Vermittler, Kontonummer

WIENER@
STADTISCHE

GRUPPEN-KRANKENVERSICHERUNG e

BV 584 (MEDplus Sonderklasse, Sozialversicherungsersatztarif)
BV 644 (MEDplus Sonderklasse CLASSIC fix)

BV 585 (MEDplus Ambulant)

BV 694 (MEDplus Kombi und Kombi PRO)

Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf Frauen und Méanner in
gleicher Weise.

HAUPTVERSICHERTE PERSON Bitte in BLOCKSCHRIFT schreiben! Zutreffendes bitte [X] ankreuzen!
[] Mitglied der Zahnarztekammer Burgenland [ Mitglied der Arztekammer
| Mitglied der Zahnérztekammer [] Dienstnehmer bei Arzt/Zahnarzt/ZAK/AK seit:
[] Neuaufnahme eines Mitglieds [J Neuaufnahme Familienangehérige [J Umwandlung zu Vers.-Nr.
[] Neuaufnahme eines Dienstnehmers [] Wiederaufnahme
Titel, Vorname, Familienname Telefonnummer
|
StraBBe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

VERSICHERTE PERSONEN

1 Dienstnehmer Personalnummer Pflichtkrankenkasse Geburtsdatum D m | Fam.-Stand
siehe oben . x | | Ow
Ehepartner, eingetragener Partner, Lebensgefahrte mit gemeinsamen Wohnsitz Pflichtkrankenkasse Geburtsdatum D m | Fam.-Stand
2
! L1 [Ow
Kind bis zum 20. Geburtstag im gemeinsamen Haushalt Pflichtkrankenkasse Geburtsdatum D m | Fam.-Stand
3
I | | Lw
Kind bis zum 20. Geburtstag im gemeinsamen Haushalt Pflichtkrankenkasse Geburtsdatum D m | Fam.-Stand
4
I | | Llw
Kind bis zum 20. Geburtstag im gemeinsamen Haushalt Pflichtkrankenkasse Geburtsdatum D m | Fam.-Stand
5
| | | Ow
: o . o , — 2 o . 4 i Gesamt-
Tarif Monatspramie Tarif Monatspramie Tarif Monatspramie Tarif Monatspramie | Einschlussbeitrag*) Monatsprimie
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
insgesamt EUR
Angabe bezahlt | EUR

Private Krankenversicherungsvertrage dienen der langfristigen Gesundheitsvorsorge. Der Antragsteller verzichtet daher fur die Dauer von zwei
Jahren ab Vertragsbeginn auf die Auslibung seines Kiindigungsrechts. Das bedeutet eine mindestens dreijahrige Laufzeit eines neuen Versiche-
rungsvertrages.

VERSICHERUNGSBEGINN
01. . 202

PRAMIENZAHLUNG (nur auszufiillen, wenn kein Betriebsinkasso erfolgt)

Zahlungsdauer: bis Vertragsende

[ SEPA-Lastschrift laut beiliegendem Mandat [0 Zahlschein Angabe singezahit von

[0 Sammelverrechnungskonto: EUR

Zahlungsfrequenz (1 jahrlich  [] halbjahrlich [ vierteljahrlich ] monatlich (mit Zahischeinab | Sn9ezanitam kel Geldinstint
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? neinfar alle (] 1] 2] 3 40 50
ja far Versicherungsunternehmen Polizzennummer Art der Versicherung von bis
Wurde ein Antrag abgelehnt bzw. ein Vertrag gekandigt? neinfar alle (] 1] 2] 3 40 50
ja far Versicherungsunternehmen Polizzennummer Art der Versicherung 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 fur unwesentlich gehalten werden. Kann eine Frage nicht mit nein beantwortet werden, so sind
erganzende Angaben zwingend erforderlich. Reicht der Raum flr die Beantwortung nicht aus, so ist die Beantwortung auf einem Beiblatt fortzusetzen und im Antrag auf
das Beiblatt hinzuweisen.

Besteht eine Beeintrachtigung der Sehkraft? neinfar alle (] 1] 2] 3830 4[] 5[]

jafar alleJ 1[0 200 8O 40 50
Wenn ja, Anzahl der Dioptrien: @ ___links rechts: @  links _ rechts &  links __ rechts @  links __ rechts & _ links rechts
Ubt die versicherte Person eine Sportart vertraglich oder in einer Liga aus? neinfar alle (] 1] 2] 3] 4[] 5[]
Wenn ja, welche Sportart? jafor alle[] 1[0 20 38 40 50

Sind bei Ihnen in den letzten funf Jahren Erkrankungen oder Beschwerden — siehe dazu die beispielhafte Aufzahlung bei (*) — aufgetreten oder bestehen derzeit welche?
Auch bestehende Folgen nach Unfallverletzungen sind anzugeben.

