WIENER STADTISCHE Versicherung AG
Vienna Insurance Group

Schottenring 30, 1011 Wien, Postfach 80
Telefon 050 350-20000
kundenservice@wienerstaedtische.at
wienerstaedtische.at

WIENER@
STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

GRUPPEN-KRANKENVERSICHERUNG

BEITRITTSERKLARUNG zur Gruppen-Krankenversicherung des
nachstehenden Versicherungsnehmers.

Eingang Polizzennummer
Name des Mitarbelters / Beraters
Ausgang BP - HINWEIS Versicherungsnehmer ist bereits Kunde
bei der Wiener Stadtischen: jad
KV Tellungsschlilissef Kontonummer ‘Berater
0.5 MP 963.000
wsMe_ ——>19/6) | | | | |

Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf Frauen und Manner in

gleicher Weise.

VERSICHERUNGSNEHMER  Telnr:

E-Mail:

Bitte in BLOCKSCHRIFT schreiben! Zutreffendes bitte iX| ankreuzen!

Postleitzahi

Polizzennummer

Firma (Bezeichnung des Versicherungsnehmers)
Unterstutzungsinstitut der Bundespolizei 1090 Wien Miilinergasse 23-25 G 75329
] !
[0 Neuaufnahme eines Dienstnehmers [J wiederaufnahme Anmerkung
[J Neuaufnahme Familienangehérige 0 Umwandiung zu Vers.-Nr. |
DIENSTNEHMER Telefonnummer:
Titel, Vorname, Famillenname - Dienstverhaltnis seit
1
StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort
] )
VERSICHERTE PERSONEN
Dienstnehmer Personalnummer Geburtsdatum Geschlecht Fam.-Stand
1|si TooM o J
siehe oben 1 I I COm Ow
Ehepartner Datum der EheschlieBuny Geburtsdatum Geschlecht Fam.-Stand
2 TOOMJ
L |  (Om Ow
¥ind Geburtsdaturm Geschiecht Fam.-Stand
3 T M
| [ (Om Ow
Kind Geburtsdatum Geschlecht Fam.-Stand
4 3 1 4
[ y JO0m Ow
Kind Geburtsdatum Geschlecht Fam.-Stand
5 ToM
| |0 m Ow
Tarif Monatspramie Tarif Monatsprémie Tarif Monatsprémie Tarif Monatspramie | Einschlussbeitrag®) Moﬁ:tssa;'a?;nle
EUR EUR EUR EUR EUR EUR
EUR EUR EUR EUR EUR EUR
EUR EUR EUR EUR EUR EUR
EUR EUR EUR EUR EUR EUR
EUR EUR EUR EUR EUR EUR
Die derzeit geltenden Allgemeinen und allfélligen Besonderen Versicherungsbedingungen sind Grundlage des Antrages. Die gewahl-
ten Tarife werden auf Grund der derzeitigen Sozialversicherungsverhiltnisse berechnet. Bei Wechsel der Pflichtkrankenkasse ist insgesamt EUR
dies dem Versicherer umgehend mitzuteilen. Private Krankenversicherungsvertrége dienen der langfristigen Gesundheitsvorsorge.
Der Antragsteller verzichtet daher fiir die Dauer von zwei Jahren ab Veriragsbeginn auf die Ausiibung seines Kiindigungsrechts, das
bedeutet eine Mindestlaufzeit des Versicherungsvertrages von drei Versicherungsjahren. Angabe bezahit | EUR
VERSICHERUNGSBEGINN
01. . 201
PRAMIENZAHLUNG (nur auszufiillen, wenn kein Betriebsinkasso erfolgt) Zahlungsdauer: bis Vertragsende
Name Karte Nr. gliltig bis
Einzug Uber Kreditkarte [] VISA [0 MASTERCARD [ DINERS
[0 SEPA-Lastschrift laut beiliegendem Mandat [] Zahlschein Angabe eingezahit von
[ Sammelverrechnungskonto: EUR
Zahlungsfrequenz [J jahriich [ halbjéhrlich [ vierteljhrlich  [] monatlich (mit Zahlscheinab | &"9%22itam EgiSeidinstgs
einer Mindestpramie von EUR 25,-)
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FRAGEN AN DIE ZU VERSICHERNDEN PERSONEN

Besteht oder bestand eine private Krankenversicherung oder wurde eine solche beantragt? neinfir ated 10 200 303 40 50
ja fir Versicherungsunternehmen Polizzennummer Art der Versicherung von bis
Wurde ein Antrag abgelehnt bzw. ein Vertrag gekiindigt? neinfar aled] 100 2 30 40 s
jafur  Versicherungsunternehmen Polizzennummer Art der Versicherung von bis

Welche Pflichtkasse? [ fur alle von bis
[ von bis [J von bis [ von bis [ von bis [ von bis

GESUNDHEITSERKLARUNG BZW. GESUNDHEITSFRAGEN

Die folgenden Fragen richten sich an alle zu versichernden Personen; von Bedeutung sind alle Erkrankungen, Beschwerden, Gebrechen, Unfallfolgen und auffallenden
bzw. von der Norm abweichenden Untersuchungsbefunde, auch wenn sie fiir unwesentlich gehaiten werden. Kann eine Frage nicht mit nein beantwortet werden, so sind
erganzende Angaben zwingend erforderlich. Reicht der Raum fur die Beantwortung nicht aus, so ist die Beantwortung auf einem Beiblatt fortzusetzen und im Antrag auf

das Beiblatt hinzuweisen.

Sind bei lhnen in den letzten fiinf Jahren Erkrankungen oder Beschwerden — siehe dazu die beispielhafte Aufzéhlung bei (*) — aufgetreten oder bestehen derzeit welche?

