Continentale

UnfallGiroTeam
— sicher und erfolgreich fur
Betriebe und Unternehmen

Antrag

Betriebliche Unfallversicherung
Stand: 01.11.2022

Continentale Sachversicherung AG

Ein Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit
Direktion: Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

www.continentale.de

U6e.5390/11.22



Unfallversicherung

Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten

CDoiﬁtinentaIe

Produkt:
Unfallversicherung - UnfallGiroTeam

Unternehmen:
Continentale Sachversicherung AG
Deutschland

Dieses Blatt dient nur Ihrer Information und gibt Ihnen einen kurzen Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte lhrer

Versicherung. Die vollstandigen Informationen finden Sie in lhren Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag,
Versicherungsschein und Vertragsinformation - Formularnummer ,,U.7e.5376 fiir Tarif XL bzw. U.7e.5377 fiir
Tarif XXL“ inklusive der Allgemeinen und Besonderen Versicherungsbedingungen sowie Zusatzbedingungen
fiir die Unfallversicherung). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Unfallversicherung. Sie sichert ab gegen Risiken durch Unfallverletzungen.

Was ist versichert?

v" Versichert sind Unfélle. Ein Unfall liegt zum
Beispiel vor, wenn die versicherte Person
sich verletzt, weil sie stolpert, ausrutscht
oder stlirzt.

Dafir bieten wir insbesondere folgende
Leistungsarten:

Geldleistungen

v Einmalige Invaliditatsleistung bei dauer-
haften Beeintrachtigungen (zum Beispiel
Bewegungseinschrankungen)

v Lebenslange Unfallrente bei besonders
schweren Beeintrachtigungen

v Krankenhaustagegeld bei Krankenhaus-
aufenthalten

v Kostenersatz fiir Such-, Bergungs- und
Rettungseinsatze.

Dienstleistungen

v" Business-Service mit Ersatzkraft flr
Keyperson, Gehaltzuschuss, Ubernahme
Sozialversicherungsbeitrdge und Umbau-
kosten von Buro, Dienstwagen

v Professionelles Rehabilitationsmanage-
ment

v Organisation medizinisch notwendiger
Krankenrucktransporte aus dem Ausland.

Die Leistungsarten und die Versicherungs-

summen dazu vereinbaren wir mit [hnen im
Versicherungsvertrag.

A

Was ist nicht versichert?

X Krankheiten (zum Beispiel Diabetes,
Gelenksarthrose)

X Kosten fir die arztliche Heilbehandlung

X Sachschaden (zum Beispiel Brille,
Kleidung).

Gibt es Deckungseinschrankungen?

Nicht alle denkbaren Faélle sind versichert.

Vom Versicherungsschutz ausgeschlossen

sind zum Beispiel:

I Unfélle durch Alkoholmissbrauch oder
Drogenkonsum

I Unfalle bei der vorsatzlichen Begehung
einer Straftat

I Bandscheibenschaden
I Infektionen und Vergiftungen.

Wenn Unfallfolgen und Krankheiten
zusammentreffen, kann es zu Leistungs-
kirzungen kommen.



@

Wo bin ich versichert?
v Sie haben weltweit Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?
— Sie mussen alle Fragen im Antragsformular wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.
— Die Versicherungsbeitrage miissen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.

— Sie mussen uns einen Berufswechsel so bald wie moglich anzeigen, damit wir den Vertrag anpassen
kénnen.

— Nach einem Unfall miissen Sie sofort einen Arzt aufsuchen und uns tber den Unfall informieren.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten oder einmaligen Beitrag missen Sie rechtzeitig zahlen, das heif3t spatestens innerhalb von
14 Tagen nach unserer Aufforderung, nicht aber vor dem darin unter ,Zahlbeitrag ab“ ausgewiesenen Datum.
Wann Sie die weiteren Beitrage zahlen missen, ist im Versicherungsschein genannt.

Je nach Vereinbarung kann das monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich oder jahrlich sein. Sie kénnen uns die
Beitrage Uberweisen oder uns ermachtigen, die Beitrage von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung ist,
dass Sie den ersten oder einmaligen Versicherungsbeitrag rechtzeitig und vollstadndig gezahlt haben.

Die Versicherung gilt fur die zunachst vereinbarte Dauer.

Hat der Vertrag eine Laufzeit von mindestens einem Jahr, verlangert er sich automatisch um jeweils ein
weiteres Jahr (Verlangerungsjahr), aulRer Sie oder wir kiindigen den Vertrag.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?
Sie oder wir kénnen den Vertrag zum Ablauf der zunachst vereinbarten Dauer und zum Ablauf jedes Verlange-
rungsjahres kiindigen (das muss spatestens drei Monate vor dem Ende der Vertragslaufzeit geschehen).

Bei einer vereinbarten Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kann der Vertrag von lhnen bereits zum
Schluss des dritten oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten
gekulndigt werden.

