Kuv24 de
Konzept und Verantwortung

Antrag auf Betriebsunterbrechungsversicherung fiir Freiberufler und selbstéindig Versicherungsmakler GmoH

Tatige in Deutschland nach den Vertragsgrundiagen fiir die Einkommenssicherung - ABFTD 2011 | D-8%073 Uim
Tel. (0731) 27703-63
Versicherer: Generali Versicherung AG, Landskrongasse 1-3, 1010 Wien, Aktiengesellschaft mit Sitz in Wien, Firmenbuch HG Wien: FN 38.641a - )

) Fax (0731) 27703-963
Lokl Aufsichtsbehorde: Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer StraBe 108, D-53117 Bonn service@KuV24. de
Versicherungs- Familienname, Vorname, akad. Grad bzw. Firma Strafle PLZ Ort
nehmer Quack Software Design An der Leimenkaut 10a 65207  Wiesbaden
Telefon Email
0172-6123227 ja@quack-software.de o
Versicherungsort strase (Gasse, Platz, Ort ohne StraBenbezeichnung) Nr./Stiege/Stock/Tir PLZ on
An der Leimenkaut 10a 65207 Wiesbaden
Versicherte Familienname, Vorname, akad. Grad
Person Quack, Johannes -
Berutsbezeichnung Anzahl Dienstnehmer Branche Tarifgruppe
Informatiker/in 0 Gewerbebetrieb  Tarifgruppe 2
Zahlungsart Die Pramienzahlung erfolgt nur durch Lastschriftverfahren im Voraus 1/2 bzw. 1/1 jahrlich! ( 4 j Z O Z.
Zahlungsart [ jahrich = halbjabrlich (7
Name des Geldinstitutes Bankleitzahl Kontonummer
Wiesbadener Volksbank 51090000 4549302

Ich ermichtige den Versicherer und meine kontofiihrende Bank widerruflich, die von mir zu entrichtenden Zahlungen bei Falligkeit zu Lasten meines Kontos einzuziehen/abzubuchen.
Ich habe das Recht, innerhalb von 42 Kalendertagen ab Abbuchungsdatum ohne Angabe von Griinden die Riickbuchung bei meiner Bank zu veranlassen

Vor- und Nebenversicherung

Versicherungsart Versicherer Zeitraum Kindigung durch

Vorschaden der letzten 3 Jahre

Schadenart Eintrittsjahr Schadenhéhe Erstattungshdhe
Mehr als 5 Vorschdden? [ ja I~ nein
Ablehnung oder Annahme nur zu erschwerten Bedingungen durch anderen Versicherer? |~ ja I~ nein

Versicherer Zeitpunkt Begrindung

Beantragte Versicherungsleistungen

Vertragsdauer 7 1 Janr ™ 5 Jahre T 10 Jahre Beginn: 01.01.2014 Ende: 01.01.2024 jeweils 0.00 Uhr
Versicherungssummen in EUR Jahresprdmie in EUR (inkl. 19% Vers Steuer)

Karenz pro Tag pro Jahr

14 Tage I

21 Tage S

28 Tage B i

42 Tage 200,00 72.000,00 502,15

84 Tage

100 Tage _

(Bei stationdrem Krankenhausaufenthalt von mind. 48 Stunden bzw. bei Unféilen gilt die vereinbarte Karenzfrist um 7 Tage verkiirzt.)
Der Gesamtbetrag der oben angeftihrten Jahresprémie enthéit folgende Zu- und Abschlige und besondere Vereinbarungen:

f= + 10 % Kindigungsverzicht (Bes. Bed. 52) ™ - 10 % Dauerrabatt (Vertragslaufzeit 5 Jahre) f% Nachhaftung bei Betriebsaufldsung wegen Arbeitsunféhigksit oder Tod (Bes. Bed. 31)
[s: - 10 % Vorausbonus (Bes, Bed. 51) j& - 20 % Dauserrabatt (Vertragslaufzeit 10 Jahre) [~ Einschluss psychischer oder psychosomatischer Erkrankungen (Bes. Bed. 53)

