Name, Vorname(n)

Antrag zur Sportunfahigkeitsversicherung

und/oder

Krankentagegeldversicherung




Name, Vorname(n)

Versicherungsantrag

Sportunfahigkeitsversicherung

Krankentagegeldversicherung

1. Angaben zum Versicherungsnehmer / Antragsteller

Name, Vorname(n)

StralRe - Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Nationalitat | Sportart Spielposition

Email Telefon Nr. | Mobilfunknummer Arbeitgeber / Verein
2. Angaben zur versicherten Person

(nur auszufillen, wenn nicht identisch mit dem Versicherungsnehmer)

Name, Vorname(n)

Stral3e - Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum Nationalitat | Sportart Spielposition
Email Telefon Nr. | Mobilfunknummer Arbeitgeber / Verein

3. Versicherungszeitraum

(der Vertrag endet zum Ablauf, ohne dass es einer Kiindigung bedarf)

Die maximale Versicherungsdauer betragt 3 Jahre oder bis zum Ende des Vertrages
Des Sportlers, je dachdem welcher Fall friiher eintritt.

Versicherungsbeginn

Versicherungsablauf
- 00.00.00 Uhr

- 23.59.59 Uhr




Name, Vorname(n)

4. Einzugsermachtigung
Hiermit wir die Kiln Europe S.A. bevollmachstigt, die Beitrage, gemal der
vereinbarten Zahlungsweise, vom nachfolgend aufgefiihrten Konto abzubuchen.

Geldinstitut Bankleitzahl Kontonummer Unterschrift
5. Vermittler
Name Anschrift

6. Versicherungsschutz

A. Sportunfahigkeitsversicherung

[ ] Andauernde Vollinvaliditat durch Unfall und / oder Krankheit
[ ] Unfalltod
[] Tod durch Krankheit (ausgenommen Unfalltod)

Deckungserweiterungen (bitte ankreuzen falls gewlnscht)

Invaliditat Unfalltod
Einschluss Terror, Unruhen etc. [] []
Einschluss Delbstmord, Selbstverstummelung [] []

Einschluss Alkohol
Einschluss HIV (Aids)

Beitragszahlung (Bankeinzug bei privaten Versicherungen unbedingt erforderlich)
Die Beitrdge sollen mit folgender Zahlweise geleistet werden:

[ ] Jahrlich [ Halbjahrlich (+3%) [ Vierteljahrlich (+5%) onatlich (+ 7%)



Name, Vorname(n)

Versicherungssummen

Andauernde Vollinvaliditat EUR
Unfalltod EUR
Tod durch Krankheit EUR

Versicherungspramie Versicherungssteuer entfallt fiir Privatpersonen mit Wohnsitz und
beruflicher Tatigkeit in der BRD)

Invaliditat Tod (Unfall) Tod
Tarifbeitrag p.a.: € € €
Zusatzbeitrag (Vertragsdauer) p.a.: € € €
Zusatzbeitrag (Deckungserweiterung) p a.: € € €
Versicherungssteuer (19%) p. a.: € € €
Gesamtbeitrag p.a.: € € €
Beitrag gemald Zahlweise: € € €
Gesamtbeitrag gemaf Zahlweise: EUR

B. Sportunfahigkeitsversicherung

[ ] Leistungsbeginn ab dem 33 Tag
[ ] Leistungsbeginn ab dem 43 Tag
[] Leistungsbeginn ab dem 91. Tag

Maximale Leistungsdauer

[ ] 52 Wochen
[ ] 104 Wochen (20 % Pramienzuschlag)



Name, Vorname(n)

Deckungserweiterungen (bitte ankreuzen falls gewlnscht)

[ ] Einschluss Terror, Unruhen etc.

