Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung . . ()]
dental und stationar )OﬂltOJ'

ANTRAGSTELLER/VERSICHERUNGSNEHMER

Titel, Nachname, Vorname:
wO mO

|Straﬁe, Hausnummer/Postfach:

Telefon: Staatsangehdrigkeit: Geburtsdatum:

Postleitzahl, Ort: |
berufliche Tatigkeit: |

|E»Mail: |

VERSICHERTE PERSON (falls abweichend vom Versicherungsnehmer - bitte fiir jede versicherte Person einen eigenen Deckungsauftrag verwenden)

Titel, Nachname, Vorname:

wO mO

|Straﬁe, Hausnummer/Postfach:

Geburtsdatum:

Postleitzahl, Ort: |

berufliche Tatigkeit: |

GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG
Besteht fiir die zu versichernde Person eine deutsche gesetzliche Krankenversicherung?
Dja

[ nein (nicht versicherbar, wenn keine deutsche gesetzliche Krankenversicherung besteht.)

VERMITTLER ANNAHMERICHTLINIEN KRANKENZUSATZVERSICHERUNG

Maklerorganisation/Unternehmen: | Voraussetzung fiir die Krankenzusatzversicherung ist ein bestehender Versicherungsschutz bei einer

deutschen gesetzlichen Krankenversicherung. Endet die Versicherung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, so endet die Krankenzusatzversicherung zum Ende des Monats, in dem die gesetzliche Kran-
Name des Vermittlers: | kenversicherung fortfallt.

Aufnahmefdhig sind Personen, die ihren standigen Wohnsitz in Deutschland haben.
In der stationdren Zusatzversicherung ist eine Aufnahme von Neugeborenen erst nach Abschluss der
| U3 Vorsorgeuntersuchung maoglich. Bei Kindern, die das 9. Lebensjahres noch nicht vollendet haben, ist

anitos-Vermittlernummer: h . N K .
) immer eine Kopie des Vorsorgeheftes einzureichen.

In den Zat zversicherungen nicht versicherbar sind Personen mit vorhandener voll- oder teilpro-
thetischer Versorgung (herausnehmbarer Zahnersatz), Personen mit Zahnbetterkrankungen sowie Per-
sonen mit mehr als einem fehlenden Zahn. Dies gilt nicht bei Umstufungen (Tarifwechsel).

TARIFAUSWAHL ZAHNZUSATZVERSICHERUNG TARIFAUSWAHL KRANKENHAUSZUSATZVERSICHERUNG

Datum Versicherungsbeginn (00:00 Uhr): |

Datum Versicherungsbeginn (0o:00 Uhr): |

Der Versicherungsbeginn darf ab Antragsstellung maximal 6 Monate in der Zukunft liegen. Der Versicherungsbeginn darf ab Antragsstellung maximal 6 Monate in der Zukunft liegen.

[} Tarif JA dental 100 (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1—4 beantworten)
[ Tarif JA dental 90 (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1—4 beantworten)
[ Tarif JA dental 75 (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1—4 beantworten)

DTarifJA stationdr Plus

O Neuvertrag | O Neuvertrag |
DVertrags‘ainderung zu Vertragsnummer: DVertragsénderung zu Vertragsnummer:

ZAHLWEISE

Es wird Lastschriftverfahren vereinbart. Die Mindestzahlungsrate betrédgt 5 Euro.
Bitte fiillen Sie das SEPA-Lastschrift-Mandat auf Seite 6 aus.

gewiinschte Zahlweise:

Cjahrlich [ halbjhrlich
Dviertelj'a’hrlich [ monatlich

VERSICHERUNGSPRAMIE/BESONDERE VEREINBARUNGEN

Die Pramientibersicht zur Janitos Krankenzusatzversicherung finden Sie auf Seite 5 dieses Deckungsauftrages.

Tarif Monatspramie Pramie gem. Zahlweise

| || Euro || Euro |
| || Euro || Euro |

Besondere Vereinbarungen:

GESUNDHEITSFRAGEN

Wichtige Hinweise zu den Gesundheitsfragen

Falls Sie Ihrem Vermittler gegentiber keine Angaben zu Ihrer Gesundheit machen mochten, kénnen Sie diese innerhalb von drei Tagen per Einschreiben an die Janitos Versicherung AG nachmelden. Bitte beantworten
Sie alle Fragen richtig und vollsténdig. Die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung finden Sie im Abschnitt ,,Vorvertragliche Anzeigepflicht nach §§ 19ff. VWG* auf Seite 4 dieses Deckungsauftrags.
Bitte nennen Sie uns die lhnen bek drztlichen Diag oder beschreiben Sie Ihr vorhand Besct jebild mit Ihren ei Worten. Dabei ist wichtig, dass Sie alle Ihnen bekannten Gefahrum-
stdnde angeben, auch die, die moglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Falls Ihnen Einzelheiten einer
drztlichen Behandlung nicht bekannt oder nicht mehr in Erinnerung sind, sollten Sie Ihren Arzt befragen. Dieser bewahrt Patientenakten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung auf.
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Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung
dental und stationar

GESUNDHEITSFRAGEN ZUR STATIONAREN ZUSATZVERSICHERUNG

|Gr6f§e (in cm): | |Gewicht (in kg): |

S1a) Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Behandlungen, Beratungen, Untersuchungen (auch Kontrolluntersuchungen aufgrund von Vorerkran-

janitos ?

