DKV Seguros y Reaseguros, S.A.E. Avda. César Augusto, 33. 50004 Zaragoza, inscrita en el Registro Mercantil de la Provincia de Zaragoza, tomo 1.711, folio 214, hoja n.® Z-15152. CIF: A-50004209 3DNPo.FM/01_Vsa
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ANTRAG AUF o ; D I(v
KRANKENVERSICHERUNG : §

DKV Integral e DKV Modular ¢ DKV Mundisalud '

DKV Residentes ¢ DKV Top Health® S ;
(Fiillen Sie bitte nur die weillen Felder aus. Die schattierten Felder werden von der entsprechenden Abteilung von DKV Seguros ausgefiillt.)
Geschéftsstelle Biiro Vers.-Zweig Nummer Unternummer Anz. Pers. Versicherungsbeginn Ablaufdatum 1. Beitr.-Rechn.
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Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
(Nur auszufiillen im Falle von Umstellungen Ihres Versicherungsschutzes.) u Einschluss
Geschiéftsstelle Biiro Vers.-Zweig Nummer Unternummer Nachtragsdatum u
L L L HHHHHH\HHHHHH’,,‘“SSM“SS

Tag Monat Jahr Anderung

Versicherungsnehmer (Bitte in GroRbuchstaben)

Nachnamen oder Firmenbezeichnung Vorname
e e
Pers.- o. Steuer-Nr. N.LF./CLF./N.LE. StraRle Postleitzahl
EEEEE NN
Wohnort Provinz  Telefonnummer Handynummer
e e e P
Faxnummer Geburtsdatum Gewtinschte Kontaktaufnahme: Telefon Handy Fax Private E-Mail ~ Geschéftliche E-Mail
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Tag Monat  Jahr
Geschiéftliche E-Mail Adresse @ Private E-Mail Adresse @
Mann  Frau Nationalitdt Code Tétigkeit Is(gztrili{c,sc?/l(atalanisch Galizisch Baskisch Deutsch Englisch
u u ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘O‘Selbsténdig uﬂArbeitnehmer u u u u u u
Beruf
EEEEE NN .
Ersetzt Police: Geschiftsstelle Biiro Versicherungszweig ~ Nummer Unternummer

“““““‘ ““““““ Wartezeiterlass

Mochten Sie Informationen {iber die durchgefiihrten medizinischen Behandlungen erhalten? (gilt nur fiir DKV Integral und DKV Modular) u Ja u Nein M \Niinu

Beitragszahlung

Zahlungsintervall Zahlung Verwaltungsagentur Inkassoagentur Police/Beitragsrechnung
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Zweigstelle Biiro Kontrollnummer  Kontonummer

Bankeinzugsermachtigung fiir Beitragszahlungen ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Zweigstelle Biiro Kontrollnummer  Kontonummer

Bankverbindung fiir Riickerstattungen ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Gewiinschte Versicherungsmodalitat

u DKYV Integral

DKV Modular sitte kreuzen Sie die gewiinschten Deckungen an. Es muss mindestens eine Deckung fiir Krankheitsrisiken und eine Deckung fiir Unfélle gewéhlt werden)

Deckung bei Krankheiten

Allgemeinérztliche Facharztbehandlung und andere u u L . .
Behandlung diagnostische Verfahren Krankenhausaufenthalt Medizinische Leistungen bei Unfillen
Deckung bei Unféllen: Basico: u 1 u 2 u 3 u 4 u 5
‘ ‘ DKV Mundisalud

Complet u Plus u

Classic:  A) Vollversicherung u B) Teilversicherung (stationdre Behandlungskosten) u

Elite u Combinado u Eleccion u

u DKV Residentes Basisdeckung u Basisdeckung + Riickfithrung u Basisdeckung + Riickfithrung + Best Care u
u DKV Top Health® Ohne Selbstbehalt u Selbstbehalt 600 EUR u Selbstbehalt 1.200 EUR u
Gesamtbeitrag ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Ein Unternehmen der ERGO Versicherungsgruppe. iVive Ia SGIUd.’