[ ] Einschluss Selbstmord, Selbstverstimmelung
[ ] Einschluss Alkohol

[ ] Einschluss HIV (Aids)

Beitragszahlung (Bankeinzug bei privaten Versicherungen unbedingt erforderlich)
Die Beitrdge sollen mit folgender Zahlweise geleistet werden:

[ ] Jahrlich [ Halbjahrlich (+3%) [ Vierteljahrlich (+5%) onatlich (+ 7%)

Versicherungssummen (pro Tag)

EUR

Versicherungspramie Versicherungssteuer entfallt fiir Privatpersonen mit Wohnsitz und
beruflicher Tatigkeit in der BRD)

Invaliditat Tod (Unfall) Tod
Tarifbeitrag p.a.: € € €
Zusatzbeitrag (Vertragsdauer) p.a.: € € €
Zusatzbeitrag (Deckungserweiterung) p.a.: € € €
Versicherungssteuer (19%) p.a.: € € €
Gesamtbeitrag p. a.: € € €

Beitrag gemald Zahlweise: € € €

Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, die nachstehenden Antragsfragen vollstdndig und

wahrheitsgemal? zu beantworten. Insoweit wird auf die Schlusserklarung vor der

Unterschriftsleistung hingewiesen. Jedwede Verdnderung des Gesundheitszustandes des zu
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Name, Vorname(n)

versichernden Sportlers muss auch nach Antragstellung bis zum endgiltigen
Zustandekommen des Versicherungsvertrages nachgemeldet werden. Verstd3e gegen diese
Anzeigepflicht berechtigen den Versicherer, vom Versicherungsvertrag zurlickzutreten oder
diesen anzufechten.
Dem Versicherungsantrag liegen die Versicherungsbedingungen der Kiln Gruppe neuester
Fassung zugrunde.

Allgemeine Fragen

1. | seit wann sind Sie bei Ihrem jetzigen Verein unter Vertrag?

2. | Wann endet lhr jetziger Vertrag?

3. | Wie hoch war lhr Bruttoeinkommen im letzten Jahr?

4. |Wie hoch ist lhr garantiertes  Bruttoeinkommen
(Grundgehalt, Sondervergutungen) fur die aktuelle Saison?

5. | Begunstigter:

a. Todesfall

b. Todesfall

c. Krankentagegeld

6. | Name und Anschrift des betreuenden Arztes




Name, Vorname(n)

7. | Besitzen Sie weitere Unfall- oder
Sportunfahigkeitsversicherungen, oder haben Sie vor solche
abzuschlieRen?

Wenn ja, bitte geben Sie an

a. Versicherungsgesellschaft

b. Versicherungssummen

c. Ablaufdatum des Vertrages

Gesundheitsfragen

1. | Sind Sie derzeit frei von Verletzungen, Krankheiten oder
Beschwerden, und nehmen aktiv am Trainings- oder Sportbetrieb
teil? JA
Falls ,NEIN“, machen Sie bitte ausfiihrliche Angaben (wenn
notwendig, auf separatem Blatt):

NEIN

2. | Haben sie wahrend der letzten 2 Jahre wegen Verletzung, Krankheit
oder Beschwerden bei mehr als 5 aufeinander folgenden Spielen
gefehlt? JA
Falls ,JA“, machen Sie bitte ausfuhrliche Angaben ( wenn
notwendig, auf separatem Blatt):

* Art der Verletzung / Krankheit:

« Datum der Verletung / Krankheit:

NEIN
* Anzahl der versaumten Spiele:

* Datum der Genesung:




Name, Vorname(n)

3. | Hatten Sie jemals Verletzungen, Erkrankungen oder Beschwerden, wurden Sie behandelt
oder operiert, in Zusammenhang mit den nachfolgend aufgefihrten Bereichen? Geben
Sie bei den Antworten bitte jeweils an, ob es sich um die rechte oder linke Seite handelt
sowie das Datum des Ereignisses und der Genesung.

a) | Herz, Brust, Kreislauf und IA b) | Blutdruck oder Diabetes JA
Atemwege
NEIN NEIN
c) | Nervensystem oder Anfalle JA d) | Rheumatismus oder Arthritis JA
NEIN NEIN
e) | Leisten, Becken und Hiften f) Augen, Nase, Ohren oder
JA JA
Kehle
NEIN NEIN
g) | Kopf oder h) | Genick oder Wirbelsaule
. . JA JA
Gehirnerschiitterung
NEIN NEIN
i) | Oberschenkel JA )] Kniegelenke JA
NEIN NEIN
K) | Unterschenkel, )] Achillessehnen
. JA JA
Sprunggelenke o. FuRRe
NEIN NEIN
m)| Schultern oder Arme JA n) | Hande, Handgelenke oder JA
Finger
NEIN NEIN

