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Deckungsnote zum Concordia Sorglos-Rechtsschutz fiir Heilwesenberufe Bitte speichern und senden an:
ZPEMail@Concordia.de

Vermittler-Nr.: Vorschlags-Nr.: Versicherungsschein-Nr.:

/

Geburtsdatum Selbststandi

Antragsteller/in D Herr D Frau D Firma 9
OnNein [Ja

Vorname/Name

Beruf Branche
StraRe/Haus-Nr. Telefon beruflich Telefon privat
PLZ Wohnort Ortsteil Fax/E-Mail-Adresse
Vertragsbeginn: (0 Uhr, frihestens Antragseingang bei Concordia)

Vertragslaufzeit: O 1danr O 3Jahre [ 5 Jahre*

*vorzeitige Kundigungsmoglichkeit zum Ende des dritten und jedes darauf
folgenden Versicherungsjahres mit jeweils dreimonatiger Kiindigungsfrist

Zahlungsweise: 1/ 1 jahrlich. Bei halbjahrlicher Zahlungsweise 3 %, bei vierteljahrlicher und monatlicher Zahlungsweise 5 % Zuschlag.

Beruf/Betriebsart: (= versicherte Eigenschaft — bitte

Annahmerichtlinien auf Seite 3 beachten)
Name des Inhabers/

Geschéftsfiihrers:
(bei Firmen)

Grundlage fiir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind lhre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden. Sie sind gesetzlich
verpflichtet, uns bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle lhnen bekannten Umstéande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR, sorgfaltig, vollstandig und
ausfiihrlich anzugeben. Die von lhnen im Rahmen dieses Antrags angegebenen Umstidnde werden von unseren Risikopriifern bewertet.

Bitte lesen Sie sich vor Beantwortung der nachfolgenden Risikofragen die am Ende des Antrags abgedruckte Belehrung nach § 19 Abs. 5 des Versicherungsvertragsgesetzes
durch. Bereits jetzt weisen wir Sie hiermit ausdriicklich auf die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht hin. Sofern Sie nachfolgend Fragen unrichtig oder
unvollstandig beantworten, konnen wir — in Abhangigkeit der Schwere lhres Verschuldes — vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen, was zur Leistungsfreiheit (auch
fiir bereits eingetretene Rechtsschutzfille) fiihren kann.

Versicherungsbedingungen: Allgemeine Bedingungen fir die Rechtsschutzversicherung (ARB 2021) mit den zu vereinbarenden
Spezialklauseln und Sonderbedingungen

Versicherungssumme

— In Europa: Unbegrenzt bei der Geltendmachung von Schadenersatzanspriichen wegen Personen- und Sachschaden,
ansonsten 10 Mio. € je Rechtsschutzfall (einschlieBlich Kautionsdarlehen bis 200.000 €).

Beim Spezial-Straf-Rechtsschutz: 2 Mio. € (einschlief3lich Kautionsdarlehen bis 200.000 €).
— AuRerhalb Europas: 350.000 € je Rechtsschutzfall (einschlief3lich Kautionsdarlehen bis 200.000€)

Sorglos-Rechtsschutz fiir Heilwesenberufe

(§ 28 a ARB und Spezialklausel 102 — Rechtsschutz im Vertragsrecht in Gerichtsverfahren im Zusammenhang mit der versicherten selbst-
standigen Tatigkeit)

Versicherungsschutz mit 400 € Selbstbeteiligung je Rechtsschutzfall (200 € bei Beauftragung eines Rechtsanwalts der Apraxa eG, www.apraxa.de)
Die Selbstbeteiligung reduziert sich einmalig um 200 € flr den ersten nach Ablauf von fiinf schadenfreien Jahren seit Beginn des Sorglos-
Rechtsschutzes gemeldeten Rechtsschutzfall, fiir den der Rechtsschutzversicherer seine Eintrittspflicht bestatigt hat.

Die Selbstbeteiligung im Rechtsschutzfall entféllt insbesondere

- wenn die Rechtsangelegenheit mit der Erstberatung abschlieBend erledigt ist,
- bei Durchfiihrung eines auf3ergerichtlichen Mediationsverfahrens.

Mit Produktverbesserungs-Garantie (Spezialklausel 125 ARB) [] Die Produktverbesserungs-Garantie soll nicht vereinbart werden
Anzahl der Beschiftigten Beitrage Anzahl der Beschiftigten Beitrage
L 0 524,- € [ 7 -10 1.408,- €
L] 1 - 3 719,-€ ] 1 - 15 1.825,-€
] 4 - 6 977,—- € ] 16 — 20 2.225-€

[] Mitversicherung von weiteren Praxis-/ Geschaftsinhabern — auch im privaten Bereich — gegen einen Zuschlag von 165,00 €

Name:

Gesamtjahresbeitrag (inkl. derzeit 19 % Versicherungsteuer) €
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Vorversicherungen: Bestehen oder bestanden fir den Versicherungsnehmer (Antragsteller), den Betrieb, den Betriebsinhaber oder dessen
Ehegatten/Lebenspartner oder den Mitinhaber und dessen Ehegatten/Lebenspartner schon Rechtsschutzversicherungen? [ ] Nein

[] Ja, bei (Versicherer):
Versicherungsschein Nr.: gekilndigt von: [ ] Kunde (VN) [] Versicherer

Anzahl der den Vorversicherern in den letzten drei Jahren gemeldeten Rechtsangelegenheiten:

Bearbeitung der Rechtsschutz-Leistungsfélle

Die Bearbeitung der Rechtsschutz-Leistungsfalle erfolgt durch die Concordia Rechtsschutz-Leistungs-GmbH, Karl-Wiechert-Allee 55,
30625 Hannover.

