Unfall-Versicherung

v Unfall-Versicherung mit Invaliditatszahlung
v Unfall-Rente mit 24-Stunden-Unfallschutz
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VERSICHERUNGEN

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

fiir wiederkehrende Zahlungen Bitte senden Sie uns dleses ForTLI"

« per Fax an: 0581 8070-248 )
. ':ﬂs Anlage einer E-Mail an: info@uelzener.de

« oder per Post an die unten genannte Anschrift.

Vielen Dank.

Name und Anschrift des Zahlungsempfiangers (Glaubigers):
Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.
Partner-Nummer*: Veerfer Stralle 65/67 | 29525 Uelzen | DEUTSCHLAND

. — Glaubiger-ldentifikationsnummer:
* Gilt fiir alle unter der oben genannten Partner-Nummer bestehenden Vertrage. DE19Z2Z700000118549

Ich ermachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G. auf mein Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlan-
gen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin damit einverstanden, dass zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs die grundsatzlich 5-tagige Frist fir die Information, sofern
sich dies nicht aus den zur Verfligung gestellten Informationen/Unterlagen ergibt, vor Einzug einer falligen Zahlung bis auf einen Tag
vor Belastung verkirzt werden kann.

Zahlungspflichtiger Kontoinhaber:

Vorname(n):
| | | | | |
Nachname(n):
| | | | | | | | |
Strale: Hausnummer:
| | | | | | | | | |
Postleitzahl: Ort:

Gewtulnschte Zahlungsweise (ab 20,- € Zahlbeitrag):
[ ] Einzug zum 1. des Falligkeitsmonats [ ] monatiich [ ] haibjahriich
[ ] Einzug zum 15. des Faliigkeitsmonats [ ] viertetiahriicn [ ] janriich

Name und Ort des Kreditinstitutes:

BIC: IBAN (max. 22stellig):

1. Unterschrift zum SEPA-Lastschriftmandat
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

2. Unterschrift zur Einverstandniserklarung

Ich stimme dem Einzug meiner Beitrage gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat bereits ab dem ersten Beitrag
ausdriicklich zu. Mit Einlésung des Beitrags kommtder Vertrag/ kommen die Vertrage rechtswirksam zustande.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

|:| Bei Einreichung durch Versicherungsmakler

,Uns liegt geman unserer AGB und Maklervollmacht die Bevollmachtigung des VN vor, lhnen diese Daten zu libermitteln.”
Dem Einzug der Beitrage gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat — bereits ab dem ersten Beitrag — wird ausdriicklich
zugestimmt.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsmaklers
Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0  Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a.G. Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Holscher (Vorsitzender) Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
Veerfer Strale 65/67 www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de  Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249

StNr.: 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE192ZZ00000118549
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%%
Unfall-Versicherung uelzener
- Angebotsanfrage - VERSICHERUNGEN
Interne Vermerke: Versicherungs-Nr.: Agt.-Nr.:
BP:  [Ohne | |Neu o || 080/43517 |

Vermittelt durch:

Frank Karp
Auf der Bult 6
21407 Deutsch Evern

D Nein D Anderung
DJa

Versicherungsnehmer (Anfragender): (Bitte in Druckschrift ausfiillen.)
Frau Herr Titel Geburtstag:

L] L L |

Vorname(n):

Nachname(n):

Strafle:

Hausnummer:

PLZ: Ort:

ANGEBOT 1: Unfall-Versicherung mit Invaliditatszahlung (mit 350 % Progression)

Diese Versicherung sichert den Lebensunterhalt, wenn Sie als Elternteil oder Partner durch einen Unfall voriibergehend oder auf Dauer
erhebliche Einkommenseinbuflen erleiden - und schiitzt gleichzeitig vor finanziellen Belastungen, die bei einem maoglichen Invaliditatsfall,
z.B. auch der Kinder durch Unfall auf Sie zukommen kdnnen. Daher liegt nichts naher, als die ganze Familie gemeinsam abzusichern, denn
Unfalle konnen bekanntlich jeden von uns treffen - egal ob Grof3 oder Klein.