Onein Oja
kungen) oder ambulante Operationen durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehérige sonstiger Gesundheitsberufe (z.B. Krankengymnast, Logopéde, l
Ergotherapeut) statt oder sind solche angeraten?
S1b) Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Therapien/Gesprachstherapien, Untersuchungen oder Beratungen aufgrund psychischer oder psy- [hein Dia

chosomatischer Erkrankungen/Stérungen statt oder sind solche angeraten?

S2) Fanden in den letzten 10 Jahren stationdre Behandlungen, Untersuchungen oder Operationen in einem Krankenhaus, Sanatorium oder einer
anderen Krankenanstalt statt oder sind solche angeraten?

Dnein Dja

S3) Besteht bzw. bestehen
a) Fehlstellungen, -bildungen (hins. Gréfe, Lage, Form, Anzahl, auch durch Amputationen oder andere Operationen) oder

Funktionsbeeintrachtigungen von Organen, der Extremitdten oder anderer Korperteile oder angeborene Erkrankungen?

[hein Dja

b) eine Erwerbsminderung (MdE), Schwerbehinderung (GdB), Pflegestufe, Wehrdienstbeschddigung (WDB) oder Invaliditét
oder wurde bzw. wird ein solcher Antrag gestellt (ggf. Antragskopie oder Bescheid mit Diagnoseteil beifiigen)?

[nein Dia

c) eine HIV-Infektion (bzw. HIV-Test angeraten oder steht ein Testergebnis aus)?

Dnein Dja

d) Fruchtbarkeitsstérungen oder wurde eine Sterilisierung vorgenommen? Cnein

Dia (Ich bin damit einverstanden, dass fiir Fruchtbarkeitsstérungen bzw. bestehende Sterilisierung, ihre
Ursachen und Folgen einschlielich Diagnostik und MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung bzw.
Refertilisation kein Versicherungsschutz besteht.)

Falls Sie eine oder mehrere der Fragen S1a-S3e mit ,,ja“ beantwortet haben, machen Sie bitte detaillierte Angaben und fiigen Sie entsprechende Unterlagen bei (z.B. Arztberichte, Fragebégen).
Wenn Sie nicht ausreichend Platz fiir Ihre Ausfiihrungen haben, benutzen Sie bitte ein weiteres Blatt, das von Ihnen unterschrieben und datiert ist.

Frage Diagnose, Erlduterung, Verlauf, Ursache, Ergebnis der Untersuchung, Wann? Wie lange (von/bis)? Wie hiufig? Folgenlos ausgeheilt?
Behandl t, Medil te (Dosis)

Wenn nein, welche Folgen/Beschwerden bestehen?

Bitte immer ankreuzen:

[ ich habe keine weiteren Unterlagen zu den Gesundheitsfragen beigelegt.

[ ich habe folgende Unterlagen beigelegt:

[ ich reiche folgende Unterlagen nach:

GESUNDHEITSFRAGEN ZUR ZAHNZUSATZVERSICHERUNG

1) Wurden Z&hne durch Voll- oder Teilprothesen (herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt oder
fanden in den letzten 3 Jahren Parodontose- bzw. Parodontitisbehandlungen (Zahnbett-
erkrankungen) statt bzw. sind diese angeraten oder beabsichtigt?

Dnein

D]a (Muss diese Frage mit ,,ja“ beantwortet werden, kann keine Annahme des Antrages erfolgen.)

2) Anzahl fehlender Zdhne, die nicht durch ZahnersatzmaBnahmen ersetzt wurden und bei
denen kein physiologischer Liickenschluss besteht (Weisheitszahne und Milchzéhne
miissen nicht genannt werden)?

[ keine fehlenden Zghne

|:| 1 fehlender Zahn (Fiir den fehlenden Zahn besteht kein Versicherungsschutz)

Achtung: Bei 2 oder mehr fehlenden Zahnen kann keine Annahme des Antrags erfolgen!

3) Wurde eine Zahnbehandlung/Zahnersatzmanahme angeraten oder begonnen bzw.
besteht eine provisorische Versorgung?

D nein

|:||‘a (Fiir alle angeratenen oder begonnenen Zahnbehandlungen/Zahnersatzmainahmen
besteht kein Versicherungsschutz.)

