DIA-WELTPOLICE T DR-WALTER » -

Antrag zur internationalen Gruppenkrankenversicherung DIA-WELTPOLICE

Antragsteller (Hauptversicherte Person)

D Frau D Divers
Herr | Staatsangehdrigkeit | Versicherungsbeginn | Aufenthaltsland
Pers.
1. | Name, Vorname, Titel | Geburtsdatum | Heimatland
| Strafde, Hausnummer | PLZ | Oort
| E-Mail | (Mobil-) Telefonnummer

Weitere zu versichernde Personen (mitversicherte Personen)

Geschlecht Ehe- Lebens-

Pers. | Vorname (auch Name, falls abweichend vom Antragsteller) | méannl. weibl. div. | Geburtsdatum | Versicherungsbeginn | Staatsangehdorigkeit | partner | partner | Kind

, OO SRR
0T iElE
0T iElE

Versicherungsdaten DIA-Weltpolice (DW-WP)

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
Region: 1* D Region: 1* D Region: 1* D Region: 1* D
an - ] o
Leistungsstufe: Plus D Leistungsstufe: Plus D Leistungsstufe: Plus D Leistungsstufe: Plus D
Best D Best ﬂ Best m Best m
Selbstbehalt: 0€ D Selbstbehalt: 0€ ﬂ Selbstbehalt: 0€ m Selbstbehalt: 0€ m
5006 | s500€ | s00e | | 5006 |
1000€ D 1000€ |: 1000€ D 1000€ D
Beitrag mtl. €** Beitrag mtl. €** Beitrag mtl. €** Beitrag mtl. €**
* weltweit, ausgenommen USA und Kanada
** weltweit, inklusive USA und Kanada
** Den jeweils giiltigen Monatsbeitrag kénnen Sie der beigefiigten Beitragstabelle entnehmen.
Vorversicherung Bitte geben Sie Thre Vorversicherungsdaten an.
Pers. | Gesellschaft Versicherter Zeitraum (von-bis)
1.
2.
3.
4.
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SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die DR-WALTER GmbH (Eisenerzstrafie 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, Germany; Glaubiger-Identifikationsnummer DE76ZZZ00000887121; Mandatsreferenz: Ver-
sicherungsnummer), Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich das Kreditinstitut an, die von der DR-WALTER GmbH auf mein /
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN | Name des Kreditinstitutes

Kontoinhaber (Vorname, Nachname) ‘ Unterschrift des Kontoinhabers

Gesundheitsfragen an die zu versichernden Personen

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstdndig zu beantworten. Bei unzutreffenden oder unvollstdndigen Angaben kénnen wir
vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern.

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

Gegenwart

1. Grofe in cm

2. Gewicht in kg

3. Bestehen Krankheiten, Beschwerden oder Folgen von Krankheiten bzw. Verletzungen? D nein ja D nein ja D nein D ja D nein D ja

4. Besteht eine Fehlsichtigkeit? Dnein D ja Dnein D ja Dnein D ja Dnein |: ja

Falls ja, ergénzen Sie bitte folgende Angaben: | links dpt | links dpt | links dpt | links dpt
rechts dpt | rechts dpt | rechts dpt | rechts dpt
5. Besteht eine HIV-Infektion? m nein m ja m nein m ja f nein m ja f nein m ja
6.  Werden regelmaflig Arzneimittel eingenommen? m nein m ja m nein m ja f nein m ja f nein m ja
Besteht eine anerkannte Behinderung? Wenn ja, bitte Kopie des vollstidndigen . . . R X . . .
7.
Anerkennungsbescheides beifiigen. D nem D » D nemn D Ja |: nem D » |: nemn D »

