
Antrag auf Zusatzversicherung
(außer PRIVA- und VIA-Tarife)
bei der AXA Krankenversicherung AG
21001027 (1.06)

NL/VD RB AB Vermittler-Nr. VS-Nr. SV-Nr.
0 0 –

Antragsteller/
Versicherungs-

nehmer

Herr
Frau

Name TitelVorname

PLZ, Ort

Staatsangehörigkeit Geburtsdatum

Straße, Haus-Nr.

Berufliche Tätigkeit, Branche

Telefon Telefax E-Mail

zu versichernde
Person und

Tarife

Herr Frau
Name Vorname

Ausgeübter Beruf Geburtsdatum

Gesetzl. Krankenkasse

Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut

Größe cm

Gewicht kg

L R

Staatsangehörigkeit

angestellt
Beamter

selbständig selbständig seit
Sonstige (z. B. Student, Schüler, Hausfrau)

01.Versicherungs-
beginn/

Zahlweise

monatlich
1/2 jährlich (2% Rabatt)

Internet-Service MyAXA gewünscht. Tarif ARD zusätzlich beantragt,
Jahresbeitrag 10 EuroUserID und Passwörter werden automatisch zugeschickt.

1/4 jährlich (Mindest-Zahlbeitrag 5 Euro,
ggf. Zahlweise ändern)jährlich (3% Rabatt)

Widerrufliche
Einzugs-

ermächtigung

Die Beiträge sollen abgebucht werden. Sofern der Kontoinhaber nicht der Antragsteller ist, bitte gesonderte Einzugsermächtigung beilegen.

Der Vermittler berät Sie in Versicherungsfragen. Er ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung Ihrer
Antworten auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollständig nach Ihrem eigenen
Wissen. Bitte geben Sie – innerhalb der abgefragten Zeiträume – auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie für
unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschätzen können oder die inzwischen ausgeheilt sind. 
Fehlende, falsche oder bagatellisierte Angaben können zum völligen Verlust Ihres Versicherungsschutzes führen!

Bitte geben Sie bei vorhandener Fehlsichtigkeit (z. B. bei vorhandener Brille/Kontaktlinsen) die Dioptrienzahl links/rechts an. 

1. Bestehen Krankheiten oder Folgen von Krankheiten, Verletzungen, Unfällen oder Operationen, die in den letzten 10
Jahren ärztlich festgestellt wurden? Wurden ein oder mehrere HIV-/Aids-Tests durchgeführt – wann und mit welchem
Ergebnis?

3. Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante oder stationäre Behandlungen, Untersuchungen, Beobachtungen,
Operationen, Psychotherapien oder andere Therapien statt? Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

4. Wurden in den letzten 3 Jahren täglich oder annähernd täglich Medikamente oder in den letzten 5 Jahren täglich oder
annähernd täglich Alkohol oder Drogen konsumiert oder bestand eine Abhängigkeit? Bitte geben Sie Art und Menge an.

5a. Fehlen Zähne, die noch nicht ersetzt sind?
(Vollständiger Lückenschluß und Weisheitszähne gelten nicht als fehlender Zahn.) Bitte Anzahl angeben.

5b.Finden zur Zeit zahnärztliche, kieferorthopädische, Parodontose-Behandlungen oder Zahnersatzmaßnahmen statt? 
Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? Ist provisorischer Zahnersatz vorhanden?

2. Besteht eine Schwangerschaft?

Angaben zum
Gesund-

heitszustand

Nur für Tarife
mit

Zahnleistungen
zu beantworten

Für Kranken-
tagegeldtarife
bitte angeben

Erläuterungen
zu den mit „ja“
beantworteten

Fragen unter
Angabe der

Ziffer der Frage

Wichtig ist eine möglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer
Behandlungsbedürftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Ergänzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer
und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufügen.
zu
Frage

genaue Krankheitsbezeichnung
(Diagnose)/Art der Beschwerden/
Art und Menge zu Frage 4

behandelt
von – bis

amb. stat. Arbeits-
unfähig
von – bis

Wie oft ist die
Erkrankung
aufgetreten?

Durchgeführte
Behandlung/en
(Therapie)

Welche Folgen
bestehen?

