VERSICHERUNGSANTRAG.

Einzelpolice Familienpolice

Bitte «Vollmacht zur Antragstellung und Versicherungsadministration im Verbund> fir jede vollighrige Person beilegen.

1. ANGABEN ZUM AKTUELLEN KRANKENVERSICHERER

Name lhres aktuellen Grundversicherers

Kindigung durch: SWICA
Méchten Sie Ihre Zusatzversicherungen bei lhrem Ja Nein
akiuellen Krankenversicherer kiindigen?

Kiindigung durch: SWICA

Bitte Kopie der akivellen Police beilegen.

Es bestehen keine Zusatzversicherungen

2. ANTRAGSTELLER/IN

In welcher Sprache wiinschen Sie die Unterlagen? Deutsch

Name
Vorname

Versicherten-Nr. SWICA

Geburtsdatum (Tag/Monat/)ahr)

Nationalitat

Strasse/Nr.
PLZ/Ort/land
Korrespondenzadresse/

Postfach

Telefon (tagsiber erreichbar)
E-Mail
Aufenthalts/ B C D L G F N S

Niederlassungsbewilligung

Wohnsitz (Art. 23 ZGB) Schweiz Ausland

(Nur bei L/Entsandten markieren.)

Ci

Vermittler/in

Vermittler/in

Franzosisch

Geschlecht

Sans-Papiers

Diplomat/in oder Person mit Vorrechten nach internationalem Recht (Art. 6 KVV)

Status bei Auslandaufenthalt Entsandte/r Grenzganger/in Rentner/in [AHV/IV)/arbeitslos

Kunde/Kundin

Kunde/Kundin
ltalienisch Englisch
mdnnlich weiblich

Familienangehérige/r



3. ANTRAGSTELLER/IN (ZUZUG AUS DEM AUSLAND ODER GRENZGANGER/IN)

Datum der Anmeldung Einwohnerkontrolle Arbeits-/Bewilligungsbeginn
fir Zuziger/innen* for Grenzgdnger/innen*
Haben Sie nichterwerbstdtige Familienangehsrige mit Wohnsitz innerhalb der EU/EFTA2 Ja Nein

Falls ja, fillen Sie bitte das Beiblatt aus.

*Der effektive Versicherungsbeginn kann je nach Personengruppe oder Aufenthaltsdauer vom eingetragenen Datum abweichen.
Bitte Kopie der entsprechenden Dokumente beilegen: Aufenthalisbewilligung, Anmeldung Gemeinde, Grenzgdngerbewilligung, legitimationskarte, Arbeitsvertrag efc.

Beziehen Sie einen Lohn, eine Rente oder sonstige Geldleistungen aus dem Ausland? Ja Nein
Wenn ja, aus welchen Landem?

Wourden Sie bei der Einreise in die Schweiz von der Versicherungspflicht befreite Ja Nein

Falls ja, legen Sie bitte eine Kopie der Befreiungsverfigung bei.

4. ANGABEN ZUM BERUF, ARBEITGEBER UND BONUSPROGRAMM

Bezichen Sie Leistungen von der Arbeitslosenversicherung? (ALY Ja Nein
Sind Sie mindestens 8 Stunden pro Woche beim gleichen Arbeitgeber angestellt Ja Nein
Aktuelle berufliche Tatigkeit angesfellt selbststéndig
Name Arbeitgeber

(fir den Fall einer bestehenden Kollekfivversicherung bei SWICA)

BENEVITA - digitaler Gesundheitscoach mit Bonusprogramm. Wir unterstitzen Sie dabei, Ihren Alllag gesund zu gestalten, und belohnen Sie
dafir. Sammeln Sie Punkte mit der BENEVITA-App, informieren Sie sich iber Gesundheitsthemen und profitieren Sie von attraktiven Angeboten
sowie Rabatt auf die Zusatzversicherungen COMPLETA TOP und HOSPITA.