3-Monats-Beitrage fiir:
(bei 10-jahriger Vertragslaufzeit
und inkl. 19 % Versicherungssteuer)

Kinder
0,1096 € pro 1€
0,0735 € pro 1.000 €
0,0939 € pro 1.000 €

Erwachsene
0,2467 € pro 1€
0,1878 € pro 1.000 €
0,1503 € pro 1.000 €

Unfall-Krankenhaustagegeld (UKHTG)
Leistung bei 100 % Invaliditat

Leistung bei Todesfall

Unsere Vorschlage fiir Schnellentschlossene:

Vorschlag 1 - Nur ein Erwachsener - ohne Kinder:

48 € Unfall-Krankenhaustagegeld und 210.000 € Invaliditatszahlung bei 100 % Invaliditat. .............c.c.cc..... 53,54 €/3-Monats-Beitrag

Vorschlag 2 - Fiir zwei Erwachsene/Eltern - und bis zu zwei Kinder:
Erwachsene: 48 € Unfall-Krankenhaustagegeld und 210.000 € Invaliditatszahlung bei 100 % Invaliditat.
Kinder: 140.000 € Invaliditatszahlung bei 100 % Invaliditat - bei Fahrradunfallen zusatzlich:

15 € Unfall-Krankenhaustagegeld - beim Tragen eines Fahrradhelms

inkl. Bergungskosten bis 5.000 € ..ot 63,83 €/3-Monats-Beitrag

Die im Vorschlag 2 genannten Leistungen fiir die Erwachsenen/Eltern kénnen auch zwischen den Partnern aufgeteilt werden:
D1/2Mann—1/2Frau DZ/SMann—HSFrau D1/3Mann—2/3Frau
(Sofern hier keine andere Auswahl getroffen wurde, gilt bei mehr als einem Erwachsenen das Verhiltnis 1/2 Mann - 1/2 Frau.)

Bei mehreren Kindern teilt sich die Invaliditaitssumme durch die Anzahl der Kinder am Schadentag. Ab einer Invaliditatssumme
(zu 100%) von 125.000 € sind bei Fahrradunfallen beitragsfrei mitversichert: 15 € Unfall-Krankenhaustagegeld je Kind mit un-
begrenzter Leistungsdauer, wenn das Kind durch einen Fahrradhelm geschiitzt war. Ab einem 3-Monats-Beitrag von 30 € sind
Bergungskosten bis 5.000 € beitragsfrei mitversichert.

Bei Beantragung der Vorschlédge bitte nicht vergessen, die Namen der versicherten Personen in die folgende Tabelle einzutragen.

D Gewiinscht wird folgender individueller Versicherungsschutz:

Versicherte Person (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Unfall-Kranken-
haus-Tagegeld

Gew. Leistung €
3-Mon.-Beitrag €

Leistung bei 100 %
Invaliditat

Gewiinschte Leistung €

3-Mon.-Beitrag €

Leistung bei
Todesfall

Gewiinschte Leistung €

3-Mon.-Beitrag €

Summe der
Einzel-Beitrage €

1. Erw.
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Individueller Versicherungsschutz (Forts.)

Geburtsdatum

Versicherte Person (Name, Vorname)

haus-Tagegeld
Gew. Leistung €

Unfall-Kranken-

3-Mon.-Beitrag €

Leistung bei 100 %
Invaliditat

Gewlinschte Leistung €

3-Mon.-Beitrag €

Leistung bei
Todesfall

Gewdinschte Leistung €

3-Mon.-Beitrag €

Summe der
Einzel-Beitrdge €

1. Kind ‘

2. Kind ‘

3. Kind ‘

ANGEBOT 2: Unfall-Rente

Summe aller 3-Monats-Beitrage (inkl. Versicherungssteuer und Laufzeit-Rabatte):

Die gewiinschte Unfall-Rente bezieht sich auf 100 % Invaliditat bei 350 % Progression. Sie wird lebenslang - anteilig bereits ab 1% Invalidi-
tat nach der sog. Gliedertaxe - gezahlt. Das vereinbarte Unfall-Krankenhaustagegeld wird fiir jeden Tag eines unfallbedingten stationaren
Krankenhaus- oder Klinikaufenthaltes gezahlt - ab dem 1. Tag mit unbegrenzter Leistungsdauer. Das Genesungsgeld wird im Anschluss
an das Krankenhaustagegeld gezahlt - fiir die gleiche Anzahl von Tagen und in derselben Hohe, wie auch das Unfall-Krankenhaustagegeld

gezahlt wurde.

