Formular zuriicksetzen

ANGESTELLTE ARZTE

Versicherungsnehmer / Antragsteller / zu versichernde Person: |

zur Zeit versichert bei: Versicherungsnummer: |

Angaben zu Status und Dienststellung ‘
[ Assistenzarzt ohne Facharztanerkennung

[ Facharzt / Stationsarzt fur: | (Fachgebiet) seit:
[J Oberarzt / Oberarztfunktion fur: | (Fachgebiet) seit:
[ Chefarzt fur: | (Fachgebiet) seit:

Angaben zum Dienstherrn ‘

[J am Krankenhaus [ in freier Praxis
[ in einer Privatklinik nach § 30-GewO [ in einer Belegklinik
[ in einer Forschungseinrichtung / Pharmaunternehmen

Name des Arbeitgebers:

Angaben zum benétigten Versicherungsschutz (nicht Giber Arbeitgeber abgesicherte Tatigkeiten)
[ ausschlieBlich Erste Hilfe, Behandlung in Notfallen und Freundschaftsdienste
[ Erste Hilfe, Behandlung in Notfallen und Freundschaftsdienste sowie gelegentlich:
Gutachten, Not-, Sonntags- und KV-Dienste, Notarztwagenfahrten und Begleiten von Intensivpatienten,
Tatigkeit als Arzt auf Veranstaltungen.

[ dienstliche Tatigkeit [J ambulant ohne OP J ambulant mit OP [ stationar
O Vollzeit O Teilzeit Stunden/Woche: |
Der Arbeitgeber kann Regress nehmen bei: [ grober Fahrlassigkeit [ gar nicht
Gdf. bitte dem Dienst- / Arbeitsvertrag entnehmen oder beim Arbeitgeber erfragen / bescheinigen lassen.
[ freiberufliche Tatigkeit [ Praxisvertretungen im Fachbereich: |
bis zu einer jahrlichen Gesamtdauer von | Wochen / Jahr

0 ambulant ohne OP O ambulant mit OP [ stationar

[ weitere freiberufliche Tatigkeiten:

0 ambulant ohne OP O ambulant mit OP [ stationar

Umfang: I h/Tag oder Tage/ Wo. oder Tage/Jahr

Fuhren Sie kosmetische Behandlungen durch? Oja O nein

falls ja, bitte den Fragebogen ,Kosmetische Behandlungen’ beifiigen.

Bieten Sie Neuraltherapie an? Oja O nein

falls ja, bitte Fragebogen ,Neuraltherapie’ beifiigen.

Fuhren Sie chirotherapeutische Behandlungen durch? Oja O nein

falls ja, auch Manipulationen der HWS? Oja O nein
Nur fiir leitende Arzte: Delegieren Sie freiberufliche Tatigkeiten an nachgeordnete Arzte? [ja [J nein

Falls ja, welche Tatigkeiten / Eingriffe werden delegiert?

Wie viele nachgeordnete Arzte / Vertreter gibt es? | mitzuversichern: [ ja [J nein
Wurden in den vergangenen 10 Jahren Haftpflichtanspriiche gegen Sie erhoben? oja onein
Anzahl Berufshaftpflichtschaden: | Gesamtaufwand inklusive Reserven: EUR|
Anzahl Privathaftpflichtschaden: | Gesamtaufwand inklusive Reserven: EUR|

Bitte beachten Sie die Hinweise zu § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen der Verletzung einer
vorvertraglichen Anzeigepflicht auf der Riickseite.

Ich bestatige hiermit die Vollstandigkeit und Richtigkeit obiger Angaben.

Ort / Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ein Unternehmen der 42l

AH 7228 1025 3 GENERALI



Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung einer vorvertraglichen
Anzeigepflicht

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemal® und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder
Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
e weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
e noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war.

Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des
Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Bei einer
Lebensversicherung haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt
haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der
Versicherungsvertrag dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht
wird.

Unser Kiundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsidnderung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsénderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen.

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung
stlitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen
ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von flinf Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht flr Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts,
der Kiindigung, der Vertragsénderung und der Ausschlussfrist flir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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