Antrag




Gothaer Jagd-Unfallversicherung

far Mitglieder des Landesjagdverbandes Sachsen e. V.

Bitte zurlick an: 0551-701-964392

Telefax

jagd@gothaer.de
E-Mail

Mitglieds-Nr. der versicherten Person

Gothaer

Gothaer Allgemeine Versicherung AG, 50598 Kdin
Adresse

Antragsteller/
Versicherungs-

nehmer

Name, Vorname Geburtsdatum

Stralle

Staat/PLZ/Ort
Beginn und Der Versicherungsvertrag wird zunéchst fiir ein Jahr abge-
Dauer der schlossen. Er verlangert sich stillschweigend um jeweils ein

Versicherung

Versicherungsbeginn (12.00 Uhr)

(Tag der Anderung) (Hauptfalligkeit)

Jahr, sofern er nicht bedingungsgeman gekundigt wird.

Versicherungsablauf (12.00 Uhr)

SEPA-
Lastschrift-

Mandat Es gelten dabei die mit Ihrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

Gothaer Allgemeine Versicherung AG
Gothaer Allee 1, 50969 Kdln
Zahlungsempfanger

DE02ZZ700000070161
Glaubiger ID

Ihre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von Ihrem Geldinstitut erhalten.
Sie kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

(vom Zahlungsempfanger auszufiillen)
Mandatsreferenz

Ich erméachtige den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzul6-

sen.

Zugleich erklare ich mich damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pro-Notification) von 14 auf

5 Arbeitstage verkirzt wird.

[ Wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung

Datum erster Einzug/Gliltig ab

IBAN (Internationale Bankkontonummer)

BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts)

Zahlungspflichtiger (Vorname, Name) falls nicht mit Antragsteller identisch

Name des Geldinstituts

Zu versichernde
Person

Titel, Name, Vorname

- Nur auszufullen, falls Antragsteller/Versicherungsnehmer nicht die zu versichernde Person ist -

Geburtsdatum

Widerrufliches

Sofern nichts anderes vereinbart ist, sind bei Unfalltod die gesetzlichen Erben bezugsberechtigt.

[0 Formloses Beiblatt mit weiteren

Bezugsrecht Bezugsberechtigten

fur den

Todesfall
Abweichender Bezugsberechtigter (Vorname, Name) Geburtsdatum

Versicherungs- Leistungen O O O

summen Variante 1 Variante 2 Variante 3

und Beitrage EUR EUR EUR
Tod 5.000 10.000 10.000
Invaliditatsgrundsumme 40.000 50.000 72.000
Vollinvaliditat (350 % Progression) 140.000 175.000 252.000
Tagegeld ab 43. Tag - - 10
Bergungskosten 10.000 10.000 10.000
Kosmetische Operationen 10.000 10.000 10.000
Jahresbeitrag 26,00 32,00 82,20

Die gesetzliche Versicherungsteuer ist bereits enthalten.

Die Jahresbeitrége sind auch bei unterjahriger Versicherungsdauer in voller Héhe zu entrichten.



Angaben zum

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstéandig und richtig. Unrichtige Beantwortung und/oder arglistiges