3-Monats-Beitrage fiir: Je Erwachsenem Je Kind
{,beer't::gfjg:g;rt und Unfall-Rente bei 100 % Invaliditat 24 Stunden Nur Freizeit 24 Stunden
inkl. 19 % Versicherungssteuer) 500 € Rente 18,92 € 14,10 € 11,25 €
1.000 € Rente 37,84 € 28,20 € 22,49 €
1.500 € Rente 56,76 € 42,30 € 33,74 €
2.000 € Rente 75,68 € 56,41 € 44,98 €
Krankenhaustage- und Genesungsgeld
25€ 7,52 € 5,63 € 4,70 €
50 € 15,03 € 11,27 € 9,39 €
75 22,55 € 16,90 € 14,09 €
100 € 30,06 € 22,53 € 18,78 €
Gewiinscht wird folgender individueller Versicherungsschutz:
Unfall-Krankenhaus-
Unfall-Rente tage- und
Genesungsgeld Summe der
Versicherte Person (Name, Vorname) Unfall- Monatliche Rente in € Tagessatzin € Einzel-Beitrage €
Geburtsdatum Schutz 3-Mon.-Beitrag € 3-Mon.-Beitrag €
24 Stunden ‘
1. Erw. [ | Lo
‘ nur Freizeit L ‘ | ‘ | ‘ | ‘
24 Stunden
AE [ | Lo
‘ nur Freizeit L ‘ | ‘ | ‘ | ‘
X | 2Stunden
1. Kind [ | Lo
| ol |
X‘ 24 Stunden
2. Kind [ | Lo
| ol |
X‘ 24 Stunden L L

3. Kind ‘

Summe aller 3-Monats-Beitrage (inkl. Versicherungssteuer und Laufzeit-Rabatte]:

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstdndig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertragli-
chen Anzeigepflicht kann den Versicherer zum Riicktritt oder zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanspassung fiihren. Bit-
te beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht geman § 19 Abs. 5 VVG in der gesonderten
Belehrung (Anlage 1 zu dieser Angebotsanfrage).

Zu Angebot 1 und 2: Bestehen bei den gennaten, zu versichernden Personen Krankheiten oder Gebrechen?

D Nein

D Ja, folgende zur Person (Bitte nachstehende Tabelle ausfiillen. Falls Platz nicht ausreichen, bitte gesondertes Blatt beifiigen.)
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Bestehende Krankheiten oder Gebrechen: (Forts.)

Name, Vorname: Beschreibung der Krankheiten und Gebrechen:

Gewiinschter Versicherungsbeginn:
(0.00 Uhr -
friihestens ab Eingang bei der Uelzener) ‘ | \ | \ ‘

Versicherungsdauer: 10 Jahre 5 Jahre 1 Jahr
(inkl. 20% Laufzeitrabatt) (inkl. 10% Laufzeitrabatt) (ohne Laufzeitrabatt)

Hinweis: Ist eine mehr als 3-jahrige Dauer vereinbart, kann jeder Vertrag zum Ende des dritten oder darauffolgenden Jahres unter Einhal-
tung einer Frist von drei Monaten durch den Versicherungsnehmer gekiindigt werden.

Zahlungsweise und Beitrag:

Hinweis: Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20 € pro Falligkeit und Angebotsanfrage. Die monatliche und vier-
teljahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift moglich. Das SEPA-Lastschriftmandat befindet sich anbei und ist erst mit der Unterschrift des
Kontoinhabers giiltig. Es kann jederzeit widerrufen werden. Versicherungsleistungen werden auf das angegebene Konto iiberwiesen, falls keine
abweichende Vereinbarung getroffen wird. Sollte der Vertrag nicht zustande kommen, wird das erteilte Mandat hinfallig und nicht verwendet.