Angaben zu
Ärzten

zu
Frage Name und genaue Anschrift des Behandlers (z. B. Arzt, Krankenhaus, Therapeut, …) Fachrichtung

Höhe in EUR
KT

Weitere private
Krankenver-
sicherungen

ja
nein

Höhe in EURBesteht parallel eine Krankenhaustagegeld- (KHT) bzw.
Krankentagegeldversicherung (KT)? Wenn ja, in welcher Höhe? KHT ja

nein

Zu beachten ● Für Tarif EG Zahn gilt: Bei einem fehlenden Zahn, der noch nicht ersetzt ist, wird ein monatlicher Beitragszuschlag in Höhe von 2,50 Euro erhoben
● Für Tarife EG Basis und EG Pro gilt: Bei mehr als zwei fehlenden Zähnen oder angeratenen Zahn- oder Inlaybehandlungen sind Leistungen vom

Versicherungsschutz bis zur vollständigen Sanierung des Gebisses ausgeschlossen. Die angegebenen Vorerkrankungen können zu einem Leistungs-
ausschluß für Heilpraktikerbehandlungen führen. 

Ort, Datum

Name/Unterschrift des Vermittlers

Unterschrift des Antragstellers – ggf. als gesetzlicher Vertreter der zu versichernden Person

Unterschriften der zu versichernden Person bezogen auf alle obigen Erklärungen

Ort, Datum,
Unterschriften

21001027 (1.06) 5.01.013

Bitte in Blockschrift ausfüllen

Tarife Beitrag in EUR

Höhe des monatlichen Bruttoeinkommens in Euro (Durchschnitt der letzten 12 Monate, s. a. Antragsrückseite)

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

Wichtig für
Antragsteller

und zu
versichernde

Personen

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Erklärungen und Hinweise auf der Rückseite des Antragsformulares. Diese enthalten
unter anderem auch Ermächtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung; sie werden wichtige Bestandteile des
Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Erklärungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrages. Mit der Unterschrift beantrage ich den
Abschluß eines Krankenversicherungsvertrages zu den für den gewählten Versicherungsschutz maßgeblichen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
mit Tarifbedingungen einschließlich der Tarife der AXA Krankenversicherung AG. Ich kann dem Vertrag bis zum Ablauf von 14 Tagen nach Zugang des
Versicherungsscheines und der Verbraucherinformation widersprechen. Ein Widerspruch in Textform, z. B. per Fax oder E-Mail mit Angabe des voll-
ständigen Namens, reicht aus. Zur Wahrung der Frist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerspruchs. Ich habe diesen Antrag einschließlich
aller darin enthaltenen Erklärungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen und bestätige die Richtigkeit und
Vollständigkeit der eingetragenen Antworten.
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Frau
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Staatsangehörigkeit Geburtsdatum
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Berufliche Tätigkeit, Branche

Telefon Telefax E-Mail
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beginn/

Zahlweise
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Internet-Service MyAXA gewünscht. Tarif ARD zusätzlich beantragt,
Jahresbeitrag 10 EuroUserID und Passwörter werden automatisch zugeschickt.

1/4 jährlich (Mindest-Zahlbeitrag 5 Euro,
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Widerrufliche
Einzugs-

ermächtigung

Die Beiträge sollen abgebucht werden. Sofern der Kontoinhaber nicht der Antragsteller ist, bitte gesonderte Einzugsermächtigung beilegen.

Der Vermittler berät Sie in Versicherungsfragen. Er ist medizinischer Laie und kann deshalb keine medizinische Wertung Ihrer
Antworten auf die Gesundheitsfragen vornehmen. Beantworten Sie alle Fragen daher bitte vollständig nach Ihrem eigenen
Wissen. Bitte geben Sie – innerhalb der abgefragten Zeiträume – auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie für
unwichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschätzen können oder die inzwischen ausgeheilt sind. 
Fehlende, falsche oder bagatellisierte Angaben können zum völligen Verlust Ihres Versicherungsschutzes führen!

Bitte geben Sie bei vorhandener Fehlsichtigkeit (z. B. bei vorhandener Brille/Kontaktlinsen) die Dioptrienzahl links/rechts an. 

1. Bestehen Krankheiten oder Folgen von Krankheiten, Verletzungen, Unfällen oder Operationen, die in den letzten 10
Jahren ärztlich festgestellt wurden? Wurden ein oder mehrere HIV-/Aids-Tests durchgeführt – wann und mit welchem
Ergebnis?

3. Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante oder stationäre Behandlungen, Untersuchungen, Beobachtungen,
Operationen, Psychotherapien oder andere Therapien statt? Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

4. Wurden in den letzten 3 Jahren täglich oder annähernd täglich Medikamente oder in den letzten 5 Jahren täglich oder
annähernd täglich Alkohol oder Drogen konsumiert oder bestand eine Abhängigkeit? Bitte geben Sie Art und Menge an.

