Leistungsbearbeitung) oder
beim Erstellen der Datensammlungen kann ein
Einblick in die Gesundheitsdaten bestehen.

= Ombudsmann Private Kranken- und
Pflegeversicherung
Ubertragene Aufgaben
AuRergerichtliche Schlichtung von Streitigkeiten
fir Angelegenheiten der privaten Kranken- und
Pflegeversicherung einschlieRlich etwaiger Be-
schwerden gegen Versicherungsvermittler

m  gesetzliche Krankenkassen, mit denen Koopera-
tionsvertrdge bestehen und bei denen lhre ge-
setzliche Kranken- und/oder Pflegeversicherung
durchgefihrt wird
Ubertragene Aufgaben
Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Finften Sozialgesetzbuch (SGB V)
im Rahmen der Vermittlung von Versicherungs-
schutz durch gesetzliche Krankenkassen. Wenn
Sie uns eine Einwilligung zur Datenweitergabe
von Gesundheitsdaten im Rahmen von ausge-
wahlten Versicherungstarifen im Zusammen-
hang mit der Kostenerstattung erteilt haben,
werden zusatzlich auch die Gesundheitsdaten
Ubermittelt. Vor der konkreten Datenweitergabe
werden wir Sie gesondert um Einwilligung bitten.

m  Assistancedienstleister

Malteser Hilfsdienst gGmbH Assistance
Ubertragene Aufgaben

Erbringung von vereinbarten Assistanceleistun-
gen bei Auslandsreisen und im Zusammenhang
mit der Pflegeversicherung. Vor der konkreten
Datenweitergabe werden wir Sie gesondert um
Einwilligung bitten.

m  Leistungserbringer von Arznei- und Hilfsmitteln
sowie Rehabilitations- und Pflegebedarf
Ubertragene Aufgaben
Erbringung von Arznei- und Hilfsmitteln sowie
Rehabilitations- und Pflegebedarf. Vor der kon-
kreten Datenweitergabe werden wir Sie geson-
dert um Einwilligung bitten.

= innovas GmbH
Ubertragene Aufgaben
Prifdienstleistung
fur Krankenhaus-Rechnungen (DRG)

= we4 Impact GmbH

Ubertragene Aufgaben

Erstellung von Gutachten fir die Neuantrags-
und Leistungsprifung und Risikoeinschatzung
bei Neuantragen und Vertragsanderungen sowie
Beratungsleistungen zu RehabilitationsmaRnah-
men und weiteren Behandlungsmadglichkeiten
(Antrags-, Leistungs- und Regresspriifung, Bera-
tung).

= Privatermittier
Ubertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittiung im Zusammenhang mit
der Vertragserfilllung.

= Beauftragte Rechtsanwélte
Ubertragene Aufgaben
Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtliche
Begutachtung eines Versicherungsfalls.

= Assekurata Assekuranz-Rating GmbH
Ubertragene Aufgaben
Erstellung eines Unternehmensratings.

Information per Telefon / E-Mail / Kontaktauf-
nahme zu Werbezwecken
Mit meiner Zustimmung verarbeiten die Unterneh-

men der W&W-Gruppe oder die regional fir mich
jeweils zustandigen Vermittler der Wirttembergische

Versicherung AG oder der Wustenrot Bausparkas-
se AG meine Kontaktdaten, um mich Uber Finanz-
dienstleistungen der W&W-Gruppe und nachfolgend
genannter weiterer Finanzdienstleister per Telefon
oder E-Mail, SMS, Messaging-Dienste (z.B. Whats-
App) oder Soziale Netzwerke (z.B. Facebook) infor-
mieren zu kénnen. Bei den weiteren Finazdienst-
leistern handelt es sich um die Oldenburgische
Landesbank AG (26016 Oldenburg) die Santander
Consumer Bank AG (41061 Mdnchengladbach) und
die Creditplus Bank AG (70178 Suttgart).

Wer nutzt meine Einwilligung?