Zahlungsweise (bitte oben stehende Hinweise beachten): Ihr 3-Monats-Beitrag':
D monatliche Zahlungsweise D vierteljahrliche Zahlungsweise €
D halbjahrliche Zahlungsweise D jahrliche Zahlungsweise Ihr Beitrag gemaB Zahlungsweise ':
| e
D per SEPA-Lastschrift D zum 1. des Falligkeitsmonats
per Rechnung D zum 15. des Falligkeitsmonats
(nur ab halbjahrlicher Zahlung) TJeweils inklusive 19 % Versicherungssteuer.

Wichtig: Schlusserklarung mit Unterschrift

Nachdem ich das Angebot in Form der Versicherungspolice mit allen Unterlagen erhalten und den Erstbeitrag innerhalb von zwei Wochen
bezahlt habe, kommt der Vertrag zustande. Danach kann ich den Vertrag innerhalb von zwei Wochen in Textform widerrufen. Eventuell
bereits geleistete Beitrage werden mir zuriickerstattet. Die auf der Riickseite dieser Angebotsanfrage befindlichen Grundlagen, insbeson-
dere die Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung, habe ich vor meiner Unterschrift zur Kenntnis genommen; sie werden wichtiger
Bestandteil des Angebotes der Uelzener.

Die gesonderte Belehrung zur Verletzung meiner vorvertraglichen Anzeigepflicht (Anlage 1 zu dieser Angebotsanfrage), nach der die
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht den Versicherer zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen
kann, habe ich zur Kenntnis genommen.

Die Uelzener Versicherungen und der fiir mich zustédndige Vermittler sind berechtigt, meine Daten zu Werbe- und Informationszwecken in
Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten mittels Brief zu nutzen. Dariliber hinaus erklare ich mich damit einverstanden,
dass diese meine Daten auch zu den genannten Werbe- und Informationszwecken

per Telefon: D Nein D Ja per E-Mail: D Nein D Ja

nutzen dirfen. Ich kann der Nutzung meiner Daten zu Werbezwecken durch die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. und
den fir mich zustandigen Vermittler jederzeit telefonisch (Tel. 0581 8070-0), schriftlich in Briefform (Uelzener Allgemeine Versicherungs-
Gesellschaft a.G., Postfach 2163, 29511 Uelzen) oder per E-Mail (info@uelzener.de) widersprechen.

Ort, Datum: Unterschrift VersNehmer (Anfragender), ggf. gesetzl. Vertreter:
Ort, Datum: Unterschrift Vermittler:
Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a.G.  Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Holscher (Vorsitzender] Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
VeerBer Strafe 65/67 www.uelzener.de  Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249
StNr.: 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE192ZZ00000118549
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Vertragsgrundlagen und Erlauterungen sowie Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

» Allgemeines

Es ist den Vermittlern verboten und ohne rechtliche Wirkung auf die Gesellschaft,

selbststandig Deckungszusagen abzugeben.

* Die Beitrage sind entsprechend der Zahlungsweise im Voraus zu bezahlen. Bei mo-
natlicher und vierteljahrlicher Zahlungsweise ist Lastschrift erforderlich. Es kann
auch jahrliche oder halbjahrliche Zahlung vereinbart werden.

o Uber den ersten Einzug von Zahlungen und bei Anderungen von Zahlungen wird der
zahlungspflichtige Kontoinhaber spéatestens fiinf Tage vor Lastschrifteinzug infor-
miert (Pre-Notification).

* Mitteilungen, die das Versicherungsverhaltnis betreffen, miissen stets in Text-
form erfolgen. Fiir uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns
zugegangen sind. Alle eingereichten Unterlagen werden nach dem elektronischen
Archivieren/Scannen grundsatzlich vernichtet.

e Der Vertrag verléngert sich nach Ablauf der Versicherungsdauer automatisch um
ein weiteres Versicherungsjahr, sofern dieser nicht fristgerecht gekiindigt wird.
Eine fristgerechte Kiindigung des Vertrages liegt dann vor, wenn der Vertrag spate-
stens drei Monate vor Ablauf der Versicherungsdauer (bei einer Versicherungsdauer
von mehr als einem Jahr frithestens vor Ablauf des dritten Versicherungsjahres) von
einem der beiden Vertragspartner in Textform gekiindigt wird.

