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Zahnversicherung der Universa Krankenversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren

wir freuen uns, dass Sie Interesse an der Zahnzusatzversicherung Dent-Komfort / Dent-
Privat der Universa Krankenversicherung haben.

Der Zahntarif Dent-Privat zeichnet sich dadurch aus, dass weder im Dent-Komfort
noch im Dent-Privat Gesundheitsfragen gestellt werden. Uberdies bietet der Tarif Dent-
Privat ein umfangreiches Leistungsspektrum zu einem attraktiven Preis.

KurzGbersicht Uber die Leistungen des Dent-Privat:

Zahnersatz (Regelversorgung)

ZahnfUllungen

Zahnersatz bis zu ...% (Privatversorgung) 80-90 %
Inlays / Onlays erstattungsféhig

Implantate erstattungsfahig

KFO-Versicherung fur Kinder

Bitte senden Sie uns den Antrag nebst dem unterschriebenen Beratungsverzicht an oben

genannte Adresse zurGck.

Dankel

Mit freundlichen GriBen

Mathias Dimsat

Eingetragen im Vermittlerregister als zugelassener Versicherungsmakler gem. §34d Abs.1 GewO unter der Nr. D-33BS-Y37NQ-45
Zustandige Registerstelle: Industrie- und Handelskammer zu Braunschweig www.ihk-braunschweig.de, www.vermittlerregister.org
Bankverbindung: VSC-Assekuranz, Konto. 53022638, BLZ. 26850001, Sparkasse Goslar Harz




Antrag auf Abschluss einer B"teSe”"i%?i\‘ifjfuﬁa’ll”ag%@? Un|\/er'sa
Zahnzusatzversicherung Unter don Birken 14 Krankenversicherung a.G.

38707 Schulenberg

Ich beantrage den Abschluss einer Zahnzusatzversicherung fiir nachstehend aufgefiihrte Tel: 05329-6909000 Betr.-BD/Agentur AV-Nummer
Person/en. Von den umseitig aufgefiihrten Einwilligungserklarungen zu den Datenschutz- Fax. 05329-6909001 49797
bestimmungen sowie den beiliegenden Vertragsinformationen und Allgemeinen Versiche- Vers.-Nr.

rungsbedingungen habe ich Kenntnis genommen. Dem Versicherungsvertrag liegen die
fur die jeweils abgeschlossenen Tarife geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen des Versicherers zugrunde.

agsteller (Versicherungsnehmer) zu versichernde Personen

Doku-Bogen-Nr. Externe Nummer

Zu-/NVorname O Herr O Frau Geb.datum Person | Zu-/Norname Geb.datum Geschlecht
Nr. 1
Stral3e, Hausnummer Person | Zu-/Norname Geb.datum Geschlecht
Nr. 2
PLZ Wohnort
Versicherungsbeginn: 1. 20
Bitte wahlen Sie Ihren Ve rsicherungssch utz: Hinweis: dent|Komfort und dent|Privat sind fur eine Person nicht kombinierbar >
Die nachfolgenden Beitrage gelten fiir Versicherungsbeginne bis 01.12.2011. S
Eintritts- Beitrage in EUR fiir dent| Komfort :Z',:ugefina”\fszu:g Z'tr;trrl'tts_ Beitrage in EUR flr o
alter! u N . Manner  Frauen B
Méanner  Frauen von ausgenommen sind bei S
bis 15 5,94 5,94 Ich beantrage den Vertragsabschluss  fehlen- b s oy | et ®
. de und noch nicht dauer- 16-20 12,49 11,80
16-20 6,24 6,33 Abschluss einer haft ersetzte Zahne sowie 21-25 15.36 19.66 g
21-25 8,83 9,71 Zahnzusatz- vor Vertragsabschluss 'be- : - - n
26-30 9,75 11,07 . . gonnene oder angeratene 26-30 18,30 23,38 =
3135 077 23 versicherung nth Tarif  gepandiungen. 31-35 20,78 26,83 S
: : dent|Komfort fiir e o | om =
36-40 11,89 13,34 b dem 5. Kalenderjahr so- - - o))
41-45 12,80 14,36 [ Person 1 je bei Unfillen entfalitdie [ ] Person 1 41-45 27,10 32,41 =
ummenbegrenzung. 46-50 30,03 35,87 2]
46-50 13,82 15,27 o]
51-55 14,84 16,06 ] Person 2 L] Person 2 51-55 32,74 39,06 =
56-602 16,06 17,20 56-602 34,99 4225 Eh
>
1 Als Eintrittsalter gilt der Unterschied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und 2 Beitrage fur Altersgruppen ab 61 finden Sie auf Seite 2 des (=]
dem Jahr des Versicherungsbeginnes. Produktinformationsblattes
Ich bin damit einverstanden, dass der oben genannte Beitrag bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht wird:
Geldinstitut Name des Kontoinhabers [ Kontoinhaber ist Antragsteller