Sie oder wir kdnnen den Vertrag auch kiindigen, wenn wir eine Leistung erbracht haben, oder wenn Sie Klage
gegen uns auf Leistung erhoben haben. Dann endet die Versicherung schon vor Ende der vereinbarten Dauer.
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Antrag

UnfallGiroTeam - die betriebliche Unfallversicherung
mit Zuwachs von Leistung und Beitrag

D Falls Zuwachs von Leistung und Beitrag nicht gewiinscht, bitte ankreuzen

Antragsteller (Versicherungsnehmer) Vertriebspartner/interne Vermerke

D Frau D Herr D Firma Versicherungs-Nr. Antrags-Nr.
\ |

Nachname / Firma | |
‘ Kunden-Nr. (sofern bekannt) ~ Weiterer Vertrag im Verbund

Vorname Geburtsdatum (Makler)
\ L] | | |
‘Straf&e, Hausnummer | ‘Staatsangehérigkeit‘ | ‘VEP-Nr. | ‘Fremd-Nr. 1 |
‘Postleitzahl | ‘\Nohnort / Ort (Sitz des Unternehmens) | ‘Adresskonto-Nr. |
‘Telefonnummer fiir Riickfragen' | ‘E—Mailadresse‘ | VEP-Name Telefon-Nr.

\ | | |
Beruf und Arbeitgeber bzw. Branche bei Selbststandigen Kassierter Betrag Kassierungsdatum

" Freiwillige Angabe (zur vertraglichen Kommunikation)

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten.
Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvolistéandige und unrichtige Angaben
konnen - auch riickwirkend - zum vollsténdigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5
VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf Seite 6 dieses Antrages.

Aligemeine Vertragsdaten

D Neuantrag D Anderungsantrag Versicherungs-Nr. ‘
Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Versicherungsdauer

jeweils mdglich.: 1-5 Jahre
lo+ Jlo1  Jouwr LI (5Jahre=5°%Nachiass)
Zahlungsperiode [ ] 1Mjhrlich [] 12jahrich [ ] 1/Ajéhriich [ ] monatiich
Bei jahrlicher Zahlungs- 3 % Zuschlag 5% Zuschlag (nur bei Abruf méglich)
periode wird kein Zuschlag 5 % Zuschlag
erhoben.

Nach Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer verlangert sich der Vertrag jeweils um 1 Jahr, wenn die Kiindigung nicht spatestens drei Monate vor dem Ablauf der jeweiligen Versicherungs-
dauer der anderen Partei in Schriftform zugegangen ist. Bei einer vereinbarten Vertragsdauer von mehr als drei Jahren kann der Vertrag vom Versicherungsnehmer zum Schluss des dritten oder
jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten in Schriftform gekiindigt werden.

Betriebliche Gruppen-Unfallversicherung

D falls Direktanspruch der versicherten Arbeitnehmer gewiinscht, bitte ankreuzen (siehe ,,Klausel Direktanspruch® in Abschnitt ,F) Erlauterungen zur Unfallversicherung” auf Seite 7
dieses Antrages)

Art des Betriebes Anzahl der Mitarbeiter

‘ ‘ ‘ ‘ Angestellt ‘ Arbeiter

Deckungsumfang [ ] Tarif XL [] Tarif XXL
Die Versicherung soll sich erstrecken
D auf Unfélle innerhalb und auBerhalb des Berufes
D nur auf Berufsunfalle unter Einschluss der Unfélle auf dem Weg von und zur Arbeitsstatte

Versicherung mit Namensangabe [ ]

Versicherung ohne Namensangabe (keine Angaben zu Nach- und Vorname, Geburtsdatum und Geschlecht erforderlich) [
(siehe Abschnitt E) ,,Hinweise zur Antragsaufnahme* auf Seite 7 dieses Antrages)

Zu versichernde Person(en)
Per- Ge- Derzeitige berufliche Tatigkeit - Ge- TOP-  Kombi-
son Nach- und Vorname Geburtsdatum  schlecht  siehe bei Risikofragen fahren- Schutz* nation

wHinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht“

0
L

m Original fiir Versicherer m 1. Ausfertigung fiir Antragsteller m2. Ausfertigung fiir Vertriebspartner
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* nur im Tarif XXL mdglich (wenn gewiinscht, bitte ankreuzen)
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Bezugsberechtigung (siehe ,,Bezugsberechtigung im Todesfall in Abschnitt ,F) Erlauterungen zur Unfallversicherung* auf Seite 7 dieses Antrages)

Per- Nach- und Vorname
son Geburtsdatum des Bezugsberechtigten

Unterschrift der zu
versichernden Person

Per- Nach- und Vorname
son Geburtsdatum des Bezugsberechtigten

Unterschrift der zu

versichernden Person

B[] [=] 4] [=]

Kombinationen/Leistungen EUR

Kombination
monatliche Unfallrente
+ Komfort'2

* Aktiv":2

* Aktiv Plus'-?

