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Unfallversicherung

O Neuantrag [ Anderungsantrag

GH

VERSICHERUNG

Versicherungsnummer: Vom Vermittler auszufillen!  AQt.-Nr. 1: Agt.-Nr. 2: ‘

Versicherungsnehmer OFfirma  OHerrfen  OFrau/en [ Divers

Vorname: Name: Geburtsdatum:

PLZ: Wohnort: StraBe: Hausnr.:

Telefon: Mobil: E-Mail:

Lastschriffmandat Gldubiger-1D: DE9522200000111555

O Lastschriftmandat gilt nicht angggewégﬁgﬁﬂﬁig? e?r?zii%h:ﬁ g’ztsrgﬁte atL)Jf:thglri%l:segtzZ:el;ﬁggeg ces
IBAN: Geldinstitut:

Abweichender Kontoinhaber:  Vorname: Name:

StraBe: Hausnr.: PLZ: Ort: Datum Unterschrift Kontoinhaber

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. Die Mandatsreferenz (=Versicherungs-Nr.) wird mir separat mitgeteilt.

Laufzeit: O5Jahre  O3Jahre  [O1Jahr O kurzfristig
Ojabrich O halbjahrich [ viertelighrich I monatlich [ Einmalbeitrag

Der Vertrag verléngert sich stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn er mindestens auf 1 Jahr abgeschlossen
ist und die KUndigung der anderen Partei nicht spétestens drei Monate vor Ablauf schriftlich zugegangen ist.

Hauptfdlligkeit: 01.01.

Zahlungsweise:
Vertragsbeginn:

Zu versichernde Personen
Geburtsdatum:
Gefahrengruppe: [ A O Ok Os

1. Vorname: Name:

Berufliche Tatigkeit:

Weitere Unfallversicherungen2  [ja [ nein Bei welcher Gesellschaft?
Bezugsberechtigte Person: Vorname: Name: Geburtstdatum:
Produkt: [ Basis [ Komfort [ Premium Progression:  [keine [1225% [350% [1500%
VolliinvaliditGtssumme: Todesfallsumme:

Ubergangsleistung: [keine [12500€ [15000€ [110.000€

Jahresbeitrag netto: 0,00 €

Invalidit@tssumme:
Krankenhaustagegeld:
Assistance-Leistung:  [nein  Oja

Gesundheitserkldrung:
a) Wurde oder wird die zu versichernde Person aufgrund von Unfallereignissen oder StUrzen entweder stationdr oder ambulant operierte

Onein  Oja, bitte né&here Angaben zu Diagnose und Therapie der zu versichernden Person:

b) Wurde oder wird die zu versichernde Person in den letzten finf Jahren wegen einer schweren Erkrankung' drztlich beraten, untersucht
oder behandelt?

Onein  [ja, bitte Bescheid(e) beilegen - eine Kopie des Schwerbehindertenausweises reicht nicht aus.

' Schwere Erkrankungen sind:
- Erkrankungen, die in den letzten fUnf Jahren zu einer stationdren Behandlung oder zu einer ambulanten Gelenkoperation gefihrt haben,
- Erkrankungen, die eine Schwerbehinderung zur Folge haben,
- Erkrankungen, die eine regelmdBige Behandlung, Therapie oder eine medikamenteneinnahme (z. B. Heparin, Marcumar, Falithrom,
Warfarin, Pradaxa, Kortison) erforderlich machen, oder
- Sehschwdche von 8 Diopfrin oder mehr.

Gemeinniitzige Haftpflicht-Versicherungsanstalt
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Antrag Unfallversicherung 2023-001

Hausanschrift: Kontakt:

GHYV VERSICHERUNG 06151 3603-178
BartningstraBe 59 unfallversicherung@ghv-versicherung.de
64289 Darmstadt www.ghv-versicherung.de

Glaubiger-ID: DE95272700000111555
USt-ID-Nr.: DE114107069
Vers.St-Nr.: 807/V90807010692



Vorname: Name: Geburtsdatum:

Berufliche Tatigkeit: Gefahrengruppe: A [O8 Ok Os
Weitere Unfallversicherungen2  [ja [ nein Bei welcher Gesellschaft?

