PHONIX

Schutzgemeinschaft

PHONIX UV EXKLUSIV, PHONIX UV EXKLUSIV O. GESUNDHEITSFRAGEN,

ANTRAG AUF UNFALLVERSICHERUNG
N
PHONIX UV PREMIUM MW

Bitte fligen Sie dem Antrag zwingend eine Angebotsberechnung bei, da sonst keine Policierung erfolgen kann.

ﬂ Neuantrag f Anderungsantrag zur Versicherungsschein-Nr. Vermittlernummer

Antragsteller (=Versicherungsnehmer)

D Herr [ Frau

D ledig” D verheiratet” D geschieden” : verwitwet”
Name Geburtsdatum
Falls vorhanden:
Name Geburtsdatum
Lebenspartner Lebenspartner
Staatsangehorigkeit” Beruf

Arbeitgeber
E-Mail (bzw. Dienststelle)
Fax" StraBe, Hausnummer
Telefon privat” PLZ
Telefon dienstlich” Ort

*die mit Stern markierten Angaben sind freiwillig,
Nichtbeantwortung beeinflusst nicht die Tarifierung.

Versicherungsdauer

Beginn: 00:00 Uhr
Der Vertrag ist fur die im Versicherungsschein angegebene Zeit abgeschlossen. Er verlangert sich mit dem Ablauf der Ver-

tragslaufzeit um ein Jahr und weiter von Jahr zu Jahr stillschweigend, wenn nicht bis zum jeweiligen Ablauftermin der anderen
Vertragspartei eine Kindigung in Textform zugegangen ist.

Versicherte Personen

Bezugsberechtigt bei Tod
Name, Vorname Geburtsdatum Beruf (bitte Geburtsdatum angeben)

Person 1

Person 2

Person 3

Person 4

Person 5
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Pradfung der Versicherbarkeit

e eson .~ peson2 | Parsn3 | parsnd___Person5 |

Besteht bei der zu versichernden Person
mindestens Pflegegrad 3 oder wurde bei
ihrin den letzten 5 Jahren eine der
folgenden Erkrankungen diagnostiziert?
Suchterkrankung (Behandlung wegen
Drogen-, Alkohol- oder Medikamenten-
missbrauch), Herzinfarkt, Schlaganfall,
Arterielle Verschlusskrankheit, Erkran-
kung mit Einnahme blutgerinnungshem-
mender Medikamente (z. B. Marcumar
oder Falithron); Bluterkrankheit,
Hirnblutung, Multiple Sklerose, Epilepsie,
Parkinson, Demenz, Alzheimer, Glas-
knochenkrankheit, Osteoporose, Offener

Wirbelgleiten (Spondylolyse), Morbus

rung von -8 Dioptrien oder mehr?

Rucken (Spina Bifida), Arthrose, Arthritis,

Bechterew, Krebs, Diabetes, Sehbehinde-

: Ja [ Nein

: Ja [ Nein

D Ja [ Nein

D Ja : Nein

D Ja : Nein

Hatte die zu versichernde Person
innerhalb der letzten 5 Jahre mehr als
ein Unfallereignis, bei dem sie entweder
stationar im Krankenhaus behandelt
oder ambulant operiert wurde?

: Ja [ Nein

: Ja [ Nein

D Ja [ Nein

D Ja : Nein

D Ja : Nein

Versicherte Leistungen

Person 5
Berufsgruppe fAﬁBmK fAﬁBmK fAfoK fAfoK fAfoK
| PHONIX UV | PHONIXUV | PHONIXUV | PHONIXUV | PHONIXUV
Exklusiv Exklusiv Exklusiv Exklusiv Exklusiv
| PHONIX UV | PHONIXUV | PHONIXUV | PHONIXUV | PHONIXUV
Tarife Exklusiv ohne Exklusiv ohne Exklusiv ohne Exklusiv ohne Exklusiv ohne
Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits- Gesundheits-
fragen fragen fragen fragen fragen
| PHONIXUV | PHONIXUV | PHONIXUV | PHONIXUV | PHONIXUV
Premium Premium Premium Premium Premium
Geschlecht fm HW fm ﬂw fm fw fm fw fm fw
Progression (100,225, 350 oder 500) % % % % %
Grundinvaliditatssumme £ £ £ £ £
Leistung bei Unfalltod £ £ £ £ £
Unfallkrankenhaustagegeld/
Genesungsgeld € € € € €
Jahresnettoprémie € € € € €
Gesamt-Jahresnettopramie Personen1 -5 €
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" |jahrlich | | halbjahrlich  vierteljahrlich | monatlich