4) Nur zu beantworten, wenn » 6 Jahre und < 18 Jahre: Besteht eine zahnérztlich festgestellte
Zahnfehlstellung, eine Kieferanomalie oder sind Sie in kieferorthopddischer Behandlung
oder wurde eine solche angeraten?

|:| nein

D ja (Fur Kieferorthopédie besteht kein Versicherungsschutz)

WIR NEHMEN IHNEN ARBEIT AB

Wenn Sie es wiinschen, nehmen wir bei Riickfragen zum Gesundheitszustand gern direkt Kontakt mit dem Versicherungsnehmer auf. Bitte Kontaktdaten angeben:
E-Mail: Telefon:

Am besten zu erreichen
in der Zeit von:

bis

Uhr|

HINWEISE ZUR DATENVERARBEITUNG UND DEN IHNEN ZUSTEHENDEN RECHTEN NACH DATENSCHUTZGRUNDVERORDNUNG (DSGVO)

Nach Art. 13 DSGVO mdchten wir lhnen Informationen zur Datenverarbeitung geben. Verantwortlicher

tragten, zum Zweck und zur Rechtsgr

h

der D g, zu den Empfiangern personen-

PRPRTR

fir die Datenverarbeitung ist die Janitos Versicherung AG, Im Breitspiel 2-4, 69126 H. g, Tel.

06221-709 1000, Fax 06221-709 1001, versicherung@janitos.de. Alle weiteren Informationen nach
Art. 13 DSGVO finden Sie im Datenschutz-Informationsblatt, welches diesem Antrag als Anlage bei-
gefligt ist. Dieses enthdlt insbesondere Angaben zur Kontaktmdglichkeit zum Datenschutzbeauf-

g Daten, zur Speicherdauer, zu lhren Betroffenenrechten, zur Nutzung des Hinweis- und
Informationssystems der Versicherungswirtschaft (HIS) und zu eventuell eingesetzten automatisierten
Entscheid DasD: hutz-Informationsblattfinden Siein derjeweils aktuellen Fassungauch unter:

https://www.janitos.de/datenschutz
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Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung

dental und stationar

WIDERRUFSBELEHRUNG

janitos ?

ABSCHNITT 1: WIDERRUFSRECHT, WIDERRUFSFOLGEN UND BESONDERE HINWEISE

Widerrufsrecht
Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen der Versicherungsschein sowie die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fiir das Vertragsverhéltnis geltenden allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wie-
derum einschlieBlich der Tarifbestimmungen, diese Belehrung, das Informationsblatt zu Versicherungspro-
dukten und weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:
Janitos Versicherung AG

Im Breitspiel 2-4, 69126 Heidelberg
E-Mail: Versicherung@Janitos.de

Einen Widerruf zur Berufshaftpflichtversicherung kénnen Sie auch an den Hersteller und Risikotrager der
Berufshaftpflichtversicherung richten:

HDI Versicherung AG, HDI Platz 1, 30659 Hannover

E-Mail: ZFPBVertragsservice@hdi.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang
des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag
aus Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat, multipliziert mit 1/360 der von lhnen fur
ein Jahr zu zahlenden Pramie. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrédge erfolgt unverziiglich spatestens 30
Tage nach Zugang des Widerrufs.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszu-
geben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so sind Sie auch an
einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhéngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhén-
gender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung
des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem
Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom
Versicherer vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben. Das Widerrufsrecht besteht
nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt
wurde, endet diese mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.

ABSCHNITT 2: AUFLISTUNG DER FUR DEN FRISTBEGINN ERFORDERLICHEN WEITEREN INFORMATIONEN

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. Identitét des Versicherers: Versicherer ist die Janitos Versicherung AG in der Rechtsform der Aktiengesell-
schaft mit Sitz in Heidelberg, Amtsgericht Mannheim HRB 336562. Die Anschrift der Hauptverwaltung lautet:
Im Breitspiel 2-4, 69126 Heidelberg.

2. Identitdt eines Vertreters des Versicherers innerhalb der EU: Entfallt

3. Ladungsfahige Anschrift des Versicherers: Die fiir die Geschéftsbeziehung zwischen lhnen und uns
mafgebliche Anschrift lautet:

Janitos Versicherung AG, Im Breitspiel 2-4, 69126 Heidelberg.

Die Janitos Versicherung AG wird vertreten durch den Vorstand.

4. Hauptgeschiftstatigkeit und zustiandige Aufsichtsbehorde: Die Janitos Versicherung AG ist durch die Bun-
desanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht zum Betrieb von Haftpflicht-, Unfall-, Kraftfahrt- und Sachversi-
cherungen zugelassen. Die zustandige Aufsichtsbehdrde ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsauf-
sicht, Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.

5. Garantie-/Sicherungsfonds: Entfillt

6. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung: a) Fiir die Versicherung(en) gelten die beigefiigten, fiir
die jeweiligen Tarife giiltigen Versicherungsbedingungen.

b) Art, Umfang und Filligkeit der Leistung des Versicherers Art, Umfang und Filligkeit der Versicherungs-
leistung ergeben sich aus den Versicherungsbedingungen in Verbindung mit diesem Angebot/Versiche-
rungsschein.

