Februar 2022

Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft

Allianz ()

Antrag auf Allianz ,,Meine Gesundheitsversicherung”

Vom Makler Gruppenname/ Dienstgeber Flotten-Nr. Werber-Name Werber-Nr.
zu befiillen
(in Block-
buchstaben)
Antrag-
z{‘/e“e," [ Herr [ Frou Akad. Grad: Staatsbiirgerschaft:
ersi-
cherungs-
nehmer) Geburtsdatum: Sozial-Vers.-Nummer:
Vorname: Familienname:
Beruf: StraBe:
PLZ: Ort: Land:
Telefon: E-Mail:
2u versi- Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
chernde
Personen Vorname:
Familienname:
Geburtsdatum:
Staatsbirgerschaft:
Geschlecht: [ mannlich ] weiblich ) mannlich ] weiblich [ mannlich [ weiblich [ méannlich [] weiblich
Beruf:
Wohnsitzbundesland:
[1 &Gk ] BVAEB [] OGK[] BVAEB [ OGK[] BVAEB [1 66K ] BVAEB
[] svS Bauern [] svS Bauern [] svS Bauern [] SvS Bauern
Krankenkasse: ["] SVS Geldleistung ["] SVS Geldleistung [ SVS Geldleistung [ sVS Geldleistung
: ["] SVS Sachleistung ["] SVS Sachleistung ["1 SVS Sachleistung [ SVS Sachleistung
["] Sonstige: ["] Sonstige: ["] Sonstige: ["] Sonstige:
Paket Sonderklasse: [Jcomfort [Jextra [IMax [Jcomfort [JeExtra [IMax [Jcomfort [JExtra [IMax [Jcomfort [JExtra [IMax
PréimienBonus 65 [Tja [l nein [Tja [l nein [Tjo [ nein [Tja [ nein
Paket Wahlarzt: [Jcomfort [extra [IMax  [comfort [Jextra [IMax [comfort [1extra [IMax  [Jcomfort [Extra [[IMax
[] Tarifstufe 20 [] Tarifstufe 20 [] Tarifstufe 20 [] Tarifstufe 20
[ Tarifstufe 50 [ Tarifstufe 50 [ Tarifstufe 50 [ Tarifstufe 50
Mein Tagegeld: [] Tarifstufe 75 [] Tarifstufe 75 [] Tarifstufe 75 [] Tarifstufe 75
Meine Reise-Assistance: [Tja [Tja [Tja [T ja
Meine Energieladung: [ ja [T ja [ ja [T ja
Der PrémienBonus 65 kann nur von Personen ab 19 Jahren abgeschlossen und in Kombination mit einem Sonderklasse Extra oder Max Paket abgeschlossen werden.
Maximales Eintrittsalter: 55 Jahre. Die Kinderprdmie gilt bis zum 1. Juli des Jahres, in dem das 19. Lebensjahr vollendet wird.
Monats- Monatsprédmie
prdmie inkl. Versicherungssteuer € € € €
Vertrags-
daten Versicherungsbeginn: 01. Prémienzahlweise: [ | monatlich  [1 1/4-jahrlich  [] 1/24ahrlich [ jéhrlich

€ Nach dem Polizzieren kann die Pramie

Gesamtpramie lt. Zahlweise inkl. Versicherungssteuer ! ) |
im Cent-Bereich abweichen.

Versicherungsbeginn: Erfolgt die Beantragung innerhalb der ersten 15 Tage eines Monats ist eine Rickdatierung zum 01. des jeweiligen Monats moglich. Ab dem 15.
Tag zahlt bereits der 01. des darauffolgenden Monats als Versicherungsbeginn.

Geltende Bedingungen: Meine Gesundheitsversicherung — Einfach Erklart. Stand Janner 2022 Abschnitt 2 ,Produktbeschreibung — Versicherungsbedingungen” und
Abschnitt 6 ,Anhdnge”

lhre geltenden Versicherungsbedingungen stehen lhnen unter www.allianz.at/bedingungen sowie in lhrem Kundenportal zum Download zur Verfligung.
Sie kénnen diese auch unter den angefiihrten Kontaktdaten anfordern.

Vertrag auf unbestimmte Zeit. Der Antragsteller verzichtet fir die Dauer von 2 Jahren auf sein Kiindigungsrecht. Das heiBt, dass die Versicherung erstmals zum Ende
des 3. Versicherungsjahres gekindigt werden kann. Die Kiindigungsfrist betrdgt 3 Monate.
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Fragen und
Angaben
der zu ver-
sichernden
Personen
(in Block-
buchstaben)

S.2/9

Bitte geben Sie den Namen und die Anschrift des Arztes an, der am besten liber Ihren Gesundheitszustand Auskunft geben kann.

Name, Fachrichtung und Anschrift des Arztes:

Zur Erreichbarkeit: Wann und wie sind Sie am besten fur Rickfragen unserer Antragsprifer zu erreichen?

Tag:

Uhrzeit: Telefon: Mail:

Angaben der zu versichernden Personen

A. Kinder 0-2 Jahre Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
1. Es liegt eine Frithgeburt vor der vollendeten 32. Schwangerschaftswoche vor. [Tja [Tja [Tja [Tja
[T nein [] nein [ nein [ nein
Zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehen Fehlbildungen, Deformitdten,
> Syndromkrankheiten, Erbkrankheiten, Stoffwechselkrankheiten und/oder [Tja [Tja [Tja [T ja
: Chromosomenanomalien (ausgenommen: FuBfehlstellungen, unreife Hiiften, [T nein [] nein [1 nein [] nein
Nierenbeckenerweiterungen, PFO = persistierendes Foramen ovale).
Es wurde vor Antragstellung eine Krebserkrankung (betrifft alle Organsysteme und g g g Hia

3. Gewebe) und/oder ein gutartiger Tumor des zentralen Nervensystems (betrifft Gehirn, 0 o 0 )a 0 a 0 ja
Ruckenmark, Nerven) diagnostiziert. nein nein nein nein
Zum Zeitpunkt der Antragstellung liegen Krankheiten oder Verletzungen des Gehirns, M s =y s

4, des Ruckenmarks, der Nerven oder der Sinnesorgane (Hororgan, Gleichgewichtsorgan, 0 . 0 Q. 0 o 0 9
Sehorgan / ausgenommen Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien) vor. nemn nen nen nen
Zum Zeitpunkt der Antragstellung ist eine Leistungsinanspruchnahme von Kranken-
héusern, Tageskliniken, Ambulanzen, Arzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,

Logopdden, klinischen Psychologen, Psychotherapeuten oder anderen Therapeuten we- mE =y mE =

5. gen Untersuchungen, Behandlungen oder Kontrollen empfohlen, bereits geplant oder 0 ja 0 ja. 0 ja 0 ja
es werden noch ausstehende Untersuchungsergebnisse abgewartet. (ausgenommen: nein nein nein nein
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Sportuntersu-
chungen)