E-Mail
(Pflichtangabe fiir BENEVITA Bonusprogramm)

5. ZAHLUNGSANGABEN

5.1 GEWUNSCHTE ZAHLUNGSART FUR PRAMIEN UND KOSTENBETEILIGUNGEN (nur via Schweizer Bank- oder Postkonto méglich]

Prémienzahlung E-Rechnung/eBill* Lastschriftverfahren/Debit Direct**

Einzahlungsschein (ESR) Préimieninkasso Firma
Rechnungsstellung Prémien monatlich zweimonatlich vierteljghrlich halbjghrlich iéhrlich
Zahlung der Kostenbeteiligung E-Rechnung/eBill* Lastschriftverfahren/Debit Direct** Einzahlungsschein (ESR)

*Bitte regisfrieren Sie sich nach Erhalt Ihrer Versicherungspolice bei lhrer Bank,/Post fir E-Rechnung/eBill.
**Bitte Lastschriftverfahren-/Debit-Direct-Formular ausgefillt beilegen.
Bis zur Freigabe der LSV-Belastungserméchtigung durch Ihre Bank stellen wir Ihnen zur Begleichung der Préimien und Kostenbeteiligungen Einzahlungsscheine (ESR) zu.

5.2 KONTO FUR GUTSCHRIFTEN (nur via Schweizer Bank- oder Postkonto méglich)
Kontoinhaber/in
IBAN (Bank oder Post) CH

2/7



6. PERSONLICHE VERSICHERUNGSLOSUNG

6.1 KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG NACH KVG

Grundversicherungsmodell!

Medbase Gesundheitszentrum/SWICA-Partnerpraxis/Name Hausarzt/Hausarztin, Ort

Versicherungsbeginn Monatsprémie
(Tag/Monat/Jahr) in CHF
Franchise in CHF Unfall Ja Nein Region
6.2 ZUSATZVERSICHERUNGEN NACH VVG (nur bei Wohnsitz in der Schweiz/im Fiirstentum Liechtenstein)
COMPLETA TOP? Unfall Ja Nein
COMPLETA PRAEVENTA?
OPTIMA? Unfall Ja Nein
SUPPLEMENTA?2 Unfall Ja Nein
DENTAZ? (Bitte zahnéirziliches Attest beilegen.]
Stufe 1 50% max. CHF 500.—- Stufe 2 50% max. CHF 1000.-
Stufe 3 75% max. CHF 1500~ Stufe 4 75% max. CHF 2000.-
HOSPITA?
Abschlussalter lebensalter ~ Unfall ~ Ja Nein Region
ALLGEMEIN HOSPITA HALBPRIVAT HOSPITA PRIVAT PRIVAT WELTWEIT
HOSPITA PLUS HALBPRIVAT HOSPITA HALBPRIVAT LISTE HOSPITA PRIVAT LISTE HOSPITA PLUS PRIVAT
Selbstbehalt CHF 0.- CHF 1000.- CHF 2000.- CHF 5000.-
FLEX CHF 300.—/Spifaltag {max. CHF 6000.- FLEX CHF 400.~/Spitaltag [max. CHF 8 000.-)

INFORTUNA Heilungskosten?
GESUNDHEITSRECHTSSCHUTZ#

Todesfall- und |nV0|idi|a|‘Sk0pikI| [Abschluss KTl fur ausléndische Birger/innen, die keine B- oder C-Bewilligung besitzen, nicht méglich.)

Unfall (INFORTUNA)? Tod
Krankheit (KTI)® Tod

Invaliditat

Invaliditat

Fir den Abschluss einer Risikokapitalversicherung bei Tod und Invaliditét infolge Krankheit (KT fillen Sie bitte zusétzlich die «Erweiterten
Gesundheitsfragen fir die Risikokapitalversicherung bei Tod und Invaliditét infolge Krankheit (KTl)» vollsténdig aus.

SALARIA nach VVG?2 Bitte Lohnabrechnung beilegen.)