Falls Sie ein “JA"-Kastchen angekreuzt haben, und d er Platz zur Antwort nicht
ausreicht, bitte auf separatem Blatt ergénzen:



Name, Vorname(n)

4. | Besondere  Vereinbarungen (bedirfen  der  schriftlichen
Bestatigung durch Versicherer) JA

NEIN

5. | Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monaten besondere
Rontgenuntersuchungen, wie MRT, CT etc.? Wenn ,JA", bitte JA
geben Sie das Datum, die Art der Untersuchung, die Grinde sowie
die Ergebnisse an.

NEIN

6. | Hatten Sie jemals andere Operationen oder andere Unfalle /
Krankheiten, fir die Sie sich in arztliche Behandlung begeben JA
haben, oder hatten Sie andere medizinische Beschwerden, welche
bisher in diesem Fragebogen nicht erwahnt worden sind? Wenn
~JA" | bitte geben Sie das Datum, die Art der Untersuchung, die
Grinde sowie die Ergebnisse an.

NEIN

7. | Empfangsbestatigung

Ich bestatige hiermit den Erhalt der Vertragsbestimmungen,
einschlie3lich der Informationsblatter, Versicherungsbedingungen JA
und der VVG-konformen Unterlagen.

Ich bin gemal} der mir ausgehéndigten Verbraucherinformationen
uber mein Widerrufsrecht, einer Anzeigepflichtverletzung und der NEIN
Schweigepflichtentbindung unterrichtet worden.

Datum Unterschrift

Schlusserklarung und Schweigepflichtentbindungserklarung.

Ich versichere, dass die vorstehenden Informationen nach bestem Wissen und Gewissen abgegeben worden
sind, und dass sie wahrheitsgemaR und vollstandig sind, gleichgultig, ob die Angaben eigenhéndig oder durch
einen von mir informierten Dritten gemacht worden sind. Mir ist unmissverstandlich klargemacht worden, dass
das Verschweigen oder die falsche Darstellung eines wesentlichen Umstandes die Versicherer berechtigt, vom
Versicherungsvertrag zurlickzutreten oder diesen wegen arglistiger Tauschung anzufechten (ein wichtiger
Umstand ist eine Tatsache, die die Annahmeentscheidung des Versicherers oder die Einschétzung der obigen
Fragebogenantworten durch den Versicherer beeinflussen kann; bestehen irgendwelche Zweifel darliber, ob ein
Umstand in diesem Sinne wesentlich ist oder nicht, muss er mitgeteilt werden).

Ich verstehe, dass die Versicherer ihre Annahmeerklarung aufgrund der Informationen, die in dem obigen
Fragebogen gegeben worden sind, erklaren werden. Dabei behalten die Versicherer sich das Recht vor, diesen
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Name, Vorname(n)

Antrag abzulehnen oder ihn unter bestimmten Ausschliissen anzunehmen, die das Ergebnis der obigen
Antworten auf die Gesundheitsfragen sind. Der Versicherer ist nicht verpflichtet, diesen Antrag anzunehmen,
und behalt sich aufgrund der gemachten Angaben das Recht vor, personliche Ausschliissen fur Verletzungen
oder Erkrankungen vorzunehmen.
Zur Bewertung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben prifen, die Sie zur
Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Befundberichte, Atteste,
Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung
unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. Fragen zur
Diagnose oder zum Behandlungsverlauf).
Sie erklaren sich daher mit einer Entbindung von de r arztlichen Schweigepflicht im folgenden Umfange
einverstanden:

Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen,
Bedienstete von Krankenhdusern, 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, und zwar bis zu 5 Jahren nach
Vertragsschluss. Die Angehorigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungsprifung an ihn beratende externe bzw.
medizinische Gutachter, eine Versicherungsgesellschaft oder auch Riickversicherer Gbermittelt werden.
Sie werden vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet und darauf hingewiesen,

dass Sie der Erhebung widersprechen kénnen.
Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch tGber meinen Tod hinaus und bindet entsprechend
meine Erben.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Antragssteller
Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Antragssteller
Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Antragssteller
Stand 2012-01 10
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