Zu versichernde Personen (Geben Sie bitte bei jeder zu versichernden Person unter Geschlecht und Verwandtschaftsgrad die entsprechenden Schliisselzahlen an)

Verwandtschaftsgrad Geschlecht

M Policeninhaber m Ehepartner @ Sohn MTochter E Vater M Mutter M Sonstiger Familienangehoriger m Andere @Mann MFrau

1) Nachnamen Vorname

L e e e P e L

Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.E/C.L.E/N.LE. Nationalitdt Code
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Tag Monat Jahr

Beruf
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2) Nachnamen Vorname

L e e e P e L

Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.E/C.I.LE/N.LE. Nationalitat Code

L L LSl NN
Tag Monat Jahr

Beruf
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3) Nachnamen Vorname

L e e e P e L

Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.LE/C.I.LE/N.LE. Nationalitat Code

L L LS ] RN
Tag Monat Jahr

Beruf
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4) Nachnamen Vorname

L e e e P e L

Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.E/C.L.E/N.LE. Nationalitdt Code
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Beruf
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5) Nachnamen Vorname

L e e e P e L

Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.E/C.L.E/N.LE. Nationalitat Code

L L LSl NN
Tag Monat Jahr

Beruf

IR

6) Nachnamen Vorname

L e e e P e L

Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.E/C.I.LE/N.LE. Nationalitat Code

L L L RN
Tag Monat Jahr

Beruf

IR

7) Nachnamen Vorname

L e e e P e L

Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.LE/C.I.LE/N.LE. Nationalitit Code

L L L NN
Tag Monat Jahr

Beruf
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8) Nachnamen Vorname

L e e e P e L
Geschlecht Verwandtschaftsgrad Geburtsdatum Personalausweis- oder Steuernummer N.I.E/C.L.E/N.LE. Nationalitédt Code

I L L]

Tag Monat Jahr

Beruf




GESUNDHEITSERKLARUNG ’

und Folgen von Unfillen auf, die Sie fiir unwichtig halten. Striche und Kreuze gelten nicht als Antwort. Falls
Sie nicht geniigend Platz haben, fiigen Sie ein Blatt hinzu, auf welchem sich Thr Name, das Datum und Thre
Unterschrift befinden. N i g

Alle Fragen miissen detailliert beantwortet werden. Fiihren Sie bitte auch diejenigen Beschwerden, Krankheiten E

Versicherungsnehmer Pers.- o. Steuer-Nr.- N.LF./C.ILF./N.L.E.

Personliche Angaben der zu versichernden Personen

Die Reihenfolge der zu versichernden Personen entspricht der auf Seite 2 des Versicherungsantrages

Zu versichernde Personen 1 2 3 4 ) 6 7 8

Gewicht (Kg)

Grofde (cm)

Blutdruck (oberer Wert/unterer Wert) / / / / / / / /

Tabakkonsum (taglich)

Alkoholkonsum (taglich)

Dioptrien (rechts/links) / / / / / / / /

Fragen zur Gesundheit
Falls Sie eine der folgenden Fragen mit "Ja" beantwortet haben, bitten wir Sie um weitere Informationen in der unten stehenden Tabelle

(Fragebogen fiir zusatzliche medizinische Daten).

1. Bestanden oder bestehen gegenwértig Krankheiten, Unfallfolgen, Behinderungen, angeborene Anomalien, erbliche Familienkrankheiten?
Hat ein chirurgischer Eingriff stattgefunden? Bestehen chronische Schmerzen?
Ja Nein

2. Haben Sie erhalten oder erhalten Sie irgendeine Art medizinischer, didtetischer, pharmakologischer oder chirurgischer Behandlung?

u Ja u Nein

3. Litten oder leiden Sie an einer Krankheit oder an den Folgen eines Unfalls, die/der einen Krankenhausaufenthalt notwendig machte oder macht?