Sind auffallende bzw. von der Norm abweichende Untersuchungsbefunde (z.B. erhohte Blutfettwerte, Harnsaurewerte, Leberwerte, Blutzuckerwerte), Allergien oder
Zeichen einer Immunschwache festgestellt worden? Erfolgten Untersuchungen und/oder Behandlungen im Zusammenhang mit Sterilitat?

Wenn ja, verwenden Sie bitte nachfolgende Tabelle! neinfar alle ] 1[0 20 8 a4 5[]

Wurden Sie in den letzten zehn Jahren in einem Krankenhaus stationar aufgenommen (auch Aufenthalte zu bloBen Untersuchungszwecken sind anzugeben) oder
mussten Sie sich einer Strahlen- oder Chemotherapie unterziehen?
Haben Sie eine erweiterte Hellbehandlung {(Kur, Erholung oder Rehabilitation) absolviert?

Wenn ja, verwenden Sie bitte nachfolgende Tabelle! neinfar alle (] 1] 2] 381 4[] 5[]

Erkrankung, Beschwerden, Gebrechen, Art der Behandlung bzw. AusmaB der Behandelnder Arzt Dauer von/bis Ausgeheilt seit

Ja0e Untersuchungsergebnisse Beeintrachtigungen (Invaliditatsgrad, Dioptrien) bzw. Krankenhaus bzw. seit wann Monat/Jahr NighiEatsgenailt

Sind in den kommenden sechs Monaten Untersuchungen oder Behandlungen geplant? Um welche Untersuchungen/Behandlungen handelt es sich?
Wenn ja, verwenden Sie bitte nachfolgende Tabelle! neinfar alle[] 1[0 2 38 40 50

RegelmaBige oder gewohnheitsmaBige Einnahme von Medikamenten oder Drogen (Suchtgiften) bzw. Genuss von Alkohol oder Nikotin?
In welchem Zeitraum? Welche? Wogegen? Wieviel taglich?

ja, far neinfar alle ] 1[0 20 300 40 5[0
Name des Hausarztes oder des Arztes, der Gber die Gesundheitsverhiltnisse am besten unterrichtet ist. keinArztfor 1] 20 30 40 50
Name Adresse
Name: Adresse:
GroBe und Gewicht? @ ...om . kg @ ...om . . kg ® ..em . kg @ . ..cm . kg ® ..om . 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?

(Y Wichtigsind insbesondere Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems (z. B. Herzinfarkt, Herzrhy thmusstorungen, Krampfadern, anomale Blutdruckwerte), der Lunge und
der Atemwege (z.B. Lungenentzindung, Bronchitis, Asthma), der Harn- und Geschlechtsorgane (z. B. Nierensteine, Nieren- oder Harnwegsentzindungen, Prostata-
oder Hodenerkrankungen, Eierstock-, Gebarmutter- oder Brustdrisenerkrankungen), Krankheiten der Verdauungsorgane (z.B. Erkrankungen des Magens, des
Darms, der Speiserchre, der Leber, der Galle oder der Bauchspeicheldrise), Krankheiten des Bewegungsapparats bzw. der Wirbelsaule (z. B. Gelenksabnatzungen,
Bandscheibenschadigungen, Wirbelsaulenverkrimmung, Knochenerkrankungen oder rheumatische Erkrankungen), Krankheiten des Gehirns, des Ruckenmarks
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. graner Star, chronische Mittelohrentziindung, Starungen
des Hor- oder Sehvermogens), Krankheiten des Blutes (z. B. Leukamie,Gerinnungsstorungen), Krankheiten der Schilddrise (z.B. Struma, Funktionsstérungen) und
Diabetes (Zuckerkrankheit).
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Vereinbarung beziglich personenbezogener Daten und Gesundheitsdaten

1.
1.1.

1.2.

2.1.

2.2.

Zustimmung zur Ermittlung und Ubermittlung von Daten

Zustimmung zur Antragsprifung

Der Versicherungsnehmer und sofern dieser nicht auch die zu versichernde Person ist, auch diese, stimmen zu, dass
der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen dieser Versicherungsvertrag abgeschlossen wird,
personenbezogene Daten (inkludierend Gesundheitsdaten) durch alle unerlasslichen Auskinfte von den
untersuchenden und behandelnden praktischen Arzten und Facharzten sowie von sonstigen vom
Versicherungsnehmer bzw. der versicherten Person in Anspruch genommenen Krankenanstalten, sonstigen
Einrichtungen der Krankenversorgung und Gesundheitsvorsorge sowie den bekanntgegebenen
Sozialversicherungstragern einholen darf.

Unerlassliche Auskinfte im Sinne dieses Absatzes sind die zur Vertragsbeurteilung erforderlichen Auskiinfte und
Unterlagen der genannten Arzte und Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser Beurteilung erforderlichen
medizinischen Unterlagen (Anamnese, Entlassungsberichte, Histologie- und Laborbefunde, diagnostische Befunde,
klinische oder arztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten, wobei in Einzelféllen 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 vorbehalt oder den Antrag ablehnt.