Bezugsberechtigte Person: Vorname: Name: Geburtstdatum:

Produkt:  [Basis [ Komfort [ Premium Progression:  [keine [1225% [350% [1500%

Invaliditétssumme: VolliinvaliditGtssumme: Todesfallsumme:

Krankenhaustagegeld: Ubergangsleistung: [keine [12500€ [05000€ [J10.000€

Assistance-Leistung:  [nein  Oja Jahresbeitrag netto: 0,00 €

Gesundheitserkldrung:
a) Wurde oder wird die zu versichernde Person aufgrund von Unfallereignissen oder StUrzen entweder stationdr oder ambulant operierte

Onein  Oja, bitte n&here Angaben zu Diagnose und Therapie der zu versichernden Person:

b) Wurde oder wird die zu versichernde Person in den letzten finf Jahren wegen einer schweren Erkrankung' drztlich beraten, untersucht
oder behandelt?

Onein  [ja, bitte Bescheid(e) beilegen - eine Kopie des Schwerbehindertenausweises reicht nicht aus.

Vorname: Name: Geburtsdatum:

Berufliche Tatigkeit: Gefahrengruppe: A  [OB Ok Os
Weitere Unfallversicherungen2  [ja [ nein Bei welcher Gesellschaft?

Bezugsberechtigte Person: Vorname: Name: Geburtstdatum:

Produkt: [ Basis [ Komfort [ Premium Progression: [dkeine [225% [350% [1500%

Invaliditatssumme: Vollinvaliditatssumme: Todesfallsumme:

Krankenhaustagegeld: Ubergangsleistung: [keine [12500€ [15000€ [110.000€

Assistance-Leistung:  [lnein  ja Jahresbeitrag netto: 0,00 €

Gesundheitserkldrung:
a) Wurde oder wird die zu versichernde Person aufgrund von Unfallereignissen oder StUrzen entweder stationdr oder ambulant operierte
Onein  Oja, bitte néhere Angaben zu Diagnose und Therapie der zu versichernden Person:

b) Wurde oder wird die zu versichernde Person in den letzten finf Jahren wegen einer schweren Erkrankung' &rztlich beraten, untersucht
oder behandelt?

Onein  Oja, bitte Bescheid(e) beilegen - eine Kopie des Schwerbehindertenausweises reicht nicht aus.

Vorname: Name: Geburtsdatum:

Berufliche Tdtigkeit: Gefahrengruppe: A OB Ok 0Os
Weitere Unfallversicherungene  [ja [ nein Bei welcher Gesellschafte

Bezugsberechtigte Person: Vorname: Name: Geburtstdatum:

Produkt: [ Basis [ Komfort [ Premium Progression:  [keine [1225% [350% [1500%

Invaliditatssumme: Vollinvaliditétssumme: Todesfallsumme:

Krankenhaustagegeld: Ubergangsleistung: [keine [12500€ [15000€ [J10.000 €

Assistance-Leistung:  [Inein  [ja Jahresbeitrag netto: 0,00 €
Gesundheitserkldrung:

a) Wurde oder wird die zu versichernde Person aufgrund von Unfallereignissen oder StUrzen entweder stationdr oder ambulant operierte

Onein  Oja, bitte n&here Angaben zu Diagnose und Therapie der zu versichernden Person:

b) Wurde oder wird die zu versichernde Person in den letzten fiinf Jahren wegen einer schweren Erkrankung' &rztlich beraten, untersucht
oder behandelte

O nein  Oja, bitte Bescheid(e) beilegen - eine Kopie des Schwerbehindertenausweises reicht nicht aus.

Gesamti-Jahresbeitrag netto: 0,00 €

Rabatt: ohne 0,00 € Gesamt-Jahresbeitrag netto abzgl. Rabatt: 0,00 €
Versicherungssteuer: 0,00 €

Gesamt-Jahresbeitrag brutto: 0,00 €

Reicht der vorgegebene Raum fir die Beantwortung der Fragen nicht aus, so sind diese Angaben auf einem gesonderten Blatt zu vermerken.

Antrag Unfallversicherung 2023-001



Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserkidrung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fUr die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fUr diesen Anfrag und den Vertrag erheben und verwen-
den zu dirfen, bendtigen wir daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darlber hinaus bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten
bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unfallversicherer bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferer, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, unter anderem IT- oder Druck-Dienstleister,
weiterleiten zu dUrfen.