Der Versicherungsvertrag wird nach deutschem Recht abgeschlossen. Die folgenden All-
gemeinen und Besonderen Bedingungen, Klauseln und Risikobeschreibungen - jeweils
in der zum Zeitpunkt der Annahme dieser Angebotsanfrage giiltigen Fassung - liegen
dem Vertrag zugrunde. Zusatzlich gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

* Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen der Uelzener (AUB)

* Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditats-
staffel (350 %)

¢ Besondere Bedingungen fiir die Versicherung gegen auBerberufliche Unfalle
(BB Freizeit)

¢ Besondere Bedingungen fiir Rentenzahlungen in der namentlichen Allgemeinen
Unfallversicherung (BB Rente)

* Besondere Bedingungen fir die Kinder-Unfallversicherung (BB KIUV)

Ermdchtigung zur Unfallversicherung

Ich erméachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. zur Nach-
prifung und Verwertung der von mir liber meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten
Angaben alle Arzte und Krankenhauser und sonstige Krankenanstalten und Pflegeein-
richtungen, bei denen ich in Behandlung und Pflege war oder sein werde, sowie andere
Personenversicherer und Pflegepersonen iiber meine Gesundheitsverhaltnisse zu be-
fragen. Das gilt fiir die Zeit vor Antragsaufnahme und die nachsten 10 Jahre nach der
Antragsannahme.

Die Uelzener Versicherungen diirfen auch Arzte, die die Todesursache feststellten,
und die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode untersuchen oder behandeln
werden sowie Behdrden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern - iiber die
Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode gefiihrt haben, befragen. Insoweit
entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht, auch Giber mei-
nen Tod hinaus.

» Wichtiger abschlieBender Hinweis:

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht, nicht richtig oder nicht vollstandig be-
antwortet, ist der Versicherungsschutz grundsatzlich gefahrdet. Die Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns als Versicherer u.a. dazu berechtigen, vom
Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiind oder an: Unter Umstanden fiihrt
eine solche Vertragsverletzung auch ganz oder teilweise zur Leistungsfreiheit fiir ei-
nen bereits eingetretenen Versicherungsfall, d. h. der Schaden wird nicht oder nicht
vollstandig von uns ausgeglichen. Bei der Beurteilung kommt es auf die Art und die
Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers an.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Besonderen Bedingungen und Klau-
seln sowie die Satzung der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft auf
Gegenseitigkeit werden lhnen zusammen mit dem Angebot in Form der Versiche-
rungspolice zugestellt. Sie erkennen die Bedingungen und Klauseln an und das Ver-
tragsverhaltnis kommt wirksam zustande, wenn Sie den Erstbeitrag zahlen. Danach
konnen Sie den Versicherungsvertrag innerhalb von 2 Wochen in Textform widerrufen.

» Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

. Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle sowie des betrieblichen
Datenschutzbeauftragten
Die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G., Veerfler Strafle
65/67, 29525 Uelzen. Der betriebliche Datenschutzbeauftragte ist unter der
o0.a. Anschrift, zu Hd. Datenschutz, oder per E-Mail unter datenschutz@
uelzener.de erreichbar.

. Zwecke, Rechtsgrundlagen und Widerrufsmaoglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir zur Angebots-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung. Dariiber hinaus zur Einschatzung des zu versichern-
den Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmiss-
brauch, zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer Beratung und
Information. Die Verwendung |hrer allgemeinen personenbezogenen Daten
(z.B. Alter oder Adresse] erfolgt, wenn es der Zweckbestimmung des Ver-
tragsverhaltnisses oder vertragsdhnlichen Vertrauensverhaltnisses dient.
Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verant-
wortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der
Verarbeitung oder Nutzung iiberwiegt. Mit Ihrer Einwilligung erlauben Sie
uns, lhre personenbezogenen Daten iber den gesetzlich zwingenden Rah-
men hinaus zu den ausdriicklich genannten Zwecken, die der ordnungsge-
maBen Bearbeitung lhrer Versicherungsangelegenheit dienen, zu erheben,
zu speichern, zu verarbeiten und zu nutzen.

