AU 06.05

Antrag auf Unfallversicherung diveSecure
(flr Personen bis zum vollendeten 60. Lebensjahr)

‘ Vermittler-Nr. ‘ Vers.-Nr.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Name Vorname

MARTENS & PRAHL

TARIF diveSecure:
U Neuantrag U Ersatzantrag

Umannlich O weiblich |
Geburtsdatum

StralBe und Hausnummer

Wohnort

geschiftl. Telefon-/Telefax-Nr. Telefon (privat)

eMail

0 Abruf (Die Beitrage sollen bis auf Widerruf ab gerufen werden.)

Q 1/1 jahrlich Q 1/2 janrlich (3%) Q 1/4 jahrlich (5%) U 1/12 monatlich (5%)

Bankleitzahl

“Name des Beitragszahlers (falls nicht Antragsteller)

Kontonummer

_Geld

Unter.schr.iﬁ: d

institut/Ort

es Beitragszahlers

|Ablauf der Versicherung
01.

Beginn der Versicherung
01.

mittags

U 3% Dynamik 1 5%

Dynamik. wird gewiinscht

Der Vertrag verlangert sich stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn nicht drei Monate vor dem

jeweils 12 Uhr jeweiligen Ablauf der anderen Partei eine schriftliche Kiindigung zugegangen ist.

Fragen an die zu versichernden Personen Bestehen oder bestanden weitere Unfallvertrage O ja O nein

Versicherungsgesellschaft Versicherungsschein-Nr.

Bestehen oder bestanden Erkrankungen, Behihderungen, Schmerzen?

O nein O ja

Versicherungssumme in €

Wenn ja, waren Sie deshalb beim Arzt?

O nein O ja

Bestehen besondere Gefahren durch Auslbung von Beruf (s. Rickseite Ziff.5), Sport oder Hobby?

O nein [Oja

Modell:

diveSecure 1

diveSecure 2

Unfalltod

20.000,- EUR

50.000 EUR

Invaliditét

50.000,- EUR

100.000,- EUR

Leistung bei Vollinvaliditat (Progression 225 %)

112.500,- EUR

225.000,- EUR

Bergungskosten incl. Druckkammer

10.000,- EUR

10.000,- EUR

Jahresbeitrag incl. Versicherungssteuer

Modell 1 diveSecure 1

O diveSecure 2

O diveSecure 1
O diveSecure 2

O diveSecure 1
O diveSecure 2

O diveSecure 1
O diveSecure 2

Name der
/ersicherten Person

Geburtsdatum

lausgelibter Beruf

Name und Geburtsdatum
der bezugsberechtigten Person
im Todesfall

Nur ausfiillen sofern nicht diveSecure 1 oder diveSecure 2 gewahlt wurde.

Invaliditdt Grundsumme Beitrage

Beitrage

Beitrage Beitrage

225 %

%

Progression

[Todesfallsumme

Unfallkrankenhaustagegeld mit
iGenesungsgeld

Kosmetische Operationen

Bergungskosten incl.
Druckkammer

10.000 €

10.000 €

10.000 € 10.000 €

Beitrag

Datum

Unterschrift der mitversicherten Personen

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Erlauterungen und Erklarungen.
Ort Unterschrift des Antragstellers oder
des ges. Vertreters

Vermittler:

prowista Versicherungsmakler Gmbh
Robert-Bosch-Str. 7-9

73207 Plochingen

Telefon 07153/5589919; Fax:07153/5589920

Woirzburger Versicherungs-AG | BahnhofstraRe 11 | 97070 Wirzburg | Telefon 09 31 . 27 95-0 | Telefax 09 31 . 27 95



Hinweise und Erklarungen
Auf das Vertragsverhaltnis findet das Recht der Bundesrepublik
Deutschland Anwendung.

1. Tod durch Unfall ist innerhalb von 48 Stunden nach
Kenntnis zu melden, alle weiteren Unfélle unverziig-
lich.

2. Vertragsgrundlagen
MafRgebend sind der Antrag, der Versicherungsschein sowie je
nach Deckungsumfang
- Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen AUB 99
- Besondere Bedingungen fir die Kinder-Unfallversicherung 98
- Besondere Bedingungen fiir die Mitversicherung der Kosten fir
kosmetische Operationen in der Unfallversicherung (KOSOP 98) -
Besondere Bedingungen fir Serviceleistungen in der Unfallversi-
cherung (BB Unfall-Service 98)
- Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit
progressiver Invaliditatsstaffel (225%, 350%, 500%,
1000%)
- VIP-Bedingungen 98
Die ausgehéandigte Verbraucherinformation umfasst:
A: Verbraucher-Information
B: AUB 99 mit Antrag
C: Merkblatt Datenverarbeitung

3. Allgemeine Hinweise

Unrichtige Beantwortung der Fragen nach Gefahrenumstanden
sowie arglistiges Verschweigen sonstiger Gefahrenumsténde kann
den Versicherer berechtigen, den Versicherungsschutz zu versagen.
Nebenabreden gelten nur, wenn sie von der Gesellschaft schriftlich
bestatigt worden sind.

- Anzugeben sind Erkrankungen, Behinderungen, Schmerzen (z.B.
Ohnmachts- oder Schlaganfalle, Tuberkulose, Zuckerkrankheit,
Nerven- oder Geisteskrankheit, Epilepsie, Verlust von Glied-
malfien, Gelenkversteifung, Lahmung, Taubheit, Blindheit), die bei
der zu versichernden Person vorliegen.