[~ - 30 % Willkommensbonus (im 1. Versicherungsjahr)

Gesundheitsfragen zur Betriebsunterbrechungsversicherung

Angaben Uber die versicherte Person Geb.Datum Geschlecht GroBe (cm) Gewicht {kg)
09.01.1968 M W 180 82

e - Co o0in s Voschadler ATl 6SAU iocbodse,

SAP 22980 02.11




Eine Erkrankung oder eine Verletzung, die zwischen Antragstellung und Zustellung der Polizze auftritt, ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen. Grundsatzlich besteht nur fir in der Versicherungszeit
neu entstehende Erkrankungen und Unf4lle Versicherungsschutz. Krankheiten und Unfallfolgen die vor Versicherungsbeginn aufgetreten sind, sind bei Antragstellung anzugeben und konnen in den
Versicherungsschutz einbezogen werden. Die hier angegebenen Krankheiten sind, wenn in der Polizze nicht anders vermerkt, in den Versicherungsschutz eingeschlossen.

1, Bestehen oder bestanden Beschwerden, Krankheiten, chronische Leiden (z. B. auch Allergien und Schwéchen im Immunsystemn, HIV positiv, Anomalien, Behinderungen, Unfallfolgen)?
Leiden Sie oder haben Sie an Erkrankungen der Psyche gelitten (z.B. Depression, Burn Out, psychische Erschopfungszustdnde)?

Wenn ja, welche? von-bis O ja nein wie und von wem behandelt?

2. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Rehabilitationsbehandlungen statigefunden?
Wenn ja, welche? von-bis 0O ja X nein wie und von wem behandelt?
3. Haben in den letzten 10 Jahren Behandlungen, Operationen oder Untersuchungen stattgefunden?
Wenn ja, welche? von-bis & ja O nein wie und von wem behandelt?
siehe Anlage: Antworten zu den Antragsfragen
4. Werden regelmiBig Behandler (Arzte, etc.) aufgesucht, werden regeim4Big Medikamente genommen? Wenn ja welche und warum? O ja nein
5. Sind drztliche Behandlungen bzw. Operationen notwendig oder angeraten? Wenn ja welche und warum? O ja K nein
6. Besteht eine Schwangerschaft? Wann ist der voraussichtliche Geburtstermin? O ja K nein

Erkldrung des Antragstellers

Ich erkidre ausdricklich, dass die Versicherungssumme den tatsaichlichen Unterbrechungsschaden (entgangener Betriebsgewinn und fortlaufende Betriebskosten) nicht ibersteigt.
Ich verpfiichte mich, eine Anderung der auf dem Antrag angegebenen Umsténde bekannt zu geben.

Ich nehme zur Kenntnis, dass der Versicherungsvertrag ohne Riicksicht auf die vereinbarte Laufzeit jedenfalls erlischt

- mit der Beendigung der angefiinrten Erwerbstatigkeit

- mit Eintritt der dauernden Arbeitsunfahigkeit

- mit Bezug von Leistungen fur die Dauer von 730 Tagen innerhalb von 24 Monaten

- mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem der Versicherte das 65. Lebensjahr vollendet.

Ich nehme hinsichtlich der Anmeldung von Anspriichen zur Kenntnis, dass eine die véllige Arbeitsunfahigkeit bedingte Krankheit bei der zustandigen Direktion unverziiglich schriftiich zu melden ist.

Ich habe diesen Antrag einschlieBlich aller nachstehenden Erkldrungen und Erlauterungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen. Mit meiner Unterschrift bestatige ich die
Vollsténdigkeit und Richtigkeit der eingetragenen Antworten und erkenne die nachstehenden Erklirungen und Erlduterungen als Inhalt des Vertrages an.

