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[] Antrag auf Abschluss einer Unfallversicherung [] Antrag auf Angebot einer Unfallversicherung

Antragsteller l}leuantrag [ J:a [ ne?n Bereits Ostangler Mitglied [Jja [] nein Mitgli'eds-Nr.
Anderungsantrag Oja [ nein Vermittler-Nr.
O Herr O Frau O Firma andere Anrede/Titel Vorwahl / Telefon-Nr.
Nachname E-Mail
Vorname Geburtsdatum
Stral3e Haus Nr. Beruf
PLZ, Wohnort [] angestellt [] selbststandig

Dauer / Zahlungsweise
Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Zahlungsweise | 1/1 | 1/2 | 1/4 | 112
0.00 Uhr bis 24.00 Uhr Die Vertragsdauer betragt mindestens ein Jahr. | [ O O O

/ 3% | 5% | ™%

Nach Ablauf der Versicherung verlangert sich der Vertrag stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf der anderen Partei eine Kiindigung in Textform zugeht. Der
Versicherungsschutz (die Haftung des Versicherers) beginnt mit der Einlésung des Versicherungsscheines, jedoch nicht vor dem darin festgesetzten Zeitpunkt. Wird der erste Beitrag erst nach diesem
Zeitpunkt angefordert, als dann aber ohne Verzug gezahlt, so erkennt der Versicherer den festgesetzten Zeitpunkt auch rickwirkend als Versicherungsbeginn an. Die Folgebeitrage sind zu den jeweils
vereinbarten Zeitraumen féllig.

SEPA Laschriftschriftmandat (Glaubiger-ID: DE95ZZZ0  0000038999)
Bis zum jederzeit mdglichen Widerruf ist die Ostangler Versicherung erméchtigt, die Abbuchung der falligen Beitrage laut SEPA Mandatsreferenz von folgendem Konto zu veranlassen:
IBAN / Kontonummer,

BIC / Bankleitzahl Name und Ort des Geldinstitutes
Kontoinhaber Vor-, Nachname, vollstéandige Adresse
(nur ausfullen, falls nicht Antragssteller)

Die erteilte Einzugsermachtigung gilt auch fiir die weiteren Falligkeitstermine, bei denen wir von einer erneuten Lastschriftbenachrichtigung absehen und den Beitrag vom angegebenen Konto abbuchen.
Bitte informieren Sie uns rechtzeitig, wenn sich Ihre Bankverbindung zwischenzeitlich geéndert hat. Die Ostangler Versicherung verpflichtet sich, mind. 5 Werktage vor dem Tag der Abbuchung eine
schriftliche Information zu versenden.

Unterschrift SEPA-Mandat (zwingend erforderlich):

Gefahrengruppen (siehe auch Tarifbestimmungen fiir d ie allgemeine Unfallversicherung)

| Gefahrengruppe K Kinder bis zum 18. Lebensjahr |
Gefahrengruppen A und B Berufsgruppenverzeichnis im Online-Tarifrechner hinterlegt
Zu versichernde Personen
1. Person 2. Person 3. Person 4. Person

Bestehender Unfallvertrag
Titel, Nachname
Vorname
Geburtsdatum
Beruf, Gewerbe
Sind Sie Vertrags- oder Lizenzsportler? Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein
Fahren Sie Motorrad? Oja Cnein Oja Clnein Oja Cnein Oja Cnein
Gefahrengruppe
Beglinstigter bei Unfalltod
Vorschaden der letzten 5 Jahre 1. Person 2. Person : 3. Person 4. Person
Wenn ia. bitte Art und Hohe auf Extrablatt Oia Clnein Oia Cnein Oia Onein Oia Onein
Wurden bereits Unfall- Oja Cnein Oja Cnein Oja Onein Oja Onein
Versicherungsvertrage gekindigt? I vom Antragsteller [J vom Antragsteller [ vom Antragsteller O vom Antragsteller

[ vom Versicherer [ vom Versicherer O vom Versicherer O vom Versicherer
Bestehen weitere private Unfallversicherungen? ~ [ljia CInein Oja Onein Oja Cnein Oja Cnein

Wenn ja, bei welcher Gesellschaft?

