Unfall-Versicherung

v Unfall-Versicherung mit Invaliditatszahlung
v Unfall-Rente mit 24 Stunden-Unfallschutz
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VERSICHERUNGEN

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT
fir wiederkehrende Zahlungen

s Formular

Bitte senden Sie uns diese
« per Fax an: 0581 8070451
. :ls Anlage einer E-Mail an: as1@uelzener.de

« oder per Post an die unten genannte Anschrift.
Vielen Dank-

Name und Anschrift des Zahlungsempféngers (Glaubigers):

Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.
Veerfler Strafle 65/67 | 29525 Uelzen | DEUTSCHLAND
Partner-Nummer *: Tel. 0581 8070-0 | Fax 0581 8070-451| as1@uelzener.de

Glaubiger-ldentifikationsnummer:
* Gilt fur alle unter der oben genannten Partner-Nummer bestehenden Vertrage. DE19Z7700000118549

Ich ermachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuzie-
hen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Uelzener Aligemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G. auf mein Konto gezoge-
nen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin damit einverstanden, dass zur Erleichterung des Zahlungsverkehrs die grundsatzlich 5-tagige Frist fur die Information, sofern
sich dies nicht aus den zur Verfiigung gestellten Informationen/Unterlagen ergibt, vor Einzug einer falligen Zahlung bis auf einen Tag
vor Belastung verkiirzt werden kann.

Vorname und Name des zahlungspflichtigen Kontoinhabers:

StralRe und Hausnummer:

Postleitzahl: Ort: Telefon-Nr. (fur Ruckfragen):

Gewiinschte Zahlungsweise (ab 20,- € Zahlbeitrag):
Einzug zum 1. des Falligkeitsmonats monatlich halbjahrlich

Einzug zum 15. des Falligkeitsmonats vierteljahrlich jahrlich

Name und Ort des Kreditinstitutes:

BIC: IBAN (max. 22stellig):

1. Unterschrift zum SEPA-Lastschriftmandat

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

2. Unterschrift zur Einverstéandniserklarung

Ich stimme dem Einzug meiner Beitrage gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat bereits ab dem ersten Beitrag ausdriick-
lich zu. Mit Einlésung des Beitrags kommtder Vertrag/kommen die Vertrage rechtswirksam zustande.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Bei Einreichung tiber Versicherungsmakler

,uns liegt gemaR unserer AGB und Maklervollmacht die Bevollmachtigung des VN vor, Ihnen diese Daten zu tbermitteln.”
Dem Einzug der Beitrdge gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat — bereits ab dem ersten Beitrag — wird ausdriicklich

zugestimmt.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsmakler
Uelzener Aligemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a. G. Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender) Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
VeerfRer StralRe 65/67 www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Luneburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
29525 Uelzen info@uelzener.de Bernd Fischer USt-IdNr.: DE 116 681 647 BIC: COBADEFF249

StNr. 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE19ZZZ00000118549
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Unfall-Versicherung Uelzener*®

- Angebotsanfrage - VERSICHERUNGEN
Interne Vermerke:

Vertrags-Nr.: Agt.-Nr.:
BP: Ohne X Neu 0 55 336 11
Nein Anderung Vermittelt durch: '
Ja Versicherungsservice Ruhl e.K. Tel. 06401 210091

Versicherungsnehmer (Anfragender): (Bitte in Druckschrift ausfiillen.)

Titel, Nachname Frau PLZ Ort:
Herr
Vorname(n) Geburtstag: E-Mail:
Straf3e, Hausnummer: Telefon:
Gewiinschter Versicherungsbeginn: Zahlungsweise:
(0.00 Uhr - friihestens ab Eingang bei der Uelzener)
Versicherungsdauer: monatliche Zahlungsweise vierteljahrliche Zahlungsweise