Zustimmung zur Leistungsfallprufung

Der Versicherungsnehmer und die zu versichernden Personen stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung und
Erfiillung von Anspriichen aus einem konkreten Versicherungsfall und zur Uberpriifung erbrachter
Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerlassliche Ausklnfte von untersuchenden oder
behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder
Gesundheitsvorsorge Uber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf.

Unerlassliche Auskinfte im Sinne dieses Absatzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht
erforderlichen Auskunfte Uber die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten,
Unfallfolgen und Gebrechen, die von den behandeln den Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen der
Krankenversorgung oder der Gesundheitsvorsorge erteilt werden. Davon umfasst sind auch die zur Beurteilung
unerlasslichen medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund der stationaren Aufnahme oder ambulanten Behandlung,
zu allfalligen Unfallgrinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, tber die Aufenthalts- und Behandlungsdauer sowie
zur Behandlungsentlassung oder -beendigung; etwa Anamnese und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusionsplan,
diagnostische Befunde, OP-Bericht, arztlicher Verlaufsbericht, Anasthesieprotokoll, Pflegebericht, Entlassungsbericht,
wobei in Einzelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Im Fall einer solchen Datenermittlung werden der Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person 14 Tage im
Voraus Uber die beabsichtigte Datenermittiung und deren Zweck und konkretes Ausmalf? verstandigt. Dieser
Datenermittlung kann binnen der 14-tagigen Frist dem Versicherer gegeniber widersprochen werden. Nach § 11 a
VersVG bestehen fur den Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person auch die Mdglichkeit, der
Datenermittlung jeweils im Einzelfall zuzustimmen. Machen der Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person
von diesem Recht auf Einzelfallzustimmung Gebrauch, so haben sie dies dem Versicherer schriftlich mitzuteilen.

Der Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person nehmen zur Kenntnis, dass es dadurch zu
Verzégerungen in der Leistungsfallprifung kommen kann. Bei Widerspruch binnen 14 Tagen oder bei
Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall sind die benétigten Unterlagen vom Versicherungsnehmer,
Bezugsberechtigten oder der zu versichernden Person in vollem Umfang beizubringen. Bis zum Erhalt aller
bendtigten Unterlagen kdnnen Leistungsanspruche nicht fallig werden. (Nur fur die Kranken- und
Unfallversicherung: Der Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person nehmen zur Kenntnis, dass sie
in solchen Féllen bis zum Abschluss der Leistungsfallprifung vorauszahlungspflichtig und im Fall der
Leistungsfallablehnung selbst zahlungspflichtig werden kénnen.)

Der Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer Auskinfte Gber zum
Zeitpunkt des Versicherungsfalls beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen bei
Sozialversicherungstréagern, offentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten Versicherungsunternehmen
(bei Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leistungspflicht im unerlasslichen Ausmalf3 einholt.

Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung in der Krankenkostenversicherung

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

Zwecks Einholung der Deckungszusage des Versicherers:
Daten Uber die Identitat des Betroffenen, das Versicherungsverhéltnis und die Aufnahmediagnose (Daten zum Grund
der stationdren Aufnahme oder der ambulanten Behandlung sowie zu der Frage, ob der Behandlung ein Unfall
zugrunde liegt);
Zwecks Abrechnung und Uberpriifung der Leistungen:
a) Daten Uber die erbrachten Behandlungsleistungen (Daten zum Grund einer Behandlung und zu deren Ausmal)
einschliel3lich des Operationsberichts;
b) Daten Uber die Dauer des stationaren Aufenthalts oder der Behandlung;
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c) Daten Uber die Entlassung oder die Beendigung der Behandlung.

Diese Datenermittlung im Rahmen der Direktverrechnung kénnen der betroffene Versicherungsnehmer oder
Versicherte jederzeit untersagen. Eine Untersagung kénnte zur Folge haben, dass der Versicherer zumindest
vorerst die Deckung verweigert und der Versicherungsnehmer oder Versicherte dadurch fur diejenigen
Leistungen zahlungspflichtig bleiben, die sonst gedeckt waren.

3. Entbindung von der Schweigepflicht
Der Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person entbinden die behandelnden Arzte, Krankenanstalten sowie
sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder der Gesundheitsvorsorge im Voraus von der &rztlichen und
sonstigen beruflichen Schweigepflichten im Umfang ihrer Zustimmungserklarung und des geschilderten
Direktverrechnungsauftrags.
Diese Zustimmungserklarung kann jederzeit widerrufen werden. Der Versicherer kann bis zum Erhalt aller
erforderlichen Unterlagen die Antragsprufung nicht vornehmen. Ein Widerruf kann daher zur Folge haben, dass sich
der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbehélt oder den Antrag ablehnt.