Ich habe alle relevanten Vertragsbestimmungen, das Produktinformationsblatt gemaB § 4 VWG-InfoV, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Informationen des Versicherers gemas § 1 WG-InfoV,
das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Mitteilungen des Versicherers gemaB § 19 Abs 5 VWG und § 28 Abs 4 WG und die Information Giber das Rilcktrittsrecht gem4B § 8 Abs. 2 Nr. 2 WG erhalten
und davon Kenntnis genommen. Die Inhalte dieser Dokumarte werden mit meiner Unterschrift wichtige Vertragsbestandteile

Ont, Datum

Unterschrift des Vermittlers

Korizept upd Verantwortung

Unterschrift des stell Uniter rift°der versicherten Person
U aa&a&gb\ 291(7 ’(S
sk| 8] vs KONTO Pz SUBKONTO | TLGAB | TLGFO | TLG PROD
4 6|2/3|7 |26

Erlduterungen und Erklarungen

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung

Verpflichtung bis zur Annahme des Antrags

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen) und
alle Vertinderungen im Gesundheitszustand die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten dem
Versicherer unverziiglich schriftiich anzuzeigen, Das gleiche gilt bei einer zwischenzeitlich festge-
steliten Schwangerschaft. Ich weiB, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pfiicht den Vertrag
anfechten oder kiindigen, vom Vertrag zurlicktreten bzw. die Leistung verweigern kann

Verantwortung fiir den Antrag

Mir ist bekannt, dass die vollstdndige und wahrheitsgem&Be Beantwortung der gesteliten Fragen
und die zu erbringenden Angaben, Grundlage fur die Antragsprifung sind und ich dabei auch
Umstdnde anzugeben habe, denen ich nur geringe Bedeutung beimesse. Bei unvollstindiger oder
unrichtiger Anzeige kann der Versicherer den Vertrag anfechten oder kiindigen, vom Vertrag zuriick-
treten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

Datenschutz

lch willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfithrung (Pramien, Versicherungsfille, Risiko-/Vertrags-
dnderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der
Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an anders Versicherer
lUbermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhtngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir
entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs)Vertrgen und bei kiinftigen
Antrdgen. Ich bin Ober den Inhalt der Datenschutzhinweise aufgeklart und willige in die erforderliche
Datenlibermittlung und Speicherung ein. ich willige ferner ein, dass der Versicherer und die VOLZ
Makler Consulting GmbH, Birkenweg 4, D-88250 Weingarten, die im Rahmen und zur Durchfiihrung
des Versicherungsverhiltnisses handelt und der Aufsicht des Versicherers und den deutschen und
Ysterreichischen Datenschutzbestimmungen unterstent, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zustandigen
Vermittier weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsan-
gelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Riickversicherer ubermittelt
werden. An Vermittler dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit dies zur Vertragsgestaltung er-
forderlich ist.

von der igepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer - soweit die Kenntnis der Daten fiir die Beurteilung des zu ver-
sichernden Risikos oder die Leistungspflicht erforderiich ist - Angaben Uber meinen Gesundheits-
2ustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben uber frilhers, bestehende oder be-
antragte Versicherungsvertrige zur Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Vertrags-
abschlusses Uberprift. Zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahndrzte, Krankenhduser und son-
stige Krankenanstalten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich in den letzten 10 Jahren
behandelt haben, sowie andere Personenversicherer, gesetzliche Krankenversicherer und Behtrden
von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch Uber meine Tod hinaus - und erméchtige sie, dem Ver-
sicherer die erforderichen Auskiinfte zu geben. Dies gift auch fir Mitarbeiter anderer Kranken-,
Unfall- und Lebensversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsbeziehung stand oder stehe. Diese
Erméachtigung endet 5 Jahre nach Antragstellung. Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer zur
Beurteilung seiner Leistungspflicht auch Angaben (berprift, die ich zur Begrindung etwaiger
Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingersichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,
Verordnungen) sowsit von mir veraniasste Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdrigen
eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahn#rzte, Krankenhauser
und sonstige Krankenanstalten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich in den ietzten
10 Jahren behandelt haben, sowie andere Personenversicherer, gesetzliche Krankenversicherer und
Behtrden von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch (ber meine Tod hinaus; dabei hat die
Geltendmachung eines Leistungsanspruchs die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung fiir
den Einzelfall. Von der Schweigepflicht entbinde ich auch fur die Prifung von Leistungsanspriichen
im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungsprufung bezieht sich auch
auf die Mitarbeiter anderer Kranken- und Unfallversicherer, die nach den dort bestehenden
Versicherungen befragt werden dirfen