« Forte"2

*Pro2"*

@]

OOoot) =

OO0

OO0

OOOon) =
COO0n)

I G

Invaliditatsleistung

+ Invaliditats-Grundsumme
* Progressiv-Staffel in %

+ Leistung bei Vollinvaliditat

Unfall-Schutzbrief'*
(Hilfs- und Reha-Service)

Keyperson-Assist"*
(Business-, Reha-, Hilfs- und Gold-Service)

weitere Leistungsarten

+ Krankenhaustagegeld Plus

+ Sofortleistung Plus

* Todesfall-Leistung

+ Kosten fiir kosmetische Operationen

Jahresbeitrag je Person EUR
(ohne Versicherungssteuer)

" Falls gewlinscht, bitte ankreuzen;

2 Genaue Leistungsbeschreibung zur Unfallrente siehe Tabelle auf Seite 7;

Beitragsberechnung

Beitrag EUR gem. Zahlungsperiode fiir alle Personen bzw. Personenkreise

%

abziiglich Gruppennachlass

L %]
\—%1 laut Zahlungsperiode
%] Treuenachlass
0
0

zuzlglich
abziglich
abzlglich 5 % Dauemachlass

\—0/1 Versicherungssteuer

zuzlglich

Gesamtbeitrag EUR inklusive Versicherungssteuer
laut vereinbarter Zahlungsperiode

Risikofragen (bei Versicherung mit Namensangabe)

I

Zwischensumme

I

® Unfallrente Komfort/Aktiv/Aktiv Plus/Forte mit garantierter jéhrlicher Erhdhung bei Rentenbezug um 2 %
* Sie konnen entweder den Unfall-Schutzbrief oder Keyperson-Assist auswahlen. Beides zugleich ist nicht versicherbar.

a) Vorversicherungen:

Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht:
Die nachfolgend gestellten Risikofragen und die Frage zur beruflichen Tatigkeit sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstéandig und richtig zu beantworten.
Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt oder zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpassung fiihren.

[J Nein [J Ja, bitte weitere Angaben (siehe nachste Seite)

Bestand oder besteht eine weitere private Unfallversicherung oder wurde eine beantragt?

Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz unter Punkt A
nach dem Abschnitt fiir die Antragsunterschriften.

Seite 2 von 8
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Per- Per-
son Versicherer, Zeitraum, Versicherungs-Nr. son Versicherer, Zeitraum, Versicherungs-Nr.

] | (6] | |
[2] | [T | |
3] | (8] | |
[4] | | \ |
5] | | \ |

9]
[10]

b) Gesundheitserklarung fiir Neukunden bzw. bei erstmaliger Versicherung einer Person:

1. Ist die versicherte Person Diabetiker oder nimmt sie blutverdiinnende oder gerinnungshemmende Medikamente ein? D Ja D Nein
Person Diabetiker Einnahme von blutverdiinnenden oder Person Diabetiker Einnahme von blutverdiinnenden oder
gerinnungshemmenden Medikamenten gerinnungshemmenden Medikamenten

[] [ 6]
[] [
[ [] 8]
[] [ 9]
[] [

Bitte Frage 2. unbedingt beantworten, auch wenn Frage 1. mit ,Nein“ beantwortet wurde!

[en] [&] (o] o] [=]
[e=] [~
Coodn
OOoOdn

2. Besteht bei der zu versichernden Person eine Behinderung (GdB) bzw. anerkannte Pflegebediirftigkeit oder

wurde ein Antrag auf Anerkennung einer Schwerbehinderung bzw. eines Pflegegrades gestellt? D Ja D Nein
Person Grad der Merkzeichen Anerkannter Person Grad der Merkzeichen Anerkannter
Behinderung (GdB) (G, B oder H) Pflegegrad Behinderung (GdB) (G, B oder H) Pflegegrad

I
LLLLL
LLLLL

I
LLLLL
LLLLL

D Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus, so sind diese Angaben auf einem gesonderten Blatt zu vermerken, in diesem Falle bitte nebenstehendes Feld
ankreuzen.

Soll eine andere Gruppen-Unfallversicherung bei der Continentale enden?

Versicherungs-Nr. Die Beitrage sind gezahlt bis

DNein DJa ‘ ‘ ‘

SEPA-Lastschriftmandat (sofern Antragsteller Kontoinhaber ist; in allen anderen Féllen bitte SEPA-Lastschriftmandat 1e.1135)
Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat‘ vereinbart. Dadurch kdnnen féllige Betrage, die sich gegebenenfalls aus weiteren Vertragen mit verschiedenen Versicherern
des Continentale Versicherungsverbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben).
Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fiir die Einziehung der falligen Betrage aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen,

sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben): D
Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a.G. (Glaubiger-ldentifikationsnummer
DE95Z7700000053646) durchgefiihrt und mit ,Continentale/Europa Verbund* auf lhrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a.G. im Auftrag der
anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a.G. * Ruhrallee 92, 44139 Dortmund « Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE952ZZ00000053646

Mandatsreferenznummer - wird separat mitgeteilt.
Familien- und Vorname des Kontoinhabers / Firma Kontoinhaber
Stralle und Hausnummer

PLZ Ort

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von der Continentale Krankenversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens
jedoch 1 Tag vor Belastung meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei Anderungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin tiber den bevorstehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter
Nennung des abzubuchenden Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts
| |
IBAN

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

\ X |
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Empfangsbestétigung
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Ich bestatige, dass ich
L] die Vertragsinformation ,UnfallGiro - die Unfallversicherung* (Formularnummer U.7e.5376 fiir Tarif XL bzw. U.7e.5377 fiir Tarif XXL)
] das,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten — Produkt: Unfallversicherung - UnfallGiroTeam*

erhalten habe.