B. Kinder 3-18 Jahre Person 1 Person 2 Person 3 Person 4

1. Zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehen Fehlbildungen, Deformitéiten, [Tja [Tja [Tja [Tja
Syndromkrankheiten, Erbkrankheiten und/oder Chromosomenanomalien. [[] nein [[] nein [[] nein [] nein
Es wurde in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung eine Krebserkrankung

> (betrifft alle Organsysteme und Gewebe inkl. Metastasen und Lymphknotenbefall) [Tja [Tja [Tja [Tja

. und/oder ein gutartiger Tumor des zentralen Nervensystems (betrifft Gehirn, [T nein [] nein [T nein [] nein
Rickenmark, Nerven) diagnostiziert.
Zum Zeitpunkt der Antragstellung liegen chronische oder wiederkehrende Erkrankungen
3 vor, die mit einer Medikamenteneinnahme, und/oder einer therapeutischen Betreuung [Tja [Tja [Jja [Tja
: (Untersuchung, Behandlung oder Kontrolle) einhergehen (ausgenommen: Allergien, [T nein [] nein [ nein ] nein
Neurodermitis, Bronchitis).
Zum Zeitpunkt der Antragstellung liegen Krankheiten oder Verletzungen des Gehirns, M =y = s

4, des Rickenmarks, der Nerven oder der Sinnesorgane (Hoérorgan, Gleichgewichtsorgan, 0 . 0 Q. 0 . 0 Q.
Sehorgan / ausgenommen Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien) vor. nemn nein nemn nemn
Es wurden in den letzten 3 Jahren psychische Erkrankungen (inkl. Suchtkrankheiten

5 infolge von Alkohol-, Drogen-, Medikamentenmissbrauch) oder Verhaltens- und Entwick- [ ja [Tja [Tja [Tja

: lungsstérungen (z.B. ADHS, Autismus, Essstérungen) diagnostiziert und/oder behandelt  [] nein 1 nein [T nein [] nein
bzw. bestanden und/oder bestehen diesbezlgliche Beschwerden.
Zum Zeitpunkt der Antragstellung ist eine Leistungsinanspruchnahme von Kranken-
hausern, Tageskliniken, Ambulanzen, Arzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopdden, klinischen Psychologen, Psychotherapeuten oder anderen Therapeuten we- O . [ i

6. gen Untersuchungen, Behandlungen oder Kontrollen empfohlen, bereits geplant oder 0 J: in 0 J: in 0 Jno in 0 J: in
es werden noch ausstehende Untersuchungsergebnisse abgewartet. (ausgenommen: el e © e
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Sportuntersu-
chungen)

S Personen 19-40 Jahre Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
Zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehen Fehlbildungen, Deformitéten, Syndrom [Tja [Tja [Tja [Tja
Krankheiten, Erbkrankheiten und/oder Chromosomenanomalien. [[] nein [[] nein [[] nein [] nein
Es wurde in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung eine Krebserkrankung (betrifft alle

2 Organsysteme und Gewebe inkl. Metastasen und Lymphknotenbefall) und/oder ein [Tja [Tja [Tja [Tja

) gutartiger Tumor des zentralen Nervensystems (betrifft Gehirn, Rlickenmark, Nerven) [[] nein [] nein [] nein [] nein
diagnostiziert.
Zum Zeitpunkt der Antragstellung liegen chronische oder wiederkehrende Erkrankungen M = mE =y
3. vor, die mit einer Medikamenteneinnahme, und/oder einer therapeutischen Betreuung 0 Jr?ein 0 J:em 0 Jr?ein 0 J:ein

(Untersuchung, Behandlung oder Kontrolle) einhergehen (ausgenommen: Allergien).
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Fragen und
Angaben
der zu ver-
sichernden
Personen

S.3/9

ANGABEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSONEN

©

Personen 19-40 Jahre

Zum Zeitpunkt der Antragstellung liegen Krankheiten oder Verletzungen des Gehirns,
des Ruckenmarks, der Nerven oder der Sinnesorgane (Hoérorgan, Gleichgewichtsorgan,
Sehorgan / ausgenommen Fehlsichtigkeit bis 6 Dioptrien) vor.

Person 1

[T ja
[T nein

Person 2

[Tja
[ nein

Person 3

[T ja
[ nein

Person 4

[Tja
] nein

Es wurden in den letzten 3 Jahren psychische Erkrankungen (inkl. Suchtkrankheiten
infolge von Alkohol-, Drogen-, Medikamentenmissbrauch) oder Verhaltens- und Entwick-
lungsstorungen (z.B. ADHS, Autismus, Essstorungen) diagnostiziert und/oder behandelt
bzw. bestanden und/oder bestehen diesbezlgliche Beschwerden.

[Tja
[T nein

[Tja
] nein

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein

Zum Zeitpunkt der Antragstellung ist eine Leistungsinanspruchnahme von Kranken-
hdusern, Tageskliniken, Ambulanzen, Arzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopdden, klinischen Psychologen, Psychotherapeuten oder anderen Therapeuten

zu Untersuchungen, Behandlungen und Kontrollen empfohlen, bereits geplant oder

es werden noch ausstehende Untersuchungsergebnisse abgewartet. (ausgenommen:
Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen, Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen, Sportuntersu-
chungen)

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein

Zum Zeitpunkt der Antragstellung besteht eine Adipositas (starkes Ubergewicht) mit
einem Body-MaB-Index (BMI) der gréBer als 30 kg/m? ist. (BMI-Berechnung: Kérper-
gewicht in Kilogramm dividiert durch KérpergréBe in Meter zum Quadrat = kg/m?;
Bsp.: 72kg/(1,80m x 1,80m) = 22,22 kg/m?).

[T ja
[] nein

[ ja
[] nein

[Jja
[] nein

[T ja
[] nein

Zum Zeitpunkt der Antragstellung wird Profi-, Leistungs- bzw. Berufssport betrieben.
Darunter wird die regelmdBige aktive Teilnahme an Staatsmeisterschaften (im Ballsport:
FuBball 1. und 2. Ligo; alle anderen Sportarten oberste Spielklasse) oder internationalen
Wettbewerben verstanden. Bei Extremsportarten ist auch eine hobbymdBige Ausibung
anzugeben.

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein

Personen ab 40 Jahre
und Personen ohne Sozialversicherung in Osterreich

Besteht / Bestand eine private Krankenversicherung bei einem anderen
Versicherungsunternehmen bzw. wurde eine beantragt?

Person 1

[ja
[T nein

Person 2

[Tja
[] nein

Person 3

[Tja
[T nein

Person 4

[Tja
[] nein

Betreiben Sie hauptberuflich Sport bzw. erzielen Sie Ihren Lebensunterhalt Gberwiegend
aus einer sportlichen Betdtigung?