Auch bestehende Folgen nach Unfallverletzungen sind anzugeben.
Sind auffallende bzw. von der Norm abweichende Untersuchungsbefunde (z.B. erhéhte Blutfettwerte, Harnséurewerte, Leberwerte, Blutzuckerwerte), Allergien oder

Zeichen einer Immunschwéche festgestelit worden? Erfolgten Untersuchungen und/oder Behandiungen im Zusammenhang mit Sterilitat?
Wenn ja, verwenden Sie bitte nachfolgende Tabelle! neinfir ale [ 13 20 300 40 50O
Wurden Sie in den letzten zehn Jahren in einem Krankenhaus stationir aufgenommen (auch Aufenthalte zu bloBen Untersuchungszwecken sind anzugeben) oder

mussten Sie sich einer Strahlen- oder Chemotherapie unterziehen?
Haben Sie eine erweiterte Heiibehandlung (Kur, Erholung oder Rehabilitation) absolviert?

Wenn ja, verwenden Sie bitte nachfolgende Tabelle! neinfir ale ] 403 20 3 40 50
Ja, fur Erkrankung, Beschwerden, Gebrechen, Art der Behandlung bzw. AusmaB der Behandeindei Arzt Dauer von/bis Ausgeneilt seit Nicht ausaeheitt
’ Untersuchungsergebnisse Beeintréchtigungen (Invaliditatsgrad, Dioptrien) bzw. Krankenhaus bzw. seit wann Monat/Jahr g

Sind in den kommenden sechs Monaten Untersuchungen oder Behandlungen geplant? Um welche Untersuchungen/Behandlungen handelt es sich?

neinfur alle ] 1[0 200 30 40 50

Wenn ja, verwenden Sie bitte nachfolgende Tabelle!

RegelméaRBige oder gewohnheitsm&Bige Einnahme von Medikamenten oder Drogen (Suchtgiften) bzw. Genuss von Alkohol oder Nikotin?
In welchem Zeitraum? Welche? Wogegen? Wieviel taglich?
neinfar atle[d 10 20 s 40 s0O

ja, far

Name des Hausarztes oder des Arztes, der Uber die Gesundheitsverhéltnisse am besten unterrichtet ist. keinArztfor 1] 20 30 40 s
Name: Adresse:
Name: Adresse:

GroBe und Gewicht? cm kg cm kg @l cm kg [4] cm kg [B] cm kg

Bei Frauen: Wie viele Geburten hatten Sie? Sind Sie derzeit schwanger (wenn ja, welcher Monat)?

Bei Frauen: Sind eventuell vorausgegangene Schwangerschaften und Entbindungen normal verlaufen? Wenn nein, welche Komplikationen?

() Wichtig sind insbesondere Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (z. B. Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen, Krampfadern, anomale Blutdruckwerte), der Lunge und
der Atemwege {z. B. Lungenentziindung, Bronchitis, Asthma), der Harn- und Geschlechtsorgane (z. B. Nierensteine, Nieren- oder Harnwegsentziindungen, Prostata-
oder Hodenerkrankungen, Eierstock-, Gebarmutter- oder Brustdriisenerkrankungen), Krankheiten der Verdauungsorgane {z.B. Erkrankungen des Magens, des
Darms, der Speisershre, der Leber, der Galle oder der Bauchspeicheldriise), Krankheiten des Bewegungsapparats bzw. der Wirbels&ule (z.B. Gelenksabniitzungen,
Bandscheibenschidigungen, Wirbelsaulenverkriimmung, Knochenerkrankungen oder rheumatische Erkrankungen), Krankheiten des Gehirns, des Rickenmarks und
des Nervensystems bzw. psychische Erkrankungen (z.B. Epilepsie, Depressionen, Neurosen, Multiple Sklerose, Uberlastungs- und Erschépfungskrankheiten sowie
Burn Out), Krankheiten der Haut und der Sinnesorgane (z. B.Psoriasis, Neurodermitis, grauer bzw. griiner Star, chronische Mittelohrentziindung, Stérungen des Hor-
oder Sehvermdgens), Krankheiten des Biutes (z.B. Leukdmie,Gerinnungsstbrungen), Krankheiten der Schilddrilse (z.B. Struma, Funktionsstérungen) und Diabetes

(Zuckerkrankheit).
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VEREINBARUNG BEZUGLICH PERSONENBEZOGENER DATEN UND GESUNDHEITSDATEN

1. Zustimmung zur Ermittlung und l'.'lbermittlung von Daten

1.1. bei Vertragsabschluss
Der Antragsteller und die versicherte(n) Person(en) stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu weichen Bedingungen dieser Versicherungs-
vertrag abgeschlossen oder gedndert wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerléssliche Ausktnfte von den untersuchenden oder behandeinden
Arzten, Krankenanstaiten, sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den bekannt gegebenen Sozialversicherungs-
trégern und aus den beim Versicherer bestehenden aufrechten Versicherungsvertrigen ermittein darf. Diese Zustimmung erméchtigt uns, die nachstehend
angefiihrten Daten einzuholen.
Unerléssliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur Vertragsbeurteilung erforderlichen Auskinfte und Unterlagen der genannten Arzte und
Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser Beurteilung erforderlichen medizinischen Unterlagen (Arztberichte, Anamnese, Entlassungsberichte, sdmiiiche
diagnostische Befunde, klinische oder &rztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten, wobei in Einzelfalien auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden

werden kann).
Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf kann zur Folge haben, dass sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbeh&it

oder den Antrag ablehnt.