5a. Fehlen Zähne, die noch nicht ersetzt sind?
(Vollständiger Lückenschluß und Weisheitszähne gelten nicht als fehlender Zahn.) Bitte Anzahl angeben.

5b.Finden zur Zeit zahnärztliche, kieferorthopädische, Parodontose-Behandlungen oder Zahnersatzmaßnahmen statt? 
Sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? Ist provisorischer Zahnersatz vorhanden?

2. Besteht eine Schwangerschaft?

Angaben zum
Gesund-

heitszustand

Nur für Tarife
mit

Zahnleistungen
zu beantworten

Für Kranken-
tagegeldtarife
bitte angeben

Erläuterungen
zu den mit „ja“
beantworteten

Fragen unter
Angabe der

Ziffer der Frage

Wichtig ist eine möglichst genaue Beschreibung der Einzelheiten. Geben Sie bitte immer Inhalt und Umfang eventueller Folgen oder weiterer
Behandlungsbedürftigkeit/en an! Reicht der Platz nicht aus, sind erforderliche Ergänzungen auf einem gesonderten, vom Versicherungsnehmer
und der/den zu versichernden Person/en unterschriebenen Blatt zum Antrag beizufügen.
zu
Frage

genaue Krankheitsbezeichnung
(Diagnose)/Art der Beschwerden/
Art und Menge zu Frage 4

behandelt
von – bis

amb. stat. Arbeits-
unfähig
von – bis

Wie oft ist die
Erkrankung
aufgetreten?

Durchgeführte
Behandlung/en
(Therapie)

Welche Folgen
bestehen?

Angaben zu
Ärzten

zu
Frage Name und genaue Anschrift des Behandlers (z. B. Arzt, Krankenhaus, Therapeut, …) Fachrichtung

Höhe in EUR
KT

Weitere private
Krankenver-
sicherungen

ja
nein

Höhe in EURBesteht parallel eine Krankenhaustagegeld- (KHT) bzw.
Krankentagegeldversicherung (KT)? Wenn ja, in welcher Höhe? KHT ja

nein

Zu beachten ● Für Tarif EG Zahn gilt: Bei einem fehlenden Zahn, der noch nicht ersetzt ist, wird ein monatlicher Beitragszuschlag in Höhe von 2,50 Euro erhoben
● Für Tarife EG Basis und EG Pro gilt: Bei mehr als zwei fehlenden Zähnen oder angeratenen Zahn- oder Inlaybehandlungen sind Leistungen vom

Versicherungsschutz bis zur vollständigen Sanierung des Gebisses ausgeschlossen. Die angegebenen Vorerkrankungen können zu einem Leistungs-
ausschluß für Heilpraktikerbehandlungen führen. 

Ort, Datum

Name/Unterschrift des Vermittlers

Unterschrift des Antragstellers – ggf. als gesetzlicher Vertreter der zu versichernden Person

Unterschriften der zu versichernden Person bezogen auf alle obigen Erklärungen

Ort, Datum,
Unterschriften

21001027 (1.06) 5.01.013   Kunde

Bitte in Blockschrift ausfüllen

Tarife Beitrag in EUR

Höhe des monatlichen Bruttoeinkommens in Euro (Durchschnitt der letzten 12 Monate, s. a. Antragsrückseite)

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

Wichtig für
Antragsteller

und zu
versichernde

Personen

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Erklärungen und Hinweise auf der Rückseite des Antragsformulares. Diese enthalten
unter anderem auch Ermächtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung; sie werden wichtige Bestandteile des
Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Erklärungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrages. Mit der Unterschrift beantrage ich den
Abschluß eines Krankenversicherungsvertrages zu den für den gewählten Versicherungsschutz maßgeblichen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
mit Tarifbedingungen einschließlich der Tarife der AXA Krankenversicherung AG. Ich kann dem Vertrag bis zum Ablauf von 14 Tagen nach Zugang des
Versicherungsscheines und der Verbraucherinformation widersprechen. Ein Widerspruch in Textform, z. B. per Fax oder E-Mail mit Angabe des voll-
ständigen Namens, reicht aus. Zur Wahrung der Frist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerspruchs. Ich habe diesen Antrag einschließlich
aller darin enthaltenen Erklärungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen und bestätige die Richtigkeit und
Vollständigkeit der eingetragenen Antworten.