nein ja
Gesundheits- Verschweigen kann die Gothaer berechtigen, den Versicherungsschutz zu versagen. v v
zustand 1. Hat die zu versichernde Person in den letzten fiinf Jahren Unfille erlitten, die eine &rztliche Behandlung erforderlich O O
machten?
2. Wurde oder wird eine der zu versichernden Personen in den letzten fiinf Jahren wegen einer schweren Erkrankung O
arztlich beraten, untersucht oder behandelt?
Schwere Erkrankungen sind: - Erkrankungen, die eine Krankenhausbehandlung erforderlich machten
- Erkrankungen, die eine Schwerbehinderung zur Folge haben
- Erkrankungen, die eine regelmafRige Behandlung oder Medikamenteneinnahme
erforderlich machen
3. Liegt eine Kurzsichtigkeit von mehr als -8 Dioptrien vor? O O
Genaue Krankheitsbezeichnungen (Diagnosen) Wiederholt Behandlungs-/  Operationen Name und Anschrift der
Art der Beschwerden, Behandlungen, Operatio- aufgetreten? beschwerdefrei Heilbehandler, Krankenanstalten, Sanatorien
nen, Untersuchungen nein ja nein ja nein ja
v v v v v v
o 0O O 0O O 0O
O O O O O
Sofern der vorgesehene Raum fiir die Angaben nicht ausreicht, sind diese auf einem gesonderten und Gesondertes Beiblatt?
unterschriebenen Blatt zu machen. Onein Oja
Vor- Zur Uberpriifung und Ergénzung Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

versicherungen

Bestehen, bestanden oder wurden gleichartige Versicherungen beantragt? [ nein [] ja Wer kiindigte?

Versicherungsgesellschaft (VU) Versicherungsnummer von — bis Ablehnung

OvN Owu

am

Kommunikations-
daten

[ Ich bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der
Gothaer Versicherungsgruppe schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen (iber die Leistungsangebote des
Gothaer Konzerns gegeben werden.

(freiwillige
Angaben) Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail-Adresse
Der Widerruf ist jederzeit moglich: Telefon 0221 308 00 / E-Mail: info@gothaer.de

Empfangs- Ich bestatige, dass ich die aufgefiihrten Kundeninformationen und Versicherungsbedingungen vor Antragstellung erhalten habe
bekenntnis  Gothaer Unfallversicherung

e Besondere Bedingungen und Risikobeschreibungen zur Gothaer Jagd-Unfallversicherung

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
Schluss- Die auf der néchsten Seite beschriebenen Erklarungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erklarungen
erklarungen enthalten unter anderem die Belehrung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und tiber das Widerrufsrecht sowie die Hinweise zur
und Datenverarbeitung und zum Datenschutz; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unterschrift die , Erkla-

Unterschriften

rungen und wichtigen Hinweise“ zum Inhalt dieses Antrags. Ich halte mich an meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufs-
recht bleibt hiervon unberihrt. Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt.

Ort, Datum Antragsteller/Versicherungsnehmer Zahlungspflichtiger



Erklarungen und wichtige Hinweise

Vorvertrag- Sie haben uns als Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung die Ihnen bekannten Gefahrumsténde, die fiir unseren Entschluss, den Vertrag mit Ihnen
liche und dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen wir schriftlich oder in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig

. anzuzeigen. Dies gilt nicht nur dann, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Inrem Namen den
Anzeige- Antrag ausfillt. Verletzen Sie diese Anzeigepflicht, so kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten.
pﬂlCht Unser Rucktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt haben. In diesem Fall haben wir das

Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Unser Riicktrittsrecht wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und unser Kiindigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen
rickwirkend — bei einer von lhnen nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode — Vertragsbestandteil.

10.2014

Hinweise zur Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis der einschldgigen gesetzlichen Bestimmungen und der mit den zusténdigen Aufsichtsbehérden abgestimmten Verhal-

Datenverar- tensregeln. Diese kénnen Sie in der jeweils gliltigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz.

beitung und Stammdaten von Antragsstellern und Versicherten sowie Angaben iiber die Art der bestehenden Vertrage werden zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten

zum Daten- Verfahrensabschnitten im Geschéftsablauf (z. B. Telefonate, Post, Inkasso) in einem von Mitgliedern der Gothaer Konzerngruppe gemeinsam nutzbaren Datenver-

schutz arbeitungsverfahren erhoben, verarbeitet oder genutzt.
Eine Liste der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie der Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende
Geschaftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie in der jeweils giiltigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz.
Sie kénnen Auskunft tber die zu lhrer Person gespeicherten Daten beantragen. Dariiber hinaus kénnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese
unrichtig oder unvollstéandig sind. Anspriiche auf Ldschung oder Sperrung |hrer Daten kénnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als
unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist.