1.2, im Versicherungsfall
Der Antragstelier und die versicherte(n) Person{en) stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus einem konkreten Ver-
sicherungsfall und zur Uberpriifung erbrachter Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerldssliche Auskiinfte von untersuchenden
oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge iiber Diagnose sowie Art und
Dauer der Behandlung einholen darf.
Unerléssliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte Giber 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 unerlésslichen medizinischen Unterlagen
(Arztberichte, Daten zum Grund der stationéren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, Anamnese, sémtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, &rztlicher
Verlaufsbericht, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, Behordenprotokolie, wobei in Einzelfdllen auch mit weniger Unterlagen das
Auslangen gefunden werden kann).
Im Fall einer solchen Datenermittiung wird der Betroffene 14 Tage im Voraus iber die beabsichtigte Datenermittlung und deren Zweck und konkretes AusmaB
versténdigt. Dieser Datenermittiung kann binnen der 14-tégigen Frist dem Versicherer gegeniiber widersprochen werden.
Nach § 11 a VersVG besteht filr die versicherte(n) Person{en) auch die Méglichkeit, der Datenermittiung jeweils im Einzelfali zuzustimmen. Macht eine versicherte
Person von diesem Recht auf Einzelfallzustimmung Gebrauch, so hat sie dies dem Versicherer in geschriebener Form mitzuteilen. Der Antragsteller und die
versichert{en) Person(en) nehmen zur Kenntnis, dass es dadurch zu Verzégerungen in der Leistungsfallpriifung kommen kann. Bei Widerspruch binnen 14 Tagen
oder bei Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall sind die benétigten Unterlagen vom Antragsteller, Bezugsberechtigten oder der versicherten Person in
vollem Umfang beizubringen. Bis zum Erhalt aller benétigten Unterlagen kénnen Leistungsanspriiche nicht fillig werden.
Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer Auskiinfte iiber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beaniragte, bestehende
oder beendete Personenversicherungen bei Sozialversicherungstragern, 6ffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten Versicherungsunternehmen

(bei Mehrfachversicherung) zur Beurteilung der Leistungspflicht im unerldsslichen AusmaB einholt.

2. Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechung 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 Antragstellers oder Versicherten, welchen dieser an den Gesundheitsdienstleister erteilt. Bei Vorliegen dieses
Auftrags darf der Versicherer die nachfolgenden Daten beim Gesundheitsdienstleister ohne ausdriickliche Zustimmung des Antragstellers oder Versicherten
ermittein:
2.1. Zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers: Daten Uber die Identitét des Betroffenen, das Versicherungsverhaltnis und die Aufnahmediagnose
(Daten zum Grund der stationéren Aufnahme oder der ambulanten Behandlung sowie zu der Frage, ob der Behandlung ein Unfall zugrunde liegt);
2.2. Zwecks Abrechnung und Uberpriifung der Leistungen:
a) Daten iiber die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer Behandlung und zu deren AusmaB) einschlieBlich des Operationsberichts;
b) Daten {iber die Dauer des stationédren Aufenthalts oder der Behandlung;
c) Daten Uber die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

Diese Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung kénnen der betroffene Antragsteller oder Versicherte jederzeit untersagen. Eine Unter-
sagung kdnnte zur Folge haben, dass der Versicherer zumindest vorerst die Deckung verweigert und der Antragsteller oder Versicherte dadurch fiir

diejenigen Leistungen zahlungspflichtig bieiben, die sonst gedeckt wéren.
3. Entbindung von der Schweigepflicht
Die versicherte(n) Person(en) entbinden die genannten Befragten im Voraus von der &rztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflichten im Umfang der

Zustimmungserklarung.
Diese Zustimmungserklérung kann jederzeit widerrufen werden. Der Versicherer kann bis zum Erhalt aller erforderlichen Unterlagen die Antragspriifung nicht

vornehmen. Ein Widerruf kann daher zur-Folge haben, dass sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbehilt oder den Antrag ablehnt.

O per Antragsteller und die versicherte(n) Person({en) erkldren sich mit dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.

VEREINBARUNG ZUR FORM VON ERKLARUNGEN

Schriftform: Folgende Erklarungen zwischen Versicherer und Antragsteller sind nur in Schriftform wirksam:

¢ Ricktrittserkldarungen nach §§ 5b und §¢ VersVG;

* Kiindigungen;

* Anzeigen des Wegfalls des versicherten Interesses;

* Anderung des Anspruchsberechtigten fur den Erhalt von Versicherungsleistungen (z.B. Beiugsrechtséinderung);

¢ Vinkulierung, Verpfandung, Abtretung;
* in der Lebensversicherung liberdies Prémienfreisteliung und Rickkauf, Anderung der Veranlagung und Anforderung einer Letztstandspolizze;

* in der Krankenversicherung iiberdies Antrége auf Ruhendstellung sowie im Falle einer Pramienerhdhung durch den Versicherer das Verlangen nach Fortsetzung
des Vertrages mit hochstens gleichbleibender Prémie und angemessenen geénderten Leistungen (§ 178f Abs 3 VersVG).

Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempfénger das Original der Erkidrung mit eigenhéndiger Unterschrift des Erkidrenden zugehen muss.
Geschriebene Form; Fir andere Erkldrungen des Antragstellers im Zusammenhang mit den beantragten Versicherungen genligt es zur Wirksamkeit, wenn sie in
geschriebener Form erfolgen und zugehen. Der geschriebenen Form wird durch einen Text in Schriftzeichen entsprochen, aus dem die Person des Erklédrenden
hervorgeht (z. B. Telefax oder E-Mail).
Formfreiheit: Ricktrittserkldrungen nach §§ 3 und 3a KSchG, § 165a VersVG sowie § 8 FernFinG sind in jeder Form (z.B. schriftlich, geschriebene Form oder
miindlich) wirksam. Es wird allerdings empfohlen, Riicktrittsrechte zu Beweiszwecken schriftlich oder in geschrisbener Form auszutiben.