[Tja
[] nein

[Tja
] nein

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein

Bitte geben Sie lhre KérpergréBe in cm und Thr Gewicht in kg an:

Bestehen bzw. bestanden dauerhafte, wiederkehrende oder behandlungsbedurftige
Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden?

[Tja
[] nein

[Tja
[] nein

[Tja
[] nein

[Tja
[] nein

Bestehen oder bestanden Krankheiten, Storungen, Anomalien oder Beschwerden des
Herzens, Kreislaufes, Blutes oder der BlutgefaRe?

z.B. Herz- und GefdaBfehlbildungen (z.B. Vorhofseptumdefekt, Ventrikelseptumdefekt), Herzklappen-
erkrankungen, Herzrhythmusstérungen, Kardiomyopathien, Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen,
Schmerzen in der Herzgegend (Angina pectoris), Herzschwéche (Herzinsuffizienz), koronare Herz-
krankheit, Herzinfarkt, Schlaganfall, Lungenembolie, periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVk,
Schaufensterkrankheit, GefdBverengung), Arterienverkalkung (Atherosklerose), GefdBaussackung
(Aneurysma), GefaBthrombose, Blutschwamm (Hamangiom, Kavernom), Raynaud-Syndrom, Venenent-
zndung (Thrombophlebitis), Krampfadern (Varizen), Hamorrhoiden, Lymphédem, Lipédem, Andmien,
Erkrankungen der Blutpldttchen, Gerinnungsstérungen (z.B. Hdmophilie, APC-Resistenz, Faktor-V-Lei-
den, von-Willebrand-Syndrom), Leukdmien, Lymphome, Multiples Myelom, Erkrankungen der Milz etc.

[T ja
[ nein

[Tja
[ nein

[Jja
[ nein

[T ja
] nein

6.

Bestehen oder bestanden Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden der
Atmungsorgane?
z.B. Nasenscheidewandverkrimmung (Septumdeviation), NasenmuschelvergroBerung

(Hypertrophie, Hyperplasie), Nasenpolypen, chronische Nasennebenhdhlenentzindung (Sinusitis),
chronische Bronchitis, Lungenentziindung, Asthma bronchiale, Lungenemphysem, COPD etc.

[T ja
[] nein

[ ja
[] nein

[Jja
[] nein

[T ja
[] nein

Bestehen oder bestanden Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden der
Mundhohle oder der Verdauungsorgane?

z.B. Mundhohlenerkrankungen, Speicheldrisenerkrankungen, Kiefererkrankungen (z.B. Kieferfehl-
stellungen, Kieferzysten), Refluxkrankheit (Speiserdhre, Magen), Gastritis, Bruchleiden (Nabelbruch,
Leistenbruch), Z6liakie, Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Divertikulose),
Erkrankungen der Gallenblase (z.B. Gallensteine), Gallengdnge, Leber (z.B. Himochromatose,
Fettleber) oder Bauchspeicheldrise (z.B. Pankreatitis) etc.

[Tja
[] nein

[Tja
[ nein

[Jja
[ nein

[T ja
[ nein

Bestehen oder bestanden Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden der
Gelenke oder des Bewegungsapparates?

z.B. Wirbelsdulenbeschwerden (z.B. chron. Rickenschmerzen, Nackenschmerzen, Bandscheibenvor-
fall), Wirbelsaulenfehlstellungen (z.B. Skoliose), Kniegelenksbeschwerden, Hiftgelenksbeschwerden,
Schultergelenksbeschwerden, Hallux valgus, Tennisellbogen (Epicondylitis), chron. Polyarthritis (Ge-
lenksrheumatismus), Morbus Bechterew, Osteoporose, Muskelerkrankungen, Lupus erythematodes etc.

[Tja
[] nein

[Tja
[ nein

[T ja
[ nein

[Tja
] nein

Bestehen oder bestanden Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden der
Nieren, der Harn- oder Geschlechtsorgane?

z.B. Nierenerkrankungen, Haufige Harnwegsinfekte, Nierenbeckenerweiterung, chronische Harn-
stauung, Harnleiterverengung, Rickfluss von Harn aus der Blase (vesiko-uretero-renaler Reflux, VUR),
Uberaktive Blase, Wasserbruch (Hydrozele), Prostataerkrankungen, Erkrankungen der Eierstécke, des
Eileiters oder der Gebdrmutter (z.B. Ovarialzysten, Gebdrmuttermyome, krankhafte PAP-Abstriche),
Mastopathie, Erkrankungen der Brustdrise (z.B. Knoten in der Brustdrise), Brustimplantate, Endo-
metriose, Menstruationsstorungen, Sterilitdt etc.

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein

[Tja
[T nein

[Tja
[] nein
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Fragen und
Angaben
der zu ver-
sichernden
Personen