[] Der Versicherungsnehmer und die versicherte(n) Person(en) erklaren sich mit dieser Vereinbarung ausdriicklich

einverstanden.

Informationen gem. Art. 13, 14 DSGVO

Als Versicherungsunternehmen sind wir uns des hohen Stellenwerts bewusst, den lhre personenbezogenen Daten
geniel3en. Bitte entnehmen Sie unserem beiliegenden ,Datenschutzhinweis®, den Sie auch auf unserer Website abrufen
kénnen, alle naheren Informationen dartber, wie wir lhre Daten verarbeiten. Sollten Sie Anliegen oder Fragen zur
Verarbeitung lhrer Daten durch unser Unternehmen haben, ersuchen wir Sie, uns unter den auf diesem Antragsformular
ausgewiesenen Kontaktdaten zu kontaktieren.

Vereinbarung zur Form von Erklarungen

Schriftform: Folgende Erklarungen zwischen Versicherer und Versicherungsnehmer bzw. Versicherten oder sonstigen
Dritten sind nur in Schriftform wirksam:

» Kindigungen;

» Anderung des Anspruchsberechtigten fiir den Erhalt von Versicherungsleistungen (z. B. Bezugsrechtsanderung);

* Anzeigen bzw. Aufhebungen von Sicherstellungen (Vinkulierung, Verpfandung, Abtretung)

* Pramienfreistellung

* Rickkauf

» Antrag auf Anderung der Veranlagung

» Anforderung einer Letztstandspolizze

Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempfanger das Original der Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des
Erklarenden oder mit qualifizierter elektronischer Signatur gemaf § 4 SVG zugeht.

Geschriebene Form: Fur andere Erklarungen des Versicherungsnehmers bzw. des Versicherten oder sonstiger Dritter im
Zusammenhang mit den beantragten Versicherungen, insbesondere der Riicktrittserklarungen, gentgt es zur Wirksamkeit,
wenn sie in geschriebener Form erfolgen. Der geschriebenen Form wird durch einen Text in Schriftzeichen entsprochen,
aus dem die Person des Erklarenden hervorgeht (z. B. Telefax oder E-Mail).

[ ] Ich bin mit dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden.

Hinweise und Erklarungen

Anzeigepflicht

Der Versicherungsnehmer ist gemaf § 16 Versicherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet, die Fragen nach den
gefahrenerheblichen Umstanden richtig und vollstandig zu beantworten. Unvollstdndige oder unrichtige Angaben hindern
den Versicherer, die von ihm tibernommene Gefahr richtig einzuschétzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann
der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern. Treten zwischen
Antragstellung und Zustellung der Polizze Anderungen in den gefahrenerheblichen Umstéanden ein, ist der Versicherer
davon unverziglich zu verstandigen. Der Versicherungsnehmer tibernimmt durch seine Unterschrift die Verantwortung fur
die Richtigkeit und Vollstandigkeit seiner Angaben.

Gesetzliche Bestimmungen des Bundesbehindertengleichstellungsgesetzes

Nach den gesetzlichen Bestimmungen des Bundesbehindertengleichstellungsgesetzes und des
Versicherungsvertragsgesetzes kénnen Sie von uns die Grinde fir eine risikobedingte Ablehnung oder Vereinbarung eines
Pramienzuschlags, 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 gultigen Behindertenpass des
Bundessozialamts oder einen giltigen Einstellungsschein gemal Behinderteneinstellungsgesetz).
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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 diesbezuglichen Versicherungsbedingungen vorlaufige Deckung fur stationére
Heilbehandlungen 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 fir Personen, fir die ein Antrag auf Sonderklasseversicherung bereits abgelehnt
worden ist. Die vorlaufige Deckung beginnt mit dem Einlangen des Antrages in der zustéandigen Landesdirektion, jedoch
nicht vor dem beantragten Versicherungsbeginn. Sie endet — auch fur laufende Versicherungsfalle — mit Zustellung der
Polizze oder einer Erklarung des Versicherers, den Antrag auf Abschluss einer Sonderklasseversicherung abzulehnen,
spatestens 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 333376 i beim Handelsgericht Wien

Kontaktdaten: Tel.: 050 350-20000, kundenservice@wienerstaedtische.at, wienerstaedtische.at

Beschwerden

Bei Beschwerden wenden Sie sich bitte an die Serviceline 050 350 350 oder kundenservice@wienerstaedtische.at" oder an
die Beschwerdestelle beim Bundesminister fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Stubenring 1, 1010
Wien oder versicherungsbeschwerde@sozialministerium.at. Die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt davon
unberlhrt. Im Falle von Streitigkeiten kdnnen Sie sich an die Verbraucherschlichtungsstelle www.verbraucherschlichtung.at
wenden. Die Teilnahme an einem Schlichtungsverfahren ist freiwillig.

Zustandige Aufsichtsbehdrde
Finanzmarktaufsicht (FMA), Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien.