10 Jahre 5 Jahre 1 Jahr R . T .

(inkL. 20% Laufzeitrabatt) (inkl. 10% Laufzeitrabatt) [ohne Laufzeitrabatt) halbjahrliche Zahlungsweise jahrliche Zahlungsweise
Hinweis: Bei unterjahriger Zahlungsweise betragt der Mindestzahlbeitrag 20,00 EUR pro Falligkeit per SEPA-Lastschrift zum 1. des Falligkeitsmonats
und Angebotsanfrage. Die monatliche und vierteljahrliche Zahlung ist nur per SEPA-Lastschrift _ .
moglich. Das SEPA-Lastschriftmandat befindet sich anbei und ist erst mit der Unterschrift des per Rechnung zum 15. des Falligkeitsmonats
Kontoinhabers giiltig. Es kann jederzeit widerrufen werden. Versicherungsleistungen werden auf (nur ab halbjéhrlicher Zahlung)

das angegebene Konto iiberwiesen, falls keine abweichende Vereinbarung getroffen wird. Sollte der
Vertrag nicht zustande kommen, wird das erteilte Mandat hinfallig und nicht verwendet.

ANGEBOT 1: Unfall-Versicherung mit Invaliditatszahlung (mit 350 % Progression)

Diese Versicherung sichert den Lebensunterhalt, wenn Sie als Elternteil oder Partner durch einen Unfall voriibergehend oder auf Dauer erhebliche Einkommenseinbuf3en erleiden - und schiitzt
gleichzeitig vor finanziellen Belastungen, die bei einem mdglichen Invaliditatsfall, z. B. auch der Kinder durch Unfall auf Sie zukommen konnen. Daher liegt nichts nadher, als die ganze Familie
gemeinsam abzusichern, denn Unfélle konnen bekanntlich jeden von uns treffen — egal ob GroB3 oder Klein.

Vierteljahrlicher Beitrag fiir (bei 10-jahriger Vertragslaufzeit und inkl. 19 % Vers.-Steuer): Erwachsene Kinder
Unfall-Krankenhaustagegeld (UKHTG) 0,2467 € pro1€ 0,096 € pro 1€
Leistung bei 100 % Invaliditat 0,1878 € pro 1.000 € 0,0735 € pro 1.000 €
Unsere Vorschlage fiir Schnellentschlossene: Leistung bei Todesfall 0,1503 € pro 1.000 € 0,0939 € pro 1.000 €
Vorschlag 1 - Nur ein Erwachsener - ohne Kinder:
48 € Unfall-Krankenhaustagegeld und 210.000 € Invaliditatszahlung bei 100 % Invaliditat. ..........cccccoirriiiiiinniiciieeeeee 53,54 € /vierteljahrlicher Beitrag
Vorschlag 2 - Fiir zwei Erwachsene /Eltern - und bis zu Zwei KiNer: ..o 63,83 €/vierteljahrlicher Beitrag
Erwachsene: 48 € Unfall-Krankenhaustagegeld und 210.000 € Invaliditdtszahlung bei 100 % Invaliditat.
Kinder: 140.000 € Invaliditdtszahlung bei 100 % Invaliditat - bei Fahrradunfallen zusatzlich:

15 € Unfall-Krankenhaustagegeld - beim Tragen eines Fahrradhelms
inkl. Bergungskosten bis 5.000 €
Die im Vorschlag 2 genannten Leistungen fiir die Erwachsenen/Eltern kénnen auch zwischen den Partnern aufgeteilt werden:
1/2 Mann - 1/2 Frau 2/3 Mann - 1/3 Frau 1/3 Mann - 2/3 Frau
(Sofern hier keine andere Auswahl getroffen wurde, gilt bei mehr als einem Erwachsenen das Verhaltnis 1/2 Mann - 1/2 Frau.)

Bei mehreren Kindern teilt sich die Invaliditatssumme durch die Anzahl der Kinder am Schadentag. Ab einer Invaliditdtssumme (zu 100 %) von 125.000 € sind bei Fahr-
radunfallen beitragsfrei mitversichert: 15 € Unfall-Krankenhaustagegeld je Kind mit unbegrenzter Leistungsdauer, wenn das Kind durch einen Fahrradhelm geschiitzt
war. Ab einem vierteljahrlichen Beitrag von 30 € sind Bergungskosten bis 5.000 € beitragsfrei mitversichert.
Bei Beantragung der Vorschlage bitte nicht vergessen die Namen der versicherten Personen unten in die Tabelle einzutragen.