Zustandekommen des Vertrages/Beginn

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustandekommt, wenn der Versicherer mir
schriftlich die Annahme des Antrags erkl4rt bzw. die Polizze aushéndigt. Versicherungsbeginn ist
der Termin, ab dem Pradmien zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem Zustandekommen des Vertrages (keine voridufige
Deckung!)

Nebenabreden
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie in der Polizze dokumentiert sind.




Anlage zum Antrag auf Betriebsunterbrechungsversicherung

Versicherungsnehmer: Quack Software Design
Versicherte Person: Quack, Johannes

Antworten

- zu Frage 3:

Bei einer Routineuntersuchung (Check-Up) wurde am 28.5.13 ein kleines Leberhanangiome festgestellt. Keine weiteren Behandlung
notwendig.

Dr. Med. Sievert Seebens

Bierstadter Hohe 74

65191 Wiesbaden

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der versicherten Person




Gastro-Praxis Wiesbaden

Langenbeckplarz 2, 65189 Wiesbaden
TellD611— 3475420 Fax 061144 75 42 10

Rhemnsrralie 19, 65185 Wiesbaden
Tel 0611 — 3447614 0 [fax 1611- 44 706 14 10

Interner: \V\\'\v.gnsrropraxis—\\ricsbadcn.dc
Fmail: gastroenterologicle medicum-wiesbaden.de

zertifiziert nach DIN EN 1SO 9001:2008

Gememschatrsprasis
Dres.med. Barth und ~echens
Bicrstadrer Hohe 74

63191 Wiesbaden

per Fax an:0611-364826

Priv.-Doz. Dr. med. A, Hackelsberger
Larernist/ Gastroenterologie

Dr. med. 1. Helmreich-Becker
Inrermistun/Gastroenterologie

Dr. med. Th. Schmirr
Internist, Gastroenterologie

Dr med. P Busch

Intermstn Grastroenteroingic

Patenten
Name  Quack, Johannes
Geburesdarum 09.01.68
Anschrit An der Leimenkaut 10 A
D-63207 Wiesbaden

Scehr wechrrer Plorr Inellcse seebans,

oesten Dunk far fare U

Beare i tserey Proxas erfons

Diagnose:

o Ri"T.eber Sermr V' Ldxi4mm

Anamnese:

\.a. Leberhimangiom L. viner Rounnek izl

Ultraschall:

I

Wieshaden. den 2205005
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5o G Sonographie o

¢ anfpeniien. Jezs Birre um UsKAL

Gur beurteilbare, normal groBie. regelrecht konfigurierte Leber. homogene echonormale Parenchymstrukrur,
unauffillige GefiBarchitckrur, kein Aufstau der Gallengange. In Segment \" kann eine rundlich-ovale wetssliche
Iasion ; 14x14mm; abgegrenzt werden. die a.e. dem vermureten Himangiom cntspricht. Weitere

ntrahepatische RF

sind nicht abzugrenzen. Konkrementfreie Gallenblase ohne Wandverdickung. Pankreas

nicht vergroBert, Parenchym homogen, Pankreasgang nicht erweitert, bis in den Schwanz einschbar. Orthotop
gelegene Nieren, Parenchymsaum altersentsprechend, kein Aufstau, kein Konkrement. U nauftallige
Abdominalgefile. Milz homogen, nicht vergréBert, kein Aszites.