Die fiir mich regional jeweils zustandigen Vermittler
beider Gesellschaften, der Wirttembergische Versi-
cherung AG oder der Wiistenrot Bausparkasse AG,
sowie die Unternehmen der W&W-Gruppe: Wisten-
rot & Wirttembergisch AG, Wirttembergische Versi-
cherung AG, Wiirttembergische Lebensversicherung
AG, Wirttembergische Krankenversicherung AG,
Wiistenrot Bausparkasse AG, Wistenrot Immobilien
GmbH, Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse
AG, Wiirttembergische Rechtsschutz Schaden-Ser-
vice-GmbH,  Wirttembergische Vertriebspartner
GmbH, W&W Informatik GmbH, W&W Asset Man-
gement GmbH, Wistenrot Haus- und Stadtebau
GmbH, W&W Service GmbH, W&W Interaction So-
lutions GmbH.

Weitere Informationen zu unserem Umgang mit lh-
ren Daten und lhre Rechte erhalten Sie im Internet
beim jeweiligen Unternehmen. Eine Ubersicht der
Unternehmen finden Sie unter
https://www.ww-ag.com/de/impressen-unterneh-
men/impressen-uebersicht

Verarbeitung meines digitalen Profils

Mit meiner Zustimmung verarbeiten die Wurttember-
gische Versicherung AG und die Wiistenrot Bauspar-
kasse AG Daten der genutzten Endgerate, Anmelde-
daten sowie mein digitales Nutzungsverhalten in der
werblichen E-Mail-Kommunikation und auf den je-
weiligen Websites. Daflr wird die Pixel-Technologie
der Salesforce Marketing Cloud eingesetzt. Weitere
Informationen dazu finden sich in den Datenschutz-
hinweisen

www.wuerttembergische.de/datenschutz/ unter
.Newsletter und werbliche E-Mail-Kommunikation®.

Widerruf der Einwilligungserklarungen

Die jeweilige Einwilligungserklarung kénnen Sie je-
derzeit widerrufen. lhr Widerruf hat keinen Einfluss
auf bestehende Vertrage. Er wirkt erst fir die Zu-
kunft. Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt
sind, sind davon nicht betroffen. lhren Widerruf kon-
nen Sie z. B. unter

Wiirttembergische

Telefon: 0711 662-0

Fax: 0711 662-829400
kundenservice@wuerttembergische.de

mitteilen.

Gesundheitsfragen

Falls Sie gewisse Gesundheitsfragen dem Vermittler
gegenlber nicht beantworten mdchten, kénnen Sie
die Antworten innerhalb von drei Tagen dem Vorstand
gegenuber durch eingeschriebenen Brief nachmelden.

™ wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.

Wairttembergische Krankenversicherung AG

Vorstand:
Jacques Wasserfall, Dr. Jonas Eickholt

Aufsichtsratsvorsitzende: Jirgen A. Junker

Registergericht: Amtsgericht Stuttgart,
Handelsregister B Nr. 19456

Sitz der Gesellschaft: Kornwestheim
Telefon 0711 662-0

Besuchsanschrift:
W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim

Postanschrift: 70801 Kornwestheim

Bankverbindung:

HypoVereinsbank (UniCredit Bank GmbH)
IBAN: DE50 7002 0270 0062 3120 41
BIC: HYVEDEMM

Internet: http://www.wuerttembergische.de
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Abweichende Zahnstaffel bei Paketen Susi Sorgenfrei, Finn Fit und
Gustav Gesund (Tarife ZZ75, ZZ90 bzw. Z2Z100):

Zahnstaffelverlangerung

In Tarif ZZ75, ZZ90 bzw. ZZ100 gelten bei mehr als
acht Kronen, Briickengliedern, Implantaten und
Stiftzahnen abweichend von Teil Ill Ziff.4 der Ver-
tragsbestimmungen folgende Leistungsbegrenzun-
gen:

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wiirt-
tembergischen Krankenversicherung) nach den Num-
mern 3.1, 3.2 und 3.3 betragen maximal je versicherte
Person ab Versicherungsbeginn

Zahnstaffelhalbierung

In Tarif ZZ75, ZZ90 bzw. ZZ100 gelten bei mehr als
einem fehlenden Zahn abweichend von Teil Ill Ziff.4
der Vertragsbestimmungen folgende Leistungsbegren-
zungen:

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wiirt-
tembergischen Krankenversicherung) nach den Num-
mern 3.1, 3.2 und 3.3 betragen maximal je versicherte
Person ab Versicherungsbeginn