Die folgenden Einwiligungs- und Schweigepflichtentbindungserkl@rungen sind fir die Antragsprifung sowie die Begrindung, Durchfihrung oder Beendigung lhres Versiche-
rungsvertrages bei uns unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein. Die Erkidrungen betreffen den Umgang
mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschitzter Daten. Sie gelten fUr die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder, soweit diese die
Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die GHV
Ich willige mit Antragsunterschrift ein, dass die GHV die von mir in diesem Antrag und kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur An-
tragsprufung sowie zur Begrindung, Durchfihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an Stellen auBerhalb der GHV
2.1 Ich wilige mit Antragsunterschrift ein, dass meine Gesundheitsfragen — soweit erforderlich — an RUckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir die GHV VERSICHERUNG tatige Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren
nach § 203 StGB geschUtzter Daten von lhrer Schweigepflicht.
2.2 Ich willige mit Antragsunterschrift ein, dass die GHV meine Gesundheitsfragen und sonstige nach § 203 StGB geschUtzten Daten in den oben genannten Fdllen
- soweit erforderlich — an den fUr mich zustdndigen selbsténdigen Versicherungsvermittler Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwe-
cken genutzt werden durfen.

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Ich willige mit Antragsunterschrift ein, dass die GHV meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fUr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende
des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

4. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Ich willige mit Antragsunterschrift ein, dass die GHV meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheits-
daten dort fUr die angefUhrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die GHV dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der GHV und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

Bevor Sie unterschreiben: Lesen Sie bitte die umseitigen Schlusserkldrungen und wichtigen Hinweise. Sie machen diese mit ihrer Unterschrift zum Inhalt des Ver-
trages. Sofern es sich um einen Antrag handelt, bestatige ich, dass ich die Satzung, die AUB und Risikobeschreibungen zur Unfallversicherung sowie die Informa-
tionen auf dieser Antragsrickseite erhalten habe. Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz gegebenenfalls vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. Darlber hinaus
bestatige ich die Richtigkeit der Angaben. Die Rechfsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen. Mit der Datenverarbeitung
durch den Versicherer bin ich einverstanden.

, den
Ort Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in Unterschrift des Vermittlers
, den
Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person 1
, den
Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person 2
, den
Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person 3
, den
Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person 4

Lu bericksichtigen: Beratungsprotokoll bzw. -verzichtserkiGrung mit Unterschrift des Versicherungsnehmers

Antrag Unfallversicherung 2023-001



Vertragsgrundlagen, Datenschutzerkldrung sowie wichtige Hinweise und Erlauterungen

1.

10.

1.

Stand: 1. Februar 2024

Vertragsgrundlagen

FUr den Vertrag gelten auBer den gesetzlichen Bestimmungen, der Kundeninformation und der Satzung folgende Bedingungen:

- Allgemeine Versicherungsbedingungen Unfallversicherung (AUB).
- Annahmevoraussetzungen Unfallversicherung,

- Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (IPID) Unfallversicherung,

- Besondere Bedingungen Unfallversicherung Baustein Reha-Management, soweit vereinbart,
- Besondere Bedingungen Unfallversicherung Baustein Assistance-Leistung, soweit vereinbart.

Status des Formulars

Ist kein Zweck genannt, wird dieses Formular als Angebotsanfrage behandelt. Auch bei der Angebotsanfrage wird der Interessent vereinfachungshalber als

Versicherungsnehmer, soweit sinngemdaB zutreffend, bezeichnet.
Besondere Vereinbarungen

Besondere Vereinbarungen sind nur dann verbindlich, wenn sie durch Aufnahme in den Versicherungsschein (Nachtrag) genehmigt wurden.

Versicherungsteuer

Die Gesamtbeitraige enthalten die derzeit glltige gesetzliche Versicherungsteuer.

Altersgrenzen
Geburt FrGhestes Eintrittsalter in der Kinder-Unfallversicherung
18 Jahre Neukunden: Einstufungen nach Erwachsenentarif
Bestandskunden: Umstellung des Kindertarifs auf Erwachsenentarif ab ndchster Hauptfalligkeit
65 Jahre Einstufung in Seniorentarif

Hochstversicherungssummen

Invaliditatsgrundsumme 200.000 €
Invaliditétsgrundsumme mit 225 % Progression 200.000 €
InvaliditGtsgrundsumme mit 225 % Progression und Mehrleistung 200.000 €
Invaliditétsgrundsumme mit 350 % Progression 150.000 €
InvaliditGtsgrundsumme mit 350 % Progression und Mehrleistung 140.000 €

Summenverhdltnis

Invaliditétsgrundsumme mit 500 % Progression 100.000 €
Invaliditatsgrundsumme mit 500 % Progression und Mehrleistung 100.000 €

Todesfallsumme 50.000 €
Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld 50 €
Ubergangsleistung 10.000 €

Todesfallentschadigung, Krankenhaustagegeld/Genesungsgeld, Ubergangsleistung kénnen nur in Verbindung mit Invaliditét versichert werden. Invaliditét
alleine kann versichert werden. Die Todesfallsumme darf nie héher sein als die Invalidit&tsgrundsumme.