Halbjahrliche, vierteljahrliche und monatliche Zahlungsweise ist nur bei Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats méglich.
(siehe Seite 8 in diesem Antrag)

E-Mail des VN

Jahrliche Erhéhung/Dynamik auf Basis der ursprunglich vereinbarten Summen: 2,5% oder 5%

Pramienberechnung

Jahresnettopramie Versicherungssteuer (19 %)

Jahrespramie inkl. Versicherungssteuer (19 %) Pramie geman Zahlweise inkl. Versicherungssteuer

€ €

Nebenversicherung

Bestehen fur die zu versichernden Personen weitere Unfallversicherungen? f Ja m Nein
Wenn ja:

Gesellschaft/en Versicherungsscheinnummer Anzahl Vorschaden Invaliditatsgrad/-leistung

Versicherte Leistungen in der Nebenversicherung

e e T

Grund-Invaliditatsleistung

Progression % % % % %

Leistung bei Unfalltod £ £ £ € €

Unfallkrankenhaustagegeld/

Genesungsgeld € € € € €
Unfallrente monatlich £ £ £ £ £
Vorversicherung
Bestand fur eine der zu versichernden Personen eine oder mehrere Vorversicherungen? m Ja Nein
Wenn ja: Wer hat den Vertrag gektindigt? f Versicherungsnehmer ﬂ Versicherer gegenseitiges Einvernehmen
Gesellschaft/en Versicherungsscheinnummer Anzahl Vorschaden Invaliditatsgrad/-leistung

€
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Versicherte Leistungen in der Vorversicherung

e e T

Grund-Invaliditatsleistung

Progression % % % % %
Leistung bei Unfalltod £ £ £ £ £
Unfallkrankenhaustagegeld/

Genesungsgeld € € € € €
Unfallrente monatlich £ £ £ £ £

Bemerkungen — Mundliche Vereinbarungen haben keine Gultigkeit.

Wichtige Hinweise

Bitte beachten Sie unbedingt die jeweils geltenden Annahmerichtlinien!
Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind dauernd pflegebediirftige Personen.

Die Abwicklung und der Vertrieb erfolgt exklusiv tiber:
PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH,
GlockengieBerwall 2, 20095 Hamburg

Telefon: 040 29 99 40-390, Telefax: 040 29 99 40-9390,
E-Mail: info@phoenix-versichert.de

Risikotrager:

INTER Allgemeine Versicherung AG
Erzbergstr.9-15

68165 Mannheim

Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten

Ich willige ein, dass die INTER Allgemeine Versicherung AG zum Zwecke der Begriindung und Durchfiihrung dieses Vertrages
und zur Aufgabenerfillung im Rahmen der Kooperation meine personenbezogenen Daten einschlieBlich Gesundheitsdaten
und nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten erheben, speichern und zur Speicherung und Verwendung

zu den vorgenannten Zwecken an den jeweils anderen Kooperationspartner tibermitteln darf.

Fiir Gesundheitsdaten sowie nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten gilt zudem folgende ergéanzende Erklarung:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten

und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des
Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutz-
vorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrund-
lagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesund-
heitsdaten fur diesen Antrag/lhre Angebotsanfrage und
den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, benotigt
die INTER Allgemeine Versicherung AG daher lhre daten-
schutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigt die INTER
Allgemeine Versicherung AG ferner lhre Schweigepflicht-
entbindung, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach

§ 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschutzte Daten, wie z. B.
die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere
Stellen, z.B. an Assistancegesellschaften, IT-Dienstleister,
Ruckversicherer, weiterleiten zu durfen. Einwilligungs- und

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

Glockengieferwall 2

20095 Hamburg Stefan Klahn, Frank Loffler

Geschaftsfuhrer: Oliver Drewes,

Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fur die
Antragsprutfung sowie die Begriindung, Durchfuhrung oder
Beendigung lhres Versicherungsvertrages in der INTER
Allgemeine Versicherung AG unentbehrlich. Sollten Sie diese
nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der
Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheits-
daten und sonstigen nach § 203 StGB geschutzten Daten

> durch die INTER Allgemeine Versicherung AG selbst
(siehe die vorstehenden Einwilligungen), » im Zusammen-
hang mit der Abfrage bei Dritten fur den Fall Ihres Todes
(siehe unter 1.),

> bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der INTER
Allgemeine Versicherung AG (siehe unter 2.) und
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> wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt (siehe unter 3.).

