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FAIRSICHERUNGSLADEN Hagen/NRW w DIE VERSICHERUNG
Dipl. Volkswirt Christian Griiner - Lange Str. 42 - 58089 Hagen WU RZBU RG E R |

Tel.: 02331 97176-71 - Fax: 02331 97176-73 E

Antrag auf Artisten-Unfall

die Unfallversicherung fiir Kiinstler, Artisten und Event-Berufe

Versicherungsnehmer D Frau D Herr D Neuantrag DErgénzungsantragzu ‘ ‘

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon
StraBBe und Hausnummer Beruf/Tatigkeit/Kiinste
PLZ Wohnort eMail

D monatlich D %-jahrlich (3 % Nachlass?) Djéhrlich (5 % Nachlass?) Y Nachlass auf den Jahresnettobeitrag zzgl. Versicherungsteuer.

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige die Wiirzburger Versicherungs-AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von der Wiirzburger Versicherungs-AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Der SEPA-Basislastschrifteinzug wird mir spatestens
einen Kalendertag im Voraus unter Angabe der Filligkeitstermine angekiindigt.

Zahlungsempfanger: Wiirzburger Versicherungs-AG Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE302ZZ00000030954 Die Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt.
Name, Vorname des Kontoinhabers StraRe und Hausnummer PLZ und Ort
Name und Ort des Kreditinstituts BIC
IBAN  Priifzahl | Bankleitzahl Kontonummer (rechtsbdg. u. ggf. mit Nullen auffillen)|  Ort, Datum und Unterschrift
[D[E] HEEEEEEEEEEEEE | |
Beginn der Versicherung Ablauf der Versicherung Der Vertrag ist ein Jahresvertrag und verlangert sich still-
(frihestens am Tag nach Eingang beim Versicherer) schweigend von Jahr zu Jahr, wenn nicht drei Monate vor
‘ ‘ ‘ ‘ jeweils dem jeweiligen Ablauf der anderen Partei eine schriftliche

0:00 Uhr Kiindigung zugegangen ist.
ACEEEIENEENEIN Name, Vorname m/w  Geburtsdatum Beruf/Kiinste/Fahigkeiten Tarif Artistengruppe

H LT L] |
B | LT L] |

Versicherungsumfang Tarif L Tarif XL Tarif XXL
aufnahmenfahig sind Personen bis zum 65. Lebensjahr

Leistung bei Vollinvaliditat 100 % 175.000,- EUR 262.500,- EUR 350.000,- EUR
Invaliditat Grundsumme 50.000,- EUR 75.000,- EUR 100.000,- EUR
Progression 350 % 350 % 350 %
Tod durch Unfall 5.000,- EUR 10.000,— EUR 20.000,- EUR
Unfall-Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld 10,- EUR 15,- EUR 25,- EUR
Ubergangsleistung 3.000,- EUR 5.000,- EUR 6.000,—- EUR
Kosmetische Operationen 20.000,- EUR 20.000,- EUR 20.000,- EUR
Bergungskosten 20.000,- EUR 20.000,- EUR 20.000,- EUR
Monatsbeitrag™® fiir Artistengruppe 1 11,20 EUR 17,10 EUR 23,90 EUR
Monatsbeitrag™* fiir Artistengruppe 2 18,80 EUR 28,80 EUR 39,98 EUR

Artistengruppen siehe Riickseite - Ziffer 6
*Die Monatsbeitrage enthalten einen Ratenzahlungszuschlag und die zzt. giiltige gesetzl. Versicherungssteuer (19 %).

Bestehen oder bestanden erhebliche Leiden oder Gebrechen bei einer der versicherten Personen in den letzten 5 Jahren? D nein D ja, und zwar

Bezugsberechtigt im Todesfall (Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift): ‘

Wichtige Hinweise Fiir den Vertrag gelten die auf der Riickseite unter ,Vertragsgrundlagen aufgefiihrten Bedingungen, soweit die entsprechenden Leistungen hier bean-
tragt wurden. Sie erklaren mit Ihrer Unterschrift, dass Ihnen rechtzeitig vor Antragstellung alle Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen

Versicherungsbedingungen, dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten und den Kundeninformationen nach der Verordnung tiber Informationspflichten bei Versicherungs-
vertragen (VVG-InfoV) einschlieBlich der Widerrufsbelehrung in Textform zur Verfiigung gestellt wurden. Sie kénnen innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt des Versicherungsscheins
Ihre Vertragserklarung widerrufen. Uber das Widerrufsrecht werden Sie im Versicherungsschein ausfiihrlich informiert. Bewusst unwahre Angaben kénnen den Versicherer gem. §
19 Versicherungsvertragsgesetz zum Vertragsriicktritt berechtigen. Bitte lesen Sie unbedingt die umseitigen ,, Kundeninformationen“ und die umseitige ,,Einwilligung in die Erhe-
bung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung®. Sie sind wichtige Bestandteile des Vertrages, deren Geltung Sie mit der nachfolgenden
Unterschrift ebenfalls bestétigen.