[ Ieh erklire mich mit dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.
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HINWEISE UND ERKLARUNGEN
ANZEIGEPFLICHT

Der Antragsteller ist gemaB § 16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet, Fragen nach gefahrenerheblichen Umsténden, insbesondere
die Gesundheitsfragen, richtig und vollstédndig zu beantworten. Unvollstédndige oder unrichtige Angaben hindern den Versicherer, die von ihm
Ubernommene Gefahr richtig einzuschétzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer unter bestimmten Umstanden vom

Vertrag zurlicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalis die Leistung verweigern.

Treten zwischen Antragstellung und Zustellung der Polizze Anderungen in den gefahrerheblichen Umstanden ein, ist der Versicherer davon unver-
ziiglich zu versténdigen.

Fur samtiiche Anzeigen und Erkldrungen des Antragstellers an den Versicherer ist die geschriebene Form erforderlich, sofern nicht die Schriftform
ausdriicklich und mit gesonderter Erki&rung vereinbart wurde.

Der Antragsteller Ubernimmt durch seine Unterschrift die Verantwortung fiir die Richtigkeit und Vollsténdigkeit seiner Angaben.

BELEHRUNG UBER RUCKTRITTSRECHTE

§ 3 KSchG

Ein Verbraucher ist — sofern der Antrag auBerhalb der vom Versicherer dauernd benitzten Rdume abgegeben wurde — berechtigt, von seinem
Versicherungsantrag oder vom Vertrag zuriickzutreten. Dieser Ricktritt kann bis zum Zustandekommen des Vertrages oder danach binnen
14 Tagen erklart werden; es geniigt eine formfreie dem Versicherer zugehende Riicktrittserklirung; die Riicktrittsfrist ist gewahrt, wenn die
Riicktrittserkldrung innerhalb der Frist abgesendet wird. Das Rucktrittsrecht steht dem Verbraucher jedoch nicht zu, wenn er die geschéftliche
Verbindung zwecks SchlieBung des Vertrages selbst angebahnt hat oder dem Zustandekommen des Vertrages keine Besprechungen zwischen
ihm und dem Versicherer oder ihren Beauftragten vorangegangen sind. Der Lauf dieser Frist beginnt mit der Ausfolgung einer Urkunde an den
Verbraucher, die zumindest den Namen und die Anschrift des Versicherers, die zur Identifizierung des Vertrags notwendigen Angaben sowie eine
Belehrung iiber das Rucktrittsrecht, die Riicktrittsfrist und die Vorgangsweise fiir die Ausiibung des Ricktrittsrechts enthait. Die Frist beginnt
frithestens mit dem Zustandekommen des Vertrags. Die Riicktrittsfrist endet spétestens einen Monat nach Zustandekommen des Vertrags.

§ 3a KSchG

Ein Verbraucher kann binnen einer Woche von seinem Vertragsantrag oder vom Vertrag zuriicktreten, wenn ohne seine Veranlassung fiir seine
Einwilligung maBgebliche Umsténde, die bei Abschluss vom Versicherer als wahrscheinlich dargestellt wurden, nicht oder nurinerheblich geringerem
AusmaB eintreten (Mitwirkung oder Zustimmung eines Dritten oder Aussicht auf steuerliche Vorteile, auf eine tffentliche Férderung oder auf einen
Kredit). Es geniigt eine formfreie dem Versicherer zugehende Riicktrittserkidrung. Die Ricktrittsfrist ist gewahrt, wenn die Ricktrittserklarung
innerhalb der Frist abgesendet wird. Das Ricktrittsrecht steht dem Verbraucher nicht zu, wenn er bereits bei den Vertragsverhandiungen wusste
oder wissen musste, dass die maBgeblichen Umstande nicht oder nur in erheblich geringerem AusmaB eintreten werden, der Ausschluss des
Riicktrittsrechts im einzelnen ausgehandelt worden ist oder der Versicherer sich zu einer angemessenen Anpassung des Vertrags bereit erklart.
Die Frist beginnt ab Kenntnis des Verbrauchers dariiber, dass die maBgeblichen Umsténde nicht oder nur in erheblich geringerem AusmaB
eintreten werden und er eine schriftliche Belehrung lber dieses Riicktrittsrecht erhalten hat. Das Riicktrittsrecht erlischt bei Vertragen mit einer
ein Jahr iibersteigenden Vertragsdauer spétestens einen Monat nach Zustandekommen des Vertrages.

§ 5b VersVG

Hat der Versicherungsnehmer keine Kopie seiner Vertragserklarung oder keine Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Bestimmungen Gber
die Festsetzung oder vorgesehene Anderungen der Pramie, soweit diese nicht im Antrag bestimmt sind, vor Abgabe seiner Vertragserklarung
erhalten oder die in den §§ 252, 253 und 255 VAG 2016 sowie in den §§ 137 Abs 7 bis 8 und 137 g in Verbindung mit § 137 h GewO 1994 vorgesehenen
Informationen nicht erhalten, so kann er binnen zweier Wochen vom Vertrag zuriicktreten. Die Ricktrittsfrist beginnt erst zu laufen, wenn dem
Versicherungsnehmer der Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen ausgefolgt worden sind und er {iber sein Ricktrittsrecht
belehrt worden ist. Es gentigt, wenn die Erklarung innerhalb der Frist abgesendet wird. Der Riicktritt bedarf zu seiner Rechtswirksamkeit der
Schriftform (wenn Schriftform vereinbart worden ist, ansonsten genugt die geschriebene Form, z.B. Telefax oder E-Mail). Das Rucktrittsrecht
erlischt spatestens einen Monat nach Zugang des Versicherungsscheins einschliellich einer Belehrung Uber das Rucktrittsrecht. Hat der
Versicherer vorldufige Deckung gewahrt, so geblihrt ihm dafiir die ihrer Dauer entsprechende Pramie. Das RUcktrittsrecht besteht nicht, wenn die

Vertragslaufzeit weniger als sechs Monate betragt.