AXA Krankenversicherung AG
Colonia-Allee 10-20, 51067 Köln · Postanschrift: 50592 Köln
Internet: www.AXA.de 
Sitz der Gesellschaft Köln · Handelsregister Köln HR B Nr. 1012
Umsatzsteuer-Ident-Nr. DE 122786679
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Eugène R. J. Teysen
Vorstand: Gernot Schlösser, Vorsitzender;
Jörg Arnold, Thomas Michels, Noel Richardson.

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Für den Fall, daß eine im Klageweg in Anspruch zu nehmende Partei keinen
allgemeinen Gerichtsstand in Deutschland hat, ihren Wohnsitz oder gewöhn-
lichen Aufenthaltsort nach Vertragsschluß aus Deutschland verlegt hat oder
ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt zum Zeitpunkt der Klageerhe-
bung nicht bekannt ist, wird die Zuständigkeit der verbleibenden deutschen
Gerichtsstände der anderen Partei vereinbart.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit den Tarifbedingungen und den
abgeschlossenen Tarifen sowie die gesetzlich vorgeschriebene Verbraucher-
information werden mir zusammen mit dem Versicherungsschein zugesandt. 

Bei Durchführung einer ärztlichen Untersuchung auf meine Kosten entfallen
die Wartezeiten. Geht das ärztliche Zeugnis auf einem Formular des
Versicherers nicht innerhalb von 3 Wochen ab dem Tag der Antragstellung
ein, gilt der Antrag für den Abschluß einer Versicherung mit bedingungs-
gemäßen Wartezeiten.

Bei Beantragung einer Verdienstausfall-/Krankentagegeldversicherung bestä-
tige ich hiermit ausdrücklich, daß das beantragte Krankentagegeld zusam-
men mit einem anderweitig gegenüber einem privaten oder gesetzlichen
Krankenversicherungsträger bereits bestehenden oder beantragten Anspruch
mein durchschnittliches versicherbares Nettoeinkommen – für Selbständige
auf der Basis von 80% der Einkünfte (Gewinn) aus selbständiger Tätigkeit,
Gewerbebetrieb bzw. Land- und Forstwirtschaft nach den Vorschriften des
Einkommensteuergesetzes bzw. für Arbeitnehmer auf der Basis von 80% des
regelmäßigen Bruttoentgeltes – der letzten 12 Monate nicht übersteigt. Diese
Bestätigung gilt entsprechend bei beantragten Krankenhaustagegeldern für
den einen Tagessatz von 50 Euro (einschließlich bereits bei anderen Gesell-
schaften bestehender oder beantragter Versicherungen) übersteigenden
Betrag.

Mir ist bekannt, daß der Vertrag – sofern die Versicherungsbedingungen des
beantragten Tarifes/der beantragten Tarife dies vorsehen – für die Dauer von
3 Versicherungsjahren fest geschlossen wird und sich stillschweigend um
jeweils ein Jahr verlängert, sofern er nicht bedingungsgemäß gekündigt
wird. Das Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr – unabhängig vom
Versicherungsbeginn. 

Mir ist bekannt, daß der Versicherungsvertrag frühestens zustande kommt,
wenn der Vorstand schriftlich die Annahme des Antrages erklärt hat oder der
Versicherungsschein ausgehändigt oder angeboten wird. Versicherungsbe-
ginn ist der Termin, ab dem Beiträge zu zahlen sind. Der Versicherungs-
schutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem
Zustandekommen des Vertrages und gegebenenfalls nicht vor Ablauf von
Wartezeiten. 

Mir ist bekannt, daß ich gemäß §16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in
diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfältig und vollstän-
dig beantworten und dabei auch von mir für unwesentlich gehaltene Er-
krankungen, Unfallfolgen oder Beschwerden angeben muß. Bei schuldhafter
Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten oder
ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern. Unvollständige
oder unrichtige, aber auch bagatellisierende Angaben hindern den Versi-
cherer, die Gesundheitsverhältnisse der zu versichernden Personen richtig
einzuschätzen und können – neben den bereits beschriebenen Folgen im
Versicherungsfall – zu Verzögerungen bei der Entscheidung über den Antrag
führen. Falls der Antragsteller gewisse Angaben dem Vermittler gegenüber
nicht machen möchte, so kann er dies unmittelbar gegenüber dem Vorstand
in Köln schriftlich nachholen. Diese Mitteilung muß innerhalb einer Frist von
drei Tagen erfolgen.
Ich verpflichte mich, ärztliche Behandlungen und alle Veränderungen im
Gesundheits- und Gebißzustand der zu versichernden Person(en), die bis zur

Annahme dieses Antrages eintreten, dem Versicherer unverzüglich schriftlich
anzuzeigen; dies gilt auch für eine eventuell eintretende Schwangerschaft
und/oder die Beantragung einer weiteren Krankenversicherung. 