CHF Leistung ab Tag

CHF Leistung ab Tag

SALARIA nach KVG!
CHF Leistung ab Tag

1Versicherungstréiger SWICA Krankenversicherung AG
?Versicherungstréager SWICA Versicherungen AG
3Versicherungstrsgger CONCORDIA Versicherungen AG
“Versicherungstrager Coop Rechtsschuiz AG

Krankheit

Krankheit und Mutterschaft
Unfall

Krankheit

Krankheit und Mutterschaft
Unfall

Krankheit
Krankheit und Unfall

Total Monatspramie in CHF

Offertstellung unter Vorbehalt allfalliger Prémiendanderungen.
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7. FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

Die unten stehenden medizinischen Angaben werden von den gewdhlten Versicherern zur Bearbeitung der Beitrittserklérung
fur die freiwillige Taggeldversicherung geméss KVG resp. der Versicherungsantrége geméss VVG benétigt und bilden daher
keine Grundlage fir die Obligatorische Krankenpflegeversicherung nach KVG.

Wichtig: Falls eine der Fragen 4 bis 10 oder Frage 12 mit «Ja» beantwortet wird, miissen unter «Ergénzende Angaben» néhere
Auskiinfte erteilt werden.

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/)ahr)

1. Wurden bereits Anfrége von SWICA oder von anderen Versicherern abgelehnt, zuriickgestellt oder nur zu Ja Nein

erschwerten Bedmgungen angenommen? (z.B. Deckungsausschluss, Risikozuschlag bzw. Préamienerhdhung, Ablehnung des Antrags|

Wenn ja, weshalb und aufgrund welcher Diagnose?

Bestehen noch Beschwerden oder folgen noch Behandlungen? Ja Nein

2. Name und Adresse des Arztes/der Arztin, der/die am besten iber lhre Krankheitsgeschichte Auskunft geben kann:
Praxis/Spital
Name/Vorname
Strasse/Nr.
PLZ/Ort

3. Grosse, Gewicht cm kg

4. Waren Sie in den lefzten 12 Monaten oder sind Sie zurzeit in einer Behandlung, Kontrolle oder Abklarung oder Ja Nein
beabsichtigen Sie eine solche resp. wurde eine solche empfohlen, jedoch nicht durchgefihrte Wenn ja, welche?

(wie z.B. &rzfliche, kosmetische, schénheitschirurgische, heilpédagogische, psychiatrische, préventive, psychologische, zahnarziliche,
physiotherapeutische oder komplementér-/alternativmedizinische/naturheilende Behandlungen/Kontrollen/Abklérungen/Verfahren etc.)

5. Bestehen/Bestanden in den letzten 10 Jahren Krankheiten/Stérungen/Beschwerden resp. wurden diese Ja Nein
rztlich festgestellt und/oder therapeutisch behandelte Wenn ja, welche?

[wie z.B. Krankheit oder Stérung der Atemwege, Atemorgane; des Herzens, der Blutgefdisse oder des Kreislaufsystems; des Nervensystems
oder der Psyche; der Verdauungsorgane; der Nieren, der Ham- oder Geschlechtsorgane; der Haut oder Allergien; der Muskeln,

Knochen, Gelenke oder der Wirbelscule; des Stoffwechsels, des Blutes oder Infektionskrankheiten; der Sinnesorgane [Augen, Ohren,
Nase); Tumor oder Krebsleiden; Gewichtsprobleme; andere Erkrankung, Unfall, Suchtmittelentwhnung oder Missbildung etc.)

6. Haben Sie jemals an einer Tumorerkrankung, einem Bandscheibenvorfall, einer psychischen Krankheit oder Ja Nein
einer HerzKreislauf-Erkrankung gelitten? Wenn ja, woran?
(wie z.B. Herzerkrankung, Herzinfarkt, Lungenembolie, Gefésskrankheiten, Schlaganfall, Tumore, Depression etc.)

7. Hatten Sie jemals einen ambulanten oder stationéren Eingriff/Operation? Wenn ja, warum? Ja Nein

Wenn ja, wurde |hnen ein Implantat oder ein Fremdkérper eingesetzie Ja Nein

[Platten, Schrauben, Prothesen, Brustimplantate, Gelenkersatz, Magenband, Stent etc.)
Was und wo? verbleibt entfernt wird entfernt
8. Hatten Sie jemals einen Unfall, nach welchem Sie sich einem chirurgischen Eingriff oder einer ambulanten Ja Nein

und/oder stationgren Behandlung von mehr als vier Wochen unterziehen mussten (inkl. Therapien/Medikamente)2
Wenn ja, welcher?