Unterschrift des Antragsstellers

Unterschriften Vermittler-Nr. 1-1-455

Ort, Datum Unterschrift Antragstellers, der versicherten Person Unterschrift des Vermittlers
oder gesetzl. Vertreter

Wiirzburger Versicherungs-AG | BahnhofstraBe 11 | 97070 Wiirzburg | Telefon 0931 2795-0 | Telefax 0931 2795-291



Kundeninformationen

Tod durch Unfall ist innerhalb von 180 Tagen nach Kenntnis zu melden, alle weiteren
Unfalle unverziiglich.
1. Versicherer
Versicherer ist die Wiirzburger Versicherungs-AG. Samtliche Erklarungen, Mitteilun-
gen und Anzeigen sowie die Erhebung von Anspriichen auf Versicherungsleistungen
sind an die Wiirzburger Versicherungs-AG unter folgender Anschrift zu richten: Wiirz-
burger Versicherungs-AG, Bahnhofstrae 11, 97070 Wiirzburg
2. Vertragsgrundlagen
MaRgebend sind der Antrag, der Versicherungsschein sowie je nach Deckungsumfang
- Allgemeine Unfall-Versicherungs-Bedingungen (AUB 2011)
- Besondere Bedingungen Exklusiv 2011 (BB Exklusiv 2011)
- Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditatsstaf-
fel (350 %)
Die hier relevanten Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Besonderen Bedin-
gungen stehen fiir Sie im Internet unter www.wuerzburger.com/bedingungen zu lhrer
Information oder zum Download zur Verfiigung. Sie kénnen die Versicherungsbedin-
gungen auch unter unserer angegebenen Adresse in Papierform anfordern.
3. Allgemeine Hinweise
Unrichtige Beantwortung der Fragen nach Gefahrenumstinden sowie arglistiges
Verschweigen sonstiger Gefahrenumsténde kann den Versicherer berechtigen, den
Versicherungsschutz zu versagen. Anzugeben sind Erkrankungen, Behinderungen, z. B.
Ohnmachts- oder Schlaganfalle, Tuberkulose, Zuckerkrankheit, Epilepsie, Verlust von
Gliedmalen, Gelenkversteifung, Lihmung, Taubheit, Blindheit, Tumorerkrankungen,
die bei der zu versichernden Person vorliegen. Nebenabreden gelten nur, wenn sie von
der Gesellschaft schriftlich bestatigt worden sind.
- Uber das 75. Lebensjahr hinaus kann die Versicherung in der Regel zu den verein-
barten Bedingungen und Beitragen nicht fortgefiihrt werden.
- Aufnahmefahig sind fiir die Unfallversicherung gemaR den zugrunde liegenden
AUB Personen, die nicht &lter als 65 Jahre sind.
4. Pramien
Die Pramienhdhe ist dem Antrag zu entnehmen.
5. Einlosung/Beginn des Versicherungsschutzes
Der Versicherungsschutz beginnt mit Antragseingang, friihestens jedoch zum auf
dem Antragsformular beantragten Zeitpunkt, wenn der Erstbeitrag unverziiglich
gezahlt wird.
6. Versicherbarkeit
Artistengruppe 1: Schauspieler, Jongleure, Zauberer, Bodenakrobaten, Moderatoren,
Musiker, Doubles (kein Stuntman), Tanzer, Rola Bola, Kontorsion, Stelzenlaufer (Stelzen
bis 100 cm FuBhohe); Einradfahrer (Einrad bis 180 cm Sattelhohe).
Artistengruppe 2: Trapez, Tuch, Vertikalseil, Feuerkiinstler (spucken, schlucken, swin-
gen, jonglieren), Seillaufen liber 1 Meter Bodenhéhe, Stelzenldufer (Stelzen iiber 100
cm FiRhohe), Einradfahrer (iber 180 cm Sattelhéhe), Schleuderbrett, russischer Bar-
ren, Messerwerfer, artistische Darbietungen an Geraten/Vorrichtungen.
Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind:
- dauernd pflegebediirftige Personen.
Pflegebediirftig ist, wer fiir die Verrichtungen des taglichen Lebens liberwiegend
fremder Hilfe bedarf.
- Personen, deren Teilhabe am allgemeinen Leben dauerhaft ausgeschlossen ist.
Fiir die Einordnung sind insbesondere der mentale Geisteszustand und die objektiven
Lebensumstande der Person zu beriicksichtigen.
Kein Versicherungsschutz wird u. a. geboten fiir: Steilwandfahrer, Dompteure, Stunt-
man, Event-Kletterer, Motorrad- und Kraftfahrzeugakrobaten, Luftfahrt-Akrobatik,
Taucher, Munitionssuch- und Raumtrupps (auch Minen u. 4.), Sprengpersonal, Berufs-
boxer, Berufs- und VertragsfulRballer sowie andere Berufs-, Vertrags- und Lizenzsport-
ler, Rennfahrer und Rennreiter und dhnlich exponierte Berufe.
7. Zustandige Aufsichtsbehorde
Die fiir Beschwerden zusténdige Aufsichtsbehdrde ist die Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strafle 108, 53117 Bonn.
8. Hinweise zur Datenverarbeitung bei Beantragung des Versicherungsvertrages
Die Wiirzburger Versicherungs-AG ist zum 01.03.2019 den ,Verhaltensregeln fiir den
Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft”
(Code of Conduct Datenschutz) beigetreten. Den Code of Conduct Datenschutz und
weitere Einzelheiten zum Datenschutz finden Sie bei uns auf der Homepage unter
www.wuerzburger.com/datenschutz.html.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
Gesundheitsdaten und Schweigepflicht-
entbindungserklarung