§ 5¢ VersVG

Ein Verbraucher kann vom Versicherungsvertrag oder seiner Vertragserkl&rung ohne Angabe von Griinden binnen 14 Tagen zuriicktreten. Hat der
Versicherer vorlaufige Deckung gewéhrt, so geblhrt ihm dafir die ihrer Dauer entsprechende Pramie. Die Frist zur Ausiibung des Rucktrittsrechts
beginnt mit dem Tag zu laufen, an welchem dem Versicherungsnehmer die Versicherungspolizze und die Versicherungsbedingungen einschlieBlich
der Bestimmungen {iber die Pramienfestsetzung oder -énderung, die in den §§ 252, 263 und 255 VAG 2016 sowie in den §§ 137f Abs 7 und 8
und 137 g in Verbindung mit § 137 h GewQ 1994 vorgesehenen Informationen und eine Belehrung (iber das Rlicktrittsrecht zugegangen sind. Der
Rucktritt bedarf zu seiner Rechtswirksamkeit der Schriftform (wenn Schriftform vereinbart worden ist, ansonsten geniigt die geschriebene Form,
z.B. Telefax oder E-Mail). Das Riicktrittsrecht besteht nicht, wenn die Vertragslaufzeit weniger als sechs Monate betrégt. Es erlischt spétestens
einen Monat nach dem Zugang der Versicherungspolizze und einer Belehrung tiber das Riicktrittsrecht.

§ 8 FernFinG

Wurde der Vertrag ausschlieBlich im Wege des Fernabsatzes (z.B. Telefon, Internet, E-Mail, SMS, Direct-Mail) abgeschiossen, kann ein
Verbraucher vom Vertrag oder seiner Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen, bei Lebensversicherungen und bei Fernabsatzvertrggen
tiber die Altersversorgung von Einzelpersonen innerhalb von 30 Tagen, formfrei zuriicktreten. Die Rucktrittsfrist beginnt mit dem Tag des
Vertragsabschiusses. Bei Lebensversicherungen beginnt die Frist mit dem Zeitpunkt, zu dem der Verbraucher tiber den Abschluss des Vertrags
informiert wird. Hat aber der Verbraucher die Vertragsbedingungen und Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt
die Riicktrittsfrist mit dem Erhalt aller dieser Bedingungen und Informationen. Das Rucktrittsrecht besteht nicht bei kurzfristigen Versicherungen

mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.
Die oben erwihnten gesetzlichen Bestimmungen finden Sie auf unserer Website www.wienerstaedtische.at oder werden lhnen auf Wunsch

kostenfrei zugesandt.

GESETZLICHE BESTIMMUNGEN DES BUNDESBEHINDERTENGLEICHSTELLUNGSGESETZES

Nach den gesetzlichen Bestimmungen des Bundesbehindertengleichstellungsgesetzes und des Versicherungsvertragsgesetzes kénnen Sie von
uns die Griinde fiir eine risikobedingte Ablehnung oder Vereinbarung eines Prémienzuschlags, eines Risikoausschlusses, einer Verminderung der
Leistung oder einer Wartefrist verlangen, sofern Sie uns einen Nachweis fiir das Vorliegen einer Behinderung erbringen (z. B. durch einen giiltigen
Behindertenpass des Bundessozialamts oder einen giltigen Einstellungsschein gemiB Behinderteneinsteliungsgesetz).
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UMFANG DER VERTRETUNGSMACHT DES VERMITTLERS

Die Volimacht der mit der Vermittlung von Versicherungsvertrigen betrauten Person bestimmt sich nach § 43 Versicherungsvertragsgesstz;
demnach ist der Vermittler nur berechtigt, Antrage und Erklérungen des Antragstellers entgegenzunehmen, die Polizze auszuhéndigen und
Pramien anzunehmen, sofern er sich im Besitz einer vom Versicherer unterzeichneten Pramienrechnung befindet. Der Vermittler ist daher nicht
berechtigt miindliche Erklérungen fiir den Versicherer abzugeben.

Die Befugnisse des Vermittlers sind in der vom Versicherer ausgesteliten Volimachtsurkunde angefiihrt; der Vermittler ist zu deren Vorweisung
verpflichtet.

Der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass das Aufgeben einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschiusses einer Versicherung
bei einem anderen Versicherungsunternehmen fir den Antragsteller im Allgemeinen unzweckmaBig und fiir den Versicherer unerwiinscht ist.

BEGINN DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

Der Versicherungsvertrag kommt erst mit Zugang der Polizze oder einer gesonderten Annahmeerklarung des Versicherers zustande; vorher
besteht kein Versicherungsschutz. Der Versicherungsschutz beginnt jedenfalls erst ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn und nicht vor
Ablauf der nach den Versicherungsbedingungen vorgesehenen Wartezeiten.

Fur Personen bis zum 70. Lebensjahr besteht jedoch nach Antragen auf Sonderklasseversicherung im Rahmen des beantragten Versicherungs-
schutzes und der diesbeziiglichen Versicherungsbedingungen vorldufige Deckung fir stationdre Heilbehandiungen in der Sonderklasse/Zweibett-
zimmer in Folge von Unféllen nach Antragsdatum, soweit nicht Vorschadigungen behandelt werden bzw. der Unfall nicht Folge einer schon vor
Antragsdatum bestehenden Erkrankung war. Diese Deckungszusage gilt nicht fiir Personen, fiir die ein Antrag auf Sonderklasseversicherung
bereits abgelehnt worden ist. Die vorlaufige Deckung beginnt mit dem Einlangen des Antrages in der zusténdigen Landesdirektion, jedoch nicht
vor dem beantragten Versicherungsbeginn. Sie endet - auch fiir laufende Versicherungsfalle — mit Zustellung der Polizze oder einer Erkidrung des
Versicherers, den Antrag auf Abschluss einer Sonderklasseversicherung abzulehnen, spétestens aber vier Wochen nach ihrem Beginn.