Gefahrengruppen

Gefahrengruppe A

Personen bis zum vollendeten 65. Lebensjahr ohne kérperliche oder hand-
werkliche Berufstatigkeit. Volljdhrige Kinder, soweit sie sich in der Ausbildung/
im Studium befinden.

Gefahrengruppe B
Personen bis zum vollendeten 65. Lebensjahr mit kérperlicher oder hand-

Gefahrengruppe K

FUr nicht berufstatige Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Die
Kinder Unfallversicherung ist sp&testens mit Vollendung des 18. Lebensjahres
auf den Erwachsenentarif umzustellen.

Gefahrengruppe S
Personen ab dem 65. Lebensjahr

werklicher Berufstatigkeit, auch wenn sie diese Arbeit nur gelegentlich aus-
Uben, insbesondere auch Tatigkeiten mit &tzenden, giftigen, leicht entzOnd-
lichen oder explosiven Stoffen.

Alle Anderungen in der Berufstatigkeit oder Beschdéftigung sind unverziglich anzuzeigen. Nach MaBgabe von Ziffer 5.2 AUB d&ndern sich bei einem Wechsel
der Gefahrengruppe die Versicherungssummen bzw. der zu zahlende Beitrag

Datenschutz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus der Angebotsanfrage oder dem Antrag oder der Vertragsdurchfihrung
(Beitrage, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragsénderungen, Anfrage bzw. Ubermittiung von Versichererwechseldaten) ergeben, an Rickversicherer zur Be-
urteilung des Risikos und der Anspriche an andere Versicherer, an den Gesamtverband der Deufschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser
Daten an andere Versicherer und an Assistance-Dienstleistungsunternehmen, die mit Schadenserviceleistungen beauftragt sind, Gbermittelt. Diese Einwilli-
gung gilt auch unabhé&ngig vom Zustandekommen des Verfrages sowie fUr entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten Versicherungsvertrdgen
und bei kinftigen Anfr&gen. Ich willige ferner ein, dass der Versicherer meine allgemeinen Anfrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sowie die Daten aus dem
Beratungsprotokoll in Datensammlungen fUhrt und an den/die fir mich zustdndigen Vermittler weitergibt, soweit dies der ordnungsgemd&Ben DurchfUhrung
meiner Vertragsangelegenheiten dient. Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich die Mdglichkeit hatte, in zumutbarer Weise vom Inhalt des vom Versicherer be-
reifgehaltenen Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen. Mir ist bekannt, dass ich diese Erkidrung widerrufen kann.

Versicherungsombudsmann als Schlichtungsstelle

Unser Versicherungsunternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann. Sie kdnnen deshalb das kostenlose auBergerichtliche Streitschlichtungs-
verfahren in Anspruch nehmen. Die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberihrt.

Versicherungsombudsmann e. V. | Postfach 080632, 10006 Berlin | Telefon: 0800 3696000 | Telefax: 0800 3699000

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de | Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Zustandige Aufsichtsbehorde
Hessisches Ministerium fUr Wirtschaft, Energie, Verkehr, Wohnen und l&ndlichen Raum | Referat 1116 | Postfach 31 29 | 65021 Wiesbaden

Postanschrift
Postfach 10 09 14 | 64209 Darmstadt

Bankverbindung
Volksbank Kassel Gottingen eG | IBAN: DE40 5209 0000 0000 4045 00 | GENODES51KS1

GHV | Der Versicherer fUr Land & Leute

Antragsrickseite Unfall 2024-001

Gemeinnitzige Haftpflicht-Versicherungsanstalt
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Hausanschrift Darmstadt
GHV VERSICHERUNG
BartningstraBe 59

64289 Darmstadt

Kontakt

06151 3603-178
unfallversicherung@ghv-versicherung.de
www.ghv-versicherung.de

Hausanschrift Kassel
GHV VERSICHERUNG
FalderbaumstraBe 41
34123 Kassel

Glaubiger-1D: DE952ZZ00000111555
USt-ID-Nr.: DE114107069
Vers.St-Nr.: 807/V90807010692
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