Vergangenheit

Haben in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen, Beratungen oder

Behandlungen durch Arzte, Heilpraktiker oder sonstige Therapeuten stattgefun- . . . . |: . . |: . .
8. den, oder bestanden Krankheiten, Behinderungen oder Beschwerden, die nicht D nein D Jja D nemn D Ja nemn D Ja nen D Ja
behandelt worden sind?
Waurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung durch- ; . . . . . . .
9. gefiihrt oder angeraten? D nein D ja D nein D ja nein D ja nein D ja
Haben in den letzten 5 Jahren stationédre Untersuchungen, Beobachtungen oder . . . . . . . .
10. Behandlungen in einem Krankenhaus oder Sanatorium stattgefunden? D nem D a D nemn D Ja nem D a nem D a
Zukunft
11. Sind Heilbehandlungen oder Untersuchungen angeraten oder beabsichtigt? D nein D ja D nein D ja nein D ja nein D ja
Zahnstatus
Erfolgt zur Zeit zahnérztliche oder kieferorthopadische Behandlung oder ist sie an- . . . . . . . .
12. geraten oder beabsichtigt? Bitte Heil- und Kostenplan - falls vorhanden - beifiigen. D nein D a D nein D Ja |: nein D Ja |: nein D Ja
13. Fehlen Zéhne - aufier Weisheitszdhnen - im natiirlichen Gebiss, die nicht ersetzt nein D ja nein D ja D nein ja D nein D ja
sind? Wenn ja, bitte Anzahl und Nummer der fehlenden Z&hne angeben:
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Nr.: Nr.: Nr.: Nr.:

Wichtig: Die nachfolgenden Antragsfragen sind nach bestem Wissen, vollstdndig und richtig zu beantworten. Geben Sie bitte auch solche Umstédnde an, denen Sie nur eine
geringe Bedeutung beimessen. In den Fragen enthaltene Beispiele stellen keine vollstdndige Aufzdhlung dar, sondern sollen die Bandbreite der erfragten Gesundheitsfragen
verdeutlichen. Verletzen Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht, sind wir nach §19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) berechtigt, abhéngig von Ihrem Verschulden vom Vertrag
zuriickzutreten, diesen zu kiindigen oder anzupassen. Dies kann zum vollstdndigen Verlust Ihres Versicherungsschutzes und/oder zu unserer Leistungsfreiheit fiihren, auch
riickwirkend bei einem bereits eingetretenen Versicherungsfall. Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
unter dem Punkt ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“. Unabhéngig davon kénnen wir unsere Entscheidung zur
Annahme des Vertrages nach § 22 VVG i. V. m. § 123, 124 Biirgerliches Gesetzbuch (BBG) auch anfechten, wenn diese durch unrichtige oder unvollstdndige Angaben bewusst und
gewollt durch Sie beeinflusst worden ist (arglistige Tduschung). Sie haben dann keinen Versicherungsschutz.
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Erlduterungen zu den Gesundheitsfragen

Pers. | Frage | Art der Krankheit, Beschwerden, Leiden (bitte genaue Diagnose angeben); ggf. benétigte Medikamente | Behandlungszeitraum (von - bis)
Sind weitere Behandlungen vorgesehen?
Behandelnder Arzt, Krankenhaus (Name, Adresse) | D nein D ja
Pers. | Frage | Art der Krankheit, Beschwerden, Leiden (bitte genaue Diagnose angeben); ggf. benétigte Medikamente | Behandlungszeitraum (von - bis)

| Behandelnder Arzt, Krankenhaus (Name, Adresse)

Sind weitere Behandlungen vorgesehen?

| D nein m ja

Pers. | Frage | Art der Krankheit, Beschwerden, Leiden (bitte genaue Diagnose angeben); ggf. benétigte Medikamente

Behandlungszeitraum (von - bis)

| Behandelnder Arzt, Krankenhaus (Name, Adresse)

Sind weitere Behandlungen vorgesehen?

| D nein D ja

Pers. | Frage | Art der Krankheit, Beschwerden, Leiden (bitte genaue Diagnose angeben); ggf. bendtigte Medikamente

Behandlungszeitraum (von - bis)

| Behandelnder Arzt, Krankenhaus (Name, Adresse)

Sind weitere Behandlungen vorgesehen?

| m nein D ja

Pers.

Frage | Art der Krankheit, Beschwerden, Leiden (bitte genaue Diagnose angeben); ggf. bendtigte Medikamente

Behandlungszeitraum (von - bis)

| Behandelnder Arzt, Krankenhaus (Name, Adresse)

Sind weitere Behandlungen vorgesehen?

| D nein m ja

D Ein gesondertes Blatt zur Beantwortung der Fragen liegt bei.

Hinweise zum Vertragsabschluss

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus der Versicherungsbestétigung, den jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) der Wagnistrager sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Diese finden Sie in unseren Verbraucherinformationen.