VERSICHERER

Versicherer ist die WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group, Aktiengesellschaft mit Sitz in 1010 Wien, Schottenring 30;
registriert unter der FN 3333761 beim Handelsgericht Wien; DVR-Nummer 4001506.
Bei Beschwerden wenden Sie sich bitte an die Serviceline +43 (0)50 350 350 oder kundenservice@wienerstaedtische.at

ZUSTANDIGE AUFSICHTSBEHORDE

Finanzmarktaufsicht (FMA), Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien.
Fiir den beantragten Versicherungsvertrag gilt 6sterreichisches Recht.

INFORMATIONEN FUR DIE VERSICHERTE/N PERSON/EN

Nersicherungsnehmer ist der Vertragspartner des Versicherers.
~Mitversicherter* ist eine natiirliche Person, die in einem genau definierten Naheverhéltnis zum Versicherten steht (z. B. Familienangehdriger).

«Versicherter” ist ein versichertes Mitglied der versicherten Gruppe (z. B. Vereinsmitglied, Arbeitnehmer).

VERSICHERTE RISIKEN UND LEISTUNGEN

Die Informationen iiber das zu versichernde Risiko bzw. die damit im Zusammenhang stehenden Versicherungsleistungen entnehmen Sie bitte
den lhrem Versicherungsantrag beiliegenden Unterlagen.

VERTRAGSSPITALER IN DER KRANKENHAUSKOSTENVERSICHERUNG

Bitte entnehmen Sie die aktuelle Vertragsspitalsliste unserer Homepage

wienerstaedtische.at/privat/gesundheit/krankenhaus/sonderklasseversicherung. Solite eine Anderung der Vertragsspitalsliste nach Vertrags-
abschluss erforderlich sein, werden Sie gesondert informiert. Die Leistungen fir Nichtvertragsspitaler entnehmen Sie bitte der jeweils aktuellen
LeistungsUbersicht fiir den von Ihnen gewdéhiten Tarif. Sie erhalten beide Unterlagen gemeinsam mit dem Versicherungsvertrag, sollten Sie diese

Unterlagen vorher wiinschen, senden wir sie Ihnen gerne zu.

WARTEZEITEN NACH VERSICHERUNGSBEGINN

Fiir Entbindungen einschlieBlich der wegen Schwangerschaft erforderlichen Untersuchungen sowie fir die damit im Zusammenhang stehenden
medizinisch notwendige Heilbehandlungen und fiir Fehigeburten besteht mangels anderer Vereinbarung Versicherungsschutz erst nach Ablauf
einer Wartezeit von neun Monaten, es sei denn, es handelt sich nachweislich um eine nach Vertragsabschluss, wahrend der Versicherungsdauer

eingetretene Schwangerschaft.

LEISTUNGSAUSSCHLUSSE

In Gesetzen sowie den Allgemeinen und Besonderen Versicherungsbedingungen sind Einschriankungen und Ausschlisse vom Versicherungs-
schutz formuliert, wie beispielsweise:

- flir Heilbehandlungen, die vor Versicherungsbeginn begonnen haben;
— fir Heilbehandlung von Krankheiten und Unfallfolgen, die als Folge eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder Suchtgiften eintreten,

sowie fir EntziehungsmaBnahmen und Entziehungskuren;

- in Krankenanstalten und Abteilungen fiir Geriatrie.
Es wird darauf hingewiesen, dass die Aufzéhlung nur demonstrativ und daher nicht abschlieBend ist.
Sollte der Versicherer individuelle Wartezeiten und/oder Leistungsausschliisse im Versicherungsschein (= Polizze) festlegen, hat der Antragsteller
das Recht, innerhalb eines Monats nach Empfang der Polizze in geschriebener Form zu widersprechen (§ 5 Versicherungsvertragsgesetz,
BGBI. Nr. 2/1959, in der jeweils geltenden Fassung), sodass kein Krankenversicherungsvertrag zustande kommt.
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ANDERUNG DER PRAMIE ODER DES VERSICHERUNGSSCHUTZES

Der Versicherer ist berechtigt, bei Veriinderung nachstehender Faktoren eine Anderung der Pramien oder des Versicherungsschutzes vorzu-

nehmen:

- eines vereinbarten Index,

— der durchschnittlichen Lebenserwartung,
~ der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen und deren Aufw&ndigkeiten, bezogen auf die zu diesem Tarif Versicherten,

— des Verhélinisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersédtzen der gesetzlichen Sozialver-
sicherungen,

- der durch Gesetz, Verordnung, sonstigen behérdlichen Akt oder durch Vertrag zwischen dem Versicherer und im Versicherungsvertrag
bezeichneten Einrichtungen des Gesundheitswesens festgesetzten Entgeite fiir die Inanspruchnahme dieser Einrichtungen,

— des Gesundheitswesens oder der daflir geltenden gesetzlichen Bestimmungen,

~ des Durchschnittsalters einer versicherten Gruppe.

Nahere Informationen zur Pramienentwicklung in den letzten fiinf Jahren entnehmen Sie bitte den Unterlagen zu dem Tarif, fir den Sie einen

Vertragsabschluss planen. Prémienerhéhungen in der Vergangenheit lassen keine zwingenden Riickschliisse auf jene in der Zukunft zu.

Hingewiesen wird jedenfalls darauf, dass die Anpassung dazu fithren kann, dass Pramien wéhrend der Vertragslaufzeit erheblich ansteigen.

Wird die Versicherungspramie aufgrund einer Verénderung der oben angefiihrien Faktoren erhéht, so kann der Antragsteller verlangen, dass

ihm der Versicherer ein Angebot fiir die Fortsetzung des Vertrages mit héchstens gleichbleibender Prémie und angemessen geénderten

Leistungsumfang unterbreitet.