u Ja u Nein

4. Wurden medizinische Checks, radiologische Proben, Blutanalysen, Transfusionen oder andere medizinische Untersuchungen vorgenommen?

u Ja u Nein

5. Sind Sie eine Frau, liegen gynédkologische Stérungen vor? u Ja u Nein

6. Wenn Sie einmal an einem der folgenden Symptome litten, unterstreichen Sie diese bitte:

6-a Riicken- und Gliederschmerzen 6-g Trdger von HIV 6-m Depression/Beklemmung

6-b Schwindelanfille 6-h Sehnenentziindung 6-n  Sehfehler

6-c  Fissur/Fisteln/analer Abszess 6-1 Diabetes 6-i  Horschwiéche

6-d Prostataerkrankung 6-j Hepatitis ... . (Art) 6-0 Drogenkonsum: Art und Menge
6-e Knieprobleme 6-k Bandscheibenvorfall 6-p Bluthochdruck

6-f  Koliken 6-1 Hamorrhoiden 6-q Leistenbruch

7. Tabelle fiir weitergehende medizinische Informationen

Nummer der zu  zur Erkrankungen, durchgefiihrte Tests, Geben Sie bitte das Anfangs-/Durchfiihrungs- Behandlungen Aktueller Zustand
versichernden Frage Eingriffe, Diagnosen und verabreichte /Entlassungsdatum bzw: die Haufigkeit sowie ~ (vorgenommene/vorgesehe (Folgen und
Person Nr.: Medikamente die Arbeitsunfdhigkeitstage an ne mit Ort und Datum) Entlassungsdatum)

Der Antragsteller/die zu versichernden Personen erkldren hiermit, alle Daten im Zusammenhang mit ihrem Gesundheitszustand wahrheitsgemal angegeben zu
haben. Es wurden keine Umsténde bzw. Tatsachen verschwiegen, die einen Einfluss auf die Risikobewertung bzw. auf eine Ablehnung der gewiinschten Leistungen
haben konnen, deren Beurteilung Aufgabe der Versicherungsgesellschaft ist.



ALLGEMEINE INFORMATIONEN FUR DEN VERSICHERUNGSNEHMER

Einleitende Klausel

Dieser Vertrag unterliegt dem Versicherungsvertragsgesetz 50/1980 vom 8. Oktober. Die Aufsicht {iber die Versicherungsaktivitdt von
DKV Seguros, S.A.E. (im folgenden DKV Seguros) mit Sitz Avenida César Augusto 33, 50004 Zaragoza, obliegt dem Konigreich Spanien,
und zwar dem Wirtschaftsministerium, vertreten durch die "Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones".

Vertragsbestandteile sind der Antrag, die Gesundheitserkldrung, die Allgemeinen, die Besonderen und Speziellen Vertragsbedingungen sowie
die Zusatzvereinbarungen und Nachtrége, die hierzu ausgefertigt werden. Gesetzesanderungen oder Hinweise auf gesetzliche Vorschriften
bediirfen nicht der Zustimmung.

Versicherungsnehmer, versicherte Personen, Begiinstigte, beteiligte Dritte oder deren Rechtsinhaber verfiigen {iber folgende Reklamationsstellen
zur Wahrnehmung ihrer Interessen und zur Losung eventueller Unstimmigkeiten, die mit DKV Seguros auftreten kénnen:

> Kundendienst von DKV Seguros. Hierzu konnen sie sich an die Hauptverwaltung der Versicherung per Post oder Telefax an Avenida César
Augusto, 33 (50004 Zaragoza), per Telefon: 902 499 499, per Fax: 976 28 91 56 oder per E-Mail (atencioncliente@dkvseguros.es) wenden.
Der Kunde bestimmt, in welcher Weise und an welche Adresse er eine Antwort erhalten will. Die Beschwerde wird innerhalb einer Frist von
zwei Monaten schriftlich beantwortet. In den Geschéftsstellen der Gesellschaft liegt das Beschwerdebuch des Kundenservices der ERGO Gruppe
zur Einsicht bereit.