Versicherungs- Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind dauernd schwer- und schwerstpflegebedurftige Personen im Sinne der sozialen

fahigkeit Pflegeversicherung [Ziffer 6 der Gothaer Unfallversicherungsbedingungen.

Neu- und Ersatz- Bei Neuversicherungen und Nachtragen, die eine Erweiterung des Versicherungsschutzes zum Inhalt haben, tritt der Versicherungsschutz nach unverziiglicher

versicherungen Entrichtung des vollen Einlésungsbeitrags mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt, in
Kraft.

Sonstige Hinweise Fur die Aufnahme des Antrags fallen keine gesonderten Gebuhren oder Kosten an.

Rucklaufergebiihren aus SEPA-Lastschriften und Kosten eines Mahnverfahrens werden geltend gemacht.

Benachrichtigung im Melden Sie den Schaden sofort Ihrem persénlichen Betreuer oder melden Sie den Schaden an Gothaer Allgemeine Versicherung AG, 50598 Kdln,

Schadenfall Telefon 0551 701-54267 oder per Telefax 0551 701-964267 und sorgen Sie fir weitestgehende Schadenminderung.

Bitte versténdigen Sie bei Schaden durch Einbruchdiebstahl, Vandalismus, Beraubung, Abhandenkommen von versicherten Sachen oder mutwillige Beschadi-
gung auch sofort die Polizei.

Ansprechpartner/ lhren Ansprechpartner entnehmen Sie bitte dem Versicherungsschein/Nachtrag zum Versicherungsschein oder dem jeweiligen Korrespondenzbrief.

Aufsichtsbehorde/ Die Aufsichtsbehdrden und die Schlichtungsstellen zur auBergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten entnehmen Sie bitte den lhnen vor Antragstellung ausge-

Schlichtungsstelle handigten Kundeninformationen.

Vertragsgrundlagen Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Kopie ausgehandigt wird, eventuell dazu
abgegebenen schriftlichen Erklarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den genannten Versicherungsbedingungen
und Kundeninformationen, die ich vor Antragstellung zur Einsicht erhalten habe. Miindliche Nebenabreden sind ungiltig.

Widerrufs- Sie konnen |hre Vertragserklarungen innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,

recht nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen
nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung
jeweils in Textform erhalten haben, jedoch nicht vor Erfiillung unserer Pflichten gemaR § 312g Absatz 1 Satz 1 des Blirgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit
Artikel 246 § 3 des Einflihrungsgesetzes zum Biirgerlichen Gesetzbuche. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer Allgemeine Versicherung AG, Gothaer Allee 1, 50969 Kdin

e Widerrufs- Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet lhr Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenen Teil der

folgen Beitrage, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit bis zum

Zugang des Widerrufs entféllt, dirfen wir in diesen Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Hohe von 1/360 des von lhnen fir ein Jahr
zu zahlenden Beitrags.
Die Erstattung zuruckzuzahlender Beitrage erfolgt unverziglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben
sind.

e Besondere Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollsténdig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufs-

Hinweise recht ausgetibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertrdgen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit eine vorlaufige Deckung
erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.

Gesellschaft Gothaer Allgemeine Versicherung AG Postanschrift 50598 Kdln

Sitz Gothaer Allee 1, 50969 KéIn (Hausanschrift)

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

Vorstand Thomas Leicht (Vorsitzender), Registergericht Amtsgericht Kéin, HRB 21433

Dr. Mathias Bihring-Uhle, Dr. Karsten Eichmann, Harald Ingo Epple, USt-IdNT. DE122786654
Michael Kurtenbach, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Oliver Schoeller VersSt-Nr. 9116/810/00420

SPEZ 1329 (Antrag — Rahmenvertrag Jagd-Unfall LJV Sachsen)
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