Zahnstaffelverlangerung und -halbierung

In Tarif ZZ75, ZZ90 bzw. ZZ100 gelten bei mehr als
acht Kronen, Briickengliedern, Implantaten und
Stiftzahnen und mehr als einem fehlenden Zahn
abweichend von Teil Ill Ziff.4 der Vertragsbestimmun-
gen folgende Leistungsbegrenzungen:

Die Versicherungsleistungen (Erstattung der Wiirt-
tembergischen Krankenversicherung) nach den Num-
mern 3.1, 3.2 und 3.3 betragen maximal je versicherte
Person ab Versicherungsbeginn

des Tarifs ZZ75: des Tarifs ZZ75: des Tarifs ZZ75:

800 EUR |in den ersten beiden 400 EUR |im ersten 400 EUR |in den ersten beiden
1.600 EUR |in den ersten vier 800 EUR |in den ersten beiden 800 EUR |in den ersten vier
2.400 EUR |inden ersten fiinf 1.200 EUR |in den ersten drei 1.200 EUR |in den ersten funf
3.200 EUR |in den ersten sechs 1.600 EUR |in den ersten vier 1.600 EUR |in den ersten sechs

Versicherungsjahren

der Tarife ZZ90 bzw. ZZ100:

Versicherungsjahr/en

der Tarife ZZ90 bzw. ZZ100:

Versicherungsjahren

der Tarife ZZ90 bzw. ZZ100:

1.500 EUR |in den ersten beiden 750 EUR |im ersten 750 EUR |in den ersten beiden
3.000 EUR |in den ersten vier 1.500 EUR |in den ersten beiden 1.500 EUR |in den ersten vier
4.500 EUR |in den ersten fiinf 2.250 EUR |in den ersten drei 2.250 EUR |in den ersten fiinf
6.000 EUR |in den ersten sechs 3.000 EUR |in den ersten vier 3.000 EUR |in den ersten sechs

Versicherungsjahren

Versicherungsjahr/en

Versicherungsjahren

Mit Beginn des 7. Versicherungsjahrs entfallen diese
Leistungsbegrenzungen.

Mit Beginn des 5. Versicherungsjahrs entfallen diese
Leistungsbegrenzungen.

Mit Beginn des 7. Versicherungsjahrs entfallen diese
Leistungsbegrenzungen.

Alle vorstehend genannten Leistungsbegrenzungen
gelten nicht fir erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen Unfall zurlickzufihren sind,
der nach Versicherungsbeginn (Vertragsschluss)
eingetreten ist. Schadigungen der Zahne (z.B. Zahn-
frakturen), die durch Nahrungsaufnahme verursacht
werden, gelten nicht als Unfall.



SCHUFA-Information schufa

1.

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle sowie des betrieblichen

Datenschutzbeauftragten

SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden, Tel.: +49 (0) 6 11-92 78 0;

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der SCHUFA ist unter der 0.g. Anschrift,

zu Hd. Abteilung Datenschutz oder per E-Mail unter datenschutz@schufa.de erreichbar.

Datenverarbeitung durch die SCHUFA

Zwecke der Datenverarbeitung und berechtigte Interessen, die von der SCHUFA oder einem Dritten verfolgt werden

Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten, um berechtigten Empféngern Informationen zur Beurteilung der Kreditwiirdigkeit von natiirlichen und juristischen Personen zu

geben. Hierzu werden auch Scorewerte errechnet und ibermittelt. Sie stellt die Informationen nur dann zur Verfiigung, wenn ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft

dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwagung aller Interessen zulassig ist. Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschaften mit finanziellem Aus-

fallrisiko gegeben. Die Kreditwirdigkeitsprifung dient der Bewahrung der Empfénger vor Verlusten im Kreditgeschaft und eréffnet gleichzeitig die Moglichkeit, Kreditnehmer durch

Beratung vor einer (ibermaBigen Verschuldung zu bewahren. Die Verarbeitung der Daten erfolgt dariiber hinaus zur Betrugsprévention, Seriositatspriifung, Geldwaschepravention,

Identitats- und Alterspriifung, Anschriftenermittlung, Kundenbetreuung oder Risikosteuerung sowie der Tarifierung oder Konditionierung. Uber etwaige Anderungen der Zwecke

der Datenverarbeitung wird die SCHUFA gemaB Art. 14 Abs. 4 DS-GVO informieren.

Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung

Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten auf Grundlage der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung. Die Verarbeitung erfolgt auf Basis von Einwilligungen sowie

auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 Buchstabe f DS-GVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist

und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, (iberwiegen. Einwilligungen kénnen

jederzeit gegenlber dem betreffenden Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch fiir Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DS-GVO erteilt wurden. Der Widerruf

der Einwilligung berthrt nicht die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Herkunft der Daten

Die SCHUFA erhalt ihre Daten von ihren Vertragspartnern. Dies sind im europdischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein

entsprechender Angemessenheitsheschluss der Europdischen Kommission existiert) ansdssige Institute, Finanzunternehmen und Zahlungsdienstleister, die ein finanzielles Ausfall-

risiko tragen (z.B. Banken, Sparkassen, Genossenschaftsbanken, Kreditkarten-, Factoring- und Leasingunternehmen) sowie weitere Vertragspartner, die zu den unter Ziffer 2.1

genannten Zwecken Produkte der SCHUFA nutzen, insbesondere aus dem (Versand-)Handels-, eCommerce-, Dienstleistungs-, Vermietungs-, Energieversorgungs-, Telekommu-

nikations-, Versicherungs-, oder Inkassobereich. Dariiber hinaus verarbeitet die SCHUFA Informationen aus allgemein zugénglichen Quellen wie 6ffentlichen Verzeichnissen und

amtlichen Bekanntmachungen (Schuldnerverzeichnisse, Insolvenzbekanntmachungen).

Kategorien personenbezogener Daten, die verarbeitet werden (Personendaten, Zahlungsverhalten und Vertragstreue)

- Personendaten, z.B. Name (ggf. auch vorherige Namen, die auf gesonderten Antrag beauskunftet werden), Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift, friihere Anschriften

- Informationen iiber die Aufnahme und vertragsgemaBe Durchfiihrung eines Geschéftes (z.B. Girokonten, Ratenkredite, Kreditkarten, Pfandungsschutzkonten, Basiskonten)

- Informationen (iber unbestrittene, fallige und mehrfach angemahnte oder titulierte Forderungen sowie deren Erledigung

- Informationen zu missbrauchlichem oder sonstigem betriigerischem Verhalten wie Identitats- oder Bonitétstauschungen

- Informationen aus 6ffentlichen Verzeichnissen und amtlichen Bekanntmachungen

- Scorewerte

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Empfénger sind im europdischen Wirtschaftsraum, in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittldndern (sofern zu diesen ein entsprechender Angemessenheitsbeschluss der Europd-

ischen Kommission existiert) ansassige Vertragspartner gem. Ziffer 2.3. Weitere Empfénger konnen externe Auftragnehmer der SCHUFA nach Art. 28 DS-GVO sowie externe

und interne SCHUFA-Stellen sein. Die SCHUFA unterliegt zudem den gesetzlichen Eingriffsbefugnissen staatlicher Stellen.

Dauer der Datenspeicherung

Die SCHUFA speichert Informationen (iber Personen nur fiir eine bestimmte Zeit. MaBgebliches Kriterium fiir die Festlegung dieser Zeit ist die Erforderlichkeit. Fir eine Priifung

der Erforderlichkeit der weiteren Speicherung bzw. die Léschung personenbezogener Daten hat die SCHUFA Regelfristen festgelegt. Danach betragt die grundsatzliche Speicher-

dauer von personenbezogenen Daten jeweils drei Jahre taggenau nach deren Erledigung. Davon abweichend werden z.B. geldscht:

- Angaben iiber Anfragen nach zwoélf Monaten taggenau

- Informationen iber strungsfreie Vertragsdaten tiber Konten, die ohne die damit begriindete Forderung dokumentiert werden (z. B. Girokonten, Kreditkarten, Telekommuni-
kationskonten oder Energiekonten), Informationen iiber Vertrdge, bei denen die Evidenzpriifung gesetzlich vorgesehen ist (z.B. Pfandungsschutzkonten, Basiskonten) sowie
Blirgschaften und Handelskonten, die kreditorisch gefiihrt werden, unmittelbar nach Bekanntgabe der Beendigung.

- Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte nach drei Jahren taggenau, jedoch vorzeitig, wenn der SCHUFA eine Léschung durch das zentrale
Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird

- Informationen iiber Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder Erteilung der
Restschuldbefreiung. In besonders gelagerten Einzelfdllen kann auch abweichend eine friihere Ldschung erfolgen.

- Informationen iiber die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Aufhebung der SicherungsmaBnahmen oder tber die Versagung der Restschuldbefreiung
taggenau nach drei Jahren

- Personenbezogene Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Priifung der Erforderlichkeit der fortwahrenden Speicherung fir weitere drei Jahre.
Danach werden sie taggenau geldscht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine langer wéhrende Speicherung erforderlich ist.

Betroffenenrechte

Jede betroffene Person hat gegeniiber der SCHUFA das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DS-GVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DS-GVO, das Recht auf Loschung nach

Art. 17 DS-GVO und das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18 DS-GVO. Die SCHUFA hat fiir Anliegen von betroffenen Personen ein Privatkunden ServiceCenter

eingerichtet, das schriftlich unter SCHUFA Holding AG, Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Kéln, telefonisch unter +49 (0) 6 11-92 78 0 und (iber ein Internet-

Formular unter www.schufa.de erreichbar ist. Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit, sich an die fiir die SCHUFA zustandige Aufsichtsbehdrde, den Hessischen Datenschutzbeauf-

tragten, zu wenden. Einwilligungen kdnnen jederzeit gegeniiber dem betreffenden Vertragspartner widerrufen werden.

Nach Art. 21 Abs. 1 DS-GVO kann der Datenverarbeitung aus Griinden, die sich aus der besonderen Situation
der betroffenen Person ergeben, widersprochen werden. Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und ist zu richten an
SCHUFA Holding AG, Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Koln.

Profilbildung (Scoring)

Die SCHUFA-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte erganzt werden. Beim Scoring wird anhand von gesammelten Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit

eine Prognose Uber zukiinftige Ereignisse erstellt. Die Berechnung aller Scorewerte erfolgt bei der SCHUFA grundsétzlich auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der SCHUFA
gespeicherten Informationen, die auch in der Auskunft nach Art. 15 DS-GVO ausgewiesen werden. Darlber hinaus berticksichtigt die SCHUFA beim Scoring die Bestimmungen

§ 31 BDSG. Anhand der zu einer Person gespeicherten Eintrdge erfolgt eine Zuordnung zu statistischen Personengruppen, die in der Vergangenheit ahnliche Eintrdge aufwiesen.
Das verwendete Verfahren wird als ,logistische Regression” bezeichnet und ist eine fundierte, seit langem praxiserprobte, mathematisch-statistische Methode zur Prognose von
Risikowahrscheinlichkeiten.

Folgende Datenarten werden bei der SCHUFA zur Scoreberechnung verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Scoreberechnung mit einflieBt: Allgemeine Daten
(z.B. Geburtsdatum, Geschlecht oder Anzahl im Geschéaftsverkehr verwendeter Anschriften), bisherige Zahlungsstorungen, Kreditaktivitét letztes Jahr, Kreditnutzung, Lange
Kredithistorie sowie Anschriftendaten (nur wenn wenige personenbezogene kreditrelevante Informationen vorliegen). Bestimmte Informationen werden weder gespeichert noch
bei der Berechnung von Scorewerten berticksichtigt, z.B.: Angaben zur Staatsangehdrigkeit oder besondere Kategorien personenbezogener Daten wie ethnische Herkunft oder
Angaben zu politischen oder religidsen Einstellungen nach Art. 9 DS-GVO. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DS-GVO, also z.B. die Einsichtnahme in die bei der
SCHUFA gespeicherten Informationen nach Art. 15 DS-GVO, hat keinen Einfluss auf die Scoreberechnung.