Q. leiden Sie an einem Geburtsgebrechen oder beziehen Sie eine UVG- oder IV-Rente? Ja Nein
Wenn jo, welches Geburtsgebrechen (inkl. Nummer) resp. Grund der Rente?

10.Besteht eine Zahn- oder Kieferfehlstellung und/oder ist deswegen eine Abklérung, Behandlung oder Ja Nein
Zahnstellungskorrekiur geplant resp. wurde ein Verdacht gecusserte

Wenn ja, welche? (Sofern Kostenvoranschlag vorhanden, bitie dem Antrag beilegen )

11. Fr Fraven: Besteht eine Schwangerschaffe Ja Nein

Geburtstermin Gewicht vor Schwangerschaft kg

2 417



Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

12.Nehmen/Nahmen Sie in den lefzten 5 Jahren regelmdssig Medikamente/Nahrungsergénzungen ein? Ja Nein
(Bitte in den «Ergénzenden Angaben zu Frage 4-10 und 12» ergénzen.)
Name Anzahl/Tag Dauer Krankheit/Beschwerde

13. Konsumieren und/oder konsumierten Sie jemals regelméssig Nikotin, Alkohol, Drogen oder Ahnliches? Ja Nein

Nikotin (z.B. E-Zigaretten, Zigarren, Shishas, Snus, Pfeifen) Alkohol (1 Einheit = 1 dl Wein, 3 dI Bier oder 4 ¢l Spirituosen) Drogen

Welche Substanz/Arte Stickzahl/Einheiten efc. pro Tag/Woche/Monat/Jahr Dauer von ... bis ...

ERGANZENDE ANGABEN ZU FRAGE 4-10 UND 12

Frage Diagnose/Krankheiten/Stérungen,/Beschwerden/ Verletzung/ Vollstandig Behandelnde/r Arzt/Arztin, Therapeut/in
Nr. betroffene Seite, links/rechts/beidseits/Operation? {Ja,/Nein) geheilt
Ja Nein
Beginn (Monat/Jahr) Ende (Monat/Jahr)
Ja Nein
Beginn (Monat/Jahr) Ende (Monat/Jahr)
Ja Nein
Beginn (Monat/Jahr) Ende (Monat/Jahr)
Ja Nein
Beginn (Monat/Jahr) Ende (Monat/Jahr)

Besondere Bemerkungen:

Durch Ihre Unterschrift bestétigen Sie, dass die Antworten auf die Gesundheitsfragen fir die Aufnahme in die Zusatzversicherung nach VVG — auch wenn die Antworten durch
Versicherungsberater/innen oder Dritte niedergeschrieben wurden — vollsicéindig, korrekt und wahrheitsgetreu sind und genau lhren Angaben entsprechen. SWICA ist berechtigt,
bei unwahrer oder unvollstéindiger Gesundheitserklérung bzw. Krankengeschichte den Vertrag schrifflich zu kiindigen sowie sémiliche seit Vertragsbeginn mit der Anzeigepflicht-
VefletZUng ZUSGmmeﬂhdngendeﬂ LeiS'Unge” ZUrUCkZUfOrdern,

Zudem willigen Sie ein, dass SWICA allen Medizinal- und/oder medizinisch-therapeutischen Personen und Insfitutionen, bei denen Sie untersucht oder behandelt wurden resp.
werden, anderen Sozial- und Privatversicherern im In- und Ausland, Behérden sowie den im Versicherungsbereich téatigen Gesellschaften innerhalb der SWICA-Gruppe die zur
Antragspriffung, zur Abklérung einer Anzeigepflichtverletzung sowie zur Priffung des Leistungsanspruchs notwendigen Auskinfte erteilen resp. bei diesen einholen kann. Sie haben
die genannten Stellen ausdriicklich vom Berufsgeheimnis und von der Schweigepflicht gegeniiber dem Versicherer und seinen Vertragspartnern befreit.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller(in) /gesetzlichelr) Vertreter(in) Name und Unterschrift Berater(in)
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SCHWEIZ KVG/VVG

ERKLARUNG DES/DER UNTERZEICHNENDEN.