7. Gesamtpreis der Versicherung: Den Gesamtpreis (einschlieBlich Versicherungssteuer) fiir die
Versicherung(en) kénnen Sie dem Angebot/Versicherungsschein entnehmen.

8. Steuern, Gebiihren oder Kosten: Zusatzliche Gebiihren oder Kosten fiir die Antragsbearbeitung werden
nicht erhoben. Vermittler sind nicht berechtigt, von Ihnen irgendwelche besonderen Gebiihren oder Kosten
fiir die Aufnahme des Antrages zu erheben.

Ihei hl

9. Ei zur Prz Je nach Vereinbarung werden die Préamien entweder durchlaufende
Zahlungen monatlich, vierteljahrlich, halbjéhrlich, jahrlich oder als Einmalpramie im Vorausgezahlt. Entspre-
chend der Vereinbarung tber die zeitliche Bemessung der Pramien umfasst die Versicherungsperiode einen
Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein Jahr. Bei einer Einmalpramie ist die Versicherungsperiode
die vereinbarte Vertragsdauer, jedoch héchstens ein Jahr. Die Pramien werden zu Beginn einer jeden Versi-
cherungsperiode fallig. Die erste oder einmalige Pramie wird zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins fallig, jedoch nicht vor dem im Versicherungsvertrag vereinbarten Versicherungsbeginn. Sie haben
diese Pramie dann unverziiglich (d. h. spétestens innerhalb zwei Wochen) zu zahlen. Alle weiteren Pramien
(Folgeprdamien) werden jeweils zum vereinbarten Falligkeitstag féllig. Wenn Sie mit uns das Lastschriftverfah-
ren vereinbaren, werden wir die Pramie zum Zeitpunkt der Falligkeit vom angegebenen Konto abbuchen. Bitte
tragen Sie dafiir Sorge, dass zu diesem Zeitpunkt eine ausreichende Deckung auf dem Konto gegeben ist.

10. Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen: Wir halten uns ab dem
Ausfertigungsdatum der Angebotsunterlagen 6 Wochen an das Angebot — einschlieBlich der angegebenen
Versicherungspramie — gebunden.

11. Finanzdienstleistung mit Bezug auf speziell risikobehaftete Fil Entfallt

12. Zu-Stande-Kommen des Vertrages: Sie kénnen unser Vertragsangebot innerhalb von 6 Wochen ab Ausfer-
tigungsdatum annehmen. Wenn die Annahmeerkldrung innerhalb der Frist und ohne Zusétze/Abweichungen
erfolgt, kommt der Vertrag mit Zugang der Erklarung bei uns zu Stande. Unter der Voraussetzung der rechtzei-
tigen Pramienzahlung (s. hierzu Nr. ) besteht dann von dem im Versicherungsschein bezeichneten Tag des
Versicherungsbeginns an Versicherungsschutz.

13. Widerrufsbelehrung: Widerrufsrecht

Sie kénnen |hre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief,
Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und
2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverord-
nung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die:

Janitos Versicherung AG

Im Breitspiel 2-4, 69126 Heidelberg
Fax: +49 6221709 1001

E-Mail: Versicherung@janitos.de

Einen Widerruf zur Berufshaftpflichtversicherung kénnen Sie auch an den Hersteller und Risikotrager der
Berufshaftpflichtversicherung richten:

HDI Versicherung AG
HDI Platz 1, 30659 Hannover
E-Mail: ZFPBVertragsservice@hdi.de

Widerrufsfolgen:

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versiche-
rungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prémie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten. Der uns zustehende Betrag errechnet sich je nach
Zahlungsweise der Pramie wie folgt:

a) bei vereinbarter jihrlicher Zahlungsweise: die Anzahl der Tage ab Vertragsbeginn bis zum Zugang des
Widerrufs multipliziert mit 1/360 der Jahrespramie;

b) bei vereinbarter halbjahrlicher Zahlungsweise: die Anzahl der Tage ab Vertragsbeginn bis zum Zugang des
Widerrufs multipliziert mit 1/180 der Halbjahrespramie;

) bei vereinbarter vierteljghrlicher Zahlungsweise: Vierteljahrespramie;

d) bei der Anzahl der Tage ab Vertragsbeginn bis zum Zugang des Widerrufs multipliziert mit 1/90 der ver-
einbarten monatlicher Zahlungsweise: die Anzahl der Tage ab Vertragsbeginn bis zum Zugang des Widerrufs
multipliziert mit 1/30 der Monatspramie. Basis fir die Berechnung ist die im Versicherungsschein gemaf der
vereinbarten Zahlungsweise ausgewiesene Pramie. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unver-
ziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurtickzugewdhren und
gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohlvon Ihnen als auch von
uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