In Block-

buchstaben

ausfiillen

S.4/9

ANGABEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSONEN

Personen ab 40 Jahre

D. q q . . Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
und Personen ohne Sozialversicherung in Osterreich
Bestehen oder bestanden Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden
der Drisen und des Stoffwechsels? O ja Oja O ja Oja
10. z.B. Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), zystische Fibrose (Mukoviszidose), Stérungen des Elektrolyt- [ nein [ nein [ nein [ nein
haushaltes (z.B.: Natrium, Kalium, Kalzium), Gicht, Schilddrisenerkrankungen, Operationen aufgrund
krankhaften Ubergewichts (z.B.: Magenband, Magenbypass) etc.
Bestehen oder bestanden Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden des
Gehirns, Rickenmarks, Nervensystems, der Sinnesorgane, der Haut oder der Psyche?
z.B. Intrakranielle Blutungen, Epilepsien, Gehirnzysten, Gehirnhautentzindungen (Meningitis), Hirn-
tumore (z.B. Glioblastom), chronische Kopfschmerzen, Migréne, Multiple Sklerose, Chorea Huntington,
Parkinson-Krankheit, Alzheimer-Krankheit, Tremor, obstruktives Schnarchen (Schlafapnoe-Syndrom),
Facialisparese, Trigeminusneuralgie, Karpaltunnelsyndrom, Nerventumoren (z.B. Akustikusneurinom),
Polyneuropathien, Myasthenia gravis, Ldhmungen, Schlupflider (Blepharochalasis), hdngendes Lid
11 (Ptose), chron. Bindehautentziindung, Trdnengangsverengung, Linsenfehlbildungen, griiner Star O ja O ja O ja O ja
o (Glaukom), grauer Stor(Koto‘(okt), schwere Fehlsichtigkeit (> 10“ Diop‘qienA), Schielen (%trobismus)‘, ) [ nein [ hein [ nein [ nein
Netzhauterkrankungen, Entziindungen des Sehnervs, Schwerhérigkeit, Mittelohrentzindung (Otitis me-
dia),Tinnitus, Cholesteatom, Morbus Meniére, Lagerungsschwindel, Gleichgewichtsstérungen, Horsturz,
Neurodermitis (atopisches Ekzem, atopische Dermatitis), Lipome, Hautanhdngsel, Warzen, Feuermale,
SteiBbeinfistel (Sakraldermoid, Sinus pilonidalis), Melanome, Basaliome, Hautabszesse, Schuppen-
flechte (Psoriasis), hdngende Haut nach starker Gewichtsreduktion, affektive Stérungen
(z.B. Depressionen, Manien, bipolare Stérungen), Psychosen (z.B. Schizophrenien), Angst- und
Panikstérungen, posttraumatische Belastungsstorungen, Burn-Out, Essstorungen, Schlafstérungen,
Personlichkeitsstorungen, Autismus etc.
Bestehen oder bestanden Infektionskrankheiten? Oja Ojo Oja Ojo
12. z.B. HIV (AIDS), Hepatitis, FSME, Borreliose, Tuberkulose, Erysipel, Feigwarzen, Giirtelrose i : : :
.B. , 3 , ! i , 2 1 O O O O
Epstein-Barr-Virus-Infektion (Mononukleose, Pfeiffersches Drisenfieber) etc. nen nein nein nein
13. Bestehen oder bestanden sonstige Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder [Tja [ ja [ja [1ja
Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich gefragt wurde? [T nein [] nein [T nein [] nein
z.B. Chromosomenkrankheiten (z.B. Trisomien, Monosomien), chronische Schmerzen,
behandlungsbeddrftige Allergien, Autoimmunerkrankungen, Erkrankungen des Lymphsystems
(Lymphknoten, LymphgefdBe, Lymphabflussstérungen), Sarkoidose etc.
Sind Unfdlle oder Verletzungen aufgetreten, die zu dauerhaften, wiederkehrenden bzw. ml i nr [
14. behandlungsbedurftigen Krankheiten, Stérungen, Anomalien oder Beschwerden gefiihrt 0 ja 0 ja 0 ja 0O i
haben? nein nein nein nein
Gab es in den letzten 5 Jahren Krankenhausaufenthalte bzw. wurden Operationen, M = mE s
15. diagnostische MaBnahmen, Therapien, regelmaBige drztliche Behandlungen oder 0 . 0 Q. 0 . 0 Q.
Kontrollen durchgefthrt? nen nein nen nemn
Sind zum Zeitpunkt der Antragstellung Krankenhausaufenthalte, Operationen, Thera- Mio Mg Mg Mg
16. pien, regelmdBige drztliche Behandlungen, Untersuchungen oder Kontrollen (ausge- 0 Jnein 0 Jne‘n 0 Jne'n 0 Jme'n
nommen Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen bzw. -Kontrollen) geplant oder angeraten? : : :
17. Besteht zum Zeitpunkt der Antragstellung eine Schwangerschaft? g J:ein g J:ein g Jnoein g Jnoein
Genaue Angaben zu den mit ,ja” beantworteten Fragen
Genaue Bezeichnung der Erkrankung, Stérun
" 9 L 9 Behandlungsdauer Krankenhaus oder "
Person  ZuFrage Nr. Anomalie oder Unfallfolge sowie der Behandlungsart . ausgeheilt
. . von/bis behandelnder Arzt
(Medikamente, Operationen, Bestrahlungen)
[Tja
[ nein
[Tja
[ nein
[T ja
[] nein
[Tja
[] nein
[Tja
[] nein

Vorhandene Befunde bitte in Kopie beilegen.

(02.22)_cec

Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft, Sitz: 1130 Wien, Hietzinger Kai 101-105, Telefon: 05 9009-0, Telefax: 05 9009-70000. Eingetragen im Firmenbuch des Handelsgerichts Wien unter FN 34004g,
UID: ATU 1536 4406. Internet: https://www.allianz.at. Aufsichtsbehorde: Finanzmarktaufsicht, 10090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5, (www.fma.gv.at)



Genaue Angaben zu den mit ,ja” beantworteten Fragen

Genaue Bezeichnung der Erkrankung, Stérung,

Person  Zu Frage Nr. Anomalie oder Unfallfolge sowie der Behandlungsart Behar!dlungsduuer Krankenhaus oder ausgeheilt
. X von/bis behandelnder Arzt
(Medikamente, Operationen, Bestrahlungen)
[Tja
[] nein
[Tja
[] nein
[Tja
[] nein
[Tja
[] nein
[T ja
[] nein
Vorhandene Befunde bitte in Kopie beilegen.
fugser  EINZUGSERMACHTIGUNG - SEPA LASTSCHRIFTMANDAT
(in Block- ) ) ) ) ) ) )
buchstaben) Zahlungsempfdnger: Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft, Hietzinger Kai 101-105, 1130 Wien
Creditor-ID: AT25AEV00000004433
Ich ermdchtige/Wir ermdchtigen die Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Allianz Elementar Versicherungs-Aktiengesellschaft auf mein/unser Konto
einzogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen. 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. Eine Lastschrift muss dem Zahlungspflichtigen
angeklndigt werden (Pre-Notification). Ich stimme zu, dass die 14-t&gige Frist fur die Vorabinformation (Pre-Notification) auf 5 Tage vor Belastung des Kontos
verkUrzt wird.
Kontoinhaber Name:
IBAN: BIC:
XZ;"EC"‘]Q Vorvertragliche Anzeigepflicht
Anzeige-
pflicht Unrichtige oder unvollsténdige Angaben kénnen zum Riicktritt des Versicherers vom Versicherungsvertrag und zu Leistungsfreiheit fiihren.
Bitte beachten Sie daher die folgenden Hinweise:
Alle Antragsteller und zu versichernden Personen sind gemdB § 16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet, die im Antrag gestellten Antragsfragen richtig
und vollstdndig zu beantworten. Unvollstdndige oder unrichtige Angaben hindern den Versicherer, die Risikoverhdltnisse der zu versichernden Personen richtig
einzuschdtzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer unter den in §§ 16 bis 22 VersVG bestimmten Umstdnden vom Vertrag zurlicktreten
oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.
i‘:\‘j{;‘ Zustimmungserkldrungen zum Datenschutz

1. Zustimmung zur Ermittlung und Ubermittlung von Daten

1.1 bei Vertragsabschluss

Alle Antragsteller und zu versichernden Personen stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen dieser Versicherungsvertrag
abgeschlossen oder gedndert wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerléssliche Auskiinfte von den untersuchenden oder behandelnden Arzten,
Krankenanstalten, sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den bekanntgegebenen Sozialversicherungstrégern ermitteln
darf. Unerl@ssliche Auskinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur Vertragsbeurteilung erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen der genannten Arzte
und Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser Beurteilung erforderlichen medizinischen Unterlagen (Anamnese, Entlassungsberichte, sdmtliche diagnostische
Befunde, Infusionsblatt, klinische oder drztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten, wobei in Einzelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden
werden kann).
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1.2 im Versicherungsfall

Alle Antragsteller und zu versichernden Personen stimmen ausdriicklich zu, dass der Versicherer zur Beurteilung und Erfullung von Anspriichen aus einem konkreten
Versicherungsfall personenbezogene Gesundheitsdaten verwenden und durch unerléssliche Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten, Kranken-
anstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge tUber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf.