Lx

X die ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht*

Unterschrift des Antragstellers

Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Bearbeitung Ihres Antrags und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags miissen wir, die Continentale
Sachversicherung AG, auch Gesundheitsdaten oder andere besonders schutzwiirdige Daten verarbeiten. In
den nachfolgend genannten Féllen benétigen wir dazu Ihre Einwilligung.

Dartiber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der Schweigepflicht
unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben oder an einbezogene Dritte, z. B. Riick-
versicherer, weiterleiten zu diirfen. Der Schweigepflicht unterliegen insbesondere Ihre Gesundheitsdaten,
aber auch andere Informationen, z.B. dass ein Vertrag mit lhnen besteht.

1.

21

22

23

Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Sachversicherung AG

Zur Verarbeitung |hrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopriifung) bend-
tigen wir Ihre Einwilligungserklarung. In der Risikopriifung nutzen wir auch automatisierte Verfahren zur
Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann ziigig und kostenginstig entschieden werden, ob und
zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden kann.

Auch in der Leistungspriifung kénnen Gesundheitsdaten vollautomatisiert verarbeitet werden. Wir pri-
fen dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kénnen. Berechtigte
Anspriiche kbnnen so schneller erfiillt und unberechtigte abgelehnt werden. Hierzu benétigen wir lhre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Sachversicherung AG meine in diesem Antrag, in einem friihe-
ren Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies
zur Risikopriifung sowie zum Abschluss dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikopriifung in einem Verfahren zur auto-
matisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

Ich bin auch damit einverstanden, dass meine Gesundheitsdaten bei der Leistungspriifung in einem
Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und anderer der igepflicht unterli Informatio-
nen an Stellen auBerhalb der Continentale Sachversicherung AG

Fiir die Risiko- und Leistungspriifung kann es notwendig sein, lhre Daten an Stellen auRerhalb der
Continentale Sachversicherung AG weiterzugeben. Dies geschieht regelmafig auf gesetzlicher Grund-
lage, z. B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Féllen ist eine Ein-
willigung und/oder eine Schweigepflichtentbindung erforderlich.

Ubertragung von Aufgaben an Dienstleister

Wir tibertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopriifung, Vertragsverwaltung oder der Leis-
tungsprifung auf andere Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbunds oder einen anderen
Dienstleister. Alle Dienstleister sind vertraglich oder gesetzlich zur Einhaltung der Vorschriften iber den
Datenschutz und die Datensicherheit sowie ggf. zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fir die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister benétigen wir Ihre Einwilligung.
Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern
in unseren Datenschutzhinweisen, unter Angabe der (ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltigen Daten-
schutzhinweise finden Sie im Internet unter www.continentale.de/datenschutz. Fiir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie
um lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Sachversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der
oben erwéhnten Liste genannten Dienstleister Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die Continentale Sachversicherung
AG dies tun dirfte.

Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, konnen wir Riickversicherungen einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir
weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich die Riickversiche-
rung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir
Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere
dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzu-
stufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es méglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde
bei Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabléufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob wir
das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten (iber lhre bestehenden Vertrdge und Antrége im erforderlichen Umfang an
Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich
an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen
Daten tiber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch
auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten sowie
mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Uber die
Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen iber-
mittelt und dort zu den genannten Zwecken verarbeitet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die
fiir die Continentale Sachversicherung AG tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

D itergabe an den V [s}
Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind, kann es erforderlich
sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulas-
sen. Das gilt insbesondere fiir die Ergebnisse der Risikopriifung wie die Versicherbarkeit einschlieBlich
der Feststellung etwaiger Ausschliisse vom Versicherungsschutz wegen bestimmter Erkrankungen.
Auch zur Durchfilhrung des Versicherungsvertrags kann es erforderlich sein, dem Versicherungsneh-
mer Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere,
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wenn an den Versicherungsnehmer Hinweise auf zu erfilllende vertragliche Anzeige- und Auskunfts-
pflichten oder zur Einhaltung von Fristen gegeben werden miissen sowie fiir die Mitteilung der Ergeb-
nisse der Leistungspriifung.

Ich willige ein, dass die Continentale Sachversicherung AG meine Gesundheitsdaten — soweit dies fiir
die oben genannten Zwecke erforderlich ist — dem Versicherungsnehmer gegeniiber offenlegt. Soweit
erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die Continentale Sachversicherung AG tétigen Personen von Ihrer
Schweigepflicht.

D itergabe an lige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststéndige Versicherungsvermittler
(Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Versiche-
rungsvermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (zum Bei-
spiel Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) |hr Vertrag angenommen werden
kann.

Der Versicherungsvermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der
Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Ubermittiung der Ver-
tragsdaten mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschlége und Ausschliisse bestimmter Risi-
ken an den neuen Versicherungsvertreter kommen. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglich-
keit hingewiesen.

Fiir die Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen anderen Versiche-
rungsmakler gilt dies nur, sofern der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch
keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datentibermittlung erforderlich ist. In diesem Fall benéti-
gen wir auch |hre Schweigepflichtentbindung.

Fiir die Datenweitergabe in diesen Fallen bendtigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fiir
die Ubermittiung von Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgeselischaften, die vom Versicherungsmakler
fiir die Entgegennahme von Daten beauftragt sind.