Mir ist bekannt, daß der Versicherer vor Vertragsschluß Angaben über mei-
nen Gesundheitszustand überprüft, soweit dies bei dem von mir beantragten
Vertragsschluß zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist
und meine Angaben dazu Anlaß bieten. Zu diesem Zweck befreie ich Ärzte,
Zahnärzte, Angehörige anderer Heilberufe sowie die Beschäftigten in Kran-
kenhäusern und Gesundheitsämtern von ihrer Schweigepflicht, soweit ich
dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und
behandelt worden bin. Diese Erklärung gilt über meinen Tod hinaus. 
Bei Angaben über frühere, bestehende oder beantragte Versicherungsver-
träge ermächtige ich – soweit Anlaß besteht – Angehörige anderer Kranken-,
Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich in Vertragsbeziehungen stehe
oder stand, für die Risikoprüfung erforderliche Auskünfte zu erteilen und ent-
binde sie insofern von der Schweigepflicht. 
Ergeben sich nach Vertragsschluß für den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafür, daß bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflußt wurde, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 
5 Jahren nach Antragstellung. 
Mir ist ferner bekannt, daß der Versicherer im Fall der Geltendmachung eines
Leistungsanspruchs zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben über-
prüft, die ich zur Begründung etwaiger Ansprüche mache oder die sich aus
von mir eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen) sowie
von mir veranlaßten Meldungen eines Krankenhauses oder von Angehörigen
eines Heilberufes ergeben. Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit hierzu auf-
grund des Antrags und/oder der eingereichten Unterlagen ein Anlaß besteht
(z. B. bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der erstellten
Liquidation). Zu diesem Zweck befreie ich bereits jetzt, jederzeit widerrufbar,
die Angehörigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorge-
nannten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt
waren, von ihrer Schweigepflicht, auch hinsichtlich der Gesundheitsdaten.
Diese Schweigepflichtentbindung für die Leistungsprüfung bezieht sich eben-
so auf die Angehörigen von anderen Kranken-, Lebens- und Unfallversicherern,
die nach dort bestehenden Versicherungen einschließlich der dazu ge-
speicherten Gesundheitsdaten befragt werden dürfen. Diese Erklärung gilt
auch im Falle meines Todes. 
Diese Erklärung gebe ich auch für meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erklärung nicht selbst beurteilen können.

Ich willige ein, daß der Versicherer und dessen Dienstleistungsgesellschaften
im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder
der Vertragsdurchführung (Beiträge, Versicherungsfälle, Risiko-/Vertragsände-
rungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Ab-
wicklung der Rückversicherung, sowie zur Beurteilung des Risikos und der
Ansprüche an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. (PKV-Verband) zur Weitergabe dieser Daten an
andere Versicherer übermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhängig vom
Zustandekommen des Vertrages sowie für entsprechende Prüfungen bei
anderweitig beantragten Versicherungsverträgen und bei künftigen Anträgen. 
Ich willige ferner ein, daß die Unternehmen der AXA Konzern AG meine all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen führen und an die für mich zuständigen Vermittler weiterge-
ben, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versiche-
rungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen-
und Rückversicherer übermittelt werden; an Vermittler dürfen sie nur weiter-
gegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.
Ohne Einfluß auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich ferner ein,
daß die/der Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten darüber hinaus für die Beratung und Betreuung auch in sonstigen
Finanzdienstleistungen nutzen darf/dürfen.
Diese Einwilligung gilt in Verbindung mit dem Merkblatt zur Datenverarbei-
tung, welches fest mit diesem Antrag verbunden ist.

Wenn Sie ein spezielles Erstattungskonto wünschen, teilen Sie uns bitte den
Kontoinhaber, die Kontonummer, die Bankleitzahl und die Bankverbindung
mit.

Wichtige Erklärungen des Antragstellers
und der zu versichernden Person(en)
sowie Hinweise!

Anwendbares Recht

Gerichtsstand

Allgemeine Versicherungsbedingungen/Verbraucherinformation/
Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht

Wartezeiterlaß

Bestätigungen zum Einkommen

Mindestvertragsdauer

Zustandekommen des Vertrages/Beginn

Anzeigepflicht

Entbindung von der Schweigepflicht

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Erstattungskonto
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