GESCHATZTE KUNDIN, GESCHATZTER KUNDE
Herzlichen Dank, dass Sie sich fir SWICA entschieden haben. Um
lhren Antrag zu vervollsiéindigen, bitten wir Sie, nachfolgende Bestim-
mungen zu lesen und |hr Einversténdnis durch Markieren zu signali-
sieren und mit lhrer Unterschrift zu bestatigen.

VERSTANDNISERKLARUNG ZUR ANTRAGSTELLUNG

Durch die Einreichung des Versicherungsantrags bestétigen Sie, dass
Sie nachfolgende Bestimmungen verstanden haben und damit einver
standen sind.

Mit der Einreichung des Antrags stellen Sie einen rechtsverbindlichen
Antrag fir den Abschluss eines Versicherungsvertrags nach VWG bzw.
beantragen die Aufnahme in die obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung nach KVG. Sie bestdtigen damit, dass die Angaben im Versiche-
rungsantrag sowie die Antworten auf die Gesundheifsfragen fir die Auf-
nahme in die Zusatzversicherung nach VVG — auch wenn die Antworten
von der Verkaufsberaterin/vom Verkaufsberater, von der Vermittlerin/
vom Vermittler oder durch Dritte niedergeschrieben wurden — vollstén-
dig, korrekt und wahrheitsgefreu sind und genau lhren Angaben ent-
sprechen.

Fir Versicherungen nach VWG ist der Antragsteller wéhrend 14 Tagen
respekiive vier Wochen, wenn SWICA eine drztliche Untersuchung for-
dert, an den Antrag gebunden. Die Frist beginnt mit Ubergabe oder
Absenden des Antrags an den Versicherer oder dessen Agenten zu
laufen.

lhnen steht jedoch beziglich lhres Antrags ein gesetzliches Widerrufs-
recht zu. Fur Details dazu verweisen wir Sie auf die Allgemeinen Ver
sicherungsbedingungen (AVB) und die Zusatzbedingungen (ZB) nach
WWG.

UMGANG MIT DECKUNGSAUSSCHLUSSEN

Im Falle von Versicherungscinderungen im Bereich der Zusatzversiche-
rung nach VVG gelten die bestehenden «Besonderen Bedingungen»
(wie Vorbehalte, Deckungsausschlisse efc.) im gleichen Umfang auch
beim gednderten Produkt weiter.

ALLGEMEINE VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN

UND ZUSATZBEDINGUNGEN

SWICA ist, geméss den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB
und den Zusatzbedingungen (ZB) nach VVG berechtigt, bei unwahrer
oder unvollsténdiger Gesundheitserklérung bzw. Krankengeschichte
den Vertrag schrifflich oder in einer anderen Form, die den Nachweis
durch Text erméglicht, zu kindigen sowie samiliche seit Vertragsbeginn
bzw. der vorlgufigen Deckungszusage mit der Anzeigepflichtverletzung
zusammenhdngenden Leistungen zuriickzufordern.

Durch die Einreichung des Antrags haben Sie rechtsverbindlich die AVB
und die ZB, die integraler Bestandteil des Versicherungsvertrags sind,
akzeptiert sowie die Dafenschutzerklérung von SWICA zur Kenntnis
genommen. Als Versicherte/r in einer Versicherung mit besonderer
Versicherungsform haben Sie zugesagt, alle Behandlungen und Unter-
suchungen gemdss den jeweiligen Vorgaben durchzufihren.
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ANTRAGSBINDUNG UND MELDEPFLICHTEN

Der Vertrag gilt, sobald SWICA die Versicherungspolice ausgehandigt
oder die Annahme des Antrags schriftlich oder in einer anderen Form,
die den Nachweis durch Text erméglicht, erklart hat, frihestens jedoch
am vereinbarten Tag.