Gewiinscht wird folgender individueller Versicherungsschutz: Unfall-Rent Unfall-Krankenhaustage- und
niati-rente Genesungsgeld
Versicherte Person o Unfall- Monatliche vierteljahrlicher ~ Tagessatz  vierteljghrlicher Summe der
(Name, Vorname) schutz Rente in € Beitrag € & Beitrag € Einzel-Beitrage €
1. Erwachsener:
24 Stunden
nur Freizeit
I T Y S O B L 11
2. Erwachsener:
24 Stunden
nur Freizeit
[ T T Y L 11
1. Kind
x 24 Stunden
I T Y O O B I L11
2. Kind
X 24 Stunden
I T Y O O B L 11
3. Kind
x 24 Stunden
Ll (T O T B A A Ll
Summe aller vierteljahrlicher Beitrage:
(inkl. Versicherungssteuer und Laufzeitrabatte) o
Uelzener Aligemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Aufsichtsratsvorsitzender: Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Versicherungs-Gesellschaft a. G. Fax 0581 8070-248 Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender) Gerhard Schulz Bankverbindung: Commerzbank AG
VeerfRer StralRe 65/67 www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs Registergericht: AG Luneburg HR B 120469 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
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ANGEBOT 2: Unfall-Rente

Die gewiinschte Unfall-Rente bezieht sich auf 100% Invaliditat bei 350 % Progression. Sie wird lebenslang - anteilig bereits ab 1% Invaliditat nach der sog. Gliedertaxe — gezahlt. Das vereinbarte Un-
fall-Krankenhaustagegeld wid fiir jeden Tag eines unfallbedingten stationaren Krankenhaus- oder Klinikaufenthaltes gezahlt — ab dem 1. Tag mit unbegrenzter Leistungsdauer. Das Genesungsgeld
wird im Anschluss an das Krankenhaustagegeld gezahlt - fiir die gleiche Anzahl von Tagen und in derselben Hohe, wie auch das Unfall-Krankenhaustagegeld gezahlt wurde.

Unfall-Rente - vierteljdhrliche Beitrage

Je Erwachsenem Je Kind
Bei 100% Invaliditat 24 Stunden Nur Freizeit 24 Stunden
500 € Rente 18,92 € 14,10 € 11,25€
1.000 € Rente 37,84 € 28,20 € 22,49 €
1.500 € Rente 56,76 € 42,30 € 33,74 €
2.000 € Rente 75,68 € 56,41 € 44,98 €
Krankenhaustage- und Genesungsgeld - vierteljdhrliche Beitrage
25€ 7,52 € 5,63 € 4,70 €
50 € 15,03 € 11,27 € 939 €
75 € 22,55 € 16,90 € 14,09 €
100€ 30,06 € 22,53 € 18,78 €
(Jeweils bei 10-jahriger Vertragslaufzeit und inkl. 19% Vers.-Steuer)
Gewiinscht wird folgender individueller Versicherungsschutz: UGl Feniis Unfa[[.lérankenhaustage. und
enesungsgeld
Versicherte Person Unfall- Monatliche vierteljdhrlicher ~ Tagessatz  vierteljahrlicher Summe der
(Name, Vorname) el v schutz Rente in € Bethrag € 9 € Bethrag € Einzel-Beitrage €
1. Erwachsener
24 Stunden
nur Freizeit
[ I N T O A O O I Ll
2. Erwachsener
24 Stunden
nur Freizeit
Ll N T O O O I I Ll
1. Kind:
X 24 Stunden
[ I N T A O B I Ll
2. Kind:
x 24 Stunden
[ I O L1l
3. Kind:
X 24 Stunden
- T T A A O T B R O A L

Summe aller 3-Monats-Beitrage:
(inkl. Versicherungssteuer und Laufzeitrabatte) o

Zu Angebot 1 und 2: Bestehen bei den genannten, zu versichernden Personen Krankheiten oder Gebrechen?