Ich habe das Widerrufsrecht zur Kenntnis genommen sowie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Verbraucherinformationen gelesen und akzeptiert.

Ich willige ein, dass die Versicherer und die DR-WALTER GmbH, soweit dies der ordnungsgeméfen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine
Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in Datensammlungen fiihren. Ich habe die Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen.

Wir méchten Sie gerne von Zeit zu Zeit fiir Produktempfehlungen und Bewertungen per E-Mail kontaktieren. Mit Threm Héakchen erkldren Sie sich damit einverstanden.
Dieser Einwilligung konnen Sie jederzeit schriftlich widersprechen. Bitte wenden Sie sich dafiir an info@dr-walter.com.

Bitte Kopie eines giiltigen Lichtbildausweises aller zu versichernden Personen beifiigen.

Unterschriften

Ort/Datum

| Antragsteller

ggf. gesetzliche Vertreter

| Mitversicherte Personen

Per E-Mail senden

S. 3/3 DIA-Weltpolice — Antrag —100226



mailto:expats%40dr-walter.com?subject=

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG tiber die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlduterungen zur gesetzlichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir

den Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist
sowohl vom Antragsteller als auch von den zu versichernden Personen (jeweils bezogen
auf die eigene Person) zu beachten und zu erfiillen. Die dann folgenden Hinweise und
Informationen iiber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei
einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person jeweils bezogen auf deren
Versicherungsverhaltnis. Damit wir Thren Versicherungsantrag ordnungsgemaéf priifen
kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemé&f und voll-
standig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler
machen mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der DR-WALTER GmbH,
Eisenerzstr. 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, schriftlich nachzuholen. Bitte beachten
Sie, dass Sie Thren Versicherungsschutz gefadhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstan-
dige Angaben machen. Nédhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeige-
pflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahr-
erheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemafs und
vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannah-
me in Textform nach gefahrerheblichen Umstédnden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zurlicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vor-
liegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch

zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten. Im Fall des Riicktritts besteht kein Ver-
sicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben
wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht
richtig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursichlich war.

Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirk-
samwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der Kiindigung bleiben wir fiir die bis zum
Ablauf der Kiindigungsfrist eintretenden Versicherungsfille eintrittspflichtig. Endet das
Versicherungsverhaltnis durch unsere Kiindigung, steht uns nur derjenige Teil der Pra-
mie zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat. Unser
Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsanderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht grob fahrldssig oder fahrlédssig verletzt, werden die anderen
Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos
verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu. Erhoht sich durch die
Vertragsédnderung der Beitrag um mehr als 10% oder schliefien wir die Gefahrabsiche-
rung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung liber die Vertragsénderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umstédnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stlitzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtréglich weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist. Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsdnderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur
Vertragsédnderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu ber{icksichtigen. Sie kénnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlédssig verletzt worden ist, nur
berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit
zur Last fallt.

Hinweise zum Schutz Ihrer Daten

Datenschutzhinweise der DR-WALTER GmbH

a) Die Datenschutzgrundsédtze der DR-WALTER GmbH
(nachfolgend DR-WALTER genannt)

Der Schutz der Privatsphére und die Sicherheit Ihrer personenbezogenen Daten sind fiir
uns wichtige Anliegen. Wir garantieren Ihnen, dass Ihre Daten von uns streng vertraulich
behandelt werden. Nur mit Hilfe der elektronischen Datenverarbeitung kénnen Versiche-
rungen heute ihre Aufgaben erfiillen. Unsere EDV entspricht dem aktuellen Stand der
Technik und so kénnen wir sicherstellen, dass Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abgewickelt werden.

Unser Verhalten und unsere Programme stehen im Einklang mit den Bestimmungen

der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG)
sowie weiterer bereichsspezifischer Vorschriften des Datenschutzes im Internet. Unsere
Datenschutzbeauftragte tragt dafiir Sorge, dass unsere Datenschutz-Grundsétze und ent-
sprechende Vorschriften eingehalten werden.