GEWINNBETEILIGUNG

Der gewdhlte Tarif unterliegt keiner Gewinnbeteiligung.

ENDE DES VERSICHERUNGSVERTRAGES

Der Gruppenversicherungsvertrag wird fur einen definierten Zeitraum abgeschlossen. Er gilt jeweils um ein Jahr verldngert, wenn er nicht vom
Versicherungsnehmer oder vom Versicherer mit einer Frist von einem Monat zum Ablauf des Versicherungsjahres gekiindigt wird {sofern im

Gruppenversicherungsvertrag nichts Abweichendes bestimmt ist).

Das Versicherungsverhéltnis endet auBerdem in nachstehenden Fallen:

- Kiindigung hinsichtlich einzelner Personen durch den Versicherungsnehmer oder den Versicherten mit einer Frist von einem Monat friihestens
zum Ablauf des dritten Versicherungsjahres.

Kindigt der Versicherungsnehmer oder der Versicherte den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das
Recht, innerhalb einer Frist von einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der tibrigen Personen zum gleichen Termin zu kiindigen.

Kindigung des Versicherers zum Ende des Versicherungsjahres mit einer Frist von einem Monat frithestens zum Ablauf des dritten

Versicherungsjahres

— Pramienzahlungsverzugs des Prédmienschuldners.
Wird die erste Prédmie oder die erste PrAdmienrate nicht innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des Versicherungsvertrages und nach der
Aufforderung zur Prémienzahlung gezahlt, kann der Versicherer so lange die erste Zahlung nicht bewirkt ist, vom Vertrag zuriicktreten. Es gilt
als Rucktritt, wenn der Anspruch auf die Prémie nicht innerhalb dreier Monate vom Félligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird.
Wird in der Folge eine fillige Prédmie oder eine féllige Pramienrate nicht rechtzeitig bezahlt, kann der Versicherer den Prémienschuldner
auffordern, die Schuld innerhalb einer Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen zu bezahlen.
Der Versicherer ist berechtigt, den Gruppenversicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen, wenn der
Versicherungsnehmer die Prémie gesammelt bezahlt und nach Ablauf der Frist mit der Zahiung in Verzug ist.
In allen anderen Féllen ist der Versicherer berechtigt, den betroffenen Versicherungsvertrag chne Einhaltung einer Kiindigungsfrist zu kiindigen,
wenn der Pramienschuldner laut dem jeweiligen Gruppenversicherungsvertrag nach Ablauf der Frist mit der Zahlung in Verzug ist.
Die Wirkungen der Kindigung fallen fort, wenn der Préamienschuldner innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung

nachholt.

- Verletzung einer Obliegenheit vor Abschluss des Versicherungsvertrages.
Der Antragsteller oder der Versicherte haben vor Abschluss des Verirages alle erheblichen Gefahrenumstidnde anzuzeigen. Jeder
Gefahrenumstand, nach dem der Versicherer ausdriicklich gefragt hat, gilt im Zweifel als erheblich.
Hat der Antragsteller oder ein Versicherter die Anzeigepflicht iber erhebliche Gefahrenumstidnde schuldhaft verletzt, kann der Versicherer
vom Vertrag zuriicktreten.
Bei schuldloser Verletzung der Anzeigepflicht kann der Versicherer von Beginn des laufenden Versicherungsjahres an die entsprechend héhere
Pramie verlangen. Der Versicherer kann das Versicherungsverhélinis unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat kiindigen, wenn
die hohere Gefahr nach den fiir den Geschéftsbetrieb des Versicherers maBgebenden Grundsatzen auch gegen eine héhere Préamie nicht
tibernommen wird.

- Verletzung einer Obliegenheit wahrend des Bestehens des Versicherungsvertrages.
Wird fiir eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein Krankenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist der
Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag unverziiglich zu unterrichten.
Wird diese Informationspflicht vorsétzlich oder grob fahrldssig verletzt, kann der Versicherer den Versicherungsvertrag kiindigen.

— Erschleichung der Versicherungsleistung, deren Versuch bzw. Mitwirkung.

— Wenn der Versicherte im Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren VerhaltensmaBregeln vorsétzlich oder grob
fahridssig nicht Folge leistet.

- Wohnsitzverlegung des Versicherten ins Ausland ohne Sondervereinbarung.

~ Ausscheiden des Versicherten aus dem im Gruppenversicherungsvertrag zu versichernden Personenkreis.

- Fristgerechte Kiindigung des Gruppenversicherungsvertrages durch den Versicherungsnehmer oder den Versicherer wegen Ausgleich, Konkurs
oder Liquidation des Versicherungsnehmers..
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WEITERVERSICHERUNG

Bei Ausscheiden aus der Gruppenversicherung oder bei Beendigung des gesamten Gruppenvertrages hat der Versicherte fir sich und seine
mitversicherten Angehdrigen das Recht, innerhalb eines Monats die Fortsetzung der Versicherung als gleichartige Einzelversicherung nach
den fiir die Einzelversicherung geltenden Tarifen und Versicherungsbedingungen ohne Wartezeiten und Risikoprifung zu verlangen, sofern die
Versicherten bei Eintritt in die Gruppenversicherung gemé&B den Bestimmungen fir die Einzelversicherung versicherbar waren. Die Prémie erhéht
sich durch den Wegfall des im Rahmen der Gruppenversicherung gewéhrten Nachlasses.