Nein Ja, folgende zur Person:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Wichtig: Schlusserklarung mit Unterschrift

Nachdem ich das Angebot in Form der Versicherungspolice mit allen Unterlagen
erhalten und den Erstbeitrag innerhalb von zwei Wochen bezahlt habe, kormmt der
Vertrag zustande. Danach kann ich den Vertrag innerhalb von zwei Wochen in
Textform widerrufen. Eventuell bereits geleistete Beitrage werden mir zuriicker-
stattet. Die auf der Riickseite dieser Angebotsanfrage befindlichen Grundlagen,
insbesondere die Einwilligungsklausel zur Datenverarbeitung, habe ich vor
meiner Unterschrift zur Kenntnis genommen; sie werden wichtiger Bestandteil
des Angebotes der Uelzener. Fiir die Erteilung vom Versicherer gewiinschter Aus-
kiinfte entbinde ich die konsultierten Arzte von der Schweigepflicht. Ich habe zur
Kenntnis genommen, dass die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
den Versicherer je nach Verschulden berechtigen kann, vom Vertrag zuriickzu-
treten, ihn zu kiindigen oder anzupassen, was unter Umstanden zur Leistungs-
freiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille)
fiihren kann.

Ort, Datum:

Unterschrift VersNehmer (Anfragender), ggf. gesetzL. Vertreter:

Die Uelzener Versicherungen und der fiir mich zustandige Vermittler sind berechtigt,
meine Daten zu Werbe- und Informationszwecken in Versicherungs- und Finanz-
dienstleist geleg mittels Brief zu nutzen. Dariber hinaus erklare ich
mich damit einverstanden, dass diese meine Daten auch zu den genannten Werbe- und
Informationszwecken

1 heait,

per Telefon Nein Ja oder

Nein Ja

nutzen dirfen. Ich kann der Nutzung meiner Daten zu Werbezwecken durch die Uel-
zener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. und den fiir mich zustandigen
Vermittler jederzeit telefonisch (Tel. 0581 8070-0), schriftlich in Briefform (Uelzener
Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G., Postfach 2163, 29511 Uelzen) oder per
E-Mail (info@uelzener.de) widersprechen.

per E-Mail

Ort, Datum: Unterschrift Vermittler/-in:

Uelzener Aligemeine
Versicherungs-Gesellschaft a. G.
Veerller StralRe 65/67

29525 Uelzen

MUnf_AV_0118

Tel. 0581 8070-0
Fax 0581 8070-248
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Aufsichtsratsvorsitzender:

Gerhard Schulz

Registergericht: AG Luneburg HR B 120469
USt-ldNr.: DE 116 681 647

StNr. 47 207 00011

Vorstand:

Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender)
Imke Brammer-Rahlfs

Bernd Fischer

Steuer-Nr. beim BZSt: 809/V90809020562
Bankverbindung: Commerzbank AG
IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00

BIC: COBADEFF249

Glaubiger-ID: DE19Z2ZZ00000118549
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Vertragsgrundlagen und Erlauterungen sowie Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung

» Allgemeines

Es ist den Vermittlern verboten und ohne rechtliche Wirkung auf die Gesellschaft,

selbststandig Deckungszusagen abzugeben.

¢ Die Beitrage sind entsprechend der Zahlungsweise im Voraus zu bezahlen. Bei mo-
natlicher und vierteljahrlicher Zahlungsweise ist Lastschrift erforderlich. Es kann
auch jghrliche oder halbjahrliche Zahlung vereinbart werden.

o Uber den ersten Einzug von Zahlungen und bei Anderungen von Zahlungen wird der
zahlungspflichtige Kontoinhaber spétestens fiinf Tage vor Lastschrifteinzug infor-
miert (Pre-Notification).

¢ Mitteilungen, die das Versicherungsverhaltnis betreffen, miissen stets in Text-
form erfolgen. Fiir uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, sobald sie uns
zugegangen sind. Alle eingereichten Unterlagen werden nach dem elektronischen
Archivieren/Scannen grundsatzlich vernichtet.