Bankleitzahl (BLZ) Kontonummer
Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller
Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 Versicherungsvertragsgesetz Widerrufsfolgen
WS ERE Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die

Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass der
Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich je nach
Zahlungsweise bei einem monatlichen Beitrag um 1/30, bei einem vierteljahrlichen Beitrag um 1/90, bei
einem halbjahrigen Beitrag um 1/180 und bei einem jahrlichen Beitrag um 1/360 des im Versicherungs-

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B.
Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach
§ 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist X . . . u . X
genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: uniVersa Krankenversiche- S @i el (o TR, D_|e Erslaltung_zuruckzuzah_lender BEIRER en‘glgt e, s
rung a.G., Sulzbacher Str. 1 -7, 90489 Nirnberg. Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende te§tens 0 Tage MG quang es Wlderrufs. B2mmi G2 Versmherungsschutz e vor i End“e ati
Faxnummer zu richten: 09 11 / 53 07 - 17 88. Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewéhren

und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ende der Widerrufsbelehrung

Ich bin einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, friihestens jedoch zum im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn und nach Ablauf von Wartezeiten.

VSC-Assekuranz
UG haftungsbeschréankt
38707 Schulenberg 49797

Stempel/Unterschrift Vermittler Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer  Unterschrift mitzuversichernder Personen ab 16 Jahren
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Einwilligung in die Verwendung Ihrer Daten in besonderen Féllen

Zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses sowie im Leistungsfall bendtigen wir, die uni-
Versa Krankenversicherung a.G., personenbezogene Daten von lhnen. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund gesetzlicher
Vorschriften zulassig. In den nachfolgenden Fallen ist allerdings lhre Einwilligung erfor-
derlich.

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben pri-
fen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines Kran-
kenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung unter
Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. bei
Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Diese Erklarun-
gen zur Prifung der Leistungspflicht gelten auch Gber meinen Tod hinaus.

Die uniVersa Krankenversicherung a.G. wird Sie vor einer Erhebung nach den vorste-
henden Absatzen unterrichten und Sie darauf hinweisen, dass Sie der Erhebung wider-
sprechen kdnnen.

Wenn nicht gewlinscht, bitte ankreuzen:

O Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich winsche, dass mich der
Versicherer — falls erforderlich — in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Personen
oder Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob
ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftli-
che Erklarung entbinde.

Die Angehérigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Priifung der Leistungspflicht
an die beratenden externen Arzte bzw. medizinischen Gutachter ibermittelt werden.