Weitere Informationen finden Sie unter www.dr-walter.com/datenschutz.

b) Informationen zur Verwendung Ihrer Daten bei DR-WALTER

Wir benétigen Thre personenbezogenen Daten, um Ihre Antrage und Vertrége zu bearbei-
ten, zur Abwicklung von Schadensfallen sowie zur individuellen Beratung und Betreu-
ung. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten ist gesetzlich geregelt. Wir ha-
ben Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten aufgestellt, die sich
an den Verhaltensregeln des Gesamtverbands der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. (GDV) orientieren. Datenschutzrechtliche Bestimmungen des Versicherungsvertrags-
gesetzes (VVG), der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzge-
setzes sowie weitere mafgebliche Gesetze flief3en ebenso in unsere Verhaltensregeln ein
wie weitere MafSnahmen zur Férderung des Datenschutzes. Informieren Sie sich unter
www.dr-walter.com/datenschutz/personenbezogene-daten iiber unsere Verhaltensregeln
flir den Umgang mit Thren personenbezogenen Daten.

DR-WALTER arbeitet mit verschiedenen Dienstleistern unter Verwendung von Gesund-
heitsdaten und weiterer nach §203 StGB geschiitzter Daten zusammen. Sie kénnen sich
unter www.dr-walter.com/datenschutz/dienstleisterliste einen Uberblick verschaffen,
mit welchen Dienstleistern wir zusammenarbeiten.

Auf Wunsch senden wir Thnen gerne einen Ausdruck der Dienstleister sowie der Verhal-
tensregeln zu. Bitte wenden Sie sich an:

DR-WALTER GmbH
Eisenerzstrafe 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid
T +49 2247 9194-0

F +49 2247 9194-40

c) Verantwortliche Stelle

Die DR-WALTER GmbH, Eisenerzstraf3e 34, 53819 Neunkirchen-Seelscheid, erhebt Ihre
personenbezogenen Daten (verantwortliche Stelle).

d) Thre Rechte

Sie haben das Recht auf unentgeltliche Auskunft {iber Ihre durch uns gespeicherten
Daten. Ferner haben Sie das Recht, eine einmal erteilte Einwilligung zur Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten jederzeit mit Wirkung fiir die
Zukunft zu widerrufen und auf Léschung bzw. Sperrung unzuldssiger und nicht mehr
erforderlicher bzw. Berichtigung unrichtiger Daten.

Diese Rechte kénnen Sie unter o.g. Anschrift direkt gegeniiber DR-WALTER geltend
machen. Falls Sie weitere Fragen zum Datenschutz haben, kénnen Sie sich direkt an die
Datenschutzbeauftragte bei DR-WALTER, Eisenerzstraf3e 34, 53819 Neunkirchen-Seel-
scheid, T +49 2247 9194-0 wenden.

Schlusserkldarung des Antragstellers und der zu
versichernden Personen

Identitét der beteiligten Unternehmen

In Verbindung mit diesen Versicherungen arbeitet die DR-WALTER GmbH mit einer
renommierten Versicherungsgesellschaft zusammen.

Versicherungsschutz gewéhrt die:
Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Allee 1

42119 Wuppertal, Deutschland
Sitz: Wuppertal

Amtsgericht Wuppertal HRB 28475

Die Vertrags- und Leistungsabwicklung gewahrt die:
DR-WALTER GmbH

Eisenerzstrafie 34

53819 Neunkirchen-Seelscheid, Deutschland

Sitz: Neunkirchen-Seelscheid

Amtsgericht Siegburg HRB 4701

Die DR-WALTER GmbH ist als Mehrfachvertreter nach § 34d Abs. 1 der Gewerbeordnung
tatig.



Die zustdndige Erlaubnisbehorde ist die IHK Bonn / Rhein-Sieg, Bonner Talweg 17, 53113
Bonn, T +49 228 2284 -0, F +49 228 2284 -170, info@bonn.ihk.de, www.ihk-bonn.de.

Im Vermittlerregister ist die DR-WALTER GmbH unter der Nummer D-QAMW-L7NVQ-57
registriert. Dies kann im Internet {iberpriift werden unter der Adresse https://www.ver-
mittlerregister.info oder beim Versicherungsvermittlerregister DIHK | Deutsche Industrie-
und Handelskammer, Breite Strae 29, 10178 Berlin, T 0180-600-585-0 (Festnetzpreis 0,20
€/ Anruf; Mobilfunkpreise maximal 0,60 € / Anruf).