Leistungsarten

P ) [ ohne [d225% [ ohne [ 225% O ohne [ 225% [ ohne O 225%
rogression

9 [ 350% [d500%  [350% [0 500% O 350% [ 500% [ 350% [ 500%
Versicherungssumme / Jahresbeitrag Vers.-Summe Bei trag Vers.-Summe Beitrag  Vers.-Summe Eeitrag Vers.- Summe Beitrag
Unfall- Invaliditat

Unfalltod

Leistung bei Vollinvaliditat

Ubergangsleistung

Krankenhaustagegeld mit Genesungsgeld
Jahresnettobeitrag Compact

Einschluss Absicherung Krebserkrankungen O
Einschluss Unfall Assistance O
Einschluss schwere Krankheiten Kinder

(Zusatzblatt Gesundheitsfragen Kinder)

Einschluss Pflegetagegeldzusatzversicherung

(bitte Zusatzblatt Pflegetagegeld ausfillen)

Einschluss Reha - Assist

Jahresnettobeitrag inkl. Zusatzeinschlissen

Zuschlag Exclusiv Fair Play

Nachlass Compact Spar 20

Zwischensumme

Versicherungssteuer 19 %

Jahresbruttobeitrag

Bruttobeitrag je Zahlungsweise

Dynamisierung Die Versicherungssummen sollen jahrlich angepasst werdenum [02% [3% [05% [ Verzicht auf Anpassung

oo
oo
oo




Leistungsarten

Beitragssatze Compact

zzgl. Versicherungssteuer

A B K Exclusiv Fair Play Compact Spar 20

Invaliditat ohne Progression 1.000 EUR 0,73 1,04 0,27 +35% -35%

225 % Progression 1.000 EUR 0,84 1,20 0,31 +35% -30 %

350 % Progression 1.000 EUR 0,95 1,35 0,35 +35% -25%

500 % Progression 1.000 EUR 1,06 1,51 0,39 +35% -20%
Todesfall 1.000 EUR 0,55 0,80 0,24 +10 % -

Krankenhaustage- mit

Genesungsgeld 1 EUR 0,59 0,86 0,36 +10 % -
Ubergangsleistung 1.000 EUR 1,08 1,66 0,66 +10 % -

Zu- bzw. Abschlage

Sind Sie in den letzten 5 Jahren aufgrund von Oja Clnein
Unfallereignissen oder Stiirzen mindestens zweimal

entweder stationar behandelt oder ambulant operiert

worden? Wenn ja, bitte ndhere Angaben zu Diagnose,

Therapie und Angaben des Hausarztes (bitte ggf.

gesondertes Blatt verwenden)

Gesundheitsfragen — fur alle Produktvarianten —

Oja CInein Oja Cnein Oja Cnein

Oja Onein

Nehmen Sie regelméRig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?

Zusatzliche Gesundheitsfragen fir die Produktvarian
Leiden oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an e

bitte auf der Riickseite -Sollten Sie Gesundheitsfra  gen mit ,ja“ beantworten, bitten

te ,Exclusiv Fair Play*
iner der folgenden Krankheiten?

Herz- / Kreislauferkrankungen Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein
Erkrankungen des Gehirn- / Nervensystems Oja Cnein Oja Clnein Oja Cnein Oja Cnein
Erkrankung des Skelett- / Bewegungsapparates Oja Cnein Oja CInein Oja Cnein Oja Cnein
Systemische Erkrankungen Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein
Erkrankungen der Psyche Oja Cnein Oja Clnein Oja Onein Oja Cnein
Erkrankungen der Augen Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein Cja Clnein
GroRe und aktuelles Gewicht: cm kg cm kg cm kg cm kg

Oja Cnein Oja Onein Oja Onein

men Sie

- Genauere Erlauterungen zu den Erkrankungen entneh

wir um detailliert e Ausfiihrung auf der Riickseite

Leistungserweiterung Exclusiv Fair Play (automatis

ch im Exclusiv-Paket mitversichert)

Einschluss Wellness - Wochenende fur zwei Personen
Leistungserweiterung Krebserkrankungen (gilt nur,