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus
den Antragsunterlagen, aus der Aufforderung zur Abgabe eines verbindlichen An-
gebotes oder der Vertragsdurchfiihrung ergeben, an Rickversicherer zur Beurtei-
lung des Risikos und zur Abwicklung der Ruckversicherung sowie zur Beurteilung
des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer, an den Vermdgensschaden-
Haftpflichtversicherer im Falle der Inanspruchnahme und/oder an den Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. und an den Gesamtverband der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer
ubermittelt. Ich willige ferner ein, dass der Versicherer Dritte mit der zur Durchfih-
rung des Vertrages erforderlichen Auftragsdatenverarbeitung/Nutzung der Daten
beauftragt, auch wenn diese ein Geheimnis im Sinne des § 203 StGB darstellen.
Gleichzeitig erklare ich mich mit der Weitergabe der allgemeinen Vertragsdaten an
den Assistancedienstleister einverstanden. Diese Einwilligung gilt auch unabhan-
gig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fur entsprechende Prifungen bei
anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertrdgen und bei kiinftigen Antrégen/
Angebotsanforderungen. Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der uniVersa
Versicherungen allgemeine Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in ge-
meinsamen Datensammlungen fuhren und an lhre Vermittler weitergeben, soweit
dies der ordnungsgeméaBen Durchfilhrung meiner Versicherungsangelegenheiten
dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Riickversicherer Ubermittelt
werden; an Vermittler dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertrags-
gestaltung erforderlich ist.

Datennutzung fir Informationen (Werbung)/Einwilligungserklarung

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten zu Informationen (Werbung) der
Versicherungsprodukte der uniVersa Krankenversicherung a.G. verwendet werden kon-
nen und ich jederzeit ohne Einfluss auf den Vertrag das Recht habe, dieser Nutzung ge-
geniiber der uniVersa Krankenversicherung a.G. zu widersprechen.

Dariiber hinaus willige ich ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar
ein, dass auch die anderen Versicherer der uniVersa Versicherungen sowie der/die
Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten zu Werbezwe-
cken auch fur andere Versicherungs- und Finanzdienstleistungen nutzen durfen.
Sind Sie nicht einverstanden, streichen Sie den vorstehenden Satz. Sie konnen je-
derzeit auch zu einem spateren Zeitpunkt Ihre Einwilligung gegentiber der uniVersa
Krankenversicherung a.G. widerrufen.

Werbung erhalten Sie grundséatzlich per Post, bei Vorliegen der gesetzlichen Vorausset-
zungen auch per E-Mail, Fax oder telefonisch.
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Einfach abreil3en, falten und in ein Fensterkuvert geben

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher StraBe 1-7

90489 Nirnberg

Postanschrift 90333 Niirnberg

Telefon (09 11) 5307 -0
Telefax (09 11) 53 07 - 1788
www.universa.de
info@universa.de

Sitz der Gesellschaft: Nirnberg
Registergericht: Nirnberg, HRB 540
Aufsichtsrat: Prof. Hubert Karl Weiler (Vors.)
Vorstand: Gerhard Glatz (Vors.),

Michael Baulig,

Werner Gremmelmaier,

Wigand Vogel

Steuer-Nr.: 241/101/00155
Postbank Nurnberg

BLZ 760 100 85

Kto. 90 500-853
Commerzbank AG Nurnberg
BLZ 760 800 40

Kto. 201 696 500

315-903 08.2011



Kunde:

Str.

PLZ / Ort: ; Datum: ; |
Tel: Geb. Datum:

VSC-Assekuranz UG
haftungsbeschrankt
Unter den Birken 14
38707 Schulenberg

Beratungsverzicht und Empfangsbestatigung Versicherungsdokumente

Sehr geehrter Herr Dimsat,
hiermit bestatige ich Ihnen den Erhalt folgender Versicherungsvertragsunterlagen:

. Antrag (315-903 08.2011)

. Flyer mit Antrag inkl. Bedingungen (315-903 08.2011)
° Erstinformation zum Vermittlerstatus (VSC-Assekuranz)
O durch Download, O per E-Mail O per Postl

Des Weiteren verzichte ich ausdrUcklich auf:

1 eine Beratung und die Dokumentation

Die von mir beantragte Versicherung habe ich mit eigenem Handeln auf einer Internetseite der VSC-
Assekuranz UG haftungsbeschrankt (VSC) ausgewdhlt und beantragt. Mir ist bekannt, dass es eine
gesetzlich vorgeschriebene Beratungspflicht(§ 61 Absatz 1, § 62 VVG) fUr den Versicherungsvermittler gibf.
Diese mdchte ich aber nicht in Anspruch nehmen. Des Weiteren habe ich zur Kenntnis genommen, dass
ich im Fall meines Eigenhandelns keine Schadensersatzanspriche (nach § 63 VVG) gegen die VSC geltend
machen kann. Den Haftungshinweis auf der Internetseite zum Thema ,,Inhalt” nachdem alle Inhalte auf
den Internetseiten der VSC unverbindlich sind und dass ausschlielich die Bedingungen des Versicherers
gelten habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiert.