Anwendbares Recht
Fur den beantragten Versicherungsvertrag gilt dsterreichisches Recht.

Informationen flr den Versicherungsnehmer

Versicherte Risiken und Leistungen

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

Vertragsspitdler in der Krankenhauskostenversicherung

Bitte entnehmen Sie die aktuelle Vertragsspitalsliste unserer Homepage:
wienerstaedtische.at/privat/gesundheit/krankenhaus/sonderklasseversicherung.

Sollte eine Anderung der Vertragsspitalsliste nach Vertragsabschluss erforderlich sein, werden Sie gesondert informiert. Die
Leistungen fir Nichtvertragsspitaler entnehmen Sie bitte der jeweils aktuellen Leistungstbersicht fir den von lhnen
gewdhlten Tarif. Sie erhalten beide Unterlagen gemeinsam mit dem Versicherungsvertrag, sollten Sie diese Unterlagen
vorher wiinschen, senden wir sie lhnen gerne zu.

Wartezeiten nach Versicherungsbeginn

Fur Entbindungen einschlie3lich der wegen Schwangerschaft erforderlichen Untersuchungen sowie fur die damit im
Zusammenhang stehenden medizinisch notwendige Heilbehandlungen und fir Fehlgeburten 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 Schwangerschatft.

Bei Zahnkostentarifen besteht erst nach einer Wartezeit von sechs Monaten Versicherungsschutz.
»versicherungsnehmer” ist der Vertragspartner des Versicherers.

.Mitversicherter® ist eine natirliche Person, die in einem genau definierten Naheverhaltnis zum Versicherten steht (z. B.
Familienangehdériger).

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

In Gesetzen sowie den Allgemeinen und Besonderen Versicherungsbedingungen sind Einschrénkungen und Ausschliisse
vom Versicherungsschutz formuliert, wie beispielsweise:

— fur Heilbehandlungen, die vor Versicherungsbeginn begonnen haben;

— fur Heilbehandlung von Krankheiten und Unfallfolgen, die als Folge eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder

Suchtgiften eintreten, sowie fir Entziehungsmafinahmen und Entziehungskuren;

— in Krankenanstalten und Abteilungen fir Geriatrie.
Es wird darauf hingewiesen, dass die Aufzdhlung nur demonstrativ und daher nicht abschlieRend ist.
Sollte der Versicherer individuelle Wartezeiten und/oder Leistungsausschliisse im Versicherungsschein (= Polizze)
festlegen, hat der Versicherungsnehmer das Recht, innerhalb eines Monats nach Empfang der Polizze in geschriebener
Form zu widersprechen (8 5 Versicherungsvertrags-gesetz, BGBI. Nr. 2/1959, in der jeweils geltenden Fassung), sodass
kein Krankenversicherungsvertrag zustande kommt.

Anderung der Pramie oder des Versicherungsschutzes

Der Versicherer ist berechtigt, bei Veranderung nachstehender Faktoren eine Anderung der Pramien oder des
Versicherungsschutzes vorzunehmen:

— eines vereinbarten Index,

— der durchschnittlichen Lebenserwartung,

— der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Leistungen und deren Aufwéandigkeiten, bezogen auf die zu diesem Tarif
Versicherten,

— des Verhaltnisses zwischen den vertraglich vereinbarten Leistungen und den entsprechenden Kostenersatzen der
gesetzlichen Sozial-versicherungen,

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

— des Gesundheitswesens oder der daflir geltenden gesetzlichen Bestimmungen.

Es kann jedoch vereinbart werden, dass eine zundchst geringere Pramie ab einem bestimmten Lebensalter des
Versicherten auf denjenigen Betrag angehoben wird, den der betreffende Tarif flr Versicherte vorsieht, die mit diesem Alter
in die Versicherung eintreten; dieses Lebensalter darf nicht tlber 20 Jahren liegen. Unsere Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sehen eine entsprechende Pramienumstellung mit der Vollendung des 20. Lebensjahres vor
(Tarife wwvHELP/EuropaHELP/Kur: 18 Jahre; Tarif BESSER LEBEN Junior wird mit dem 14. Geburtstag auf den
Erwachsenentarif umgestellt).

Nahere Informationen zur Pramienentwicklung in den letzten finf Jahren entnehmen Sie bitte den Unterlagen zu dem Tarif,
fur den Sie einen Vertragsabschluss planen. Pramienerhéhungen in der Vergangenheit lassen keine zwingenden
Rickschlisse auf jene in der Zukunft zu. Hingewiesen wird jedenfalls darauf, dass die Anpassung dazu fiihren kann, dass
Pramien wahrend der Vertragslaufzeit erheblich ansteigen.

Wird die Versicherungspramie aufgrund einer Veranderung der oben angefiihrten Faktoren erhéht, so kann der
Versicherungsnehmer verlangen, dass ihm der Versicherer ein Angebot fur die Fortsetzung des Vertrages mit hochstens
gleichbleibender Pramie und angemessen gednderten Leistungsumfang unterbreitet.