¢ Der Vertrag verlangert sich nach Ablauf (ldngstens nach drei Jahren) um ein Jahr,
wenn er nicht spatestens drei Monate vor Ablauf von einem der beiden Vertrags-
partner in Textform gekiindigt wird. Ist eine mehr als 3-jahrige Dauer vereinbart,
kann der Vertrag zum Ende des dritten oder darauf folgender Jahre unter Ein-
haltung einer Frist von drei Monaten durch den Versicherungsnehmer gekiindigt
werden.

Der Versicherungsvertrag wird nach deutschem Recht abgeschlossen. Die folgenden All-
gemeinen und Besonderen Bedingungen, Klauseln und Risikobeschreibungen - jeweils
in der zum Zeitpunkt der Annahme dieser Angebotsanfrage giiltigen Fassung - liegen
dem Vertrag zugrunde. Zusatzlich gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

¢ Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen der Uelzener (AUB)

¢ Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditats-
staffel (350 %)

¢ Besondere Bedingungen fiir die Versicherung gegen auBerberufliche Unfalle
(BB Freizeit)

¢ Besondere Bedingungen fiir Rentenzahlungen in der namentlichen Allgemeinen
Unfallversicherung (BB Rente)

¢ Besondere Bedingungen fiir die Kinder-Unfallversicherung (BB KIUV)

Erméchtigung zur Unfallversicherung

Ich erméachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G. zur Nach-
prifung und Verwertung der von mir iber meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten
Angaben alle Arzte und Krankenhauser und sonstige Krankenanstalten und Pflegeein-
richtungen, bei denen ich in Behandlung und Pflege war oder sein werde, sowie andere
Personenversicherer und Pflegepersonen iiber meine Gesundheitsverhaltnisse zu be-
fragen. Das gilt fir die Zeit vor Antragsaufnahme und die nachsten 10 Jahre nach der
Antragsannahme.

Die Uelzener Versicherungen dirfen auch Arzte, die die Todesursache feststellten,
und die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode untersuchen oder behandeln
werden sowie Behdrden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern — iiber die
Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode gefiihrt haben, befragen. Insoweit
entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht, auch tiber mei-
nen Tod hinaus.

» Wichtiger abschlieBender Hinweis:

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht richtig und vollstandig beantwortet, ist
der Versicherungsschutz gefahrdet. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht kann uns als Versicherer auch berechtigen, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn
zu kiindigen oder p Unter Ui inden fiihrt eine solche Vertragsverletzung
auch ganz oder teilweise zur Leistungsfreiheit fiir einen bereits eingetretenen Ver-
sicherungsfall, d.h., der Schaden kann nicht oder nicht vollstdndig von uns ausge-
glichen werden. Bei der Beurteilung kommt es auf die Art und die Schwere des Ver-
schuldens an.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Besonderen Bedingungen und Klau-
seln sowie die Satzung der Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft auf
Gegenseitigkeit werden lhnen zusammen mit dem Angebot in Form der Versiche-
rungspolice zugestellt. Sie erkennen die Bedingungen und Klauseln an und das Ver-
tragsverhaltnis kommt wirksam zustande, wenn Sie den Erstbeitrag zahlen. Danach
konnen Sie den Versicherungsvertrag innerhalb von 2 Wochen in Textform widerrufen.

» Einwilligungserkldrung zur Datenverarbeitung

|. Bedeutung dieser Erkldrung und Widerrufsmaglichkeit

lhre personenbezogenen Daten bendtigen wir zur Angebots-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung. Dariiber hinaus zur Einschatzung des zu versichernden
Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch,
zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer Beratung und Information.
Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht nur erho-
ben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz
ausdriicklich erlaubt oder anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des
Betroffenen vorliegt. Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Ver-
wendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adres-
se) erlaubt, wenn es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhiltnisses oder
vertragsdhnlichen Vertrauensverhéltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das
Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwort-
lichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das
schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung tiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Mit Ihrer Einwilligung erlauben
Sie uns, lhre personenbezogenen Daten liber den gesetzlich zwingenden Rah-
men hinaus zu den ausdriicklich genannten Zwecken, die der ordnungsgemaBen
Bearbeitung lhrer Versicherungsangelegenheit dienen, zu erheben, zu spei-
chern, zu verarbeiten und zu nutzen.