14. Laufzeit: Die vereinbarte Laufzeit der Versicherung(en) ergibt sich aus diesem Angebot/Versicherungs-
schein. Bei Vertragen mit einer Laufzeit von mindestens einem Jahr verlangert sich der Vertrag mit Ablauf der
Vertragslaufzeit stillschweigend jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht vor dem jeweiligen Ablauf der anderen
Partei eine Kiindigung in Textform zugegangen ist.

m

15. Angaben zur Ver Sie kénnen den Vertrag zum Ende der vereinbarten Dauer unter Ein-
haltung der vereinbarten Kiindigungsfrist in Textform kiindigen. Weitere auf3erordentliche Kiindigungsmog-
lichkeiten fiir Sie (z. B. nach einem Schadensfall oder wegen einer Erhéhung der Prdmien) bzw. fiir uns (z. B.
wegen Verzuges mit der Pramienzahlung) sowie sonstige Beendigungsgriinde (z. B. Wegfall des versicherten
Risikos) sind in den einzelnen Versicherungsbedingungen geregelt.

16. Vorvertraglich db Recht and Mitglied: der Europdischen Union: Entfallt

17. Anwendbares Recht: Es findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

18. Sprache: Die Vertragsbedingungen und die hier unter den Nummern 1 bis 20 gegebenen Informationen
sind in deutscher Sprache verfasst. Auch die Kommunikation wéhrend der Laufzeit dieser Versicherung(en)
erfolgt in Deutsch.

19. Versicherungsombudsmann: Die Janitos Versicherung AG nimmt am aufergerichtlichen Streitbeilegungs-
verfahren vor einer Verbraucherschlichtungsstelle teil. Zustandige Verbraucherschlichtungsstelle ist der:
Versicherungsombudsmann e. V.

Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

www.versicherungsombudsmann.de

OMBUDSMANN Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin
www.pkv-ombudsmann.de

Hier kénnen Sie auRergerichtlich Beschwerde eingelegen. Hiervon unberiihrt bleibt Ihre Moglichkeit, den
Rechtsweg zu beschreiten.

d htchahird

20. Besch

oglichkeit bei der Aufsic Eine Beschwerde kann auch gerichtet werden an:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn

Die Finanzmarktaufsicht (FMA)
Praterstr. 23, A-1020 Wien

ENDE DER WIDERRUFSBELEHRUNG
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EINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND VERWENDUNG VON GESUNDHEITSDATEN UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Da-
tenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag
und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die Janitos Versicherung AG (kurz Janitos)
daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt Janitos lhre Schweigepflicht-
entbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diir-
fen. Janitos benétigt Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach §
203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere
Stellen weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit
Wirkung fiir die Zukunft unter der unten angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsver-
trages in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten

— durch Janitos selbst (unter 1.)

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb von Janitos (unter 3.)
— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.)

Die Erkldrungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese
die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldarungen abgeben konnen.

dheited.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen ilten G

durch Janitos

Ich willige ein, dass Janitos die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen ab-
zufragen, die tber lhre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich sein, dass Janitos die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie
zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines
Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche Einverstandniserkldrung wird im Einzelfall eingeholt.

Aheif

lhrer daten und

3.
halb von Janitos

nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen aufer-

Janitos verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften
tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. D gabe zur hen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Janitos benétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbin-
dung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Ge- sundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten iibermittelt werden. Sie werden tiber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass Janitos meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies
im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungs- pflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten dort zweckentsprechend verwen det und die Ergebnisse an Janitos zuriick iibermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die
fiir Janitos tadtigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Janitos fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder
die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Ge-
sundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertragt die Erledigung einer anderen Ge-
sellschaft unserer Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt Janitos Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit
erforderlich fiir die anderen Stellen.

Janitos fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemdf Gesundheitsdaten fiir Janitos erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iber-
tragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine

aktuelle Liste kann auch im Internet unter https://www.janitos.de/datenschutz eingesehen oder bei
datenschutzbeauftragter@janitos.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt Janitos Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass Janitos meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stel-
len iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang er-
hoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann Janitos Riickversicherungen einschalten, die das Ri-
siko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir wei-
terer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein
eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass Janitos Ihren
Versicherungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versiche-
rungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. Dariiber
hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung Janitos aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der
Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Haben Riickversicherungen
die Absicherung des Risikos ibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob Janitos das Risiko bzw. einen Lei-
stungsfall richtig eingeschatzt hat. AuBerdem werden Daten iber lhre bestehenden Vertrdge und Antrage
im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese iiberpriifen konnen, ob und
in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen kdn-
nen Daten {ber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben
genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch perso-
nenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickver-
sicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten
an Riickversicherungen werden Sie durch Janitos unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich - an Riickversicherungen iibermittelt
und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir Janitos
tatigen Personen im Hinblick auf die Gesund heitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler

Janitos gibt grundsatzlich keine Angabe zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann
aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen
oder gemafd § 203 StGB geschiitzte Informationen tber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kennt-
nis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der
Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen
wurde. Dabei erfdhrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung
der Vertragsdaten mit den Informationen {iber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse bestimmter
Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Wider-
spruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass Janitos meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten
in den oben genannten Féllen - soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststdndigen Ver-
sicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden diirfen.

d lhrer dhei

4. Speicherung und Ver daten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert Janitos lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobe-
nen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Janitos speichert Ihre
Daten auch, um mogliche Anfragen weitererVersicherungen beantworten zu kdnnen bzw. selbst notwen-
dige Anfragen an Mitglieder des PKV-Verbandes zu richten. lhre Daten werden bei Janitos bis zum Ende des
dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

dental und stationar

EINWILLIGUNG IN DIE DATENVERARBEITUNG

janitos ?

Ich habe die auf den vorherigen Seiten des Antrags abgedruckten Erlduterungen zur

I. Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Janitos Versicherung AG

Il. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auf3er-
halb der Janitos Versicherung AG — wie die

1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen und Personen)

3. Datenweitergabe an Riickversicherer

4. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

I1l. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
IV. Widerrufsmoglichkeit

zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschriebenen
Umfang in die Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Janitos Versi-
cherung AG ein.

VORVERTRAGLICHE ANZEIGEPFLICHT NACH §§ 19ff. VWG

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

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemé&f priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die An-
tragsfragen wahrheitsgemaR und vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben,
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsver-
mittler machen mochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der Janitos Versicherung, Heidel-
berg, schriftlich nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nédhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Um-
stande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir
nach lhrer Vertragserkldrung, 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, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn
Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung
der Anzeigepflicht haben wir kein Ruicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten. Im Fall des Riicktritts be-
steht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, 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 Versicherungsfalles — noch fiir die Feststellung
oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich 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 Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach
fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der

nicht angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Auch insoweit kénnen Sie lhren
Versicherungsschutz verlieren. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, steht uns das Recht zur
Vertragsdnderung nicht zu. Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber die Vertragsanderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung 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 Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung
kénnen wir nachtréglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen
ist. Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen,
wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere Rechte
zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich 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 An-
zeigepflicht, des Ruicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu
berticksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ilhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlés-
sigkeit zur Last fallt.

SCHLUSSERKLARUNG UND UNTERSCHRIFTEN

Bitte tiberpriifen Sie Ihre Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollsténdigkeit. Die auf den vorherigen Seiten beschriebenen
Erkldrungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Belehrung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht, die Hinweise zur Datenverarbeitung und den
lhnen zustehenden Rechten nach Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), die Einwilligung in die Erhebung und Ver g von G dheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung (inkl. Widerrufs-
méglichkeit), die Widerrufsbelehrung sowie die Einwilligung in die Datenverarbeitung; sie sind wichtiger Bestandteil dieses Vertrages. Die dem Vertrag zugrunde liegenden Verbraucherinformationen wurden mir
ausgehandigt. Ich halte mich an meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt. Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt.

Ort, Datum: Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer) oder Versicherungsmakler (erforderliche Vollmacht liegt vor):

Unterschrift Kontoinhaber:

Erkldrung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine zu versichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen
kdnnen.

Ich bestdtige die o.a. Erkldrungen gelesen zu haben. Alle mir gestellten Fragen wurden wahrheitsgemas und vollstédndig beantwortet.

Ort, Datum: Unterschrift Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Unterschrift Versicherungsmakler (erforderliche Vollmachten liegen vor)

Unterschrift der zu versichernden Person ab 16 Jahren

Unterschrift gesetzl. Vertreter (bei Minderjéhrigen versicherten Personen)

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Verbraucherinformationen wurden mir ausgehéndigt:
Ort, Datum:

Unterschrift Versicherungsnehmer oder Versicherungsmakler (erforderliche Vollmachten liegt vor):

Die folgenden Dokumente sollen von Janitos zusammen mit der Ausfertigung der Police oder des Nachtrages iibersandt werden:
|:|Versicherungsbedingungen D Produktinformationen

[] kundeninformationen

Senden Sie diesen Antrag bitte per Fax an: +49 6221 709 1001

WIR UNTERSTUTZEN SIE GERNE: Janitos Versicherung AG
Fon: +49 (0) 6221 709 1000 | E-Mail: versicherung@janitos.de | Im Breitspiel 2—4, 69126 Heidelberg | Postfach 10 41 69, 69031 Heidelberg

Stand: Februar 2022
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Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung : . ’)
dental und stationdr JOnltOf

ZAHNZUSATZVERSICHERUNG

Monatspramien in Euro:

