Kinder sind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres (unter best. Voraussetzungen bis zum 25. Lebensjahr) versichert. Naheres dazu siehe die beigefiigten Erlauterungen zur Unfallversicherung.

Alle Personen- und Funktionsbezeichnungen stehen fiir alle Geschlechter gleichermaRen.

Vermittler-Nummer Mitarbeiter-Code
AR GARANTA
registrierter Berater*) Vor- u. Zuname Geb.-Datum
e VRV B VERSICHERUNG
| | |

ANTRAG AUF GARANTA UNFALLVERSICHERUNG

GARANTA Versicherungs-AG Osterreich « MoserstraBe 33 + A-5020 Salzburg - Telefon 0662 2426 - Fax 0662 2426-850 - Firmenbuchgericht Landesgericht
Salzburg FN 145878b « UID ATU56387500 - eine Zweigniederlassung der GARANTA Versicherungs-AG « OstendstraBe 100 « D-90334 Nirnberg « Deutschland « Sitz und
Registergericht Nirnberg HRB 6063

Laut Persénlichem Berechnungsbeispiel (dieses ist fixer Bestandteil des Antrags)

Produkt: Unfallversicherung ‘ Tarif: ‘ Gesamtpramie: ‘ Zahlweise:
Vertragsbeginn Vertragsdauer Wertanpassung
T T M M J J J J 3 Jahre Hinweis: Der Vertrag wird automatisch verldngert, sofern keine Kiindigung erfolgt. Der Vertrag endet, sobald die

versicherte Person das 65. Lebensjahr vollendet hat zur ndchsten Hauptfalligkeit. (Beachten Sie dazu
‘ | | | | bitte auch die Erlauterungen zur Unfallversicherung in lhrem persénlichen Berechnungsbeispiel.)

3 % konstant

PERSONALDATEN

Versicherungsnehmer / Antragsteller - Familienname, Titel, Vorname Geburtsdatum Staatsangehorigkeit [mannl. weibl. ~ div.

TT |MM | JJ

OO0

\ \
StralRe / Haus-Nr. / Stiege / Tiir-Nr. Vorwahl Tel.-Nr. / Privat/Firma

PLZ Ort

[ [ |
Dselbst. Dunselbst.

Beruf / derzeitige Tatigkeit Anteil der korperl. Tatigkeit | Beschaftigt bei / Branche

— %
Bestimmte Berufe sind anfragepflichtig oder nicht versicherbar. Beachten Sie dazu bitte die Erlduterungen zur Unfallversicherung in Ihrem Persénlichen Berechnungsbeispiel.

VERSICHERTE PERSONEN (in gemeinsamem Haushalt) Weitere Kinder tragen Sie bitte im Abschnitt ,Sonstige Vereinbarungen / Polizzenversand / AVB-Erhalt" ein.

Familienname, Titel, Vorname geboren am Staatsangehdrigkeit | mannl. ~ weibl.| Beruf
Erwachsener 1 [] []

Familienname, Titel, Vorname geboren am Staatsangehdrigkeit | mannl.  weibl.| Beruf
Erwachsener 2 U] L]

Familienname, Vorname geboren am Staatsangehorigkeit | mannl.  weibl.| Status (z. B. Schiiler)
Kind 1 ] ]

Familienname, Vorname geboren am Staatsangehdrigkeit | mannl.  weibl.| Status (z. B. Schiiler)
Kind 2 o

Familienname, Vorname geboren am Staatsangehdrigkeit | mannl.  weibl.| Status (z. B. Schiiler)
Kind 3 O

Legitimation des Versicherungsnehmers
Reise-  Fihrer- Amtl. Perso-  Firmenbuch- | Dokument-Nr. Ausstellende Behérde Ausstellungsdatum Der Versicherungs-

pass schein  nalausweis auszug nehmer handeltauf ~ Rechnung von

D D D D D eigene Rechnung D

Bezugsberechtigung im Ablebensfall (Name, Geb.-Datum) Bezugsberechtigung im Erlebensfall (Name, Geb.-Datum)

holiday UNLIMITED Programm (nur gemeinsam mit einer Unfallversicherung)