Dieser Antrag ist verbindlich und gilt vorbehaltlich Angebots- und
Prémienénderungen. Die Pramien stehen unfer dem Vorbehalt der
Genehmigung durch das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) fir die Kran-
kenversicherung nach KVG und die Eidgenéssische Finanzmarkiaufsicht

(FINMA fur die Zusatzversicherungen nach VWG.

DATENBEARBEITUNG IM RAHMEN DER
ANTRAGSTELLUNG UND VERSICHERUNGS-
VERTRAGSABWICKLUNG
Im Rahmen der Antragstellung und der Abwicklung des Versiche-
rungsvertrags sind Sie damit einverstanden, dass SWICA Ihre Perso-
nendaten inklusive allfélliger Gesundheitsdaten zu folgenden Zwecken
bearbeitet:
Fir einen Versicherungsabschluss (Antragstellung) nach VWG kann
SWICA allen Medizinal- und/oder medizinisch-therapeutischen Perso-
nen und Institutionen, bei denen Sie untersucht oder behandelt wurden
respekfive werden, anderen Sozial- und Privatversicherern im In- und
Ausland, Behorden sowie den im Versicherungsbereich tétigen Gesell-
schaften innerhalb der SWICA-Gruppe die zur Antragspriffung, zur
Abklérung einer Anzeigepflichiverletzung sowie zur Priffung des Leis-
tungsanspruchs notwendigen Auskiinfte erteilen respektive bei diesen
einholen. Sie haben die genannten Stellen ausdriicklich vom Berufs-
geheimnis und von der Schweigepflicht gegeniber dem Versicherer und
seinen Vertragspartnern befreit. Fir den Fall einer Ablehnung des
Antrags sowie der erneuten Versicherungsanfrage zu einem spéteren
Zeitpunkt wird SWICA den ausgefillien Antrag inklusive der Gesund-
heitserklérung vorerst abgelehnter Versicherungsinteressenten wihrend
maximal finf Jahren aufbewahren. Die Daten aus der Gesundheits-
erklérung dienen ausschliesslich der Antragsprifung fur Zusatzversiche-
rungen nach VVG und werden nur vom vertrauensérzilichen Dienst, des-
sen Hilfspersonal und den befugten SWICA-Mitarbeitenden fir die
Risikobeurteilung sowie firr die Untersuchung von Féllen von Anzeige-
pflichtverletzung und fir die Leistungsbearbeitung benutzt.
Ferner sind Sie damit einverstanden, dass SWICA im Rahmen der Ver-
sicherungsvertragsabwicklung nach KVG und VVG die Daten bearbei-
tef, um:
¥ die Pramien zu berechnen und zu erheben; Leistungsanspriche zu
beurteilen sowie Leistungen zu berechnen, zu gewdhren und mit Ver
sicherern zu koordinieren; ein Rickgriffsrecht gegeniiber einem haft-
pflichtigen Dritten geltend zu machen; Statistiken zu fihren (insbeson-
dere fir die Versorgungsforschung und Massnahmen der integrierten
Versorgung, die Planung oder die Produktentwicklung, als Basis fur
Geschéftsentscheide [z.B. Ermittlung von Kennzahlen zur Nutzung
von Dienstleistungen und von Auslastungsziffern, Entwicklung von
Ideen fir neve oder die Beurfeilung bestehender Versicherungs-
modelle, Dienstleistungen, Verfahren, Technologien, Renditen]);



¥ im Rahmen von Customer Journey den Kunden exklusiv zu betreuen
{unter Customer Journey versteht SWICA die kundenspezifische und
individuelle Betreuung von Kunden im Falle eines versicherungs-
relevanten Ereignisses).

DATENAUSTAUSCH INNERHALB DER SWICA-GRUPPE
IM RAHMEN DER VERTRAGSABWICKLUNG

Um eine speditive Vertragsabwicklung zu garantieren, wird SWICA die
bearbeiteten Daten inklusive allfélliger Gesundheitsdaten im Rahmen
der Durchfihrung des Vertrags innerhalb der Organisationseinheit des
zustandigen Versicherungstrégers sowie unter den im Versicherungs-
bereich tatigen Gesellschaften der SWICA-Gruppe ausfauschen und
verwenden.