Alter JA dental 75 JA dental 90 JA dental 100

0-20 9,98€ 19,82€ 22,43 €
21-25 6,24 € 11,04 € 15,87 €
26-30 8,61€ 15,01 € 21,80 €
31-35 12,26 € 20,54 € 27,91€
36-40 13,10 € 22,26€ 31,20€
41-45 17,32€ 26,71€ 40,29€
46-50 22,08€ 34,28 € 51,73 €
-55 26,12€ 40,31€ 65,98 €
56-60 28,72€ 44,30€ 72,37 €
»60 32,87 € 54,80 € 97,85€

w1
-

STATIONARE ZUSATZVERSICHERUNG

Monatspramien in Euro:

Alter JA stationdr plus Alter JA stationdr plus Alter JA stationdr plus Alter JA stationdr plus

7,18€ 22,36€ 51,75€ 167,57 €
13,89€ 22,36€ 55,06 € 172,62€
9,80€ 22,36€ 58,39 € 175,53€
10,44 € 22,36€ 63,29€ 178,41€
11.20¢ 1236¢ sasc [ m | 1s130e
12,05€ 236 I 73,08€ 184,23€
13,06 € 22,74€ 77,98€ 187,13€
14,22€ 330¢ N 82,85¢ D 188,68 €
15,52€ T o | ss,50¢  IEID 190,24€
16,88€ 25,34€ 94,24€ 191,79€
18,20€ 26,63€ 99,90€ 193,33€
15,48¢ 27,954 105.60€ 196.89¢
20,53€ 29,23€ 111,26 € 195,52€
Sy Jo.55e s 19617¢
21s9€ e 1sese  HETR 196,80¢
1ose Jhore 15288 1074
22,36€ 37,15€ 1008 IR 198,07€
22,36€ 39,45€ 178¢ IR 198,72€
22,36€ 41,80€ 152,36 € 100 198,72€
22,36€ ARITI 0 | 157,44 €

SN | . 16249¢
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. . ‘)
SEPA-Lastschrift-Mandat )OnltOJ'

SEPA-LASTSCHRIFT-MANDAT

Hinweise: e Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
e |hre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von Ihrem Geldinstitut erhalten.
e Sie konnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
e Es gelten dabei die mit Ihrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.
Angaben zum Janitos Versicherung AG Gldubiger ID: DE027ZZ00000038248 Verwendungszweck:
Zahlungsempfanger: Im Breitspiel 2-4
69126 Heidelberg Versicherungsschein- / Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages
Ich erméchtige/wir erméchtigen den oben g Zahl pfénger, Zahl von mei / Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die

von oben genanntem Zahlungsempfénger auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Zugleich erklére ich/erkldren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorankiindigung einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf 5 Arbeitstage verkiirzt wird.

Zahlungsart: Xlwiederkehrende Zahlung O Einmalige Zahlung

Angaben zur Kon-

toverbindung des ||I||I|I||||II|I||||I|||||||I||||I||I||

Zahl flichti
ahlungsprichtigen Name, Vorname

Stra3e und Hausnummer

Land PLZ Ort

hIIIIIIIIIII||||||II||||||

IBAN (Internationale Kontonummer)

BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstitutes)

hl||I|||||I|I||||I||||||II||||I||||||I

Name des Geldinstitutes

Ort, Dat: d
Unter:c::?ftl:e: | | | | | | | |

Ort Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen

Zur Information Angaben zum Vertragsverhéltnis zwischen Zahlungsempfanger und Zahlungspflichtigen

Bei abweichendem
Beitragszahler

(Dieses Feld nicht ausfiillen, wenn Sie fiir sich selbst zahlen.)

Name des Versicherungsnehmers
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Datenschutz-Informationsblatt

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie {iber die Verarbeitung lhrer per-
sonenbezogenen Daten durch die Janitos Versicherung AG und die lhnen
nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

VERANTWORTLICHER FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Janitos Versicherung AG

Im Breitspiel 2-4, Office Port ||
69126 Heidelberg

Telefon: +49 6221 709 1000

Fax: +49 6221709 1001

E-Mail: versicherung@janitos.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o.g.
Adresse mitdem Zusatz — Datenschutzbeauftragter— oder per E-Mail unter:
datenschutzbeauftragter@janitos.de

ZWECKE UND RECHTSGRUNDLAGEN DER DATENVERARBEITUNG

Wir verarbeiten |hre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzge-
setzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafigeblichen
Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,,Verhaltens-
regeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir
die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
https://www.janitos.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von
lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und
zur Einschatzung des von uns zu tibernehmenden Risikos. Kommt der
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiih-
rung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungsstel-
lung. Angaben zum Schaden bené&tigen wir etwa, um priifen zu kénnen,
ob ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss, die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages bzw. eine
Entscheidung iiber geltend gemachte Anspriiche oder die Bearbeitung
eines Schadenfalls ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten nicht moglich.