Mit freundlichen GriBen

Datum / Ort / Unterschrift




Erstinformation zum Vermittlerstatus gemaB § 11 VersVermV
Aufgrund der gesetzlichen Regelung des § 11 VersVermV erhdlt der Kunde nachfolgende
Informationen. Mit der Unterschrift bestatigt der Kunde die nachgenannten Informationen in klarer und

versténdlicher Weise erhalten zu haben. Im Rahmen des ersten Kontaktes und vor Abschluss des
gewunschten Versicherungsschutzes wurden dem Kunden folgende Informationen schriftlich mitgeteilt:
Tel: 05329-6909000,

/SC
vsc
Fox: 05329-6209001

Email:{info@vsc-online.org]
Internet:lwww.vsc-online.org

VSC-Assekuranz UG

haftungsbeschrankt Geschdftsfuhrer:
Unter den Birken 14 Mathias Dimsat
38707 Schulenberg Versicherungsfachmann BWV

Handelsregister : HRB: 201560
Amtsgericht Braunschweig
Steuernummer : 21/208/01279

1 Der Vermittler ist Versicherungsmakler im Sinne des § 34 d Abs. 1 GewO.

Eingetragen im Vermittlerregister als zugelassener Versicherungsmakler gem. §34d Abs.1 GewO unter
der Nr. D-33BS-Y37NQ-45. Zustandige Registerstelle: Industrie- und Handelskammer zu Braunschweig
IHK Braunschweig, BrabandtstraBe 11, 38100 Braunschweig Tel: +49 (0)531/4715-0, Fax: +49
(0)531/4715-299, e-mail: info@braunschweig.ihk.de, Internet:lwww.braunschweig.ihk.de|

2 Vermittlerregister:

Das Vermittlerregister wird gefGhrt bei:

Deutscher Industrie und Handelskammertag (DIHK) e.V., Breite Str. 29, 101 Berlin

Tel: +49 (0)30-20308 0, Fax:+ 49(0)30-20 3081 00 0, e-mail: infocenter@berlin.dihk.de ,
Internet: [www.vermittlerregister.infol

3 Vermoégensschadenhaftpflicht:

Der Vermittler unterhdlt gemdaB den gesetzlichen Bestimmungen eine Vermdgensschadenhaftpflicht-
versicherung bei der AXA-Versicherung

4 Beteiligungsverhdltnisse:

Der Vermittler halt keine unmittelbaren oder mittelbaren Beteiligungen von mehr als 10% der
Stimmrechte oder des Kapitals an einem Versicherungsunternenmen. Kein Versicherungsunternehmen
halt unmittelbare oder mittelbare Beteiligungen am Vermittler.

5 Schlichtungsstellen:

Versicherungsombudsmann e. V. Ombudsmann fUr private Kranken —und

Postfach 080632 Pflegeversicherung

10006 Berlin Postfach 06 02 22

Tel: 030 - 2060580 10052 Berlin

www.versicherungsombudsmann.de Tel: 01802 -5504 44 (6ct pro Anruf aus dem dft. Festnetz,
héchstens 42 Cent/Minute aus Mobilfunknetzen)
www.pkv-ombudsmann.de

Bitte senden Sie uns diesen Bogen per Fax oder Post mit dem unterschriebenen Beratungsverzicht und
dem Antrag zurUck. Eine Annahme des Vertrages ist aus gesetzlichen Grinden nur mdglich, wenn diese
Unterlagen uns oder der Gesellschaft vorliegen!

Kunde:

Str.

PLZ / Ort: ‘ Tel: ‘

Vertrag / Sparte ‘ Geb. Datum:

Ort, Datum Unterschrift des Auftraggebers/Kunden
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