Zur Unfallversicherung kann eine Buchungsberechtigung im holiday UNLIMITED Urlaubprogramms erworben werden. Sie erhalten als Versmherungsnehmer dann fir die Dauer lhres
Versicherungsvertrages unlimitierte Anzahl an Hotelgutscheinen fiir Ubernachtungen in holiday UNLIMITED Partnerhotels nach Wahl inkl. einer Begleitperson. Je Hotelaufenthalt
kénnen 1 bis 6 Ubernachtungen mit holiday UNLIMITED bezahlt werden (Die Mindest- und Maximalaufenthaltsdauer variiert je nach Hotel). Zu zahlen sind lediglich Friihstiick und
Abendessen pro Person und pro Ubernachtung.

Néhere Informationen finden Sie in lhrem Persénlichen Berechnungsbeispiel und unter www.holiday-unlimited.net/unfall. lhr Vertragspartner und Betreiber des holiday UNLIMITED
Programms ist die Connex Marketing GmbH, Dr. Schauer Str. 26, 4600 Wels. Dem holiday UNLIMITED Programm liegen die Allgemeinen Geschéftsbedingungen der Connex Marketing
GmbH zu Grunde. Eine Teilnahme am holiday UNLIMITED Programm ist getrennt von einem Versicherungsvertrag nicht méglich.

Zustimmungserklérung zur Teilnahme am holiday UNLIMITED Programm:
Der Versicherungsnehmer stimmt ausdricklich zu, dass der Versicherer Personenidentifikations- und Vertragsdaten (Name, Adresse, Versicherungsbeginn, Vertragsende, Zugangsberechtigung)
zur Abwicklung des holiday UNLIMITED Urlaubsprogramms an die Connex Marketing GmbH, Dr. Schauer Str. 26, 4600 Wels, FN: FN 135472z LG Wels tbermittelt.

™ [] Ichméchte holiday UNLIMITED zu meinem Unfallversicherungsvertrag einschlieBen und bin daher mit der oben beschriebenen Ubermittlung meiner Daten an Connex einverstanden.
Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.
Ich bin damit einverstanden, seitens Connex zum holiday UNLIMITED Programm Informationen und Neuigkeiten per E-Mail zu erhalten, dazu wird die E-Mail Adresse an
Connex Marketing GmbH {ibermittelt Die Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.

*) nur fir selbstandige gewerblich registrierte Subvermittler auszufiillen. P 103 - 05/2023



ERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON

Fiir weitere Kinder tragen Sie bitte im Abschnitt ,Sonstige Vereinbarungen / Polizzenversand/ AVB-Erhalt* die Antworten unter Nennung der jeweiligen Nr. der u.a. Fragen ein.

Vorvertragliche Anzeigepflicht:

Der Antragsteller/Versicherungsnehmer ist gemaB § 16 Versicherungsvertragsgesetz verpflichtet, die im Antrag gestellten Gesundheitsfragen richtig und
vollstdandig zu beantworten. Unvollstindige oder unrichtige Angaben hindern den Versicherer, die Gesundheitsverhaltnisse der zu versichernden Person
richtig einzuschatzen. Bitte beantworten Sie alle Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und vollsténdig. Fiir die Richtigkeit der Angaben sind Sie allein
verantwortlich, auch wenn Sie den Antrag nicht selbst ausgefiillt haben. Der Vermittler darf liber die Erheblichkeit von Antragsfragen oder Erkrankungen
keine verbindlichen Erklarungen abgeben. Geben Sie auch solche Umstande an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Nur so stellen Sie sicher, dass
Ihr Versicherungsschutz auch tatséachlich wirksam ist. Beachten Sie dabei bitte, dass jede bis zur Annahme des Antrages noch eintretende nicht unerhebliche
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der zu versichernden Person dem Versicherer unverziiglich in Schriftform (d. h. mit eigenhandiger Unterschrift)
anzuzeigen ist. Eine falsche oder unvollsténdige Beantwortung kann dazu fiihren, dass der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten oder kiindigen
bzw. die Leistung verweigern oder reduzieren kann.