. Kategorien der personenbezogenen Daten
Die verwendeten personenbezogenen Daten enthalten Stammdaten wie
Name, Adresse, Geburtsdatum, und Versichertendaten wie Kundennummer,
Versicherungsnummer, IBAN, BIC, Art der bestehenden Vertrage, sonstige
Kontaktdaten.

IV. Zwecke der Datenverarbeitung und Empfanger der personenbezogenen Daten
Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beach-
tung der Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung ver-
wendet werden
1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prifung der

Leistungspflicht;

b] zur Weitergabe an den/die fiir mich zustdndigen Vermittler, soweit
dies der ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsange-
legenheiten dient;

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den
ich bei Angebotsstellung genannt habe;

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Uelzener
Versicherungen (Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.,
Uelzener Rechtsschutz Schadenservice GmbH, RISK-Management GmbH
und Tier und Halter GmbH), um die Anliegen im Rahmen der Angebots-,
Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig
bearbeiten zu kdnnen (z.B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitrags-
zahlungen);

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt
durch Ubermittlung an und zur Verwendung durch die Riickversicherer,
bei denen mein zu versicherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden
soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im In- und Ausland dient dem
Ausgleich der vom Versicherer iibernommenen Risiken und liegt damit
auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen bedienen

sich Rickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie - sofern erfor-
derlich - ebenfalls entsprechende Daten ibermitteln;

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auBerhalb der
Uelzener Versicherungen, denen der Versicherer oder ein Riickversiche-
rer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung lbertragt, um die Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung mdglichst schnell, effektiv und
kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der
Datenverwendung ist damit nicht verbunden;

6. zur Weitergabe dieser Daten an den Gesamtverband der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft e.V. (informa HIS GmbH), zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer, um den Versicherungsmissbrauch bei der
Risikobeurteilung und bei der Klarung der Anspriiche aus dem Versiche-
rungsverhaltnis zu verhindern; dies gilt unabhangig davon, ob der Vertrag
zustande gekommen ist oder nicht;

7. zur Beratung und Information per Brief, E-Mail oder Telefon iiber Versi-
cherungs- und sonstige Finanzdienstleistungen sowie rund um das The-
ma Tier durch den Versicherer, andere Unternehmen der Uelzener Versi-
cherungen und den fiir mich zustandigen Vermittler;

8. zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versiche-
rer, ein Unternehmen der Uelzener Versicherungen oder eine Auskunftei
eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte
Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung
(Scoring) einholt.

Eine Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten in ein Drittland auBerhalb
des EWG Raumes findet nicht statt.

V. Herkunft der personenbezogenen Daten, Dauer der Speicherung und Profil-
bildung
Die personenbezogenen Daten erheben wir bei dem Betroffenen direkt. Die
Speicherdauer richtet sich nach den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen nach
den Vorschriften aus dem Handels- und Steuerrecht. In der Regel werden
personenbezogene Daten nach Ablauf von 3 Jahren nach Vertragsbeendigung
geldscht.

VI

Betroffenenrechte und Beschwerdemdglichkeit

Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Art. 15 Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO), das Recht auf Berichtigung nach Art.
16 DSGVO, das Recht auf Léschung nach Artikel 17 DSGVO, das Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung nach Art.18 DSGVO, das Recht auf Wider-
spruch aus Art. 21 DSGVO sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit aus
Art. 20 DSGVO. Beim Auskunftsrecht und beim Léschungsrecht gelten die
Einschrankungen nach §§ 34 und 35 BDSG.

Dariiber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei einer zustandigen Daten-
schutzaufsichtsbehérde (Art. 77 DSGVO i.V.m. § 19 BDSG).