« Sofortleistung bei bedingungsgeman vereinbarten Krebserkrankungen
bis Eintrittsalter 40 Jahre 20 EUR Jahresnettobeitrag

Leistungserweiterung schwere Krankheiten Kinder (g
Krebs
» Chronisches Nierenversagen
10.000 EUR VS - 10 EUR Jahresnettobeitrag
Leistungserweiterung Unfall Assistance —im Rahmen
gilt nur, wenn ausdriicklich vereinbart und dokumen tiert)

Eintrittsalter 18 bis 54 Jahre — 57 EUR Jahresnett obeitrag

» Einschluss der Knochenbruchversicherung — bis zu einer Summe von jeweils 1.000 EUR

wenn ausdriicklich vereinbart und dokumentiert)

ilt nur, wenn ausdriicklich vereinbart und dokumenti

20.000 E UR VS - 20 EUR Jahresnettobeitrag
der Leistungen des Malteser Hilfsdienst

Freie Krankenhauswahl nach einem Unfall
* Reha Management

Kosmetische OP infolge Brustkrebs
ab Eintrittsalter 41 Jahre
ert)

35 EUR Jahresnettobeitrag

* Multiple Sklerose
« Organtransplantationen

30.000 EUR VS — 30 EUR Jahresnettobeitrag

Eintrittsalter 55 bis 69 Jahre — 78 EUR J  ahresnettobeitrag

Leistungserweiterung Pflegetagegeldzusatzversicheru
Eintrittsalter mind. 20 Jahre, maximal 60 Jahre
Pflegestufen I, 1l und Ill gem. §15 Sozialgesetzbuch XI
» Versicherungsdauer gem. Unfallvertrag, jedoch maximal bis zum 75.

ng (gilt nur, wenn ausdriicklich vereinbart und doku

mentiert)

Leistungsdauer: Bis zum Tod bzw. dem Ende der Pflegebedirftigkeit
» Beitragsbefreiung bei Eintritt der Pflegebedurftigkeit fur die Dauer der
Pflegebedirftigkeit

Geburtstag
" Einheitliche Beitrage fur Manner und
Hohe des Pflegetagegeldes Pflegestufe | Pflegestufe Il Pflegestufe 3 Frauen (Unisex-Tarif)
Variante 1 5 EUR 10 EUR 20 EUR . Pflegestufe I: erhebliche Pflegebedurftigkeit
Variante 2 10 EUR 20 EUR 40 EUR . Pflegestufe II: Schwerpflegebediirftigkeit
Variante 3 20 EUR 40 EUR 80 EUR . Pflegestufe Ill: Schwerstpflegebedurftigkeit

Beitragstabelle fir Manner und Frauen (Unisex -Tarif) Jahresbeitrdge zzgl. Versicherungssteuer
Eintrittsalter 20 21 22 28 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35

Variante 1 43,01 44,27 45,66 47,14 48,72 50,40 52,18 54,08 56,11 58,27 60,57 63,01 65,62 68,41 71,38 74,54
Variante 2 86,02 88,54 91,32 94,28 97,44 100,79 | 104,36 | 108,17 | 11222 | 116,53 | 121,13 | 126,03 | 131,25 | 136,81 | 142,75 | 149,08
Variante 3 172,03 | 177,09 | 182,65 | 188,57 | 194,87 | 201,58 | 208,73 | 216,34 | 224,44 | 233,07 | 242,26 | 252,06 | 262,50 | 273,63 | 28550 | 298,16
Variante 1 77,92 81,53 85,38 89,50 93,90 98,62 103,57 | 108,76 | 114,19 | 119,87 | 12582 | 132,06 | 138,61 | 14550 | 152,75 | 160,40
Variante 2 155,84 | 163,06 | 170,76 | 179,00 | 187,81 | 197,24 | 207,14 | 217,51 | 228,37 | 239,74 | 251,64 | 264,12 | 277,22 | 290,99 | 30550 | 320,80
Variante 3 311,68 | 326,11 | 341,53 | 358,00 | 37562 | 394,48 | 414,27 | 43502 | 456,74 | 479,47 | 503,28 | 528,24 | 554,44 | 581,98 | 610,99 | 641,60
Eintrittsalter 52 53 54 55 56 57 58 59 60
Variante 1 168,49 | 177,04 | 186,09 | 19569 | 20589 | 216,76 | 228,41 | 240,92 | 254,40
Variante 2 336,97 | 354,07 | 372,18 | 391,38 | 411,78 | 433,53 | 456,82 | 481,84 | 508,79
Variante 3 673,94 | 708,15 | 744,36 | 782,75 | 82355 | 867,06 | 913,63 | 963,68 | 101758
Leistungserweiterung Reha — Assist (gilt nur, wenn ausdrucklich vereinbart und dokumentiert)
Versicherungssumme: 4.500 EUR J ahresnettobeitrag: 45 EUR