> Sollte nach Ablauf dieser Frist der Kunde der vorgeschlagenen Losung nicht zustimmen, kann er sich an das "Comisionado para la Defensa
del cliente de Servicios Financieros", mit Sitz in Paseo de la Castellana 44, 28046 Madrid, wenden. Sollte dieser Weg gegen DKV Seguros
eingeschlagen werden, beginnt ein 6ffentlicher Verwaltungsakt.

> Zusétzlich zu den genannten Beschwerdewegen, kann der Kunde mit seiner Beschwerde auch den Gerichtsweg einschlagen.

Datenschutz

Der Versicherungsnehmer bestitigt, dass er ausdriicklich und eindeutig dariiber informiert wurde, dass eine Datei besteht, fiir die DKV Seguros
verantwortlich ist. In besagte Datei werden automatisch die personlichen Daten (inklusive der Gesundheitsdaten), die dem Versicherungsantrag
entnommen werden, aufgenommen und auf3erdem die wihrend der Vertragslaufzeit erhaltenen Daten, auch die Daten aus Arztberichten oder
-mitteilungen, die zur Vertragserfiillung beitragen.

Die personlichen Daten konnen zu folgenden Zwecken benutzt werden:

a) Das Versicherungsverhiltnis abzuwickeln. Dieser Vorgang umfasst unter anderem die Bewertung und Einschétzung des Risikos, die
Leistungspflichtpriifung, das Inkasso der Beitrdge und die Zahlung der Versicherungsleistung. Zu diesem Zweck konnen die personlichen
Daten an die Leistungserbringer der versicherten Leistungen, an den Mitversicherer und/oder an den Riickversicherer, an den Vermittler, der
am Zustandekommen des Versicherungsvertrages beteiligt war, sowie an die Finanzdienstleistungsgesellschaften, iiber die die Beitragszahlungen
und die Auszahlung der Versicherungsleistungen erfolgen, weitergegeben werden. Auerdem konnen diese Daten zu statistischen Zwecken
oder im Kampf gegen betriigerische Absichten an Versicherungsgesellschaften, die zur ERGO Gruppe gehoren oder an Institutionen weitergegeben
werden, die 6ffentliche Dateien im Versicherungssektor fithren.

b

=

Zur Information {iber neue Produkte und Dienstleistungen. Hierfiir kénnen die personlichen Daten an Unternehmen, die zur ERGO Gruppe
gehoren, und/oder an andere Unternehmen, die mit der DKV verbunden sind oder mit ihr in Bezug auf Werbung und Vermarktung der
Produkte und Leistungen im Interesse des Kunden zusammenarbeiten, weitergegeben werden.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den iibrigen versicherten Personen und Begiinstigten mitzuteilen, dass ihre personlichen Daten von
DKV Seguros zur Nutzung aufgenommen wurden.

Um die Rechte auf den Zugriff, die Berichtigung, Loschung und die Einwendung der personlichen Rechte geltend zu machen, kann man sich
an DKV Seguros (Rechtsabteilung) Postfach 7110 (50080 Zaragoza) oder an die E-Mail Adresse: asesoria.juridica@dkvseguros.es wenden.

Erlaubnis zum Zugriff auf die Gesundheitsdaten

Ab sofort und wahrend der gesamten Vertragslaufzeit gestatten die versicherten Personen DKV Seguros, die notwendigen Daten {iber den
Gesundheitszustand tiberpriifen zu kdnnen mit dem Ziel einer angemessenen Bewertung, Eingrenzung und Einschétzung des Risikos. Diese Daten
konnen aus vorhergehenden oder von aktuell giiltigen Versicherungsvertrdgen stammen, oder aus medizinischen Berichten, die von autorisierten
Medizinern oder Medizinischen Zentren, die die Versicherten besucht haben, erfasst worden sein.