Unerlassliche Auskinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Ausklnfte tber die mit dem
konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den genannten Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen
Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurteilung unerldsslichen medizinischen Unterlagen (Daten zum
Grund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfalligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, Gber die Aufenthalts- oder
Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder -beendigung; etwa Anamnese der aktuellen Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve mit
Infusionsplan, sémtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, drztlicher Verlaufsbericht, Andsthesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflegerischen MaBnahmen, Entlas-
sungsbericht, gerichtsmedizinische und pathologische Befunde, Einsatz-, Behordenprotokolle, wobei in Einzelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen
gefunden werden kann). Im Fall einer solchen Datenermittlung werden die Antragsteller und zu versichernden Personen 14 Tage im Voraus Uber die beabsichtigte
Datenermittlung und deren Zweck und konkretes AusmaB verstdndigt. Dieser Datenermittlung kann binnen der 14-t&gigen Frist dem Versicherer gegentber wider-
sprochen werden. Nach § 11a VersVG besteht fir die Antragsteller und zu versichernden Personen auch die Mdglichkeit, der Datenermittlung jeweils im Einzelfall
zuzustimmen. Machen die Antragsteller und zu versichernden Personen von diesem Recht auf Einzelfallzustimmung Gebrauch, so haben sie dies dem Versicherer in
geschriebener Form mitzuteilen. Alle Antragsteller und zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis, dass es dadurch zu Verzégerungen in der Leistungsfall-
prifung kommen kann. Alle Antragsteller und zu versichernden Personen stimmen zu, dass der Versicherer Auskinfte Gber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles
beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen bei Sozialversicherungstrégern, 6ffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten
Versicherungsunternehmen (bei Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leistungspflicht im unerl&sslichen AusmaRB einholt.

2. Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung in der Krankheitskostenversicherung

In der Krankheitskostenversicherung kénnen Leistungen zwischen dem Versicherer und dem Gesundheitsdienstleister direkt verrechnet werden. Dies bedarf eines
Auftrags des im Leistungsfall betroffenen Versicherungsnehmers oder Versicherten, welchen dieser an den Gesundheitsdienstleister erteilt. Bei Vorliegen dieses
Auftrags darf der Versicherer die nachfolgenden Daten beim Gesundheitsdienstleister ohne ausdrickliche Zustimmung des Versicherungsnehmers oder Versicherten
ermitteln:

2.1 Zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers
Daten Uber die Identitdt des Betroffenen, das Versicherungsverhdltnis und die Aufnahmediagnose (Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder der
ambulanten Behandlungsowie zu der Frage, ob der Behandlung ein Unfall zugrunde liegt);

2.2 Zwecks Abrechnung und Uberpriifung der Leistungen

a. Daten Uber die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer Behandlung und zu deren Ausmaf) einschlieBlich des Operationsberichts.
b. Daten Uber die Dauer des stationdren Aufenthalts oder der Behandlung;

c. Daten Uber die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

3. Entbindung von der Schweigepflicht

Alle Antragsteller und die zu versichernden Personen entbinden die in den Punkten 1 und 2 genannten Befragten im Voraus von der drztlichen und sonstigen
beruflichen Schweigepflicht im Umfang der Zustimmungserkldrung gemdR Punkt 1. und des Direktverrechnungsauftrags gemdaR Punkt 2.

4. Zustimmung der zu versichernden Personen

Die zu versichernden Personen stimmen zu, dass der Antragsteller (bzw. der von ihm bevollmdchtigte Versicherungsvermittler) Gber eventuelle Ablehnungen,
Risikozuschldge bzw. den Inhaltleistungseinschrénkender Klauseln, die sich auf den Ausschluss bestehender Leiden (z.B. Ausschluss auf Grund einer
Wirbelsdulenerkrankung, Allergie, ...) beziehen, informiert werden darf.

Die Zustimmungserklérungen gemdB Punkt 1 bis Punkt 4 kénnen jederzeit — auch einzeln - widerrufen werden. Ein Widerruf vor Vertragsabschluss kann zur
Folge haben, dass der Versicherer die Antragspriifung nicht vornehmen kann und sich die Einholung weiterer Unterlagen vorbehdlt oder den Antrag ablehnt.

Bei Widerruf nach Vertragsabschluss oder bei Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall sind die fiir die Leistungsfallpriifung benétigten Unterlagen von
Antragstellern, Bezugsberechtigten oder den zu versichernden Personen in vollem Umfang beizubringen. Bis zum Erhalt aller benétigten Unterlagen kénnen
Leistungsanspriiche nicht fallig werden.

Diese Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung (siehe Punkt 2) kénnen der betroffene Versicherungsnehmer oder Versicherte jederzeit untersagen.
Eine Untersagung der Datenermittlung gemdB Punkt 2 kénnte zur Folge haben, dass der Versicherer zumindest vorerst die Deckung verweigert und der Ver-
sicherungsnehmer oder Versicherte dadurch fiir diejenigen Leistungen zahlungspflichtig bleibt, die sonst gedeckt waren.

Unsere Datenschutzinformation iSd Art 13 DSGVO kénnen Sie jederzeit unter www.allianz.at/datenschutz abrufen. Gerne kénnen Sie die Ubermittlung der
Datenschutzinformation per E-Mail oder Post auch jederzeit unter datenschutz@allianz.at oder unserem Kundencenter 05/9009-0 anfordern.

Ort, Datum Antragsteller (Versicherungsnehmer) in BLOCKBUCHSTABEN Unterschrift Antragsteller
(Versicherungsnehmer)

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
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WICHTIGE HINWEISE UND ERKLARUNGEN ZUM ANTRAG

1. Alle Antragsteller bestatigen, dass keine mindlichen Nebenabreden getroffen wurden und in diesem Formular alles, was beantragt,
auch schriftlich festgehalten wurde. Alle Antragsteller nehmen zur Kenntnis, dass Deckungs- und sonstige Zusagen des Vermittlers rechtsunwirksam sind.

2. Alle Antragsteller erkldren sich einverstanden, dass die gesamte Korrespondenz rechtsverbindlich mit dem erstgenannten Antragsteller oder Uber die
Inkassoadresse bzw. die Zustelladresse gefihrt wird.