Die Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertrete-
nen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite
dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kénnen.

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten fiir den Fall
lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem
Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prufen.
Eine Prafung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss fur die INTER Allgemeine
Versicherung AG konkrete Anhaltspunkte daftir ergeben,
dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstéandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch daftir bedurfen wir einer Einwilli-
gung und Schweigepflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes willige ich ein, dass die INTER Allgemeine Versicherung AG, soweit es fur die Leistungsfallprifung
bzw. eine erneute Antragsprufung erforderlich ist, meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften und Behoérden erhebt und fir diese Zwecke verwendet. Ich befreie die genannten Personen und
Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesund-
heitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die INTER Allgemeine Versicherung AG Ubermittelt werden. Ich bin
dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch
die INTER Allgemeine Versicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fur

die INTER Allgemeine Versicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an Stellen aufB3er-
halb der INTER Allgemeine Versicherung AG

Die INTER Allgemeine Versicherung AG verpflichtet die
nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung des
Datenschutzes und der Datensicherheit.

2.1 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Die INTER Allgemeine Versicherung AG fuhrt bestimmte
Aufgaben, wie zum Beispiel Rehabilitations-Management-
Serviceleistungen und spezielle Hilfeleistungen nach einem
Unfall, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern Ubertragt die Erledigung oder einer anderen

Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten
Daten weitergegeben, benotigt die INTER Allgemeine
Versicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung far sich
und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Die INTER Allgemeine Versicherung AG fuhrt eine fortlau-
fend aktualisierte Liste Giber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgeman Gesundheitsdaten fur die
INTER Allgemeine Versicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der tGbertragenen Aufgaben. Die
zur Zeit gultige Liste finden Sie auf Seite 4. Fur die Weiterga-
be lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die
in der Liste genannten Stellen benotigt die INTER Allgemeine
Versicherung AG lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die INTER Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der Liste genannten Stellen
Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angeftihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie die INTER Allgemeine Versicherung AG dies tun durfte.

Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der INTER Allgemeine Versicherung AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung Ihrer Ansprtiche abzusichern, kann die
INTER Allgemeine Versicherung AG Ruckversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen.
In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherungen
dafur weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre
Daten tbergeben.

Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild Giber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

Glockengieferwall 2
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moglich, dass die INTER Allgemeine Versicherung AG lhren
Versicherungsantrag/die Daten zu Ihrem Versicherungsver-
trag oder ihren Leistungsantrag der Rickversicherung
vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn

die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich
um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung
die INTER Allgemeine Versicherung AG auf Grund ihrer
besonderen Sachkunde bei der Risiko oder Leistungsprifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.
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Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos
Ubernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die INTER
Allgemeine Versicherung AG das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschatzt hat. AuRerdem werden Daten
Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im erforder-
lichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit
diese Uberprufen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an
dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramien-
zahlungen und Leistungsfallen konnen Daten Uber lhre

bestehenden Vertrége an Ruckversicherungen weiter-
gegeben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden
moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten,
jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet. lhre personenbezogenen Daten werden von
der Ruckversicherung nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten
an eine Ruckversicherung werden Sie durch die INTER
Allgemeine Versicherung AG unterrichtet

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die INTER Allgemeine Versicherung AG tatigen Personen
im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die INTER Allgemeine Versicherung AG gibt grundsatzlich
keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige
Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Ruckschlusse auf Ihre Gesundheit
zulassen oder gemaf § 203 StGB geschutzte Informationen
Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken
erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informa-
tionen daruber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse
bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass
und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.
Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschltsse
bestimmter Risiken vereinbart wurden. Bei einem Wechsel
des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermitt-
ler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen tGber bestehende Risikozuschlage und
Ausschlusse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuen-
den Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der
Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre
Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die INTER Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschutzte
Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fur mich zusténdigen selbststandigen Versicherungs-
vermittler ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten,
wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zu Stande, speichert die
INTER Allgemeine Versicherung AG |hre im Rahmen der

Risikoprufung erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall,
dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen bis
zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr
der Antragstellung.