In Ubereinstimmung mit Artikel 16.3 und 18 des Versicherungsvertragsgesetzes gestatten die versicherten Personen dem medizinischen Dienst
von DKV Seguros auch wahrend der Vertragslaufzeit Daten und medizinische Informationen direkt von den medizinischen Leistungserbringern
entgegenzunehmen mit dem alleinigen Ziel, den Vertrag zu erfiillen. Die medizinischen Leistungserbringer, die die versicherten Personen
untersucht, beraten oder behandelt haben, sind ausdriicklich von ihrer beruflichen Schweigepflicht entbunden und somit dazu berechtigt,
DKV Seguros genaue Informationen zukommen zu lassen, auch wenn die Versicherten bereits verstorben sind.

Bestdtigung und Abschluss des Versicherungsvertrages

Durch seine Unterschrift bestitigt und bewilligt der Versicherungsnehmer ausdriicklich seine Ubereinstimmung mit allen Bestimmungen, die
im Versicherungsantrag festgelegt sind. Er bestédtigt, dass er dessen Inhalt kennt, versteht und akzeptiert. Auerdem bestétigt er, vorvertragliche
Informationen zu den Besonderheiten der Versicherung erhalten zu haben. Der Versicherungsnehmer bestétigt insbesondere die Klauseln, die
sich auf die Behandlung und den Schutz seiner personlichen Daten und die Genehmigungen zum Zugang zu den Informationen iiber den
Gesundheitszustand der zu versichernden Personen beziehen - auch wenn diese sie nicht personlich ausgefiillt haben - und erklart, dass keine
Umstande verschwiegen wurden, die die Bewertung des zu versichernden Risikos durch das Unternehmen hétten beeinflussen oder eine Ablehnung
des Antrages herbeifiihren kénnen.

, den 200 Unterschrift des Versicherungsnehmers




Fragen zum Zahnstatus (nur fiir DKV Top Health® und DKV Residentes).

Falls Sie eine der folgenden Fragen mit "Ja" beantworten, bitten wir Sie, dazu die ergédnzenden
Informationen im unten abgebildeten Schema auszufiillen.

1. Wann wurde bei Thnen die letzte Zahnbehandlung durchgefiihrt? Aus welchem Grund?

Vers. 1
Vers.
Vers.

Vers.

Vers.

2
3
4
Vers. 5
6
Vers. 7
8

Vers.

2. Haben Sie in den letzten 3 Jahren Untersuchungen bzw. Vorsorgetermine regelma3ig wahrgenommen?
Wenn Ja, nennen Sie die durchgefithrten Untersuchungen.
Ja  Nein

Vers. 1
Vers.
Vers.

Vers.

Vers.

2
3
4
Vers. 5
6
Vers. 7
8

Vers.

3. Haben Sie eine zahnérztliche Behandlung durchfiihren lassen oder ist diese vorgesehen? Welche?

Vers. 1
Vers.
Vers.
Vers.
Vers.
Vers.

Vers.

® N o A~ W N

Vers.

Aktueller Zahnstatus (Zahnschema und Behandlungscode)

Datum

Grund

[
[

N N S S O
N N G S O

[
[

Ja Nein

N I S O
N N S I A

[
[

A = fehlend
B = beschédigt oder fehlerhaft

C = ersetzt oder repariert

Oberkiefer
links

Oberkiefer
rechts

Unterkiefer 4

links 2,00 itiirskiefer
Nummer der zu versichernden Person 1 2 3 4 5 6 7 8
Zahn / Zahnstatus / / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /
/ / / / / / / /

Die zu versichernden Personen erkliren hiermit, alle Daten im Zusammenhang mit ihrem Gesundheitszustand
wahrheitsgemél} angegeben zu haben. Es wurden keine Umstidnde bzw. Tatsachen verschwiegen, die einen Einfluss
auf die Risikobewertung bzw. auf eine Ablehnung der gewiinschten Leistungen haben kénnen, deren Beurteilung
Aufgabe der Versicherungsgesellschaft ist.

, den

Unterschrift des Versicherungsnehmers