3. Alle Antragsteller sind an diesen Antrag sechs Wochen gebunden.
4. Auf den Vertrag ist dsterreichisches Recht anzuwenden.

5. Beietwaigen Beschwerden kdnnen Sie sich per Mail an feedback@allianz.at und per Telefon an +43 5 9009 582 wenden. Dariber hinaus konnen etwaige
Beschwerden an die Informations- und Beschwerdestelle des Verbands der Versicherungsunternehmen Osterreichs (VVO; www.vo.at), Schwarzenbergplatz 7,
1030 Wien, per Mail an info@vvo.at und per Telefon an +43 1 711 56 gerichtet werden. AuBerdem kdnnen Konsumentinnen etwaige Beschwerden auch an die
Beschwerdestelle Uber Versicherungsunternehmen im Bundesministerium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (Adresse: Stubenring 1,

1010 Wien Telefon: +43 1 71100/862501 oder 862504, E-Mail: versicherungsbeschwerde@sozialministerium.at) richten. Ihr Recht, den Rechtsweg zu beschreiten,
bleibt davon unberUhrt.

6. Aufsichtsbehdrde ist die Finanzmarktaufsicht, A-1090 Wien, Otto-Wagner-Platz 5 (www.fma.gv.at).

7. Nach den gesetzlichen Bestimmungen des Bundesbehindertengleichstellungsgesetzes und des Versicherungsvertragsgesetzes konnen Sie von uns die Griinde
fur eine risikobedingte Ablehnung oder Vereinbarung eines Pramienzuschlages, eines Risikoausschlusses, einer Verminderung der Leistung oder einer Wartefrist
verlangen, sofern Sie uns einen Nachweis flr das Vorliegen einer Behinderung erbringen (z.B. durch einen gultigen Behindertenpass des Bundessozialamts oder
einen glltigen Einstellungsschein gemdB Behinderteneinstellungsgesetz).

Datenverwendungsklausel

Alle Antragsteller und die zu versichernde(n) Person(en) stimmen zu, dass ihre personenbezogenen Daten (Titel, Vor- und Nachname,
Geburtsdatum, Adresse, E-Mail-Adresse, Telefonnummer, Informationen aus dem laufenden Vertragsverhdltnis (wie Produkt, Leistungsumfang,
Schadensmeldungen, Segmentierungen), Mitgliedschaft im Allianz Bonus Klub, Nutzungsdaten des Kundenportals, Apps und weiterer
Kontaktkandle) zu Zwecken der

— Marktforschung (z.B. entsprechende Umfragen tber Auftragsverarbeiter), X
— Zufriedenheitsumfragen zu unserem Service und Beratung und e )
- Kontaktaufnahme sowie Zusendung von Marketinginformationen und Vorschlégen in Zusammenhang mit Waren und Dienstleistungen aus dem L1 nein
Versicherungs- und Finanzierungsangebot der Allianz Gruppe (per E-Mail, Telefon oder im Kundenportal und Apps) von Unternehmen der

Allianz Gruppe (Allianz Elementar Versicherungs-AG, Allianz Elementar Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Vorsorgekasse AG,
Allianz Worldwide Partners P&C S.A. Austrian Branch, Allianz Global Corporate & Specialty SE Austria Branch und Allianz Investmentbank AG

(jeweils Wien)) verarbeitet werden. Keinesfalls werden diese Daten an andere Unternehmen als die genannten weitergegeben oder -verkauft.
Diese Zustimmung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

RUCKTRITTSRECHTE

§ 5¢ VersVG
Belehrung liber das Riicktrittsrecht

1. Sie kdnnen von Ihrem Versicherungsvertrag innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in geschriebener Form (z. B. Brief, Fax, E-Mail) zurlcktreten.

2. Die Ricktrittsfrist beginnt mit der Verstdndigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der Polizze bzw. Versicherungsschein),
jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Bestimmungen tber die Prémienfestsetzung oder
-dnderung und diese Belehrung Uber das Ricktrittsrecht erhalten haben.

3. Die Ricktrittserkldrung ist zu richten an:
Allianz Elementar Versicherungs-AG, Hietzinger Kai 101-105, 1130 Wien
Telefax +43 (0)5 9009-70000
E-Mail: gesundheitsversicherung@allianz.at
Zur Wahrung der Rucktrittsfrist reicht es aus, dass Sie die Ricktrittserkldrung vor Ablauf der Rucktrittsfrist absenden. Die Erkldarung ist auch wirksam,
wenn sie in den Machtbereich Ihres Versicherungsvertreters gelangt.

4. Mitdem Ricktritt enden ein allfallig bereits gewdhrter Versicherungsschutz und lhre kiinftigen Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag.
Hat der Versicherer bereits Deckung gewdhrt, so geblhrt ihm eine der Deckungsdauer entsprechende Pramie. Wenn Sie bereits Prédmien an den Versicherer
geleistet haben, die Uber diese Prdmie hinausgehen, so hat sie Innen der Versicherer ohne Abzlge zurlickzuzahlen.

5. |hr Ricktrittsrecht erlischt spdtestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser Belehrung tUber das Riicktrittsrecht
erhalten haben.

Ruicktrittsrecht nach § 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (gilt nur fiir Verbraucher)

Wenn der Versicherungsnehmer Verbraucher im Sinne des Konsumentenschutzgesetzes ist und der Vertrag ausschlieBlich im Wege des Fernabsatzes

(d.h. z.B. Uber Internet, E-Mail, Direct-Mail, Telefon) abgeschlossen wurde, kann er innerhalb von 30 Tagen vom Vertrag oder seiner Vertragserkldrung zuriicktreten.
Die Ricktrittsfrist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Verbraucher Uber den Abschluss des Vertrags informiert wird. Hat aber der Verbraucher die Vertrags-
bedingungen und Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Ricktrittsfrist mit dem Erhalt aller dieser Bedingungen und
Informationen. Die Frist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Ricktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfdanger zur Verfigung stehenden und zugdnglichen
dauerhaften Datentrdger erkldrt und diese Erkldrung vor dem Ablauf der Frist abgesendet wird. Hat der Versicherer vorldufige Deckung gewdhrt, so gebihrt ihm
daflr die ihrer Dauer entsprechende Pramie.

Macht der Verbraucher von seinem Rucktrittsrecht nicht Gebrauch, kommt der Vertrag zustande bzw. bleibt der Vertrag aufrecht.
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor Bezahlung der ersten Prémie, nicht vor Ablauf der Wartezeiten gemafi
geltender Versicherungsbedingungen und nicht vor dem in der Polizze bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn). Wird die Polizze nach diesem Zeitpunkt aus-
gehdndigt, die Prédmie sodann aber binnen 14 Tagen bezahlt, so beginnt der Versicherungsschutz, abgesehen von den Bestimmungen Uber die Wartezeiten,

mit dem in der Polizze bezeichneten Zeitpunkt. Uber die Antragsannahme entscheidet die Geschdaftsleitung der Gesellschaft.