Ich willige ein, dass die INTER Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zu Stande
kommt, fur einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten

Zwecken speichert und nutzt.

4. Zusammenarbeit mit der PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

Die INTER Allgemeine Versicherung AG arbeitet mit dem
Assekuradeur PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur
GmbH zusammen und hat diesem einige ihrer Aufgaben,

wie etwa die Antrags- und Risikoprtfung sowie die Vertrags-
anlage und -verwaltung, zur Erledigung Ubertragen. Bei

der Erfullung der vorgenannten Aufgaben erhebt, verarbeitet
und nutzt der beauftragte Assekuradeur die ihm von dem

Vermittler des Versicherungsantrages mit dem Antrag
Ubermittelten Daten einschlieB3lich Ihrer dort angegebenen
Gesundheitsdaten. Fur die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung dieser Gesundheitsdaten benétigt die PHONIX
Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH die gleichen
datenschutzrechtlichen Einwilligungen wie Sie sie vorstehend
im Hinblick auf die INTER Allgemeine Versicherung AG
erklart haben.

Ich erklare, dass die von mir vorstehend abgegebenen Einwilligungserklarungen auch fur die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Gesundheitsdaten durch die von der INTER Allgemeine Versicherung AG mit den oben genannten Aufgaben
betraute PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH gelten.

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

Glockengieferwall 2
20095 Hamburg

Geschaftsfuhrer: Oliver Drewes,
Stefan Klahn, Frank Loffler
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Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeman
priafen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es
sind auch solche Umstéande anzugeben, denen Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz
gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben
machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht kbnnen Sie der nachstehenden Informa-
tion entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet,
alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach
denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserkla-
rung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrer-
heblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragli-
che Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Ricktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir
vom Vertrag zurtcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachwei-
sen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstéande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Er-
klaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, blei-
ben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachwei-
sen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

> weder fur den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalls

> noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

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

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrages zu,
welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kundigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder
schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhal-
tung einer Frist von einem Monat kiindigen. Im Fall der
Kundigung bleiben wir fur die bis zum Ablauf der Kiindigungs-
frist eintretenden Versicherungsfalle eintrittspflichtig. Endet
das Versicherungsverhaltnis durch unsere Kiindigung, steht
uns nur derjenige Teil des Beitrages zu, der dem Zeitraum
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entspricht, in dem Versicherungsschutz bestanden hat. Unser
Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Koénnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlan-
gen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht grob
fahrlassig oder fahrlassig verletzt, werden die anderen
Bedingungen rickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen
Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil. Erhoht sich durch die Vertragsanderung
der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahr-
absicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen
Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf
dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausilibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ricktritt, 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 begrindet, Kenntnis erlangen. Bei
der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stttzen. Zur Begrin-
dung kdnnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben,
wenn fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur
Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von finf Jahren
nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
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 beztglich der Anzeige-
pflicht, des Rucktritts, der Kundigung, der Vertragsanderung
und der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte die
Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch |hre
eigene Kenntnis und Arglist zu bertcksichtigen. Sie konnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder
grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlas-
sigkeit zur Last fallt.
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SEPA-Lastschriftmandat

PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH, GlockengieBerwall 2, 20095 Hamburg, Glaubiger-Identifikationsnummer:
DE2777700000094446. Mit diesem Formular ermachtige ich die PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH
zum Lastschrifteinzug. Diese wird mich rechtzeitig vor dem Einzug einer SEPA-Lastschrift informieren und mir meine

Mandatsreferenznummer mitteilen.
Kontoinhaber

Name,
Vorname /Firma

StraRe, Hausnr.
PLZ, Ort

Ich ermachtige/wir erméchtigen die PHONIX Schutzgemein-
schaft Assekuradeur GmbH, Zahlungen von meinem/
unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von
der PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH

wauf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulo-
sen. Art der Zahlung ist die wiederkehrende Lastschrift.

Datum, Unterschrift Kontoinhaber

IBAN DE
BIC

Bank

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

Ich stimme zu, dass in Abweichung zu § 33 Abs. 1 und § 37
Abs. 2 VVG der Versicherungsschutz nicht erst beginnt
und der Erstbetrag nicht erst féllig sein soll mit Ablauf
der 14-tagigen Widerrufsfrist, sondern unverztglich nach
Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor
dem beantragten Beginn der Versicherung.