Erwachsener1 | Erwachsener 2 | Kind 1 Kind 2 Kind 3
1. Leiden oder litten Sie innerhalb der letzten 5 Jahre an Gebrechen bzw. Erkrankungen

(z. B. der Wirbelséule, Diabetes, Epilepsie, Nerven- und Gehirnerkrankungen) oder
haben Sie durch frithere Unfélle Verletzungen erlitten und welche Folgen sind geblieben? Lja Unein | Uja Wnein | Wja Clnein | Llja Ulnein | Llja [ nein

2.Bestehen bereits Unfallversicherungen auf Ihr Leben oder wurden solche
beantragt? Wann? Bei welchem Unternehmen? Hohe der Versicherungssumme? | [ ]ja [ nein | [1ja [nein | [ja [nein | [ja [nein | [ja [lnein

3. Berufs- und Freizeitrisiko: Sind Sie durch Beruf oder in der Freizeit Gefahren aus-
gesetzt (z. B. Umgang mit explosiven oder radioaktiven Stoffen, Auslandsaufenthalte
von mehr als 3 Monaten oder in Krisengebieten, Fallschirmspringen, Flugsport,
Klettersport, Kampfsport, Motorsportaktivitidten)? Entgeltliche Sportausiibung? Lja Unein | Lja Lnein | Lja Clnein | Llja Clnein | Llja [ nein

Bestimmte Freizeitrisiken und Berufe sind anfragepflichtig oder nicht versicherbar. Beachten Sie dazu bitte die Erlauterungen zur Unfallversicherung in Ihrem
personlichen Berechnungsbeispiel.

Bitte machen Sie ndhere Angaben, falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind bitte direkt und so rasch
als moglich dem Versicherer in Schriftform nachzureichen. Nach den gesetzlichen Bestimmungen erhalten Sie von uns die Griinde fiir eine risikobedingte
Ablehnung oder Vereinbarung eines Pramienzuschlags, eines Risikoausschlusses, einer Verminderung der Leistung oder einer Wartefrist, sofern uns ein
Nachweis fiir eine Behinderung vorliegt (z. B. ein giiltiger Behindertenpass nach § 40 BBG).

Frage VP Art der Gefahr, der Krankheit, des Leidens, Art der Behandlung z. B. Beginn / Ende der Krankheit, der Be- Name und Anschrift der Arzte, Behandler,
Nr. der entgeltlichen Sportausiibung Operation / Bestrahlung usw. handlung, des Krankenhausaufenthaltes | Krankenhauser, Heilstatten, Gesundheitsamter u. &.

WICHTIGE ERKLARUNGEN, VEREINBARUNGEN UND INFORMATIONEN

EINWILLIGUNGSERKLARUNGEN
1. ZUSTIMMUNG ZUR ERMITTLUNG UND UBERMITTLUNG VON DATEN
1.1 bei Vertragsabschluss .
Zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen dieser Versicherungsvertrag abgeschlossen oder gedndert wird, bendtigen wir einen Uberblick Gber
Ihre medizinische Vorgeschichte. Bitte stellen Sie uns sémtliche Krankenunterlagen der letzten 5 Jahre zur Verfiigung, insbesondere, wenn eine der 3
Gesundheitsfragen mit ,,Ja“ beantwortet wurde.

1.2 im Versicherungsfall

Der Antragsteller und/oder die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus einem konkreten
Versicherungsfall und zur Uberpriifung erbrachter Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerldssliche Auskiinfte von
untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge tiber Diagnose
sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf. Es wird darauf hingewiesen, dass die Moglichkeit besteht, in jedes Auskunftsersuchen gesondert einzuwilligen.

Unerlassliche Auskiinfte in diesem Sinn sind die im Einzelfall zu Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte Uber die mit dem konkreten
Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen
der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurteilung des Versicherungsfalls unerldsslichen medizinischen Unterlagen
(bspw. Daten zum Grund der stationaren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfalligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, tber die
Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsbeendigung; etwa Anamnese der aktuellen Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve
mit Infusionsplan, samtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, arztlicher Verlaufsbericht, Andsthesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflegerischen MalRnahmen,
Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz - und Behérdenprotokolle.

Die Erteilung der Einwilligung hat zur Folge, dass dem Versicherer die angefragten, gesundheitsbezogenen Daten offengelegt und von diesem zur Beurteilung
des Versicherungsfalls herangezogen und verarbeitet werden. Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.