Ende des Versicherungsvertrages
Der Versicherungsvertrag wird grundsdtzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Das Versicherungsverhdltnis endet jedoch in nachstehenden Fallen:

Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer ist berechtigt, den Vertrag frihestens zum Ablauf des dritten Versicherungsjahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten zu
kindigen. Kiindigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das Recht, innerhalb einer Frist von einem
Monat den Versicherungsvertraghinsichtlich der Ubrigen Personen zum gleichen Termin zu kiindigen. Wird ein Versicherungsnehmer oder ein Versicherter in eine
Pflegeanstalt fir chronisch Kranke aufgenommen, hat der Versicherungsnehmer das Recht, den Vertrag zum Ende des Monats zu kiindigen, in dem die Aufnahme
in eine solche Anstalt nachgewiesen wird.

Kiindigung durch den Versicherer

- bei Prdmienzahlungsverzug des Versicherungsnehmers
Wird die erste Pramie oder die erste Prdmienrate nicht innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages und nach der Aufforderung zur
Pramienzahlung gezahlt, so kann der Versicherer, solange die erste Zahlung nicht erfolgt ist, vom Vertrag zurlcktreten. Es gilt als Ricktritt, wenn der Anspruch
auf die Prédmie nicht innerhalb dreier Monate vom Fdlligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird. Wird in der Folge eine fallige Pramie oder eine fdallige
Pramienrate nicht rechtzeitig bezahlt, so kann der Versicherer den Versicherungsnehmer auffordern, die Schuld innerhalb einer Zahlungsfrist von 2 Wochen zu
bezahlen.Der Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer nach
Ablauf dieser Frist mit der Zahlung in Verzug ist. Die Wirkungen der Kiindigung fallen fort, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach dem
Ablauf der Zahlungsfrist, die Zahlung nachholt.

- bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit
Obliegenheiten vor Abschluss des Versicherungsvertrages: Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben vor Abschluss des Vertrages alle erhebli-
chen Gefahrenumstdnde anzuzeigen. Jeder Gefahrenumstand, nach dem der Versicherer ausdricklich gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich. Hat der
\ersicherungsnehmer oder ein Versicherter die Anzeigepflicht Uber erhebliche Gefahrenumstdnde schuldhaft verletzt, so kann der Versicherer vom Vertrag
zurlcktreten. Bei schuldloser Verletzung der Anzeigepflicht kann der Versicherer von Beginn des laufenden Versicherungsjahres an die entsprechend hohere
Pramie verlangen. Obliegenheiten wahrend des Bestehens des Versicherungsvertrages: Wird flr eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein
Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen, so ist der Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag unverzlglich zu unterrichten. Wird diese Informationsp-
flicht vorsdtzlich oder grob fahrldssig verletzt, kann der Versicherer den Versicherungsvertrag kindigen.

- bei Erschleichung der Versicherungsleistung, dem Versuch bzw. der Mitwirkung daran

— wenn der Versicherte im Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren VerhaltensmaBregeln vorsdtzlich oder grob fahrldssig

nicht Folge leistet Sonstige Beendigungsgriinde
— bei Tod des Versicherungsnehmers bzw. bei Tod der versicherten Person

Rechtliche und wirtschaftliche Folgen einer Kiindigung

Sollte nach einer Kiindigung durch den Versicherungsnehmer zu einem spdteren Zeitpunkt der neuerliche Abschluss einer Krankenversicherung gewiinscht werden,
ist eine neuerliche Gesundheitsprifung erforderlich. Die neue Pradmie wird nach dem dann aktuellen Lebensalter des Versicherten berechnet. Auch der Widerruf
einer Kiindigung durch den Versicherungsnehmer ist mit einer neuerlichen Gesundheitsprifung verbunden.In der Krankenversicherung wird kein Rickkaufswert
ausbezahlt, somit besteht auch kein Anspruch auf die anteilsmd&Bige Alterungsriickstellung.

Leistungsausschliisse

In den Versicherungsbedingungen sind Einschrdnkungen und Ausschlisse formuliert, wie beispielsweise fir

— Heilbehandlungen, die vor Versicherungsbeginn begonnen haben,

— Heilbehandlungen von Krankheiten und Unfallfolgen, die auf Grund von Alkohol-, Suchtgift- oder Medikamentenmissbrauch eintreten oder verschlechtert werden
oder deren Heilbehandlung infolge Missbrauchs wesentlich erschwert ist, sowie fir EntziehungsmaBnahmen und Entziehungskuren,

— Heilbehandlungen in Krankenanstalten oder Abteilungen fur Geriatrie.

Diese Aufzdhlung ist nur demonstrativ und nicht abschlieBend. Bei Vorliegen von gesundheitlichen Beeintréchtigungen kann der Versicherer in der Versicherungs-
urkunde individuelle Einschrdnkungen im Versicherungsschutz (Leistungsausschluss, verléngerte Wartezeit) und/oder Prédmienzuschldge festlegen.

Der Versicherungsnehmer kann gemaB §5 VersVG innerhalb eines Monats nach Empfang der Versicherungsurkunde in geschriebener Form widersprechen.

Der Versicherungsvertrag kommt dann im Regelfall nicht zustande.

Anderung der Versicherungsleistungen und der Prémie

Nach § 178f VersVG ist eine einseitige Verdnderung der Versicherungsleistungen und Prémien durch den Versicherer bei Verdnderung einer der folgenden Faktoren

moglich:

1. eines vereinbarten Index,

2. der durchschnittlichen Lebenserwartung,

3. der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen nach Art der vertraglich vorgesehenen und deren Aufwendigkeit, bezogen auf die zu diesem Tarif
Versicherten,

4. des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersatzen der gesetzlichen Sozialversicherungen,

5. der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behdérdlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungsvertrag bezeichneten Einrichtungen
des Gesundheitswesens festgesetzten Entgelte fir die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen und

6. des Gesundheitswesens oder der dafir geltenden gesetzlichen Bestimmungen. BloB vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung des
Gesundheitszustandes abhdngige Anpassungen dirfen jedenfalls nicht vereinbart werden. Diese Anpassung kann dazu flhren, dass die Prdmien wahrend der
Vertragslaufzeit erheblich ansteigen. Die Information tiber eine Anderung der Versicherungsleistungen und Prémien erfolgt schriftlich im Vorhinein und enthdalt
eine Information Uber das Widerspruchsrecht desVersicherungsnehmers sowie die Folgen eines Widerspruchs.