Kontrastmittel-Ultraschall:

Nach Gabe von 2.5 ml Sonovue zeigt sich der firhartericllen Phase emn Isoenhancement

In der

portovendsen Phase zeigr sich en Isoenhancement. in der Spitphasc ein Flypoenhancement.

Empfehlung:

Auch wenn die friharterielle und portovenose
[ vpoenhancement der Spitphase hierfiir unty

Phase mit einem Himangiom vercinbar wiaren, so ist das
pisch. Ich empfahl cin zweites Bildgebendes Verfahren b

einem Radiologen und stellte eine Ubenweisung aus.

Mit freundlichen GriBlen
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PD Dr. med. S. Tlaag

Mit freundlichen GrilBen
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Dr. med. P. Busch
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BNS Gemsinschaftspraxis - LudwigErhard-Str. 102 - 55199 Wiesbaden

Gemeinschaftspraxis Gemeinschaftspraxis
Dres. med. PD A. Hackelsberger/

I. Helmreich-Becker/Th. Schmitt Prof. Dr. med. Karl Wernecks
Langenbeckplatz 2 Facharzt fur Diagnostische

Radiclogie / Neuroradiologie

65189 Wiesbaden Dr. med. Ulrike Ludewig

Facharztin fur Diagnostische
Radiologie / Neuroradiologie

Lazaros Dollas
Facharzt fur Radiologie

Ludwig-Erhard-Str. 102
855198 Wiesbaden

Wiesbaden, 28.05.2013

Betrifft: 6221548 / Johannes Quack, * 09.01.1968

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

vielen Dank fur die Uberweisung des oben genannten Patienten zu folgender Untersuchung:
MRT Abdomen nativ und nach KM i.v. vom 28.05.2013

Klinische Angaben: In der Kontrastmittelsonographie Verdacht auf H&mangiom im
Lebersegment 5.

Technik: T2 HASTE coronal und transversal, T1 transversal, nach Kontrastmittelgabe T1
VIBE FS transversal in mehreren Phasen, zusatzliche Spatphase nach 20 min.

Befund:

Multiple kleine Leberzysten in beiden Leberlappen bis max. 1,1 cm im L&éngsdurchmesser.
Keine perifokalen Reaktionen. Normal grofle Leber mit regelrechter Begrenzung. Glatt
begrenzte Formationen in der Leber im subphrenischen Segment 8 von 1,0 cm max.
Durchmesser sowie im Segment 5 medial gelegen von 1,7 cm max. Durchmesser.

in den nativen Sequenzen hyperintenses Signal in T2 und Hypointensitat in T1, das Signal
selbst ist flauer als das entsprechende Signal der Zysten.

In den Spatphasen komplette Kontrastierung dieser Strukturen.

Keine pathologisch vergroRerten Lymphknoten oder freie Fliissigkeit.

Kieine Nebenmilz ventral, unauffallige Signaigebung der Oberbauchorgane.

Beurteilung:
Kleine Leberhamangiome im Segment 8 subphrenisch sowie im medial gelegenen Segment

5. Kleinere Leberzysten in beiden Leberlappen. Keine malignitatssuspekten Formationen
oder pathologisch vergréRerte Lymphknoten. Unauffallige Abbildung der ubrigen
Oberbauchorgane.

Mit freundlichen Griien

Prof. Dr. K. Wernecke Dr. U. Ludewig L. Dollas (bf/D)
Prof. Dr. med. Karl Wernecke LudwigErhard-Str. 102 Telefon 0611 -~ 18383 10
Dr. med. Ulrike Ludewig 65198 Wiesbaden Telefax 0611 - 18333 91

Lazaros Dollas




