SWICA

BERATUNGSPROTOKOLL.

Datum der Beratung (Tag/Monat/Jahr)

Name der Beratungspersonlen)

VERSICHERUNGSNEHMER/IN

(in Gross- und Kleinbuchstaben ausfillen)
Name
Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

WEITERE FAMILIENMITGLIEDER
Name
Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Name
Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Name
Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

Ich/Wir wurde/n vor Abschluss des/der Versicherungsantrags/antréage iber nachfolgende Punkte ausfihrlich beraten/informiert
und nehme/n diese zur Kenntnis bzw. bin/sind damit vollsténdig einverstanden (besprochene Punkte bitte markieren):

OBLIGATORISCHE KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG (KVG)
Bedingungen des/der gewdhlten Versicherungsmodelle/s [FAVORIT-Modelle)

Gewdhlte Franchise und die daraus entstehenden maximalen jahrlichen Kosten

ZUSATZVERSICHERUNGEN NACH VERSICHERUNGSVERTRAGSGESETZ (VVG)
SWICA-Abschlussaltertarif/lebensaltertarif
Rechte/Pflichten BENEVITA Bonusprogramm
Kostenbeteiligung bei den Produkten COMPLETA TOP, COMPLETA FORTE, OPTIMA und HOSPITA (inkl. Variante HOSPITA FLEX)

Die gesetzlich/vertraglich fesigelegte Kostenbeteiligung sowie die Anrechnung der Kostenbeteiligung der Grundversicherung
an diejenige der SWICA-Zusatzversicherungen

Karenzfrist bei Mutterschaft bei den Produkten HOSPITA und GIOBAL CARE (360 Tage ab Versicherungsbeginn)

Folgen bei vertragswidrigem Verhalten und bei nicht wahrheitsgetreuen Angaben zur Beurteilung des Risikos, zur Person sowie zur Gesundheit
[Anzeigeplflichtverletzung)

Ich/Wir verzichte/n ausdriicklich auf Zusatzversicherungen nach VWG bei SWICA.



Nachtrégliche Anderungen des Gesundheitszustands und der in der Gesundheitsdeklaration aufgefiihrten Tatsachen missen bis zum
Versicherungsabschluss (Zustellung der Aufnahmebestatigung oder Police) nicht nachgemeldet werden, ausser wenn das Produkt
«Risikokapitalversicherung bei Tod und Invaliditét infolge Krankheit (KTl)» abgeschlossen wird. Nachzumelden sind insbesondere Krankheiten
und/oder Unfélle, die nach der Antragstellung eingetreten sind.

Bei Einschluss des Unfallrisikos in den SWICA-Zusatzversicherungen bzw. bei SWICA-Zusatzversicherungen, die nur das Unfallrisiko decken,
sind Unfélle und deren Folgen nur versichert, wenn sich der Unfall erstmalig nach Versicherungsbeginn ereignet.

VERSCHIEDENES
Hiermit bestdtige/n ich/wir, dass der Beratungstermin, der zum Antrag fihrt, nicht aufgrund einer telefonischen Kaltakquise
zustande gekommen ist.

Hiermit bestétige/n ich/wir, die folgenden Informationen erhalten zu haben:

Information geméss Art. 3 Versicherungsvertragsgesetz [insbesondere zu versicherten Risiken, geschuldeten Prémien und weiteren Pflichten des
Versicherungsnehmers/der Versicherungsnehmerin, Umfang der Deckung und Leistung [inkl. Ein-/Ausschluss Unfalldeckung] und dariber, ob es
sich um eine Summen- oder Schadenversicherung handelt, Laufzeit und Beendigung des Versicherungsvertrags, zum Widerrufsrecht nach Art. 2a
VVG [inkl. Form und Frist des Widerrufs], zur Frist fir das Einreichen der Schadenanzeige und zur zeitlichen Geltung des Versicherungsschutzes)

Die relevanten Allgemeinen Versicherungsbedingungen und Zusatzbedingungen, zusétzliche Versicherungsbedingungen sowie besondere
Bestimmungen

Informationen gemdss Art. 45 des Versicherungsaufsichisgesetzes (zusdtzlich bei ungebundenen Versicherungsvermittlerinnen/vermitilern:
Offenlegung der Entschédigung gemdss Art. 45b des Versicherungsaufsichtsgesetzes)

Information, dass keine Interessenkonflikte geméiss Art. 45a des Versicherungsaufsichtsgesetzes vorliegen, oder Offenlegung derselben,
sofern solche vorhanden sind

DATENSCHUTZ

Die Datenschutzerklarung wurde ausgehandigt oder der Zugang zur Datenschutzerklarung ist gewdhrleistet.

Besondere Bemerkungen:

Ich/Wir bestdtige/bestétigen hiermit, von der beratenden Person iber die in diesem Formular markierten Punkte umfassend informiert
worden zu sein und dass ich/wir diese verstanden und vollstindig akzeptiert habe/haben.

Ort/Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in Unterschrift (Ehe-|Partner/in

Unterschrift Jugendliche tber 18 Jahre Unterschrift Jugendliche tber 18 Jahre

Name und Unterschrift Berater/in

365 TAGE IM JAHR RUND UM DIE UHR FUR SIE DA. m
Telefon 0800 80 90 80 / swica.ch
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http://swica.ch
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