BloR vom Alterwerden des Versicherten oder von der Verschlechterung seines Gesundheitszustandes abhangige
Anpassungen dirfen jedenfalls nicht vereinbart werden.

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 diesbezuglichen Versicherungsbedingungen vorlaufige Deckung fir stationéare
Heilbehandlungen 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 fur Personen, fir die ein Antrag auf Sonderklasseversicherung bereits abgelehnt
worden ist. Die vorlaufige Deckung beginnt mit dem Einlangen des Antrages in der zustdndigen Landesdirektion, jedoch
nicht vor dem beantragten Versicherungsbeginn. Sie endet — auch fiir laufende Versicherungsfalle — mit Zustellung der
Polizze oder einer Erklarung des Versicherers, den Antrag auf Abschluss einer Sonderklasseversicherung abzulehnen,
spatestens aber vier Wochen nach ihrem Beginn.
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Ende des Versicherungsvertrages

Der Versicherungsvertrag wird grundsatzlich auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Der Versicherungsvertrag endet jedoch
in nachstehenden Fallen:

— Fristgerechte Kindigung durch den Versicherungsnehmer friihestens zum Ablauf des dritten Versicherungsjahres.
Kundigt der Versicherungsnehmer den Versicherungsvertrag hinsichtlich einzelner Personen, hat der Versicherer das
Recht, innerhalb einer Frist von einem Monat den Versicherungsvertrag hinsichtlich der Gibrigen Personen zum
gleichen Termin zu kundigen.

— Kuindigung des Versicherers wegen:

— Prémienzahlungsverzuges des Versicherungsnehmers.
Wird die erste Pramie oder die erste PrAmienrate nicht innerhalb von 14 Tagen nach dem Abschluss des
Versicherungsvertrages und nach der Aufforderung zur PrAmienzahlung gezahlt, kann der Versicherer so lange die
erste Zahlung nicht bewirkt ist, vom Vertrag zuriicktreten. Es gilt als Rucktritt, wenn der Anspruch auf die Pramie
nicht innerhalb dreier Monate vom Félligkeitstag an gerichtlich geltend gemacht wird. Wird in der Folge eine fallige
Pramie oder eine fallige Pramienrate nicht rechtzeitig bezahlt, kann der Versicherer den Versicherungsnehmer
auffordern, die Schuld innerhalb einer Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen zu bezahlen. Der Versicherer ist
berechtigt, den Versicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Kuindigungsfrist zu kiindigen, wenn der
Versicherungsnehmer nach Ablauf der Frist mit der Zahlung in Verzug ist. Die Wirkungen der Kundigung fallen fort,
wenn der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach dem Ablauf der Zahlungsfrist die Zahlung nachholt.

— Verletzung einer Obliegenheit vor Abschluss des Versicherungsvertrages:
Der Versicherungsnehmer und der Versicherte haben vor Abschluss des Vertrages alle erheblichen
Gefahrenumstande anzuzeigen. Jeder Gefahrenumstand, nach dem der Versicherer ausdriicklich gefragt
hat, gilt im Zweifel als erheblich. Hat der Versicherungsnehmer oder ein Versicherter die Anzeigepflicht tber
erhebliche Gefahrenumstande schuldhaft verletzt, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten. Bei schuldloser
Verletzung der Anzeigepflicht, kann der Versicherer von Beginn des laufenden Versicherungsjahres an die
entsprechend hdhere Pramie verlangen. Der Versicherer kann das Versicherungsverhéltnis unter Einhaltung einer
Kundigungsfrist von einem Monat kiindigen, wenn die hohere Gefahr nach den fir den Geschéftsbetrieb des
Versicherers mal3gebenden Grundséatzen auch gegen eine hdhere Pramie nicht ibernommen wird.

— Verletzung einer Obliegenheit wahrend des Bestehens des Versicherungsvertrages:
Wird flr eine versicherte Person bei einem anderen Versicherer ein Krankenversicherungsvertrag
abgeschlossen, ist der Versicherer vom weiteren Versicherungsvertrag unverziglich zu unterrichten.
Wird diese Informationspflicht vorséatzlich oder grob fahrlassig verletzt, kann der Versicherer den
Versicherungsvertrag kindigen.

— Erschleichung der Versicherungsleistung, deren Versuch bzw. Mitwirkung.

— Wenn der Versicherte im Krankheitsfall den vom Arzt oder vom Versicherer gegebenen zumutbaren
Verhaltensmalregeln vorsatzlich oder grob fahrlassig nicht Folge leistet.

— Tod des Versicherungsnehmers.

Bei Tod des Versicherungsnehmers haben die Versicherten das Recht, den Versicherungsvertrag unter Benennung
des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tod des
Versicherungsnehmers abzugeben.