Ich willige ein, dass die Continentale Sachversicherung AG meine Gesundheitsdaten in den oben
genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungs-
vermittler und Dienstleister von Versicherungsmaklern iibermittelt und diese dort verarbeitet werden
diirfen. Soweit erforderlich entbinde ich dazu die fiir die Continentale Sachversicherung AG tétigen
Personen von ihrer Schweigepflicht.

I+ s Abenhl

D itergabe an mittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrages kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Versicherungs-
vermittler, der |hren Vertrag vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch
betreut hat, lhren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z. B. aufgrund der Beendigung des Vermitt-
lervertrages mit uns oder aufgrund unserer oder |hrer Entscheidung, dass ein anderer Versicherungsver-
mittler Ihren Vertrag betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittiern auch nach Ende ih-
rer Betreuung Ihres Vertrages noch Daten (iber Verénderungen des Vertrages, die Zahlung und Nicht-
zahlung von Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrages iibermittelt
werden. Dies ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber dem jeweiligen Ab-
schlussvermittler zu erfiillen.

Ich willige ein, dass die Continentale Sachversicherung AG an Abschlussvermittler auch nach Ende
ihrer Betreuung meines Vertrages noch Daten Uber Veranderungen des Vertrages, die Zahlung und
Nichtzahlung von Beitrdgen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrages
(ibermittelt, und diese dort verarbeitet werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die
Continentale Sachversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobe-
nen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir verarbeiten
Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten
werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.
Dafiir bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Sachversicherung AG 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 verarbeitet.

Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepfli indung ganz oder nicht abzuge-
ben oder jederzeit spéter unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch
darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Geben Sie uns lhre Einwilligungen zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab oder widerrufen Sie lhre
Einwilligung zu einem spateren Zeitpunkt, kann dies zu einer Verzogerung der Risikopriifung oder der
Priifung der Leistungspflicht fiihren. Widerrufen Sie Ihre Einwilligung im Fall der Ziffer 2.1 nach Begriin-
dung des Versicherungsvertrags unter Nennung des Dienstleisters sowie Darlegung Ihrer besonderen
Situation, werden wir eine Interessensabwéagung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie tiber unser
Ergebnis informieren. Ist ein sonstiger Widerruf treuwidrig oder wird dadurch die weitere Vertragsdurch-
fiihrung unméglich, kénnen wir einen solchen Widerruf nicht beriicksichtigen.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. lhre Kin-
der), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen
abgeben kénnen.
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Vereinbarungen in der Unfallversicherung

Sofern fiir eine Person Diabetes vorliegt oder blutverdiinnende oder gerinnungshemmende
Medikamente einnimmt gelten die folgenden Vereinbarungen:

Ausschluss Diabetes

In Ergénzung von Ziffer 5 und in Abanderung von Ziffer 2.1.2.2.3 der Allgemeinen Unfallver-
sicherungsbedingungen (AUB) und Ziffer 4 sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen:
Gesundheitsschadigungen, bei denen Diabetes mitgewirkt hat bzw. die Verschlimmerung von
Diabetes.

Schlusserklarung und Antragsunterschriften

cDoiﬁtinentaIe

Ausschluss Herzinfarkt oder Schlaganfall wenn blutverdiinnende oder gerinnungshem-
mende Medikamente eingenommen werden

In Abanderung von Ziffer 5.1.1 der Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen (AUB) be-
steht kein Versicherungsschutz fiir Unfélle infolge von Bewusstseinsstorungen, die durch einen
Herzinfarkt oder Schlaganfall verursacht wurden.

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, iiberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstandigkeit und Richtigkeit. Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz liber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf den letzten Seiten dieses Antrages. Bitte lesen Sie die Widerrufsbelehrung in
Abschnitt B) auf den Folgeseiten, die Datenschutzhinweise sowie die Dienstleisterliste und die Information iiber den Datenaustausch mit der informa HIS GmbH auf Grundlage des
Artikels 14 DS-GVO in Ihrer Vertragsinformation. Mit meiner Unterschrift mache ich die Datenschutzhinweise zum Inhalt des Antrages und bestatige, dass ich am Vertrag beteiligte
Personen (zum Beispiel mitversicherte Personen) zu den Datenschutzhinweisen informiere. Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der
Widerrufsfrist beginnen kann. Eine Durchschrift des Antrages erhalte ich nach Unterschriftsleistung.

\ | X |
Datum Unterschrift des Antragstellers und ggf. des gesetzl. Vertreters

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 1

\ | X \
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 2

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 3

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 4

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 5

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 6

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 7

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 8

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 9

\ | X |
Datum Unterschrift der zu versichernden Person 10

Datum, Unterschrift des Vermittlers
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A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der

vorvertraglichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir den
Antragsteller als auch ggf. fir die mit zu versichernden Personen. Die Anzeigepflicht ist vom
Antragsteller — sowohl fiir sich als auch fiir die zu versichernde Person — zu beachten und
zu erfiillen. Die dann folgenden Hinweise und Informationen iber die Rechtsfolgen einer
Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung fiir eine zu versichernde
Person jeweils bezogen auf deren Versicherungsverhaltnis.