Eine erteilte Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten kon-
nen Sie jederzeit uns gegeniiber widerrufen. Dies gilt auch fiir den Widerruf
von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der Datenschutzgrundver-
ordnung, also vor dem 25. Mai 2018, uns gegeniiber erteilt worden sind. Bitte
beachten Sie, dass der Widerruf erst fiir die Zukunft wirkt. Verarbeitungen,
die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

Weitere Informationen finden Sie unter: www.uelzener.de/datenschutz.html

Tel. 0581 8070-0
Fax 0581 8070-248
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Uelzener Allgemeine Vorstand:
Versicherungs-Gesellschaft a.G.
VeerfBer StrafBe 65/67

29525 Uelzen

Imke Brammer-Rahlfs
Bernd Fischer

MUNF_AV 0518

Dr. Theo Holscher (Vorsitzender)

Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Bankverbindung: Commerzbank AG
IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
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Glaubiger-1D: DE19ZZZ00000118549
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Anlage 1:
Gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG (Anzeigepflicht)

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht, nicht richtig oder nicht vollstandig beantwortet, ist der Versicherungsschutz grundsatz-
lich gefahrdet. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns als Versicherer berechtigen, vom Vertrag zurlickzutreten,
ihn zu kiindigen oder anzupassen. Unter Umstanden fihrt eine solche Vertragsverletzung auch ganz oder teilweise zur Leistungsfrei-
heit fir einen bereits eingetretenen Versicherungsfall, d. h., der Schaden wird nicht oder nicht vollstéandig von uns ausgeglichen. Bei
der Beurteilung kommt es auf die Art und die Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers an. Nahere Einzelheiten zu den
Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie den nachstehenden Informationen entnehmen:

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben
wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
- noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Riucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, der der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen
Vertragslaufzeit entspricht.

2. Kiindigung
Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig oder schuldlos
verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Wurde die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, verzichten wir auf die Ausiibung des Kiindigungsrechts.

3. Vertragsanderung
Konnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbe-
standteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen erst ab der laufenden Ver-
sicherungsperiode Vertragsbestandteil.
Die Vertragsanderung kann (auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle) zum Ausschluss des nicht angezeigten Umstandes
und der damit verbundenen Leistungspflicht flihren.
Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung Uber die Vertragsanderung
fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden Sie in einer gesonderten Mitteilung hingewiesen.

4. Ausiibung der Rechte der Gesellschaft
Wir konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich gel-
tend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung dieser Rechte sind die Umstande anzugeben, auf die sich die
Erklarung stitzt. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die eben genannte Frist
nicht verstrichen ist.
Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Auch kénnen wir uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir Sie nicht durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung hingewiesen haben.
Die Rechte zum Riuicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen grundsatzlich mit Ablauf von 5 Jahren nach Ver-
tragsabschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt 10 Jahre, wenn
Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riick-
tritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Ausiibung unserer Rechte, die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bericksichtigen.
Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder
Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Hinweis:
Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der Vermittler fir Sie in diesem Antrag oder in andere Schriftstiicke
geschrieben haben, auf Richtigkeit und Vollstandigkeit.

Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a.G.  Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Holscher (Vorsitzender] Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
VeerBer Strafe 65/67 www.uelzener.de  Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Liineburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249

StNr.: 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE192ZZ00000118549

BELVVG19_0518 Seite 1 von 1



	VersicherungsNr: 
	AgtNr: 
	Vermittelt durch: 
	Titel: 
	Geburtstag: 
	Vornamen_2: 
	Nachnamen_2: 
	Straße_2: 
	Hausnummer_2: 
	PLZ: 
	Ort_2: 
	Adresszusatz zB c o OT etc: 
	Telefon: 
	EMail: 
	frühestens ab Eingang bei der Uelzener: 
	€: 
	€_2: 
	Ort Datum_4: 
	Ort Datum_5: 
	PartnerNummer: 
	Vornamen: 
	Nachnamen: 
	Straße: 
	Hausnummer: 
	Postleitzahl: 
	Ort: 
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Name und Ort des Kreditinstitutes: 
	BIC: 
	IBAN max 22stellig: 
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	Ort Datum_3: 
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Check Box134: Off
	Check Box135: Off
	Check Box136: Off
	Check Box137: Off
	Check Box138: Off
	Check Box139: Off
	Check Box140: Off
	Check Box141: Off
	Check Box142: Off
	Check Box143: Off
	Check Box144: Off
	Check Box145: Off
	Check Box146: Off
	Check Box147: Off
	Check Box148: Off
	t83: 
	t84: 
	t85: 
	t86: 
	t87: 
	t88: 
	t89: 
	t90: 
	t91: 
	t92: 
	Bei Einreichung durch Versicherungsmakler: Off
	1: 
	 Erwachsener: 
	 Erw: 
	 UKHTG - Gewünschte Leistung: 
	 UKHTG – 3-Monats-Beitrag: 
	 Invaliditätsleistung: 
	 Todesfall-Leistung: 
	 Summe der Einzelbeiträge: 
	 Invalidität – 3-Monats-Beitrag: 
	 Todesfall – 3-Monats-Beitrag: 
	 - 24 Stunden: Off
	 – nur Freizeit: Off
	 - Monatliche Rente: 
	 - Unfall-Rente – 3-Monats-Beitrag: 
	 - UKHTG und Genesungsgeld: 
	 - UKHTG u: 
	 Genesungsgeld 3-Mon: 
	-Beitrag: 