Im Fall der Nichterteilung der Einwilligung kénnen die fir die Prifung des Versicherungsfalls notwendigen Auskiinfte vom Versicherer nicht selbst eingeholt
bzw. beigebracht werden. In diesem Fall sind die notwendigen Auskiinfte vom Antragsteller / der zu versichernden Person beizubringen und kann dies zu einer
ldngeren Bearbeitungsdauer beim Versicherer fiihren. Werden die notwendigen Auskiinfte vom Antragsteller/ der zu versichernden Person nicht beigebracht,
kann die Prifung des Versicherungsfalls und somit eine allféllige Leistungserbringung des Versicherers nicht erfolgen.

In jedem Fall werden der Antragsteller und die zu versichernde Person im Voraus tber die beabsichtigte Datenermittlung, deren Zweck und konkretes Ausmaf}
verstandigt. Dieser beabsichtigten Datenermittlung kann sodann binnen 14 Tagen ab Bekanntgabe widersprochen werden. Wird Widerspruch erhoben, so
koénnen die fir die Prifung des Versicherungsfalls notwendigen Auskiinfte vom Versicherer nicht selbst eingeholt werden. In diesem Fall sind die notwendigen
Auskiinfte vom Antragsteller/ der zu versichernden Person selbst beizubringen und kann dies zu einer langeren Bearbeitungsdauer beim Versicherer fihren.
Werden die notwendigen Auskilinfte vom Antragsteller/ der zu versichernden Person nicht beigebracht, kann die Priifung des Versicherungsfalls und somit eine
allféllige Leistungserbringung des Versicherers nicht erfolgen.

2. ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT
Sofern der Antragsteller / die versicherte Person ihr Einwilligung im Sinn des Punkt 1.2. erteilt hat, entbinden sie die oben angefiihrten Personen im Voraus
von der &rztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflicht im Umfang der erteilten Zustimmungserklarung.

Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der versicherten Person(en) sofern nicht Antragsteller

GARANTA Versicherungs-AG Osterreich - MoserstraBe 33 - A-5020 Salzburg -Telefon 0662 2426 - Fax 0662 2426-850 -DVR 0848042 - Firmenbuchgericht Landesgericht Salzburg FN 145878b - UID ATU56387500 - eine
Zweigniederlassung der GARANTA Versicherungs-AG - Ostendstrae 100 - D-90334 Niirnberg- Deutschland - Sitz und Registergericht Nirnberg HRB 6063



INFORMATIONEN ZU ANDEREN VERSICHERUNGSPRODUKTEN

Der Versicherungsnehmer und die zu versichernden Personen stimmen ferner ausdriicklich zu, dass der Versicherer Personenidentifikations- und Vertragsdaten
(z.B. Name, Adresse, Art des Vertrages, Laufzeit, Versicherungssumme; keinesfalls sensible Daten) zu ihrer Information und Beratung auch (ber andere
Finanzdienstleistungsprodukte (Leben-, Unfall- und KFZ-Versicherungsprodukte, Investmentfonds, Wertpapierdienstleistungen) verwendet oder durch
Vertriebspartner, Konzern- und sonstige Partnerunternehmen des Versicherers verwenden lasst, und dass zu diesem Zweck mit dem Versicherungsnehmer und
den zu versichernden Personen auch telefonisch, per SMS, per Fax, per E-Mail usw. Kontakt aufgenommen werden kann. Konzern- und Partnerunternehmen sind
insbesondere die Merkur Lebensversicherung AG, die GOVD GARANTA Osterreich Vermittlungsdienst Ges.m.b.H. und die GOS GARANTA Osterreich Service
GmbH, jeweils Moserstr. 33, 5020 Salzburg. Die aktuellen Konzern- und Partnerunternehmen sind auf unserer Homepage www.garanta.at zu finden oder kénnen
Uber unsere kostenlose Servicehotline 0662 2426-868 erfragt werden.

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen erklaren sich ausdriicklich mit den Informationen zu anderen Versicherungsprodukten
®-[ | einverstanden [ nicht einverstanden Eine Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.