Damit wir den Versicherungsantrag ordnungsgemag priifen kdnnen, ist es notwendig, dass
die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig beantwortet werden. Es sind
auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Anga-
ben, die Sie nicht gegentber dem Versicherungsvermittier machen méchten, sind unver-
zliglich und unmittelbar gegeniiber dem jeweiligen Versicherer schriftlich nachzuholen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrer-
heblichen Umsténde, nach denen wir in Textform fragen, wahrheitsgema® und vollstandig
anzuzeigen. Wenn nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform
nach gefahrerheblichen Umsténden gefragt wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige ver-
pflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, 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 hétten. Im Fall des Riickdritts besteht kein Versicherungsschutz.
Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, 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 Versicherungsfalls

+noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

urséchlich war.

Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei
einem Rcktritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher der bis zum Wirksamwerden
der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht le-
diglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben, kann der Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat von uns gekiindigt werden. Das Kiindigungsrecht ist ausge-
schlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hét-
ten, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertrags-
bestandteil, konnen also auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle zum Wegfall des
Versicherungsschutzes fiihren. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die
anderen Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir
die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung tiber die Vertragsanpassung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in einer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung der Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangt haben. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande an-
zugeben, auf die wir die Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen nachtraglich weitere
Umstande angegeben werden, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung kdnnen wir uns
nicht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
bekannt war.

Die Rechte zum Rickritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit Ablauf
von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsflle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
sétzlich 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 Anzeigepflicht, des Ruicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellver-
treters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

B) Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe

von Griinden in Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

+die Vertragsbestimmungen, einschlieBlich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieRlich der Tarifbestim-
mungen,

+ diese Belehrung,

+ das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (nur fiir Verbraucher),

* und die 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:

Continentale Sachversicherung AG

Direktion

per Post: Ruhrallee 92 in 44139 Dortmund

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versi-
cherer hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Beitrdge zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf
der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag,
dessen Hohe anhand der folgenden Formel berechnet wird:
Anzahl der Tage, an denen 1/360 des Beitrags der jahrlichen Zahlung
Versicherungsschutz X (bei halb-, vierteljahrlicher und monatlicher Zahlung
bestanden hat entsprechend 1/180, 1/90 bzw. 1/30 des Zahlbeitrags)

Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrdge unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und
gezogene Nutzungen (zum Beispiel Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam aus-
gelibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhangen-
den Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéangender 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

Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Versicherungsvertragen mit einer Laufzeit von
weniger als einem Monat und bei Versicherungsvertrégen iiber vorldufige Deckung.
Widerrufen Sie wirksam einen Ersatzvertrag, so lauft Ihr urspriinglicher Versiche-
rungsvertrag weiter.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch so-
wohl von lhnen als auch vom Versicherer vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie lhr Wider-
rufsrecht ausgeiibt haben.
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Abschnitt 2

Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

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

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1.

die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tiber die der Vertrag
abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der
Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehérige Registernummer;

die ladungsféhige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die fiir die Ge-
schaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maRgeblich ist, bei juristischen
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungs-
berechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informati-
onen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben tber
Art, Umfang und Falligkeit der Leistung des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preis-
bestandteile, wobei die Beitrédge einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungs-
verhéltnis mehrere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner
Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlen-
den Betrages sowie mdgliche weitere Steuern, Gebiihren oder Kosten, die nicht iber
den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungs-
weise der Beitrage;

die Befristung der Giltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen, bei-
spielsweise die Giiltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des
Preises;

1.
. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiin-

17.

Ende der Widerrufsbelehrung

. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen,

. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Auf-

. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel iber das auf den Vertrag

. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genann-

. einen mdglichen Zugang fiir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und

Angaben dartiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere iiber den Beginn
der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend
der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

Einzelheiten der Ausiibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person,
gegentiber der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs ein-
schlieRlich Informationen Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenen-
falls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen
die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

digungsbedingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung
durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

nahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zu-
grunde legt;

anwendbare Recht oder tiber das zustandige Gericht;

ten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Ver-
sicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der Laufzeit
dieses Vertrages zu fiihren;

Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zugang;
dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Mdglichkeit fir Sie, den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

C) Datenschutzhinweise

1. Datenschutzhinweise bei Abschluss des Vertrages

Sie finden die Informationen tiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch die
Continentale Sachversicherung AG und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden
Rechte in Ihrer Vertragsinformation und, wie auch weitere Informationen zum Datenschutz,
unter www.continentale.de/datenschutz.

2. Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler

Ubernimmt eine andere als eine am Vertrag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhélt sie
die Datenschutzhinweise mit der Vorankiindigung zum SEPA-Lastschrifteinzug, wenn und so-
weit sie nicht bereits Uber die Informationen verfiigt.

D) Einwilligungen und Erkldrungen des Antragstellers und der versicherten Personen

1. Einwilligung zur Abfrage von Vorversichererdaten

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die zur Beurteilung des
Risikos oder von Leistungsanspriichen erforderlich sind (z. B. Anzahl, Hohe und Zeitpunkt
von Schaden vor Antragstellung), beim Vorversicherer erfragt. Die Erhebung von Gesund-
heitsdaten ist von dieser Einwilligung nicht erfasst.