Umstellung auf Erwachsenentarif: FUr mit der Kinderprémie versicherte Personen sind ab dem 1. Juli des Jahres, in dem sie das 19. Lebensjahr vollenden,
die Pramien fir Erwachsene zu entrichten. Diese Umstellung kann dazu fiihren, dass die Prdmien zum genannten Zeitpunkt erheblich ansteigen.

Steuerliche Regelungen zur Krankenversicherung

Die Pramien der Krankenversicherung unterliegen einer Versicherungssteuer in Hohe von 1%. Unter bestimmten Voraussetzungen besteht fir Selbstdndige die Mogli-
chkeit, die Prdmien fir Krankenversicherungen als Werbungskosten geltend zu machen. Die jeweilige abgabenrechtliche Behandlung ist von lhren persén-

lichen Verhdltnissen abhéngig und kann kiinftigen Anderungen unterworfen sein. Offene abgabenrechtliche Fragen richten Sie bitte an Ihren Steuerberater.

Bericht liber die Solvabilitdt und Finanzlage gemdB § 241 VAG 2016
Der Bericht ist auf unserer Website (http://www.allianz.at) abrufbar und liegt an unserem Firmensitz zur Einsichtnahme auf.
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Vereinbarung zur Form von Erkldrungen und anderen Informationen:

Schriftform

Folgende Erklarungen und Informationen zwischen dem Versicherer und allen Antragstellern bzw. zu versichernden Personen oder sonstigen Dritten sind nur in

Schriftform wirksam:

- Kindigungen

— Antrdge auf Pramienfreistellung und Rickkauf von Lebensversicherungen

- Anzeigen des Wegfalls des versicherten Interesses

- Antrége auf Anderung des Versicherungsvertrages

- Anzeige der Anderung des Anspruchberechtigten fiir den Erhalt der Versicherungsleistungen (z. B. Bezugsrechtsénderungen) sowie Abtretungen und Ver-
pfandungen der Versicherungsleistungen

Schriftform bedeutet, dass dem Empfdnger das Original der Erkldrung mit eigenhdndiger Unterschrift des Erklérenden zugehen muss.

Geschriebene Form

Fur alle anderen Erklérungen und Informationen der Antragsteller bzw. der zu versichernden Personen oder sonstigen Dritten im Zusammenhang mit den
beantragten Versicherungen gentgt es zur Wirksamkeit, wenn sie in geschriebener Form erfolgen und zugehen. Der geschriebenen Form wird durch einen Text
in Schriftzeichen, aus dem die Person des Erkldrenden hervorgeht (z.B. Brief, Fax oder E-Mail) entsprochen. BloB mindlich abgegebene Erkldrungen und
Informationen der Antragsteller, der zu versichernden Personen oder sonstiger Dritter sind nicht wirksam.

Bitte beachten Sie, dass sich die Formerfordernisse fUr Riicktrittserkldrungen in der Belehrung Uber das jeweilige Ricktrittsrecht finden und die dort angefiihrte
Form mafBgeblich ist.

Gesetzliche Schriftformgebote bleiben von dieser Vereinbarung unberihrt.
[ja

Ich stimme der Vereinbarung zur Form von Erklarungen und anderen Informationen zu. [ ] nein

Vereinbarung der elektronischen Kommunikation

Ich stimmte ausdrtcklich zu, dass Versicherungsbedingungen, Versicherungsscheine nach MaBgabe des § 3 Abs 1 VersVG sowie Erklarungen, Informationen und
sonstige Anzeigen im Zusammenhang mit von mir abzuschlieBenden oder abgeschlossenen Vertragen im Wege der elektronischen Kommunikation rechtswirksam
Ubermittelt werden.

Elektronische Kommunikation bedeutet:

Der Versicherungsnehmer erhdlt Erklarungen und Informationen im Kundenportal (passwortgeschitzter Log-in Bereich) der Allianz Elementar Versicherungs-AG
oder Allianz Elementar Lebensversicherungs- AG mitgeteilt. Im Fall von vertragsrelevanten Erkldrungen wird der Versicherungsnehmer per E Mail mit integriertem
Link von der Mitteilung im Portal versténdigt. Erklérungen des Versicherungsnehmers sind an die auf der Homepage www.allianz.at in den Kontaktdaten angeflhrte
E-Mail-Adresse zu Ubermitteln.

Ich erkldre, Uber einen regelmdBigen Zugang zum Internet zu verflgen.

Als E-Mail Adresse flr die elektronische Kommunikation ist die fir das Kundenportal definierte E-Mail Adresse vorgesehen und ist vom Versicherungsnehmer im
Rahmen der Anmeldung frei zu wdhlen.

Die Vertragsparteien verpflichten sich, Anderungen in Bezug auf den Internetzugang sowie die E-Mail-Adresse unverziiglich bekannt zu geben.

Ungeachtet der vereinbarten elektronischen Ubermittlung habe ich das Recht, jederzeit — jedoch jeweils nur einmalig kostenfrei — elektronisch erhaltene Informa-
tionen auf Papier ausgefolgt zu erhalten.

Widerrufsbelehrung:

Die Vereinbarung Uber die elektronische Kommunikation kann von jeder Vertragspartei jederzeit widerrufen werden. Wenn Allianz Elementar Versicherungs-AG oder
Allianz Elementar Lebensversicherungs-AG hiervon Gebrauch macht, wird sie nach rechtzeitiger Verstdndigung kinftige vertragsrelevante Erklarungen und Informa-
tionen an die vom Versicherungsnehmer zuletzt bekannt gegebene Postadresse senden.

Ausgenommen von der elektronischen Kommunikation sind jene Schriftstiicke, welche in der Vereinbarung zur Form von Erkldrungen und anderen Informationen im
Antragsdokument entsprechend angeflhrt sind.

[ja
Ich stimme der Vereinbarung der elektronischen Kommunikation zu. [ ] nein

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass ich

+ alle Angaben zu meiner Person wahrheitsgemdB und vollsténdig gemacht habe,

+ alle Antragsfragen wahrheitsgemdB und vollstédndig beantwortet habe,

+ meine gesonderte und ausdriickliche Angabe zur elektronischen Kommunikation sowie zur Vereinbarung zur Form von Erkldrungen und anderen
Informationen richtig und vollsténdig gemacht habe,

- meine gesonderte und ausdriickliche Angabe zur Datenverwendungsklausel richtig und vollstédndig gemacht habe.

Weiters bestdtige ich, dass sdmtliche im Antrag enthaltenen Hinweise, Erkldrungen und Belehrungen sowie meine gemachten Angaben zum Inhalt
des Antrages werden und ich eine Zweitabschrift des Antrages inklusive der Bestimmungen liber die Versicherungsleistungen erhalten habe.

Ort, Datum Antragsteller (Versicherungsnehmer) in BLOCKBUCHSTABEN Unterschrift Antragsteller
(Versicherungsnehmer)

Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
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