VEREINBARUNG ZUR FORM VON ERKLARUNGEN UND ANDEREN INFORMATIONEN

Schriftform:
Folgende Erklarungen und Mitteilungen zwischen Versicherer und Versicherungsnehmer bzw. versicherte Person(en) oder sonstigen Dritten bedirfen der
Schriftform. Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempféanger die Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erklarenden zugehen muss.

Erkldrungen und Ergénzungen zum Antrag (insbesondere Auskiinfte zur + Rechtseinrdumungen (Vinkulierung, Verpfandung, Abtretung)

Gesundheit) - Erteilung eines SEPA-Mandats
Kindigungen

+ Erteilung einer Vollmacht

Antrage auf Anderung der Pramie, der Leistung, des Tarifs od. des Risikos

: ' ) + Verlusterklérung der Polizze
sowie Wechsel von Versicherungsnehmer oder versicherter Person(en)

+ Antrag auf Leistung im Versicherungsfall

Antrage auf Anderung des Anspruchsberechtigten fiir den Erhalt von

Versicherungsleistungen (z. B. Bezugsrechtsanderung) * Fragebogen zur Leistungsprifung

Zusatzlich kann die Schriftform auch aufgrund gesetzlicher Regelungen erforderlich sein.

Geschriebene Form:

Fur alle anderen Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers bzw. der versicherten Person(en) oder sonstiger Dritter im Zusammenhang mit
den beantragten Versicherungen genlgt es zur Wirksamkeit, wenn sie in geschriebener Form erfolgen und zugehen. Eine eigenhandige Unterschrift ist hier
nicht erforderlich. Der geschriebenen Form wird durch einen Text in Schriftzeichen, aus dem die Person des Erklédrenden hervorgeht (z. B. Fax oder E-Mail),
entsprochen. Blof3 mindlich abgegebene Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers, der versicherten Person oder sonstiger Dritter sind nicht
wirksam.

] Mit dieser Vereinbarung bin ich (als Antragsteller bzw. Versicherungsnehmer) ausdriicklich einverstanden.
(Ohne Zustimmung ist eine Annahme des Antrags nicht moglich!)

VEREINBARUNG DER ELEKTRONISCHEN KOMMUNIKATION

Im Zusammenhang mit dem von mirbeantragten Versicherungsvertrag sollen vertragsrelevante Inhalte auf elektronischem Wege in der nachfolgend bestimmten
Weise Ubermittelt werden. Ich verflige Uber einen regelmafRigen Zugang zum Internet. Erklarungen und andere Informationen bzw. Benachrichtigungen des
Versicherers sind unverschliisselt an folgende E-Mail-Adresse zu Ubermitteln:

(Nur eine E-Mail Adresse angeben.)

Ich nehme zur Kenntnis, dass der Versicherer bestimmte vertragsrelevante Unterlagen ausschlieBlich in Papierform Gbermittelt. Diese sind: alle Unterlagen, die
gesundheitliche Daten enthalten, Formulare der GARANTA, die mit eigenhé@ndiger Unterschrift zu retournieren sind, Mahnungen sowie etwaige Leistungsablehnungen.
Die Originalpolizze wird elektronisch und zuséatzlich in Papierform Ubermittelt. Bei Unzustellbarkeit der Kommunikation auf elektronischem Weg wird seitens
Versicherer die Kommunikation auf den Postweg umgestellt.

Erkldrungen und andere Informationen durch mich, der versicherten Person(en) oder Dritten sind zu Gbermitteln an die E-Mail-Adresse gd@garanta.at.

Jede Vertragspartei ist verpflichtet, der anderen Partei Anderungen zur oben angefiihrten elektronischen Adresse bekannt zu geben.

Ungeachtet der vereinbarten elektronischen Kommunikation habe ich das Recht, jederzeit (jeweils einmal kostenfrei) elektronisch erhaltene Erkldrungen und andere
Informationen auf Papier oder in einer anderen vom Versicherer allgemein zur Auswahl gestellten Art ausgefolgt zu erhalten. Von der Méglichkeit zur elektronischen
Ubermittlung sind jene Erklarungen und andere Informationen ausgenommen, welche auf Grund gesetzlicher Vorschrift oder vertraglicher Vereinbarung der
Schriftform (mit Unterschrift) bedirfen. Die Vereinbarung Uber die elektronische Kommunikation kann von jeder Vertragspartei jederzeit widerrufen werden.