Als Versicherungsunternehmen bendétigt die Wiirzburger Versicherungs-AG Ihre

Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203

Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen

besteht, an andere Stellen, z.B. Riickversicherer weiterleiten zu diirfen.

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragsprii-

fung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versicherungsver-

trages in der Wiirzburger Versicherungs-AG unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht ab-

geben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach

§ 203 StGB geschiitzter Daten bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Wiirzburger

Versicherungs-AG. Die Erkldrungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Per-

sonen 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 lhnen mitgeteilten Gesundheitsda-
ten durch die Wiirzburger Versicherungs-AG

Ich willige ein, dass die Wiirzburger Versicherungs-AG die von mir in diesem Antrag

und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies

zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrages erforderlich ist.
2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an Stellen auerhalb der

Wiirzburger Versicherungs-AG
Die Wiirzburger Versicherungs-AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf
die Einhaltung des Datenschutzes und der Datensicherheit.
2.1 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die Wiirzburger Versicherungs-AG fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risi-
kopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei de-
nen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen
kann, nicht selbst durch, sondern uibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft
oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten wei-
tergegeben, benétigt die Wiirzburger Versicherungs-AG Ihre Schweigepflichtentbindung
fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen. Die Wiirzburger Versicherungs-
AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stel-
len, die vereinbarungsgemaR Gesundheitsdaten fiir die Wiirzburger Versicherungs-AG
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der libertragenen Aufgaben. Eine ak-
tuelle Liste kann im Internet unter www.wuerzburger.com eingesehen oder bei dem
Datenschutzbeauftragen der Wiirzburger Versicherungs-AG, BahnhofstraRe 11, 97070
Wiirzburger, email: datenschutzbeauftragter@wuerzburger.com angefordert werden.
Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste
genannten Stellen benétigt die Wiirzburger Versicherungs-AG lhre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Wiirzburger Versicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die
in der Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die Wiirzburger Versicherungs-AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der Wiirzburger Versicherungs-AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.
2.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Wiirzburger Versicherungs-AG
Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In eini-
gen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, de-
nen sie ebenfalls Ihre Daten libergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild
lber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die Wiirzbur-
ger Versicherungs-AG lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversiche-
rung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die Wiirzburger Versicherungs-
AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie
bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Haben Riickversicherungen
die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die Wiirzburger
Versicherungs-AG das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat. AuRerdem
werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an
Rickversicherungen weitergegeben, damit diese lberpriifen kénnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen
und Leistungsfallen kdnnen Daten iiber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen
weitergegeben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisier-
te bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von der Riickversicherung nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an eine
Riickversicherung werden Sie durch die Wiirzburger Versicherungs-AG unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich - an Riickversicherun-
gen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforder-
lich, entbinde ich die fiir die Wiirzburger Versicherungs-AG tétigen Personen im Hinblick
auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.
2.3 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler
Die Wiirzburger Versicherungs-AG gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit
an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaR § 203 StGB ge-
schiitzte Informationen tiber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gege-
ben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der
Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vor-
aussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Ver-
trag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erféhrt,
dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch,
ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden. Bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Uber-
mittlung der Vertragsdaten mit den Informationen liber bestehende Risikozuschldge und
Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe
von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Wiirzburger Versicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und sons-
tigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen - soweit erforder-
lich = an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler libermittelt
und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.
3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten,

wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Wiirzburger Versicherungs-
AG lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach
dem Jahr der Antragstellung.
Ich willige ein, dass die Wiirzburger Versicherungs-AG meine Gesundheitsdaten, wenn
der Vertrag nicht zustande kommt, fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des
Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert nutzt.

Wiirzburger Versicherungs-AG | BahnhofstraRe 11 | 97070 Wiirzburg
Telefon 0931 2795-0 | Telefax 0931 2795-291
Sitz der Gesellschaft Wiirzburg, Amtsgericht Wiirzburg HRB 3500
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