Die Einwilligung ist ab dem Zeitpunkt der Angebotsstellung wirksam. Sie wirkt un-
abhangig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht
lhnen frei, diese Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit ganz oder
teilweise zu widerrufen. Dies ldsst aber die gesetzlichen Datenverarbeitungsbe-
fugnisse unberihrt. Sollte die Einwilligung ganz oder teilweise verweigert werden,
kann das dazu fiihren, dass ein Versicherungsvertrag nicht zustande kommt. Die
Einwilligung zu Werbezwecken kann jederzeit widerrufen werden.

Il Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten
Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Daten unter Beachtung
der Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet wer-

den
1. a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prifung der
Leistungspflicht;
b) zur Weitergabe an den/die fiir mich zustandigen Vermittler, soweit dies der

ordnungsgemafen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten
dient;
2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit dem Vorversicherer, den ich bei
Angebotsstellung genannt habe;
3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Uelzener Ver-

sicherungen (Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G., Uelze-
ner Rechtsschutz Schadenservice GmbH), um die Anliegen im Rahmen der
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kosten-
glinstig bearbeiten zu kénnen (z.B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Bei-
tragszahlungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adres-
se, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer, IBAN, BIC, Art der
bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten;

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt
durch Ubermittlung an und zur Verwendung durch die Riickversicherer, bei
denen mein zu versicherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll.
Eine Absicherung bei Riickversicherern im In- und Ausland dient dem Aus-
gleich der vom Versicherer ibernommenen Risiken und liegt damit auch im
Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féllen bedienen sich Riickver-
sicherer weiterer Rickversicherer, denen sie - sofern erforderlich - ebenfalls
entsprechende Daten iibermitteln;

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auBerhalb der Uelze-
ner Versicherungen, denen der Versicherer oder ein Riickversicherer Aufga-
ben ganz oder teilweise zur Erledigung iibertragt, um die Angebots-, Vertrags-
und Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv und kostenglinstig zu
gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist
damit nicht verbunden. Die Dienstleister sind im Rahmen ihrer Aufgabener-
fillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zulassigen Umgang mit den Daten
zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten;

6. zur Weitergabe dieser Daten an den Gesamtverband der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft e.V. (informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH),
zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer, auerdem zur Weiter-
gabe an andere Versicherer, um den Versicherungsmissbrauch bei der Risi-
kobeurteilung und bei der Klarung der Anspriiche aus dem Versicherungs-
verhaltnis zu verhindern; dies gilt unabhangig davon, ob der Vertrag zustande
gekommen ist oder nicht;

7. zur Beratung und Information per Brief tiber Versicherungs- und sonstige Fi-
nanzdienstleistungen sowie rund um das Thema Tier durch den Versicherer,
andere Unternehmen der Uelzener Versicherungen und den fiir mich zustan-
digen Vermittler;

8. zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer
Informationen Gber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann
auch erfolgen durch ein anderes Unternehmen der Uelzener Versicherungen
oder eine Auskunftei (z.B. Burgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA). Dies
kann ggf. zur Nichtannahme der Angebotsanfrage bzw. des Antrages fiihren;

9. zur Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem der Versicherer,
ein Unternehmen der Uelzener Versicherungen oder eine Auskunftei eine auf
der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschatzung
meiner Zahlungsféhigkeit bzw. der Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

Uelzener Aligemeine
Versicherungs-Gesellschaft a. G.
Veerfer Stralle 65/67

29525 Uelzen

Tel. 0581 8070-0
Fax 0581 8070-248
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Vorstand:

Dr. Theo Hélscher (Vorsitzender)
Imke Brammer-Rahlfs

Bernd Fischer
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