[] Mit dieser Vereinbarung bin ich ausdriicklich einverstanden.

Sonstige Vereinbarungen | Polizzenversand | AVB-Erhalt

Sonstige Vereinbarungen und Anliegen des VN

Ich wiinsche den Polizzenversand an Mir wurden die Versicherungsbedingungen

[J Versicherungsnehmer (Regelfall) [ Vermittler (Zustellvollmacht erteilt) [Jibergeben [Jnicht ibergeben

Wichtige Hinweise zu Angabe am Antrag und zu Willenserklarungen

Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Der Versicherer Gbernimmt den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Verbindung mit dem Versicherungsantrag gestellten Fragen
wahrheitsgemal? und vollsténdig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Dies gilt insbesondere fiir die Fragen nach gegenwartigen oder
friheren Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden.

Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese neben Ihnen fir die wahrheitsgeméfie und vollstdndige Beantwortung der Fragen verantwortlich.
Wenn Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes Bedeutung haben, von Ihnen oder der versicherten Person nicht oder nicht richtig
angegeben worden sind, kann der Versicherer binnen drei Jahren seit Vertragsschluss vom Vertrag zuriicktreten, bei Eintritt des Versicherungsfalles wahrend
der ersten drei Jahre auch noch nach Ablauf dieser Frist. Den Riicktritt kdnnen wir aber nur innerhalb eines Monats erklaren, nachdem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten haben.

Der Versicherer kann nicht zurlicktreten, wenn wir von der Unrichtigkeit oder Unvollstdndigkeit der Angaben Kenntnis hatten. Wenn nachgewiesen wird, dass
die falschen oder unvollsténdigen Angaben nicht schuldhaft gemacht worden sind, wird der Riicktritt gegenstandslos. Wird der Ricktritt nach Eintritt des
Versicherungsfalles erklért, so bleibt die Leistungspflicht bestehen, wenn Sie nachweisen, dass die nicht oder nicht richtig angegebenen Umsténde keinen
Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalles oder den Umfang der Leistung gehabt haben.




Der Versicherer kann den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch unrichtige oder unvollstandige Angaben bewusst oder gewollt auf die
Annahmeentscheidung Einfluss genommen worden ist. Handelt es sich um Angaben der versicherten Person, so kann der Versicherer [hnen gegeniiber die
Anfechtung erkléren, auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten.

Die o. a. Absétze gelten bei einer Anderung, bei der die Leistungspflicht erweitert wird oder bei Wiederherstellung der Versicherung entsprechend. Die
Dreijahresfrist beginnt mit der Anderung oder Wiederherstellung der Versicherung beziiglich des gednderten oder wiederhergestellten Teiles neu zu laufen.

Hinweis zu Willenserkldrungen
Fur Erklarungen, die diesen Antrag/Vertrag betreffen, empfehlen wir Schriftform, um Nachvollziehbarkeit und Rechtssicherheit auf beiden Seiten zu
gewabhrleisten.

Nebenabreden
Der Vermittler bzw. Berater ist nicht berechtigt, zu diesem Antrag schriftliche oder miindliche Nebenabreden zu treffen.

ZAHLWEG

[J SEPA-Lastschrift (bitte fiillen Sie das folgende Mandat aus)  [1Zahlschein

SEPA-Lastschrift - Mandat (Mandatsreferenz wird im Rahmen der Vorabinformation mitgeteilt)

Zahlungsempfangerin
GARANTA Versicherungs-AG Osterreich, Moserstrae 33, 5020 Salzburg, Osterreich - Creditor-1D: AT78ZZZ00000002606
Zahlungsart

[ wiederkehrende Zahlung

Ich/Wir erméchtige(n) die GARANTA Versicherungs-AG Osterreich, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von GARANTA Versicherungs-AG Osterreich auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften
einzuldsen.

Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungspflichtiger - Familienname, Vorname

StraBe / Hausnummer PLZ / Ort / Land

Kreditinstitut Name

IBAN BIC

O
Fur die Vorabinformation (Pre-Notification) im Sinn des SEPA-Lastschriftverfahrens wird eine Frist von 3 Tagen vereinbart.
Hinweis: Ihre Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von lhrem Kreditinstitut erhalten kénnen.
Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen

VERTRAGSGRUNDLAGEN UND GELTENDES RECHT

Fur die beantragte Versicherung gilt 6sterreichisches Recht. Vertragsgrundlagen sind dieser Antrag und die Polizze mit sémtlichen Bestandteilen und
Beilagen, insbesondere gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir die GARANTA Unfallversicherung sowie Bedingungen fiir etwaig zusétzlich eingeschlossene
Deckungsteile bzw. Leistungen als vereinbart. Alle Bedingungen werden mit der Originalpolizze an Sie Ubersandt, Sie kénnen diese aber auch bereits vor dem
Vertragsabschluss bei jeder Verwaltungsstelle des Versicherers oder bei dem von Ihnen ausgewéhlten Berater anfordern.

ERKLARUNGEN DES ANTRAGSTELLERS

Bindefrist, Versicherungs-Beginn
An meinen Antrag halte ich mich 6 Wochen lang gebunden. Die Bindefrist beginnt mit dem Tag der Antragstellung bei der GARANTA.

Verantwortlichkeit fiir die Richtigkeit der Angaben im Antrag

Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet. Jede bis zur Annahme des Antrages noch eintretende nicht unerhebliche
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der zu versichernden Person werde ich unverziiglich dem Versicherer in Schriftform (d. h. mit eigenhandiger
Unterschrift) anzeigen. Ich weil3, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

Fur die Richtigkeit der Angaben bin ich allein verantwortlich, auch wenn ich den Antrag nicht selbst ausgefullt habe. Der Vermittler darf Uber die Erheblichkeit
von Antragsfragen oder Erkrankungen keine verbindlichen Erklarungen abgeben.

ERKLARUNGEN DES VERMITTLERS (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Ich habe dem Versicherungsnehmer gegeniiber die laut den Standesregeln fiir Versicherungsvermittlung vorgesehene Informationspflicht erfillt und
den gegenstandlichen Antrag auf folgender Basis vermittelt:

Versicherungsvermittlung in Form
[JVersicherungsmakler [ Versicherungsagent gewerbl. Vermégensberater als [ Versicherungsagent [ Versicherungsmakler

Vermittlung im Zielmarkt, den der Versicherer fiir die Unfallversicherung definiert hat?

[Jja [ nein (Antwort ,Nein* bitte in der néchsten Zeile begriinden).

Ich bestatige, dass dem Antragsteller

[] das Produktinformationsblatt IPID zur Unfallversicherung iibergeben bzw. ibermittelt wurde;

[J das Informationsblatt ,Informationspflicht und Recht auf Auskunft zu personenbezogenen Daten® iibergeben wurde;

[J der Versicherungs- bzw. Antragsinhalt erklért und eine Kopie bzw. eine Durchschrift des Antrags tibergeben bzw. ibermittelt wurde.




BELEHRUNG UBER DAS RUCKTRITTSRECHT

gemaR § 5¢ VersVG

(1) Sie kdénnen von lhrem Versicherungsvertrag innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Grinden in geschriebener Form (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
zurlicktreten.

(2) Die Rucktrittsfrist beginnt mit der Verstandigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der Polizze bzw. Versicherungsschein),
jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Bestimmungen Uber die Pramienfestsetzung
oder -dnderung und diese Belehrung lber das Ricktrittsrecht erhalten haben.

(3) Die Ricktrittserklarung ist zu richten an:
Die GARANTA Versicherungs-AG Osterreich, Moserstrafe 33, 5020 Salzburg
Fax: 0662 2426-850; E-Mail: gd@garanta.at
Zur Wahrung der Rucktrittsfrist reicht es aus, dass Sie die Ricktrittserklarung vor Ablauf der Ricktrittsfrist absenden. Die Erklérung ist auch wirksam,
wenn sie in den Machtbereich Ihres Versicherungsvertreters gelangt.