Die (ibermittelten Scorewerte unterstiitzen die Vertragspartner bei der Entscheidungsfindung und gehen dort in das Risikomanagement ein. Die Risikoeinschatzung und Beurteilung
der Kreditwirdigkeit erfolgt allein durch den direkten Geschéftspartner, da nur dieser tiber zahlreiche zusatzliche Informationen — zum Beispiel aus einem Kreditantrag — verfiigt.
Dies gilt selbst dann, wenn er sich einzig auf die von der SCHUFA gelieferten Informationen und Scorewerte verldsst. Ein SCHUFA-Score alleine ist jedenfalls kein hinreichender
Grund einen Vertragsabschluss abzulehnen.

Weitere Informationen zum Kreditwiirdigkeitsscoring oder zur Erkennung auffalliger Sachverhalte sind unter www.scoring-wissen.de erhaltlich.



infoscore
Information gem. Art. 14 EU-DSGVO iiber die infoscore Consumer Data GmbH (,1CD*) Consumer Data GmbH

1. Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des betrieblichen Datenschutzbeauftragten
infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden
Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der 0.a. Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: datenschutz@arvato-infoscore.de erreichbar.

2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD

Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertragspartnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von natlirlichen und juristischen
Personen sowie zur Priifung der Erreichbarkeit von Personen unter den von diesen angegebenen Adressen zu geben. Hierzu werden auch Wahrscheinlichkeits- bzw. Scoringwerte
errechnet und Ubermittelt. Solche Auskiinfte sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallrisiko z.B. bei einer Kreditvergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines
Versicherungsvertrages vorab einschatzen zu kénnen. Die Datenverarbeitung und die darauf basierenden Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der
Auskunftsempfanger vor wirtschaftlichen Verlusten und schiitzen Verbraucher gleichzeitig vor der Gefahr der tibermaRigen Verschuldung. Die Verarbeitung der Daten erfolgt
darlber hinaus zur Betrugspravention, zur Risikosteuerung, zur Festlegung von Zahlarten oder Konditionen sowie zur Tarifierung.

3. Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung der ICD

Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zusténdigen Datenschutzaufsichtsbehérde gemeldet ist. Die Verarbeitung der Daten durch die ICD erfolgt auf Basis
einer Einwilligung gemaf Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung
der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz
personenbezogener Daten erfordern, nicht iberwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen nur dann zur Verfiigung, wenn eine Einwilligung des Betroffenen
vorliegt oder von den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwégung aller Interessen zulassig ist.
Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschaften mit wirtschaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss eines Mobilfunk-,
Festnetz- oder Versicherungsvertrages).

4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD

Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, frihere Anschriften), Informationen zum vertragswidrigen Zahlungsverhalten (siehe
auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-) Insolvenzverfahren und zur (Nicht-)Erreichbarkeit unter der angegebenen Adresse sowie entsprechende Scorewerte
verarbeitet bzw. gespeichert.

5. Herkunft der Daten der ICD

Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveréffentlichungen sowie den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Vollstreckungsgerichten gefiihrt werden.
Dazu kommen Informationen von Vertragspartnem der ICD uber vertragswidriges Zahlungsverhalten basierend auf gerichtlichen sowie aulergerichtlichen InkassomalRnahmen.
Dartiber hinaus werden personenbezogene Daten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, friihere Anschriften) aus den Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert.

6. Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten der ICD

Empfanger sind ausschliefllich Vertragspartner der ICD. Dies sind insbesondere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im européischen
Wirtschaftsraum, in GroRbritannien und in der Schweiz haben. Es handelt sich dabei im Wesentlichen um Versandhandels- bzw. eCommerce-, Telekommunikations- und
Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B. Banken, Kreditkartenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunternehmen. Dartiber hinaus gehdren zu den
Vertragspartnern der ICD Unternehmen, die Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen oder Rechtsanwalte.

7. Dauer der Datenspeicherung der ICD

Die ICD speichert Informationen Uber Personen nur fiir eine bestimmte Zeit, némlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. a) DSGVO notwendig ist.

Die bei ICD zur Anwendung kommenden Priif- und Ldschfristen entsprechen einer Selbstverpflichtung (Code of Conduct) der im Verband ,Die Wirtschaftsauskunfteien e.V.*

zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.

» Informationen tber fallige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert, so lange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; die Erforderlichkeit der fortwahrenden
Speicherung wird jeweils taggenau nach vier Jahren Uberpriift. Wird der Ausgleich der Forderung bekannt gegeben, erfolgt eine Ldschung der personenbezogenen Daten
taggenau drei Jahre danach.