Allféliige fur die Dauer der Zugehorigkeit zur Gruppe nicht angewandte besondere Bedingungen wie z.B. Pramienzuschlag oder eine verlangerte
Wartezeit gelten fiir die Einzelversicherung vereinbart. Fir die Berechnung der Pramie wird die Versicherungszeit in der Gruppenversicherung

angerechnet.
Das Recht auf Fortsetzung als Einzelversicherung steht dem Versicherten dann zu, wenn diese fiir alle bisher mitversicherten Familienangehérigen

unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers beantragt wird.
Das Recht auf Fortsetzung als Einzelversicherung besteht jedoch nicht, wenn der Versichere aus dem versicherten Personenkreis infolge

auBerordentlicher Kiindigung des Versicherers wegen einer Vertragsverletzung ausscheidet.

RECHTLICHE UND WIRTSCHAFTLICHE FOLGEN EINER KUNDIGUNG

Eine Kiindigung ist mit folgenden nachteiligen Konsequenzen verbunden:

Sollte in der Zukunft ein Neuabschluss gewiinscht werden, ist einerseits eine neuerliche Gesundheitspriifung erforderlich und wird andererseits
die Pramie nach dem dann aktuellen Lebensalter des Versicherten berechnet.

Im Fall einer Kiindigung wird kein Riickkaufswert ausbezahlt und es besteht somit auch kein Anspruch auf die anteilsméaBige Alterungsriickstellung.

FUR DIE VERSICHERUNG GELTENDE STEUERLICHE REGELUNGEN

Die Pramien der Krankenversicherung unterliegen einer 1%igen Versicherungssteuer (§ 6 Abs. 1 VersStG). Pramien fiir Krankenversicherungen
kdnnenbeiVorliegender Voraussetzungen als Sonderausgaben (fiirvor 1. 1. 2016 geschlossene Versicherungsvertrage fir die Kalenderjahre bis 2020,
nach dem 1.1.2016 abgeschlossene Versicherungsverirége kénnen nicht mehr abgesetzt werden) begrenzt durch den Sonderausgabenrahmen

gemaB § 18 EStG abgesetzt werden.
Unter bestimmien Voraussetzungen besteht fiir Selbststéndige auBerdem die Méglichkeit, Werbungskosten geltend zu machen.

Die jeweilige abgabenrechtliche Behandlung ist von Ihren persénlichen Verhaitnissen abhiingig und kann kiinftigen Anderungen unterworfen sein.

Offene abgabenrechtliche Fragen richten Sie bitte an lhren Steuerberater.
Dienstaeber kénnen auch bis zu EUR 300.- als steuerfreie Zukunftssicherung fiir inre Mitarbeiter geltend machen, die in eine Lebens-, Unfall- und/

oder Krankenversicherung investiert werden kann.

BERICHT UBER DIE SOLVABILITAT UND FINANZLAGE

Der Bericht ist auf unserer Homepage unter www.wienerstaedtische.at/unternehmen/presse/mediathek/publikationen abrufbar.

Der Versicherungsnehmer stimmt zu - wobei diese Zustimmung verweigert und widerrufen werden kann -, dass die
WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group, die Osterreichische Beamtenversicherung, 0O ja, ich stimme zu
WaG und die OBV Selekt Versicherungsagentur GesmbH seine angegebenen Daten auch dazu verwendet, um

mit ihm telefonisch, per Mail, Fax oder SMS zu Beratungs- und Werbezwecken im Hinblick auf| [J nein

Versicherungsprodukte Kontakt aufzunehmen.

Ich habe die Produktinformationen, die ,,Hinweise und Erklarungen® sowie die ,,Informationen fiir die versicherten Personen® dieses Antrages erhalten
und zur Kenntnis genommen. Die , Hinweise und Erklarungen*” enthalten unter anderem die Anzeigepflichten sowie Informationen tiber den Umfang der
Veriretungsvollmacht des Vermittlers, den Beginn des Versicherungsschutzes und das Rucktrittsrecht nach §§ 3 und 3a Konsumentenschutzgesetz
bzw. nach §§ 5b und 5¢ Versicherungsvertragsgesetz. Durch die Unterschrift macht der Antragsteller die Produktinformationen, die , Hinweise und
Erklarungen” sowie die ,Informationen fir die versicherten Personen® zum Inhalt des Antrages.

An diesen Antrag hait sich der Antragsteller durch sechs Wochen gebunden. Fiir die beantragte Versicherung gilt &sterreichisches Recht. Die
Ubernahme der Antragszweitschrift wird bestatigt.

Ich ibernehme durch meine Unterschrift die Verantwortung fr die Richtigkeit und Vollstéandigkeit der Angaben; dies auch dann, wenn die Angaben
nicht eigenh&ndig, sondern von einer anderen Person geschrieben oder elektronisch erfasst wurden.

DIE 2. DURCHSCHRIFT DIESES ANTRAGES VERBLEIBT BEIM KUNDEN!

Unterschrift: Antragsteller (Bel Minderjihrigen ist auch
die Unterschrift des gesetzlichen Vormundes erforderlich.)

Unterschrift: zu versichernde volljghrige Perscnen

Ort, Datum Unterschrift: Berater
(soweit vom Antragsteller abweichend)
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WIEN ER@
STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

SEPA-LASTSCHRIFT-MANDAT (ERMACHTIGUNG)

Zahlungsempfanger

WIENER STADTISCHE Versicherung AG
Vienna Insurance Group
Schottenring 30, 1010 Wien

registriert beim Handelsgericht Wien unter FN 333376i, DVR 4001506

Creditor-ID

AT182Z2Z200000003104

Ich/Wir erméchtige/n die WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group,
Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise/n
ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von der Wiener Stadtischen auf mein/unser Konto

gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen.

Ich/wir kann/kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kredit-
institut vereinbarien Bedingungen.

Polizzennummer

Familienname

Vorname Titel

StraBe, Hausnummer

Postleitzahi, Ort

IBAN

BIC

Ort, Datum

Unterschrift/en