— Wohnsitzverlegung des Versicherungsnehmers oder des Versicherten ins Ausland ohne Sondervereinbarung.

Bei entsprechender Wohnsitzverlegung des Versicherungsnehmers haben die Versicherten, die ihren Wohnsitz nicht
ins Ausland verlegen, das gleiche Fortsetzungsrecht wie beim Tod des Versicherungsnehmers.

— Zuséatzliche Endigungsgrinde nur in der Krankengeldversicherung:

— Fristgerechte Kiindigung durch den Versicherer frihestens zum Ablauf des dritten Versicherungsjahres.

— Fortfall jeglichen Einkommens aus selbststandiger Erwerbstéatigkeit bei Selbststandigen/ Beendigung des standigen
Dienst- oder Arbeitsverhaltnisses bei Unselbststandigen.

— Eintritt der dauernden Berufsunfahigkeit.

— Bezug von Leistungen fur die Dauer von 364 Tagen innerhalb von 3 Versicherungsjahren.

— Vollendung des 65. Lebensjahres.

— Léanger als 3 Monate dauernder Aufenthalt in einem/r psychiatrischen / psychosomatischen Krankenhaus /
Krankenhausabteilung.

Rechtliche und wirtschaftliche Folgen einer Kiindigung

Eine Kindigung ist mit folgenden nachteiligen Konsequenzen verbunden:

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

Im Fall einer Kiindigung wird kein Ruckkaufswert ausbezahlt und es besteht somit auch kein Anspruch auf die
anteilsmagige Alterungsrtckstellung.

Fur die Versicherung geltende steuerliche Regelungen

Die Pramien der Krankenversicherung unterliegen einer 1 %igen Versicherungssteuer (§ 6 Abs. 1 VersStG). Pramien fur
Krankenversicherungen kénnen bei Vorliegen der Voraussetzungen als Sonderausgaben (fiir vor 1. 1. 2016 geschlossene
Versicherungsvertrage fir die Kalenderjahre bis 2020, nach dem 1. 1. 2016 abgeschlossene Versicherungsvertrage kénnen
nicht mehr abgesetzt werden) begrenzt durch den Sonderausgaben-rahmen gemaf § 18 EStG abgesetzt werden.
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Unter bestimmten Voraussetzungen besteht fur Selbststandige auRerdem die Méglichkeit, Werbungskosten geltend zu
machen.

Die jeweilige abgabenrechtliche Behandlung ist von Ihren persénlichen Verhaltnissen abhangig und kann kinftigen
Anderungen unterworfen sein. Offene abgabenrechtliche Fragen richten Sie bitte an lhren Steuerberater.

Dienstgeber kénnen auch bis zu EUR 300,— als steuerfreie Zukunftssicherung fir ihre Mitarbeiter geltend machen, die in
eine Lebens-, Unfall- und/ oder Krankenversicherung investiert werden kann.

Weiterversicherung

Bei Ausscheiden aus der Gruppenversicherung oder bei Beendigung des gesamten Gruppenvertrages hat der Versicherte
fur sich und seine mit-versicherten Angehdrigen das Recht, innerhalb eines Monats die Fortsetzung der Versicherung als
gleichartige Einzelversicherung nach den fur die Einzelversicherung geltenden Tarifen und Versicherungsbedingungen ohne
Wartezeiten und Risikoprufung zu verlangen, sofern die Versicherten bei Eintritt in die Gruppenversicherung gemaR den
Bestimmungen fur die Einzelversicherung versicherbar waren. Die Pramie erhéht sich durch den Wegfall des im Rahmen
der Gruppenversicherung gewahrten Nachlasses.

Allfallige fur die Dauer der Zugehdrigkeit zur Gruppe nicht angewandte besondere Bedingungen wie z.B. Pramienzuschlag
oder eine verlangerte Wartezeit gelten fur die Einzelversicherung vereinbart. Fur die Berechnung der Pramie wird die
Versicherungszeit in der Gruppenversicherung angerechnet.

Das Recht auf Fortsetzung als Einzelversicherung steht dem Versicherten dann zu, wenn diese fir 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.

Bericht Uber die Solvabilitat und Finanzlage

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

Die/der Versicherungsnehmerln bzw. die Versicherungsnehmerlnnen stimmen zu, dass die WIENER STADTISCHE
Versicherung AG Vienna Insurance Group die, in diesem Antrag angegebenen, Namens- und Kontaktdaten auch dazu
verwendet, um sie/ihn telefonisch, per E-Mail, per Fax oder per SMS (ber sonstige Versicherungsprodukte der WIENER
STADTISCHEN Versicherung AG Vienna Insurance Group zu informieren.

Alle Versicherungsnehmerinnen kdnnen diese Zustimmung jederzeit widerrufen. Dafir reicht eine Meldung an die, auf
diesem Antrag angefiihrten, Kontaktdaten.

[] Ja,ich stimme zu.