Fir die Risikoprifung und zur Abklgrung einer Anzeigepflichtverletzung
im Rahmen der Zusatzversicherung nach VVG nimmt SWICA Einsicht in
die bei der SWICA-Gruppe allenfalls bereits bekannten Leistungs- und

Antragsdaten und bearbeitet die Dafen zu diesem Zweck.

DATENBEARBEITUNG BEZUGLICH

DER VERSICHERTENKARTE

Sie sind damit einverstanden, dass Angaben Uber die abgeschlosse-
nen Zusatzversicherungen nach VVG mittels Versichertenkarte elektro-
nisch abrufbar sind.

WEITERE DATENBEARBEITUNGEN

SWICA bearbeitet lhre Daten zudem, um Marketingakfivitdten durch-
zufhren (unter Marketingaktivitéten versteht SWICA datengestitzte
Markiforschung, umfassende Betreuung, Beratung und Information tber
das Dienstleistungs- und Produkiangebot, Vorbereitung und Erbringung
massgeschneiderter Dienstleistungen, z.B. Werbung im Print- und
Online-Bereich, Unterbreitung von Héherversicherungsangeboten auf-
grund statistischer Werte, Kunden-, Inferessenten- oder Kulturanldsse,
Sponsoring, Ermittlung der Kundenzufriedenheit, kiinftiger Kundenbe-
dirfnisse oder des kiinftigen Kundenverhaltens oder Beurteilung eines
Kunden-, Markt- oder Produkipotenzials).

WIDERSPRUCHSRECHT UND WIDERRUF

DER EINWILLIGUNG

Sie kénnen jederzeit eine Einwilligung zur Datenbearbeitung widerrufen
bzw. Widerspruch gegen eine der genannten Datenbearbeitungen ein-
legen. Jegliche Anfrage richten Sie bitte direkt an
datenschutz@swica.ch.

WEITERE INFORMATIONEN ZUR DATENBEARBEITUNG
Fir jegliche weitere Information zur Datenbearbeitung und zu allfélligen
Auftragsdatenbearbeitern, zu den Rechtsgrundlagen und den Zwecken
der Datenbearbeitung sowie den Rechten, die Sie als betroffene Person
in Bezug auf die Datenbearbeitung haben, wird auf die Datenschutz-

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich wurde im Rahmen der Antragstellung iber alle fir das Versiche-
rungsverhdlinis relevanten Bestimmungen (insbesondere gemdss
Art. 3 WG zu versicherten Risiken, geschuldeten Prémien und
weiteren Pflichten des Versicherungsnehmers, Umfang der Deckung
und Leistung [inklusive Ein-/Ausschluss Unfalldeckung] und dariber,
ob es sich um eine Summen- oder um eine Schadenversicherung
handelt, Laufzeit und Beendigung des Versicherungsvertrags, zum
Widerrufsrecht nach Art. 2a VVG [inkl. Form und Frist des Wider
rufs], zur Frist fir das Einreichen der Schadenanzeige und zur zeit-
lichen Geltung des Versicherungsschutzes) und iber die relevanten
AVB und ZB und allféllige besondere Bedingungen geniigend infor-
miert und erklére mich damit vollsténdig einverstanden.

Ich wurde ausfihrlich Uber die Art, die Zwecke der Datenbearbei-
tungen und die zu bearbeitenden Daten informiert und bin mit den
genannten Datenbearbeitungsvorgdngen im Rahmen der Antragstel-
lung und Versicherungsvertragsabwicklung einverstanden.

Name und Unterschrift Berater(in)

Name

Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)
Ort/Datum Unterschrift Antragsteller(in)/gesetzlichelr) Vertreter(in)

Leistungsibersicht

Merkblétter/Flyer

Abgegebene Beilagen:

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

AVB/ZB

717

Nummer Verfriebspariner

Informationspflicht (Art. 45 VAG)

Datenschutzerklérung

SW/CA

100d / online / 6.2023


http://swica.ch
mailto:datenschutz%40swica.ch?subject=
http://swica.ch/datenschutz
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