Widerrufsbelehrung fir den Versicherungsnehmer und seinen Vertreter

Widerrufsbelehrung: Sie konnen lhre Vertragserklarung
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 Ver-
tragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7
Abs. 1und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbin-
dung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenver-
ordnung und dieser Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentgt die rechtzeiti-
ge Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur GmbH , Glocken-
gieBerwall 2, 20095 Hamburg. Bei einem Widerruf per Telefax
oder E-Mail ist dieser an die Faxnummer 040 29 99 40-9390

bzw. die E-Mail-Adresse info@phoenix-versichert.de zu richten.

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 Wider-
rufs entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten; dieser
Anteil berechnet sich wie folgt:

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

Glockengieferwall 2

20095 Hamburg Stefan Klahn, Frank Loffler

Geschaftsfuhrer: Oliver Drewes,

Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden
hat, multipliziert mit:

1/360 der Jahrespramie
1/180 der Halbjahrespramie
1/90 der Vierteljahrespramie
1/30 der Monatspramie

Die Erstattung zurtickzuzahlender Beitrage erfolgt unver-
zuglich, 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 zuriickzugewahren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise: Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der
Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen
als auch von uns vollstandig erftllt ist, bevor Sie lhr Wider-
rufsrecht ausgelibt haben. Bei Abrechnung von Vertragen
Uber vorlaufige Deckung steht Ihnen kein Widerrufsrecht zu.
Uber Ihr Widerrufsrecht und die Widerrufsfolgen werden Sie
in dem lhnen zugehenden Versicherungsschein nochmals
ausdrucklich belehrt.
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Unterschrift 1 — Antragstellung

Ort, Datum

Unterschrift 2 - Empfangsbestatigung

Unterschrift des Antragstellers, bei Minderjahrigen
der gesetzlichen Vertreter oder Unterschrift seines ihn
vertretenden Versicherungsmaklers

Mit Unterschreiben dieses Antrages bestatige ich, dass ich die Unfallversicherungsbedingungen

| PHONIX UV Exklusiv |

sowie das Produktinformationsblatt und die Kundeninfor-
mation erhalten habe und die jeweils im Antrag geschriebene
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG tber die Folgen einer
Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht, die Einwilligungs-
erklarung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und

Ort, Datum

Schlusserklarung des Versicherungsmaklers

PHONIX UV Exklusiv ohne Gesundheitsfragen

|| PHONIX UV Premium

die Widerrufsbelehrung vor Antragsstellung ausgehandigt
bekommen habe. Die genannten Informationen und die
Empfangsbestatigung werden durch lhre Unterschrift zum
Inhalt des Antrages. Mit Abschluss des Versicherungsver-
trages sind sie Vertragsbestandteile.

Unterschrift des Antragstellers, bei Minderjéhrigen
der gesetzlichen Vertreter oder Unterschrift seines ihn
vertretenden Versicherungsmaklers

Im Auftrag meines Mandanten beantrage ich stellvertretend
die vorstehende Versicherung. Ich bestéatige, dass mir die in
der Empfangsbestatigung des Versicherungsnehmers
genannten Unterlagen zur Verfigung standen. Des Weiteren
bestatige ich, dass mir ein Maklerauftrag vorliegt, der mich

Unterschrift des VersicherungsmaRlers

dazu legitimiert stellvertretend fur den Versicherungsnehmer
diese Willenserklarung abzugeben. Auf Anfrage ist der
Maklerauftrag der PHONIX Schutzgemeinschaft Assekuradeur
GmbH bzw. dem Risiko tragenden Versicherer unverziglich
zur Verfligung zu stellen.