»  Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte (Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 — 3 ZPO) werden taggenau nach drei Jahren
geldscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Léschung durch das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird.

» Informationen uber Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung des Insolvenzverfahrens oder nach
Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung geldscht.

» Informationen Uber die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Authebung der SicherungsmaRnahmen oder (iber die Versagung der Restschuldbefreiung
werden taggenau nach drei Jahren geldscht.

»  Angaben Uber Anfragen werden spatestens taggenau nach drei Jahren geldscht.

»  Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Priifung der Erforderlichkeit der fortwéhrenden Speicherung fiir weitere drei Jahre. Danach werden
sie taggenau gel6scht, sofer nicht zum Zwecke der Identifizierung eine langer wahrende Speicherung erforderlich ist.

8. Betroffenenrechte gegeniiber der ICD

Jede betroffene Person hat gegentiber der ICD das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf Léschung nach Art. 17
DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Darlber hinaus besteht die Méglichkeit, sich an die fir die ICD zusténdige Aufsichtsbehorde -Der
Landesdatenschutzbeauftragte fiir den Datenschutz Baden-Wiirttemberg, Konigstr. 10a, 70173 Stuttgart- zu wenden. Einwilligungen kénnen jederzeit gegentiber dem betreffenden
Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch fiir Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DSGVO erteilt wurden. Der Widerruf der Einwilligung beriihrt nicht die
RechtméaRigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten.

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Griinden, die sich aus der besonderen Situation
der betroffenen Person ergeben, gegeniiber der ICD widersprochen werden.

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu lhrer Person gespeichert und an wen sie welche Daten Ubermittelt hat, teilt lhnen die ICD das gerne im Rahmen einer

-unentgeltlichen- schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet um Ihr Verstandnis, dass sie aus datenschutzrechtlichen Griinden keinerlei telefonische Auskiinfte erteilen darf, da

eine eindeutige Identifizierung lhrer Person am Telefon nicht méglich ist. Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts durch Dritte zu vermeiden, benétigt die ICD folgende Angaben

von lhnen: Name (ggf. Geburtsname), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten fiinf Jahre (dies
dient der Vollstandigkeit der zu erteilenden Auskunft)

Wenn Sie —auf freiwilliger Basis— eine Kopie Ihres Ausweises beifiigen, erleichtern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden damit mégliche Riickfragen. Sie

konnen die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.arvato.com/finance/de/verbraucher/selbstauskunft/selbstauskunft-anfordern.html beantragen.

9. Profilbildung/Profiling/Scoring

Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergénzt werden. Beim Scoring der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen aus der Vergangenheit eine Prognose
insbesondere Uber Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das Scoring basiert primar auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der ICD gespeicherten Informationen. Anhand
dieser Daten, von adressbezogenen Daten sowie von Anschriftendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine
Zuordnung zu Personengruppen, die in der Vergangenheit &hnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.

Folgende Datenarten werden bei der ICD fiir das Scoring verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfliet: Daten zum vertragswidrigen
Zahlungsverhalten (siehe Ziff. 4. u. 5.), zu Schuldnerverzeichnis-Eintragungen und Insolvenzverfahren (siehe Ziff. 4. u. 5.), Geschlecht und Alter der Person, adressbezogene
Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts an der Adresse, Anzahl bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur), Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten
(Informationen zu vertragswidrigem Zahlungsverhalten in Inrem Wohnumfeld (Strae/Haus)), Daten aus Anfragen von Vertragspartnern der ICD.

Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur Staatsangehdrigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder religidsen Einstellungen) werden von
ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten berticksichtigt. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DSGVO, also z.B. die
Einsichtnahme in die bei der ICD gespeicherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.

Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen Uber den Abschluss eines Rechtsgeschéfts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebotene Zahlarten), sie unterstiitzt die ihr
angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Informationen bei der diesbeziiglichen Entscheidungsfindung. Die Risikoeinschatzung und Beurteilung der Kreditwiirdigkeit
sowie die darauf basierende Entscheidung erfolgt allein durch lhren Geschéftspartner.
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