- Hat der Versicherte das 65. Lebensjahr vollendet, so wird die
Invaliditdtsentschadigung in Form einer Rente gem. Ziffer
2.1.2.1 gewahrt, sonst gilt Kapitalzahlung als vereinbart.

- Uber das 75.Lebensjahr hinaus kann die Versicherung in der Regel
zu den vereinbarten Bedingungen und Beitragen nicht fortge-
flhrt werden.

4. Einlésung/Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit Antragseingang, friihestens
jedoch zum auf dem Antragsformular beantragten Zeitpunkt,
wenn der Erstbeitrag unverzuglich gezahlt wird.

5. Versicherbarkeit/Gefahrengruppen

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind
dauernd pflegebedurftige Personen sowie Geisteskranke. Kein
Versicherungsschutz wird u.a. geboten fiir: Taucher, Muniti-
onssuch- und Raumtrupps (auch Minen u.d.), Sprengpersonal, Arti-
sten, Tierbandiger, Kunstreiter, Berufsboxer, Berufs- und Vertrags-
fuBballer sowie andere Berufs-, Vertrags- und Lizenzsportler, Renn-
fahrer und Rennreiter und &hnlich exponierte Berufe. Die
Gefahrengruppen:

Gefahrengruppe A: Hierunter fallen kaufmannische oder ver-
waltende Tatigkeiten im Innen- oder AuRendienst, leitende oder
aufsichtsfiihrende Tatigkeiten im Betrieb oder auf Baustellen,
Ladentatigkeit, Tatigkeit im Gesundheitswesen, Lehrer,
Fotografen, Kinstler, Optiker, Rechtsanwalte, Reporter und
Frauen.

Gefahrengruppe B: Hierzu gehéren korperliche und handwerk-
liche Berufsarbeit, Berufssoldaten der Bundeswehr, Angehorige
des Bundesgrenzschutzes, Berufskraftfahrer, in der Land-
wirtschaft tatige Personen, Tierarzte, Tanzer, Turn-, Sport- und
Tanzlehrer.

6. Pramien
Die Pramienhdhe ist dem Antrag zu entnehmen.

7. Anderungen der Berufstitigkeit

Anderungen in der Berufstatigkeit sind unverziiglich anzuzeigen.

8. Schlusserklarung Entbindung von
der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit hierzu ein Anlass
besteht — Angaben Uber meinen Gesundheitszustand, auch Uber
frihere Erkrankungen oder Unfélle, und Uber friihere bestehende
oder beantragte Versicherungsvertrage bei anderen Unfall-, Kran-
ken- oder Lebensversicherern zur Beurteilung der Risiken eines von
mir beantragten Vertrages Uberprift. Zu diesem Zweck befreie ich
Arzte, Zahnarzte, Angehdrige anderer Heilberufe sowie Angehori-
ge von Krankenanstalten und Gesundheitsamtern, die mich in den
letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch tber
meinen Tod hinaus und ermachtige sie, dem Versicherer die erfor-
derlichen Auskinfte zu erteilen. Dies gilt auch fir Angehdrige
anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich
bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese
Erméchtigung endet funf Jahre nach Antragstellung. Mir ist ferner
bekannt, dass der Versicherer =zur Beurteilung seiner
Leistungspflicht auch Angaben Uberprift, die ich zur Begriindung
etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten
Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste) sowie von mir
veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von
Angehorigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck
befreie ich die Angehérigen von Heilberufen oder
Krankenanstalten, die in vorgelegten Unterlagen genannt sind oder
die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer
Schweigepflicht; dabei hat die Geltendmachung eines Leis-tungs-
anspruches die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung fiir
den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch zur Pri-
fung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes. Die Schwei-
gepflichtentbindung fir die Leistungspriifung bezieht sich auch auf
die Angehdrigen von anderen Unfall-, Kranken- oder Lebens-
versicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt
werden durfen.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kin-
der sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beur-
teilen kénnen.

9. Einwilligungsklausel nach dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang
Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurch-
fihrung (Beitrdge, Versicherungsfalle, Risiko/Vertragsanderung)
ergeben,

- an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwick-
lung der Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und
der Anspriche,

- an andere Versicherer zur Beurteilung des Risikos und der
Anspriiche,

- an den Gesamtverband der deutschen Versicherungswirt-schaft
zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer

Ubermittelt.

Diese Einwilligung gilt auch unabhangig vom Zustandekommen
des Vertrages sowie fur entsprechende Prifungen bei anderweitig
beantragten (Versicherungs-)Vertrdgen und bei kinftigen Antra-
gen. Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der GE Frankona
Re-Gruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten in gemeinsamen Datensammlungen filhren und an den/die
fir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ord-
nungsgemalen Durchfihrung meiner Versicherungsangelegen-
heiten dient.

Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Ruickversicherer
Ubermittelt werden; an Vermittler dirfen sie nur weitergegeben
werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. Ohne
Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter
ein, dass der/die Vermittler meine Antrags-, Vertrags- und Lei-
stungsdaten darlber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in
sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dirfen.

Diese Einwilligung gilt nur,wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt
des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte,
das mir vor Vertragsabschluss mit weiteren Verbraucher-informa-
tionen, auf Wunsch auch sofort, Gberlassen wird.

10. Zustandige Aufsichtsbehorde

Die fiir Beschwerden zusténdige Aufsichtsbehorde ist das Bundes-
anstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Stralle
108, 53117 Bonn.

WURZBURGER VERSICHERUNGS-AG | BahnhofstraRe 11 | 97070 Wiirzburg
Telefon 0931/2795-0 | Telefax 0931/2795-290