	 – Summe der Einzelbeiträge_2: 

	 Kind: 
	 Kind UKHTG - Gewünschte Leistung: 
	 Kind UKHTG – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Invaliditätsleistung: 
	 Kind Invalidität – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Todesfall-Leistung: 
	 Kind Todesfall – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Summe der Einzelbeiträge: 
	 Erwachsener_2: 
	 Kind_2: 
	 Kind - Monatliche Rente: 
	 Kind - Unfall-Rente – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind - UKHTG und Genesungsgeld: 
	 Kind - UKHTG u: 
	 Genesungsgeld 3-Mon: 
	-Beitrag: 


	 Kind - Summe der Einzelbeiträge_2: 

	Geburtsdatum 1: 
	 Erwachsener: 
	 Kind: 
	 Erwachsener_2: 
	 Kind_2: 

	2: 
	 Erwachsener: 
	 Kind: 
	 Erw: 
	 UKHTG - Gewünschte Leistung: 
	 UKHTG – 3-Monats-Beitrag: 
	 Invaliditätsleistung: 
	 Invalidität – 3-Monats-Beitrag: 
	 Todesfall-Leistung: 
	 Todesfall – 3-Monats-Beitrag: 
	 Summe der Einzelbeiträge: 
	 – 24 Stunden: Off
	 – nur Freizeit: Off
	 - Monatliche Rente: 
	 - Unfall-Rente – 3-Monats-Beitrag: 
	 - UKHTG und Genesungsgeld: 
	 - UKHTG u: 
	 Genesungsgeld 3-Mon: 
	-Beitrag: 


	 - Summe der Einzelbeiträge_2: 

	 Kind UKHTG - Gewünschte Leistung: 
	 Kind UKHTG – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Invaliditätsleistung: 
	 Kind Invalidität – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Todesfall-Leistung: 
	 Kind Todesfall – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Summe der Einzelbeiträge: 
	 Erwachsener_2: 
	 Kind_2: 
	 Kind - Monatliche Rente: 
	 Kind - Unfall-Rente – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind - UKHTG und Genesungsgeld: 
	 Kind - UKHTG u: 
	 Genesungsgeld 3-Mon: 
	-Beitrag: 


	 Kind - Summe der Einzelbeiträge_2: 

	3: 
	 Kind: 
	 Kind UKHTG - Gewünschte Leistung: 
	 Kind UKHTG – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Invaliditätsleistung: 
	 Kind Invalidität – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Todesfall-Leistung: 
	 Kind Todesfall – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind Summe der Einzelbeiträge: 
	 Kind_2: 
	 Kind - Monatliche Rente: 
	 Kind - Unfall-Rente – 3-Monats-Beitrag: 
	 Kind - UKHTG und Genesungsgeld: 
	 Kind - UKHTG u: 
	 Genesungsgeld 3-Mon: 
	-Beitrag: 


	 Kind - Summe der Einzelbeiträge_2: 

	Geburtsdatum 2: 
	 Erwachsener: 
	 Kind: 
	 Erwachsener_2: 
	 Kind_2: 

	Geburtsdatum 3: 
	 Kind: 
	 Kind_2: 

	Summe aller 3-Monats-Beiträge: 
	Summe aller 3-Monats-Beiträge_2: 