E) Hinweise zur Antragsaufnahme

Versicherung mit Namensangabe
Eine namentliche Nennung der zu versichernden Person ist generell immer mdglich oder
wenn die Hohe der Versicherungssummen zur Unfallrente oder Invaliditat die Versicherung
ohne Namensangabe nicht erlaubt.

F) Erlauterungen zur Unfallversicherung

1. Mindestbeitrag

Der Mindestbeitrag betragt je Vertrag 60 EUR unter Berticksichtigung aller Nachlasse und
Zuschlage vor Versicherungssteuer (Jahresnettobeitrag).

2. Versicherungsbedingungen

Fir die beantragte Versicherung gelten die Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen
(AUB 2020 der Continentale), die Zusatzbedingungen fiir die Gruppen-Unfallversicherung
und - soweit beantragt — die weiteren Besonderen Bedingungen.

Versicherung ohne Namensangabe
Eine Versicherung ohne Namensangabe ist mdglich, wenn:

die zu versichernden Personen so bezeichnet werden, dass bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls kein Zweifel Uber die Zugehdrigkeit zu dem versicherten Personenkreis entste-
hen kann. Im Versicherungsfall ist die Zugehérigkeit nachzuweisen.

es sich um fest umschriebene Personenkreise gleicher Risikoeinstufung handelt (z. B.
alle kaufmannischen Angestellten, alle Reisenden, alle Arbeiter, alle Kraftfahrer, alle Ver-
einsangehdrigen)

dieser Personenkreis mit jeweils einheitlichem Versicherungsschutz abgesichert ist

alle zum versicherten Personenkreis gehdrenden Personen angegeben werden

eine Unfallrente Komfort/Aktiv/Aktiv Plus/Forte (Pro2) bis 1.000 EUR* oder

eine Invaliditatsleistung bis 300.000 EUR (Leistung bei Vollinvaliditat)* vereinbart wird

*werden diese Versicherungssummen berschritten, ist eine Versicherung mit Namensan-
gabe erforderlich.

3. Bezugsberechtigung im Todesfall

Die Bezugsberechtigung bestimmt, wer bei Unfalltod der versicherten Person die evtl. verein-
barte Todesfall-Leistung bzw. bei Versicherung einer Unfallrente die Leistungen bei Tod der
versicherten Person erhalten soll.

Bei minderjahrigen mitversicherten Personen darf ein Bezugsberechtigter aufgrund gesetz-
licher Vorschriften nicht benannt werden; die Angabe ,Erben* ist aber mdglich.

Ist kein Bezugsberechtigter benannt, gilt die Erbfolge.
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4. Klausel Direktanspruch

Abweichend von den Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingungen gilt:

Der versicherte Arbeitnehmer kann Leistungen aus der Unfallversicherung ohne Zustimmung
des Arbeitgebers unmittelbar bei der Continentale Sachversicherung AG geltend machen.
Diese leistet direkt an den versicherten Arbeitnehmer. Der Arbeitgeber informiert als Versi-
cherungsnehmer jeden versicherten Arbeitnehmer tber den im Rahmen der Unfallversiche-
rung bestehenden Versicherungsschutz und iber diese Vereinbarung.

5. Verbesserte Leistungen (Tarif XXL)

Es gelten die Besonderen Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit verbesserten Leistun-
gen (Tarif XXL). Diese beinhalten eine verbesserte Gliedertaxe bei der Invaliditatsleistung und
Unfallrente, eine verlangerte Leistungsdauer und zeitweise Zahlung in doppelter Hohe beim
Krankenhaustagegeld, ein Krankenhaustagegeld fiir ambulante Operationen, erweiterte Leis-
tungen bei Kosten fiir kosmetische Operationen, ein verbessertes Haushaltshilfegeld, eine er-
héhte Kurkostenbeihilfe sowie verbesserte Serviceleistungen inklusive Auslands-Assistance
und Bergungskosten versichert sind.

Zusétzlich nehmen wir keine Minderung vor, wenn der Mitwirkungsanteil weniger als 50 %
betragt.

6. Zuwachs von Leistung und Beitrag um mindestens 5 %

Versicherungssummen und Beitrag erhéhen sich jahrlich um den Prozentsatz, um den der
Hochstbeitrag zur gesetzlichen Rentenversicherung der Angestellten angehoben wird,
mindestens aber um 5 %. Die Vereinbarung endet, wenn die versicherte Person das 65. Le-
bensjahr vollendet hat oder die fiir die einzelne Leistungsart vereinbarte und im Versiche-
rungsschein ausgewiesene Hochstsumme erreicht ist. Der Zuwachs von Leistung und Bei-
trag gilt nicht firr die Serviceleistungen inklusive Auslands-Assistance und Bergungskosten,
die Kurkostenbeihilfe, das Haushaltshilfegeld, die Kosten fiir psychologische Betreuung, die
Familien-Vorsorge-Versicherung sowie nicht fiir Business-Service.