Lastschriftverfahren
Mit dem beiliegenden Formular ,SEPA-Lastschriftmandat® kdnnen Sie das bequeme und kostengunstige Lastschrifteinzugsverfahren vereinbaren.

Von den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung und der Einwilligungsklausel fiir Bonitiatsanfragen habe ich Kenntnis genommen. Ich
mochte, dass der Versicherungsschutz zum beantragten Zeitpunkt und damit ggf. vor Ende der Widerrufsfrist beginnt (Bitte streichen,
sofern nicht gewiinscht).

Ort, Datum Unterschrift Makler/in

Ich bestatige hiermit, die aufgefiihrten Vertragsbestimmungen, Informationen zum Datenschutz und weiteren Informationen recht-
zeitig vor Abgabe der Deckungsnote erhalten zu haben.

Ort, Datum Unterschrift Makler/in

Vertragsbestimmungen und Informationen:
— Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (nur fir Verbraucher)

— Allgemeine Bedingungen fiir die Rechtsschutzversicherung (ARB 2021) mit
den vereinbarten Spezialklauseln und Sonderbedingungen

— Satzung der Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G.
— Fassung 03.06.2016

— Kundeninformation zu dem beantragten Versicherungsvertrag
— Informationen zum Datenschutz

Hinweis nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es sind auch
solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe l|hrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und vollstéandig
anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
Welche Folgen kdonnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Rechtsschutzfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen,
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Rechtsschutzfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen 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.

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

3. Vertragsdnderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstéande, 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 Vertrags-
bestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhdéht sich durch die Vertragséanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragséanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragséanderung 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 Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben,
auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Rechtsschutzfalle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Ruicktritts, der Kuindigung, der rickwirkenden Vertrags-
anderung und der Ausschlussfrist flr die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. 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 Fahrlédssigkeit
zur Last fallt.
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Erlauterungen
@ Versicherbare Heilwesenberufe

Apotheke,
Arztpraxis,
Atemtherapeut,
Augenarzt,
Bewegungstherapeut,
Chirogymnast,
Chirurg,
Dentallabor/Zahntechnischer Betrieb,
Diatassistent,
Entbindungshelfer,
Ergotherapeut,
Frauenarzt,
Gynéakologe,
Hautarzt,
Hebamme,
Heilpraktiker,
HNO-Arzt,
Horgerateakustiker,
Internist,
Kardiologe,
Kieferorthopade,

Kinderarzt,

Krankengymnast,
Krankenschwester,

Logopade,

Massagepraxis,

Masseur,

Neurologe,

Notfallsanitater,

Optiker,

Orthopade,

Osteopath,

Physiotherapeut,
Podologe/medizinische Fulipflege,
Psychiater,

Psychologe (im Heilwesenbereich),
Psychotherapeut,

Radiologe,

Tagesklinik (Arzt/Zahnarzt),
Tierarzt,

Urologe,

Zahnarzt,
Zahnmedizinisch-technischer Betrieb,
Zahntechniker.



721888888

Z1-666-2021-07

SEPA-Lastschriftmandat @ CONCORDIA

Versicherungsnehmer/-in Versicherungen

Versicherungsschein-Nummer
oder D beiliegendem Versicherungs-Antrag

D und fur alle weiteren Versicherungsschein-Nummern

An
Concordia Versicherungen
30621 Hannover

Glaubiger-ldentifikationsnummer (des Zahlungsempfangers): DE05CON00000154303
Mandatsreferenz: wird vom Versicherer vergeben

Ich erméchtige/Wir erméachtigen die Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G., Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser unten genanntes Kreditinstitut an, die von lhnen auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Es besteht keine rechtliche Verpflichtung zur Annahme des SEPA-Lastschriftmandats. Die Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G.
ist berechtigt, die Ausfuhrung abzulehnen bzw. einzustellen.

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

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir/uns der SEPA-Basislastschrift-Einzug spatestens vorab angekindigt
wird, von 14 auf 5 Kalendertage verkiirzt wird. Zum Zweck dieser Vorabankiindigung teile ich/teilen wir Anderungen meiner/unserer
Adresse der Concordia Versicherungs-Gesellschaft a. G. mit.

IBAN BIC

Name des Kreditinstituts

Name und Anschrift Kontoinhaber/-in (falls abweichend vom/von Versicherungsnehmer/-in):
D Herr Vorname Name

D Frau
|| Firma

Stral’e/Haus-Nr.

PLZ Wohnort/Ortsteil

Land

Ort Datum Unterschrift Kontoinhaber/-in

Aufsichtsratsvorsitzender: Jérn Dwehus — Vorstand: Dr. Stefan Hanekopf, Vorsitzender;
Johannes Grale, Dirk Gronert, Henning Mettler, Lothar See
Sitz der Gesellschaft: Hannover — Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit — Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 3461 — USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Besuchsanschrift: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover — Internet: www.concordia.de

Bankkonto: Nord/LB Hannover IBAN: DE30 2505 0000 0101 4126 66, BIC: NOLADE2HXXX
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