(4) Mit dem Ricktritt enden ein allfallig bereits gewéhrter Versicherungsschutz und lhre kiinftigen Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag. Hat der
Versicherer bereits Deckung gewéhrt, so gebihrt ihm eine der Deckungsdauer entsprechende Pramie. Wenn Sie bereits Prémien an den Versicherer
geleistet haben, die Uber diese Prémie hinausgehen, so hat sie Ihnen der Versicherer ohne Abzlige zuriickzuzahlen.

(5) Ihr Ricktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser Belehrung tber das Ricktrittsrecht
erhalten haben.

geman § 8 FernFinG

(1) Sie kdnnen als Verbraucher vom Vertrag oder |hrer Vertragserklarung gemaR § 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (FernFinG) bis zum Ablauf der in
Abs. 2 genannten Frist ohne Angabe von Griinden zurlicktreten.

(2) Die Rucktrittsfrist betragt 14 Tage und beginnt mit dem Tag des Vertragsabschlusses (= Zusendung der Polizze bzw. Versicherungsschein oder vorherige
gesonderte Annahmeerklarung). Die Frist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Ricktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfanger zur Verfiigung
stehenden und zugénglichen dauerhaften Datentrager (z. B. Brief, Fax, E-Mail) erklart und diese Erklarung vor dem Ablauf der Frist abgesendet wird.

(3) Die Rucktrittserklarung ist zu richten an:
Die GARANTA Versicherungs-AG Osterreich, Moserstrae 33, 5020 Salzburg
Fax: 0662 2426-850; E-Mail: gd@garanta.at

(4) Haben Sie die Vertragsbedingungen und Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Ricktrittsfrist mit dem Erhalt
aller dieser Bedingungen und Informationen. Innerhalb der Ricktrittsfrist darf mit der Erflillung des Vertrags erst nach ausdriicklicher Zustimmung des
Verbrauchers begonnen werden.

(5) Uben Sie Ihr Riicktrittsrecht nach § 8 FernFinG nicht aus, so bleibt der Versicherungsvertrag bestehen. Sie erhalten den vereinbarten Versicherungsschutz
und Sie sind zur Zahlung der vereinbarten Pramie verpflichtet.

(6) Treten Sie nach § 8 FernFinG zuriick, so kdnnen wir lediglich die unverzigliche Zahlung des Entgelts fir die vertragsgema tatséchlich bereits erbrachte
Dienstleistung verlangen. Der zu zahlende Betrag darf nicht hoher sein, als es dem Anteil der bereits erbrachten Dienstleistungen im Verhéltnis zum
Gesamtumfang der vertraglich vereinbarten Dienstleistungen entspricht. Wir kdnnen die Zahlung dieses Entgelts nur verlangen, wenn wir Sie tber
die Frist und Modalitdten fur die Ausiibung dieses Rucktrittsrecht einschlieflich des Betrags, den Sie gegebenenfalls zu entrichten haben, sowie die
Folgen der Nichtausiibung des Rechts informiert haben und wenn Sie dem Beginn der Erfiillung des Vertrags vor Ende der Ricktrittsfrist ausdriicklich
zugestimmt haben. Treten Sie nach § 8 FernFinG vom Vertrag zuriick, so haben wir Ihnen unverziiglich, spatestens aber binnen 14 Tagen ab Erhalt der
Rucktrittserklérung, jeden Betrag, den wir von Ihnen vertragsgemal erhalten haben, abziiglich des von |hnen zu entrichtenden Entgelts, zu erstatten.

ANTRAGSUNTERFERTIGUNG

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie die Erlduterungen zur Unfallversicherung in Ihrem Persénlichen Berechnungsbeispiel sorgfaltig durch.
Sie enthalten unter anderem Informationen zum gewéhlten Versicherungsprodukt (Auszug), zum etwaigen Vorliegen eines vorlaufigen Sofortschutzes,
Vertragslaufzeit, Mitversicherung, Kiindigungsméglichkeiten, steuerrechtliche Hinweise.

Sie machen diese Informationen mit lhrer Unterschrift zum Inhalt dieses Antrages.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift derversicherten Person — wenn nicht Antrag- Unterschrift Vermittler
- Versicher h (Vor-, Z ) steller (Vor-, Zuname) bzw. des gesetzlichen Vertreters fiir den Antrag und die Bestatigung
bei minderjahrigem Antragsteller des Vermittlers - Firmenstempel
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