BELEHRUNG UBER RUCKTRITTSRECHTE

Nach 8§ 5¢ Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)

(1) Sie kdnnen von lhrem Versicherungsvertrag innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grunden in geschriebener Form
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) zurticktreten.

(2) Die Rucktrittsfrist beginnt mit der Verstandigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der
Polizze bzw. Versicherungsschein), jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die
Versicherungsbedingungen einschlie3lich der Bestimmungen Uber die Pramienfestsetzung oder -anderung und diese
Belehrung Uber das Rucktrittsrecht erhalten haben.

(3) Die Riicktrittserklarung ist zu richten an: WIENER STADTISCHE Versicherung AG Vienna Insurance Group,
Schottenring 30, Postfach 80, 1010 Wien, oder per E-Mail an kundenservice@wienerstaedtische.at oder per Fax an 050
350 99 - 20000. Zur Wahrung der Rucktrittsfrist reicht es aus, dass Sie die Ricktrittserklarung vor Ablauf der
Rucktrittsfrist absenden. Die Erklarung ist auch wirksam, wenn sie in den Machtbereich Ihres Versicherungsvertreters
gelangt.

(4) Mit dem Rucktritt enden ein allfallig bereits gewahrter Versicherungsschutz und lhre kinftigen Verpflichtungen aus dem
Versicherungsvertrag. Hat der Versicherer bereits Deckung gewahrt, so gebihrt ihm eine der Deckungsdauer
entsprechende Pramie. Wenn Sie bereits Pramien an den Versicherer geleistet haben, die Uber diese Pramie
hinausgehen, so hat sie Ihnen der Versicherer ohne Abziige zuriickzuzahlen.

(5) Ihr Ricktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser
Belehrung Uber das Rucktrittsrecht erhalten haben.

Nach § 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (FernFinG)

(1) Wurde der Vertrag ausschlie3lich im Wege des Fernabsatzes (z. B. Telefon, Internet, E-Mail, SMS, Direct-Mail)
abgeschlossen, kann ein Verbraucher vom Vertrag oder seiner Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen zurticktreten.

(2) Die Rucktrittsfrist beginnt mit dem Tag des Vertragsabschlusses. Hat aber der Verbraucher die Vertragsbedingungen
und Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Rucktrittsfrist mit dem Erhalt aller dieser
Bedingungen und Informationen.

(3) Die Frist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Rucktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfanger zur Verfiigung
stehenden und zugéanglichen dauerhaften Datentrager erklart und diese Erklarung vor dem Ablauf der Frist abgesendet
wird.

(4) Das Rucktrittsrecht besteht nicht bei kurzfristigen Versicherungen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.

Die oben erwahnten gesetzlichen Bestimmungen finden Sie auf unserer Website wienerstaedtische.at oder werden lhnen

auf Wunsch kostenfrei zugesandt.
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Der Vermittler bestétigt, vor Unterfertigung durch den Versicherungsnehmer die Wiinsche und Bediirfnisse des
Versicherungsnehmers anhand dessen Angaben ermittelt zu haben. Er bestatigt weiters, den Versicherungsnehmer in
objektiver und verstandlicher Form Uber das Versicherungsprodukt informiert zu haben. Inshesondere hat er dem
Versicherungsnehmer auch die oben angefiihrten Unterlagen ausgehéndigt. Durch seine Unterschrift bestétigt der
Vermittler, dem Versicherungsnehmer durch personliche Beratung eine wohlinformierte Entscheidung ermdglicht zu haben
sowie dass das gewahlte Produkt den Wiinschen und Bedurfnissen des Versicherungsnehmers entspricht.

Der Versicherungsnehmer bestatigt, vor Abgabe seiner Vertragserklarung folgende Unterlagen erhalten zu haben:
Beratungsprotokoll (mit Empfehlung und Erlauterungen, gegebenenfalls Beratungsverzicht mit vorheriger Warnung),
Tarifblatt mit detaillierten Produktinformationen, Antragskopie, standardisiertes Produktinformationsblatt (IPID) und
Datenschutzhinweis.

Der Versicherungsnehmer hatte ausreichend Zeit, deren Inhalt zur Kenntnis zu nehmen, zu prifen und den
Vertragsabschluss auf einen spéateren Zeitpunkt zu verschieben. Durch die Unterschrift akzeptiert der Versicherungsnehmer
die Behandlung seiner Daten entsprechend den Regelungen des Datenschutzhinweises. An diesen Antrag halt sich der
Versicherungsnehmer sechs Wochen lang gebunden.

Unterschrift: Versicherungsnehmer Unterschrift: zu versichernde volljahrige Personen
(Bei Minderjahrigen ist auch die Unterschrift des (soweit vom Versicherungsnehmer abweichend)
gesetzlichen Vormundes erforderlich.)

Ort, Datum Unterschrift: Vermittler

58AK602 (02.2020_1) Seite 9 von 9



