Anmeldung Gothaer-Ergdanzungsversicherung AK ﬁuthﬂer

fiir Versicherte der AOK Rheinland-Pfalz /Saarland Kraft der Gemeinschaft

AN117629

1 Antragsteller/Versicherungsnehmer (VN)
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2 Beginn und Dauer der Versicherung

MediZ AOK RPS

Alter mtl. Beitrag/EUR
0-20 2,10

21 -40 6,60

41-50 10,60 - X
51-60 11,40 MediRF AOK RPS

ab 61 14,90 Alter  mtl. Beitrag/EUR
0-64 1,83
ab 65 3,42

MediR AOK RPS*

Alter mtl. Beitrag/EUR
0-64 1,00

ab 65 2,00

3 Versicherungsumfang und Beitragsberechnung (Alle Beitrage in Euro)

4 SEPA-Lastschriftmandat (Der Abschluss ist nur mit einem SEPA-Lastschriftmandat moglich)
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5 Schlusserkldrungen, Einwilligung in die Datenverarbeitung und Unterschriften

Widerrufsrecht

Samtliche Informationen zu Ausiibung und Frist Ihres Widerrufsrechts finden Sie in den Allgemeinen Kundeninformationen sowie in Ihrem Versicherungsschein, jeweils unter der
Uberschrift ,,Widerrufsbelehrung®.

Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist

Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt
(Versicherungsbeginn). Abweichend von den dem Versicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird der erste Beitrag mit Beginn des
Versicherungsschutzes fallig.

Empfangsbekenntnis

Dariiber hinaus bestétige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, vor Abgabe dieses Antrags, die nachfolgend aufgefiihrten Texte (,Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung*,
»Erklarungen und wichtige Hinweise“ und ,Hinweise zur Datenverarbeitung und zum Datenschutz*), das Datenschutz-Informationsblatt, die Dienstleisterliste, die Kundeninforma-
tionen nach der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie die aktuellen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der beantragten
Tarife unter www.gothaer.de/aok-rps heruntergeladen habe.

Einwilligung in die Datenverarbeitung

Weiterhin habe ich die unter www.gothaer.de/aok-rps hinterlegten Erlduterungen zur

1. Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

3. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Gothaer Krankenversicherung AG sowie Einhaltung der
Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit der unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen — wie die
3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
3.3 Datenweitergabe an Riickversicherer 3.4 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

4. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

und meine Widerrufsmaglichkeit zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschriebenen Umfang in die Verarbeitung meiner
Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzten Daten durch die Gothaer Krankenversicherung AG ein.

Datenaustausch

Zur Erganzung und Verifizierung der in diesem Antrag gemachten Angaben erfolgt ein Datenaustausch zwischen der Gothaer Krankenversicherung AG und der
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland. Es werden dabei keinerlei Gesundheitsdaten ausgetauscht.

Schlusserkldrungen

Bitte tiberpriifen Sie Ihre Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollsténdigkeit.
Beachten Sie hierzu auch die Erkldarungen und wichtigen Hinweise” sowie den Hinweis auf das Widerrufsrecht. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner
Unterschrift die ,,Erklarungen und wichtigen Hinweise* sowie den Hinweis auf das Widerrufsrecht zum Inhalt dieses Antrags.

Unterschriften

Ort (immer angeben) Datum (immer angeben)

Antragsteller/Versicherungsnehmer

Zu versichernde Personen ab 16 Jahren
(bei Minderjahrigen zuséatzlich gesetzl. Vertreter)

Gesellschaft Gothaer Krankenversicherung AG Postanschrift 50598 Koln

Sitz Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift)

Aufsichtsrat Prof. Dr. Werner Gorg (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft

Vorstand Dr. Sylvia Eichelberg (Vorsitzende), Registergericht ~ Amtsgericht Kéln, HRB 35505
Oliver Brii3, Dr. Mathias Biihring-Uhle, USt-IdNr. DE122786611
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