. Personliche Beratung . Mobilitatssicherung . Pflegeberatung

. Medizinische Reha-Beratung . Wohnungsberatung

. Hilfsmittelversorgung . Berufliche Reha-Beratung

Widerrufsrecht: Auszug aus §8 VVG und den Tarifbestimmungen - Der Versicherungsnehmer kann seine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen widerrufen. Der
Widerruf ist in Textform gegenuber dem Versicherer zu erklaren und muss keine Begriindung enthalten; zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung.
[] pie Bedingungen und Klauseln, das Produktinformatio nsblatt sowie die Satzung und das Merkblatt zur Dat  enverarbeitung habe ich
rechtzeitig vor Vertragsabschluss erhalten und eing esehen:
[ in Papierform [ auf einem Datentriager (USB/ CD)  [] eigens online eingesehen
[] Das Beratungsprotokoll wurde zusammen mit mir durc hgesprochen, eine Antragsdurchschrift habe ich erha Iten.

(entfallt bei Versicherungsvertragen, die unter ausschlie3licher Verwendung von Fernkommunikationsmitteln (z.B. Brief, Telefon, Fax, Email, Internet) abgeschlossen
werden (Fernabsatzvertrage)).

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/ versicherte Person Unterschrift Antragsvermittler



n der Gesun

Herz- / Kreislauferkrankungen

Herzinfarkt, Ersatz einer Herzklappe, Bewusstlosigkeit, Vorhofflimmern, Gerinnungsstérungen,
Herzrhythmusstérung, Herzmuskelstérung, Arterielle Verschlusskrankheit, Thrombosen

Erkrankungen des Gehirn - / Multiple Sklerose, Parkinson, Lahmungen, Polyneuropathie / Nervenschédigung, Epilepsie,

Nervensystems Alzheimer, Demenz, Schlaganfall / Hirnblutung, Bewusstseinsstorung, Durchblutungsstérung des
Gehirns

Erkrankungen des Skelett - / Osteoporose, Knochenbriiche / Unfalle, Arthrose, Gelenkersatz, Gelenkrheuma, Wirbelsaule, Morbus

Bewegungsapparates Bechterew, Kreuzbandersatz, Meniskusschaden, Gehilfen erforderlich ? —Rollator, Stock, Stiitzen

Systemische Erkrankungen Diabetes, Fibromyalgie, Lupus, gut- oder bdsartige Tumorerkrankungen, Rheuma, Dialyse, Myastenia

gravis, Organtransplantation, Schlafapnoe / néchtliche Atemaussetzer, chronisches Schmerzsyndrom,
HIV-Infektion, Heuschnupfen, Asthma, Chronische Bronchitis

Erkrankungen der Psyche Psychose, Neurose, Depression, Angstzustande, Selbsttdtungsversuch, Essstérungen, Alkohol-,
Drogen- oder sonstige Suchtmittelerkrankungen

Erkrankungen der Augen Fehlsichtigkeit, Blindheit, grauer Star, bei Fehlsichtigkeit bitte die aktuelle Dioptrienzahl angeben

L /R
Einnahme von Medikamenten in Marcumar / blutverdinnende Medikamente, Cortison / cortisonhaltige Medikamente, Psychopharmaka
den letzten 5 Jahren / Antidepressiva

Wenn ja, wann, wie lange, welche Dosis und Grund fur die Einnahme bitte angeben:

Angaben zu Vorerkrankungen
1. Person 2. Person 3. Person 4. Person

Wichtige Hinweise

Gebuhrenregelung Gebuhren und Kosten fiir die Aufnahme des Antrages oder aus anderen Griinden werden nicht erhoben.