7. Beitragsfreie Leistungen je versicherte Person (EUR)

Tarif
XL XXL XXL mit
TOP-
Schutz
Kosten fiir Such-, Rettungs- oder Bergungs-
einsatze inklusive Auslands-Assistance bei
Unféllen im Ausland
+ Krankenrlicktransport inkl. An- und Ab-
transport zum Flughafen und Anmeldung im 25.000 50.000 100.000
Krankenhaus
+ Abklarung der medizinischen Versorgung
vor Ort
+ Uberfiihrung Verstorbener nach Deutschland
Notruf- und Service-Zentrale fiir Unfélle im
Ausland o
Telefon-Nr.: +49 221 9822 827, A Slunden glich -
Telefax-Nr.: +49 40 6945 9761 339 g
Mail: ambulance@malteser.org
Notruf- und Service-Zentrale fiir Unfélle im
Inland 24 Stunden téglich -
Telefon-Nr.: 0231 919-2313, 365 Tage im Jahr
Telefax-Nr.: 0231 919-2522
Kurkostenbeihilfe von 2.500 5.000 10.000
Kostenerstattung fiir eine Begleitperson in
der Kurvon - 500 1.000
Haushaltshilfegeld fiir Erwachsene bis 2.000 8.000 16.000
Rooming-in-Leistung fiir Kinder bis 2.000 8.000 16.000
Kosten psychologischer Betreuung 10 Sitzun- | 20 Sitzun- | 40 Sitzun-
genbiszu | genbiszu | genbiszu
2.000EUR | 4.000EUR | 8.000 EUR

CDoiﬁtinentaIe

8. Leistungsbeschreibung zur Unfallrente

Beispiel fiir Unfallrente in Hohe von 1.000 EUR
Unfallbedingter Lebenslange monatliche Zusitzliche
Invaliditatsgrad Unfallrente EUR Kapitalleistung EUR
% % |Komfort| VSN | Forte | Akiv | BV | Forte
1 | bisunter | 10 - - - - 1.000 5.000
10 | bisunter | 20 - - - - 2.000 | 10.000
20 | bisunter | 30 - - - 5.000 15.000
30 | bisunter | 35 - - - 5.000 20.000
35 | bisunter | 40 - 500 - 10.000 20.000
40 | bisunter | 50 - 500 - 10.000 25.000
50 | bisunter | 55 1.000 50.000 50.000
55 | bisunter | 60 1.000 55.000 55.000
60 | bisunter | 65 1.000 60.000 60.000
65 | bisunter | 70 1.000 65.000 65.000
70 | bisunter | 75 1.000 70.000 70.000
75 | bisunter | 80 1.000 75.000 75.000
80 | bisunter | 85 1.000 80.000 80.000
85 | bisunter | 90 1.000 85.000 85.000
90 bis 100 1.000 300.000* 300.000*

* Es besteht die Wahimdglichkeit bei einem Invaliditatsgrad ab 90 %, sich entweder fiir die Kapitalleistung
oder die doppelte Unfallrente zu entscheiden (im Beispiel statt 300.000 EUR lebenslang monatlich
2.000 EUR Unfallrente).

9. Welche Besonderheiten sind bei Vertragsamateuren bzw. bei Sport gegen Entgelt zu
beachten?

Ubt die versicherte Person eine Sportart aus, fiir die sie ein Einkommen (inklusive Pramien,

Preisgelder und Aufwandsentschadigungen) erhalt, handelt es sich hierbei um einen Vertrag-

samateur (im Fufball Giblich) oder Sport gegen Entgelt.

Die versicherte Person kann dann unter folgenden Voraussetzungen versichert werden:

Das jahrliche Gesamteinkommen wird durch 12 geteilt, um das durchschnittliche monatliche

Entgelt zu erhalten, welches Grundlage fiir die folgende Abgrenzung ist.

Sportler mit monatlichem Entgelt bis zur gesetzlichen Minijob-Grenze:

Eine Unfallversicherung kann ohne Einschrankungen abgeschlossen werden.

Sportler mit monatlichem Entgelt iiber der gesetzlichen Minijob-Grenze:

Eine Unfallversicherung kann mit folgenden Einschrankungen abgeschlossen werden. Fir die

Leistungsarten Schmerzensgeld und Tagegeld besteht kein Versicherungsschutz fiir Unfélle

beim Sport, der gegen Entgelt betrieben wird.

Sportler, die mit dem Sport ihren iiberwiegenden Lebensunterhalt verdienen:

Verdient die versicherte Person mit dem ausgetibten Sport liberwiegend (das heifdt: zu mehr

als 50 %) ihren Lebensunterhalt (einschlieRlich Sportférderung und entsprechende Tatigkeit

innerhalb von Polizei, Bundeswehr oder &hnlichem), besteht fiir alle versicherten Leistungsar-

ten kein Versicherungsschutz fiir Unfalle beim Sport, der gegen Entgelt betrieben wird.

10. Nicht aufnahmefahig sind:

« Personen mit schweren Beeintrachtigungen (ab Pflegegrad 3).

« Personen, die keinen festen Wohnsitz in Deutschland haben.

Risikotrager

Continentale Sachversicherung AG
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Marcus Kremer, Dr. Thomas Niemdller,

AIf N. Schlegel

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer

Sitz der Gesellschaft: Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2783
Umsatzsteuer-Identifikationsnummer DE 124906368
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