Ort, Datum

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

Glockengieferwall 2
20095 Hamburg

Geschaftsfuhrer: Oliver Drewes,
Stefan Klahn, Frank Loffler

Unterschrift des den Antragsteller vertretenden
Versicherungsmakler
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7z PHONIX
MM

Schutzgemeinschaft

BEITRAGSUBERSICHT PHONIX UNFALLVERSICHERUNG

PHONIX UNFALL Exklusiv ohne Gesundheitsfragen

LEISTUNGSART Berufsgruppe A B K
Grundsumme ohne Progression je1.000€ 080€ 143€ 043€
Grundsumme 225 % Progression je1.000€ 083€ 144 € 046€
Grundsumme 350 % Progression je1.000€ 098¢€ 1,70€ 0,56€
Grundsumme 500 % Progression je1.000€ 118€ 1,95€ 057€
Todesfallleistung je1.000€ 026€ 039€ 020€
Unfallkrankenhaus-Tagegeld / Genesungsgeld jel€ 1,06€ 173€ 068€
Unfallrente ab 50 % jel0€ 105€ 219€ 058%€
PlusCare (Familie/Erwachsener/Kind) 208,51€ 88,50€ 4351€

PHONIX UNFALL Exklusiv mit Gesundheitsfragen

Grundsumme ohne Progression je1.000€ 052€ 095€ 029€
Grundsumme 225 % Progression je1.000€ 056€ 096 € 031€
Grundsumme 350 % Progression je1.000€ 064€ 113€ 038%€
Grundsumme 500 % Progression je1.000€ 079€ 130€ 038€
Todesfallleistung je1.000€ 018€ 026€ 013€
Unfallkrankenhaus-Tagegeld / Genesungsgeld jel€ 070€ 115€ 045€
Unfallrente ab 50 % jel0€ 0,70€ 146 € 039€
PlusCare (Familie/Erwachsener/Kind) 139,00€ 59,00€ 29,00€

PHONIX UNFALL Premium mit Gesundheitsfragen

Grundsumme ohne Progression je1.000€ 098¢€ 186€ 042€
Grundsumme 225 % Progression je1.000€ 1,02€ 2.24€ 052€
Grundsumme 350 % Progression je1.000€ 114€ 256€ 057€
Grundsumme 500 % Progression je1.000€ 139€ 2,64€ 071€
Todesfallleistung je1.000€ 035€ 043€ 0,26 €
Unfallkrankenhaus-Tagegeld / Genesungsgeld jel€ 073€ 133€ 0,50€
Unfallrente ab 50 % jelo€ 108€ 2,34€ 071€
PlusCare (Familie/Erwachsener/Kind) 13900€ 59,00€ 2900€
PHONIX Schutzgemeinschaft GlockengieBerwall 2 Geschaftsfuhrer: Oliver Drewes, Amtsgericht Hamburg HRB 40179 Stand: 2025.02
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Altersdynamik — giiltig fiir alle Tarifvarianten

ALTERSGRUPPE jahrliche Steigerung in %

Berufsgruppe A, 63 - 69 Jahre +6,00 % p.a.
Berufsgruppe B, 63 - 69 Jahre +4,00 % p.a.
70 =90 Jahre +9,00 % p.a.

Nachstehende Gesundheitsfragen missen bei Antrags-
stellung beantwortet werden. Eine positive Beantwortung
fiihrt zu einer Ablehnung des Antrags.

Hirnblutung, Multiple Sklerose, Epilepsie, Parkinson,
Demenz, Alzheimer, Glasknochenkrankheit, Osteoporose,
Offener Rucken (Spina Bifida),

> 1. Besteht bei der zu versichernden Person mindestens Arthrose, Arthritis, Wirbelgleiten (Spondylolyse),

Pflegegrad 3 oder wurde bei ihr in den letzten 5 Jahren
eine der folgenden Erkrankungen diagnostiziert?

Suchterkrankung (Behandlung wegen Drogen-, Alkohol-
oder Medikamentenmissbrauch), Herzinfarkt, Schlag-

Morbus Bechterew, Krebs, Diabetes,
Sehbehinderung von -8 Dioptrien oder mehr?

> 2. Hatte die zu versichernde Person innerhalb der letzten

5 Jahre mehr als ein Unfallereignis, bei dem sie entweder

stationar im Krankenhaus behandelt oder ambulant
operiert wurde?

anfall, Arterielle Verschluss-krankheit, Erkrankung mit
Einnahme blutgerinnungshemmender Medikamente
(z.B. Marcumar oder Falithron); Bluterkrankheit,

PHONIX Schutzgemeinschaft
Assekuradeur GmbH

GlockengieBerwall 2
20095 Hamburg

Geschaftsfuhrer: Oliver Drewes, Amtsgericht Hamburg HRB 40179 Stand: 2025.02
Stefan Klahn, Frank Loffler Seite 2von 2
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