Die DR-WALTER GmbH hilt eine direkte Beteiligung von 100 % an den Stimmrechten der
DR-WALTER Versicherungsmakler GmbH. Kein Versicherungsunternehmen oder Mutter
eines Versicherungsunternehmens hilt eine direkte oder indirekte Beteiligung von tiber
10 % an den Stimmrechten oder am Kapital der DR-WALTER GmbH.

Vertretungsberechtigte Personen der beteiligten Unternehmen

Gesetzlicher Vertreter der Barmenia Krankenversicherung AG ist der Vorstand wie folgt:
Dr. Andreas Eurich (Vors.), Frank Lamsfuf3, Ulrich Lamy, Carola Schroeder, Vorsitzender
des Aufsichtsrates ist: Dr. h. c. Josef Beutelmann.

Gesetzliche Vertreter der DR-WALTER GmbH sind die Geschaftsfiihrer.

Garantie- und Sicherungsfonds

Die Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 K6ln, schiitzt im Einvernehmen
mit der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor
den Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunternehmens.

Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung
Vertragsgrundlagen:

Die Allgemeinen und besonderen Versicherungsbedingungen (AVB) beschreiben die Ver-
sicherungsleistungen nach Art und Umfang und enthalten alle sonstigen Regelungen.
Der gesamte Inhalt ergibt sich aus den folgenden Unterlagen:

. Wesentliche Inhalte der Versicherungsbedingungen Weltpolice DW-WP 010126, der
Barmenia Krankenversicherung AG,

. Weitere Informationen erhalten Sie mit den allgemeinen und weiteren Kunden-
informationen, sowie mit dem jeweiligen Produktinformationsblatt,

. Der Versicherungsschein dokumentiert den geschlossenen Versicherungsvertrag.

Die von Thnen anzugebenden Daten und eventuell einzureichenden Unterlagen dienen
insbesondere der Konkretisierung des gewiinschten Versicherungsschutzes. Neben-
abreden (z. B. miindliche Zusagen IThres Versicherungsvermittlers) sind nur verbindlich,
wenn diese von der DR-WALTER GmbH oder der beteiligten Versicherungsgesellschaft
schriftlich bestatigt werden.

Zustandekommen des Vertrages

Nach der Ubermittlung Ihrer notwendigen Daten kdnnen wir Ihren Antrag auf Beitritt
innerhalb von sechs Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der Beitritts-
erkldarung. Wenn die versicherte Person die Versicherungsbestitigung innerhalb der
Annahmefrist erhélt, kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserkldrung
zustande. Um {iber die Versicherbarkeit einer zu versichernden Person entscheiden zu
konnen, unterzieht sich diese wihrend des Antragsprozesses einer Gesundheitspriifung.
Fiir zu versichernde Personen, die die Voraussetzung der Versicherungsfahigkeit nicht
erfiillen, kommt die Mitgliedschaft auch nicht durch Einzahlung oder Entgegennahme
des Beitrages zustande.

Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht zufrieden sind
oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu dem gewiinschten Ergebnis ge-
flihrt haben, kénnen sich an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine unabhéngige und
flir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungsstelle. Der Versicherer hat sich ver-
pflichtet, an dem Schlichtungsverfahren teilzunehmen. Hinweis: Der Ombudsmann
Private Kranken- und Pflegeversicherung ist keine Schiedsstelle und kann einzelne
Streitfalle nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht zufrieden
oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwicklung auf, kénnen sie sich
auch an die fiir den Versicherer zustdndige Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungs-
unternehmen unterliegt der Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strafde 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfdlle nicht verbindlich
entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg

Unabhéngig von der Méglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungsstelle oder die Ver-
sicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versicherungsnehmer der Rechtsweg offen.

Sicherungsfonds fiir die Krankenversicherung

Die Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74 c, 50968 Koln, schiitzt im Einvernehmen
mit der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor
den Folgen der Insolvenz eines Krankenversicherungsunternehmens.

Versicherungsbedingungen

Fiir die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen genannten Versicherungsbe-
dingungen. Diese werden - wie weitere Verbraucherinformationen auch - grundsatzlich
vor Abgabe der Vertragserklarung (Antragstellung) iibermittelt.

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen.
Einzelheiten zu Threm Widerrufsrecht kénnen Sie der ,Allgemeinen Kundeninformation“
entnehmen. Eine Belehrung {iber das Widerrufsrecht erhalten Sie auch mit dem Ver-
sicherungsschein.
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