Dariiber hinaus bendétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur
Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Ent-
wicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.
Die Daten nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbezie-
hung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung,
-erganzung, flir Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunfts-
erteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit
dafiirbesondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesund-
heitsdaten bei Abschluss eines Kranken- oder Unfallversicherungsvertra-
ges) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V.
m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien,
erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.
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Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder
von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere
erforderlich sein:

. zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

e zur Verhinderung und Aufkldrung von Straftaten, insbesondere
nutzen wir Datenanalysen und —recherchen (auch in 6ffentlich zu-
gédnglichen Quellen) zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versiche-
rungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfiil-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Be-
ratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem
Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genann-
ten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

KATEGORIEN VON EMPFANGERN DER PERSONENBEZOGENEN
DATEN

Riickversicherer:

Von uns ibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versiche-
rungsunternehmen (Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein,
Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu tiber-
mitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Ver-
sicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es moglich, dass der
Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sach-
kunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensabldufen unterstiitzt. Wir tibermitteln Ihre Daten an den Riick-
versicherer nur soweit dies fiir die Erfiillung unseres Versicherungsvertra-
ges mit lhnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen erforderlichen Umfang.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermitt-
ler betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrages bendétigten Antrags-, Vertrags- und Schaden-
daten. Auch iibermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie be-
treuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung
und Beratung in lhren Versicherungsangelegenheiten benatigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. In unserer Dienstleisterliste fin-
den Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung
teilnehmen. Die Dienstleisterliste konnen Sie in der jeweils aktuellen Ver-
sion auf unserer Internetseite unter https://www.janitos.de/datenschutz
entnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister.
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Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleis-
ter, zu denen nicht nurvoriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen,
kénnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Ver-
sion auf unserer Internetseite unter https://www.janitos.de/datenschutz
entnehmen.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus kdnnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere
Empfanger tibermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehérden
oder Strafverfolgungsbehdrden).

DAUER DER DATENSPEICHERUNG

Wir l6schen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen,
dass personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der
Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen
(gesetzliche Verjdahrungsfrist von drei oder bis zu dreif3ig Jahren). Zudem
speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten
ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgaben-
ordnung und dem Geldwéaschegesetz. Die Speicherfristen betragen da-
nach bis zu zehn Jahren.

BETROFFENENRECHTE

Sie kdnnen unter der o. g. Adresse Auskunft liber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter be-
stimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung lhrer
Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinen-
lesbaren Format zustehen.

WIDERSPRUCHSRECHT

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung |hrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen,
konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer
besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbei-
tung sprechen.

BESCHWERDERECHT

Sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genann-
ten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde
zu wenden. Die fiir uns zustdndige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

Konigstrasse 10a
70173 Stuttgart
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HINWEIS- UND INFORMATIONSSYSTEM DER
VERSICHERUNGSWIRTSCHAFT

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informationssystem
(HIS) der informa HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im
Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei der Leistungspriifung sowie
bei der Bekdmpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Aus-
tausch bestimmter personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich.
Im Rahmen der Schadenbearbeitung konnen Daten zum Versicherungs-
objekt (Fahrzeugidentifikationsdaten oder Adresse des Geb&dudes) sowie
Angaben zu lhrer Person (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift,
frithere Anschriften) an die informa HIS GmbH iibermittelt (HIS-Anfrage)
werden. Die informa HIS GmbH uberpriift anhand dieser Daten, ob zu
Ihrer Person und/oder zu lhrem Versicherungsobjekt im ,Hinweis- und
Informationssystem der Versicherungswirtschaft* (HIS) Informationen
gespeichert sind, die auf ein erhdhtes Risiko oder Unregelméafigkeiten
in einem Versicherungsfall hindeuten kénnen. Solche Informationen kdn-
nen nur aufgrund einer fritheren Meldung eines Versicherungsunterneh-
mens an das HIS vorliegen (HIS-Einmeldung), iiber die Sie ggf. von dem
einmeldenden Versicherungsunternehmen gesondert informiert worden
sind. Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert sind,
werden von derinforma HIS GmbH an uns, das anfragende Versicherungs-
unternehmen, tibermittelt. Ndhere Informationen zum HIS finden Sie auf
folgenden Internetseiten: www.informa-his.de

DATENAUSTAUSCH MIT IHREM FRUHEREN VERSICHERER

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z. B. zur
Mitnahme eines Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversiche-
rung) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls iiberpriifen und
bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein
Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen im Antrag
benannten fritheren Versicherer erfolgen.

BONITATSAUSKUNFTE

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist,
fragen wir bei einer Auskunftei (z.B. SCHUFA Holding AG, infoscore Con-
sumer Data GmbH) Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab.

DATENUBERMITTLUNG IN EIN DRITTLAND

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister au3erhalb des Euro-
paischen Wirtschaftsraums (EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermittlung
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes
Datenschutzniveau bestdtigt wurde oder andere angemessene Daten-
schutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvor-
schriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.
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