Geltendes Recht Es gelten die gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland.

Vertragsgrundlagen - Vertragsbestimmungen - Tarifbestimmungen und Klauseln - Satzung

bestehend aus - Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen - Verbraucherinformationen - Merkblatt zur Datenverarbeitung
Einwilligung in die Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
Erhebung und ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre
Verwendung von Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die Ostangler Versicherung lhre
Gesundheitsdaten und datenschutzrechtliche Einwilligung.

Schweigepflichtentbin Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigt die Ostangler Versicherung ferner lhre Schweigepflichtentbindung, um lhre

dungserklarung nach Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Innen besteht, an
dem anderen Stellen, z. B. der Rickversicherung weiterleiten zu dirfen.

Bundesdatenschutz- Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begrindung, Durchfiihrung oder Beendigung
gesetz (BDSG) lhres Versicherungsvertrages bei der Ostangler Versicherung unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des

Vertrages in der Regel nicht mdglich sein.  Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203
StGB geschitzter Daten. Sie gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Ostangler V. ersicherung

Ich willige mit Antragsunterschrift ein, dass die Ostangler Versicherung die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses
Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an Stellen auf3  erhalb der Ostangler Versicherung

2.1 Ich willige mit Antragsunterschrift  ein, dass meine Gesundheitsfragen — soweit erforderlich — an Riickversicherungen Gibermittelt und
dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Ostangler Versicherung tatigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von lhrer Schweigepflicht.

2.2 Ich willige mit Antragsunterschrift  ein, dass die Ostangler Versicherung meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB
geschitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fir mich zustandigen selbststandigen
Versicherungsvermittler  Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdate  n, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Ich willige mit Antragsunterschrift ein, dass die Ostangler Versicherung meine Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt,
fur einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragsstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und
nutzt.

4. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unt  ernehmen oder Personen)

Ich willige mit Antragsunterschrift ein, dass die Ostangler Versicherung meine Gesundheitsdaten an andere zustandige Stellen Ubermittelt
und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und dort genutzt werden, wie die
Ostangler Versicherung dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Ostangler Versicherung und sonstiger Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von lhrer Schweigepflicht.

O Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben

Ort, Datum Unterschrift

Sonstige Hinweise Unrichtige Beantwortung der Fragen nach Gefahrenumsténden sowie arglistiges Verschweigen auch sonstiger Gefahrenumsténde
kann die Ostangler Brandgilde berechtigen, den Versicherungsschutz zu versagen.
Alle Anzeigen und Erklarungen sollen an die Hauptverwaltung der Ostangler Brandgilde oder an die im Versicherungsschein oder
dessen Nachtragen bezeichneten Stelle gerichtet werden. Geben Sie bitte stets die Versicherungsnummer an.
Die selbstandige Abgabe von Deckungszusagen ist den Vermittlern verboten und ohne rechtliche Wirkung fiir die Ostangler
Brandgilde. Der Versicherungsnehmer kann jederzeit auf seine Kosten eine Abschrift der Erklarungen anfordern, die er mit Bezug
auf den Versicherungsvertrag abgegeben hat.

Beschwerdestelle Bei Beschwerden kénnen Sie sich an das Bundesaufsichtsamt fur Finanzdienstleistungen, Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn, wenden.
Ombudsmann Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin; Tel.: 030- 206058-0
Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG) Telefon: 04642 /9147-0
eingetragen beim Amtsgericht Flensburg HRB 158 Telefax: 04642 /9147-77 ( \
Aufsichtsrat: Har?s ngter Jens, Vorsgi’tzender ‘ E- mail: info@oab.de ostangler \v
Vorstand: Jens-Uwe Rohwer, Vorsitzender; Internet: www.ostangler.de Versicherungen

Andreas Schmid Anschrift: Flensburger Str. 5, 24376 Kappeln



