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g.ruppenvertrag

Arzte Unfallversicherung

fur Arztlnnen bzw. Zahnarztinnen

ASUF-KD-1-2023 01/2023

arzteservice

Versichert ist sicherer.

Analog den Formulierungen im Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) beziehen sich personenbezogene Bezeichnungen auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

Antragsteller (versicherte/r Arzt/Arztin)

BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Titel, Vor- und Zuname

Zutreffendes bitte ankreuzen
w m

SV. Nr. Geb. Datum

Fachrichtung Zustandige Arztekammer / Arztnummer
PLZ, Ort Strafle, Hausnummer
Telefon Mobil E-Mail
Zweite versicherte Person BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!
Zutreffendes bitte ankreuzen
w m
Titel, Vor- und Zuname SV. Nr. Geb. Datum

Fachrichtung

PLZ, Ort

Telefon Mobil

Wichtige Angaben zum Vertrag

Zustandige Arztekammer / Arztnummer

Strae, Hausnummer

E-Mail

Beginn Ablauf

Versicherungsdauer: 10 Jahre Laufzeit
Das Versicherungsverhaltnis wird automatisch um 1 weiteres (Kalender) Jahr
verlangert, wenn der Vertrag nicht rechtzeitig vor Ablauf gekiindigt wird.

Nur vom Versicherungsmakler und Vermittler auszufiillen

Name Versicherungsmakler

Versicherungssumme/Pramie

Vermittlernummer

Zutreffendes bitte ankreuzen

Antragsteller Zweite versicherte Person Kinder

Vesichernes-  Primiele  pramie Versicherung - Faiele i Versicherings - Fiele i
Dauerinvaliditat 400% € € 2170 € € 1170 € € 0770 €
Unfalltod € € 0,671 € € 0671 € € 0416 €
Unfallrente je 100 € € € 13,377 € € 13,377 € €5,5980 €
Privatarzt/-klinik ja  nein € 50,00 € ja  nein € 50,00 € ja  nein € 50,00 €

Gesamtpramie €

Gliedertaxe Med fiir die zweite versicherte Person

Gesamtpréamie

Prémienberechnung mit denselben Pramiensatzen wie der Antragssteller
(nur moéglich, wenn Partnerin ebenfalls Zahn- oder Humanmedizinerin ist)

Maximale Versicherungssummen:
Dauerinvaliditat: EUR 250.000,00
Unfallrente: EUR 500,00*

Unfalltod: EUR 1.000.000,00

Unfalltod Kinder: EUR 15.000,00

* Hohere VS auf Anfrage hinzufligen

0)
0)

Pramie pro Kind

Gesamtpramie Kinder
(Pramie pro Kind mal Anzahl)

ja  nein

Summe Gesamtjahresbeitrag aller versicherten Personen:

x

Zahlweise: jahrlich vierteljahrlich (nur mit Einzugsermachtigung)
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Mitversicherte Kinder

In hduslicher Gemeinschaft lebende Kinder gelten bei Beantragung und entsprechender Pramienzahlung mitversichert (siehe Pkt. 2.1). Genaue Angaben
zu den Kindern sind auf der letzten Seite zu machen. Die Gesamtpramie Kinder ist gleich die Prémie pro Kind mal Anzahl der Kinder.

Gesundheitsfragen Antragsteller

Gesundheitsfragen zweite versicherte Person

Zutreffendes bitte ankreuzen

Grofie cm Gewicht kg

2 Leiden Sie derzeit bzw. litten Sie in den letzten 10 Jahren an einer
der folgenden Erkrankungen, Beschwerden oder hatten Sie Opera-
tionen:

- des Herzens bzw. der Kreislauforgane ja  nein
- des Gehirns, des Nervensystems oder der Psyche ja  nein
- des Stoffwechselsystems oder der Drisen ja  nein
- Unfélle, Verletzungen oder Vergiftungen ja  nein

3 Besteht eine gesundheitliche Einschrankung bzw. . .
Erkrankung? Wenn ja, seit wann¢ Ursache? Ja_ nein

4 Nehmen Sie regelmafig Medikamente? ja  nein

5 Haben Sie bereits Unfalle mit Dauerfolgen erlitten? ja  nein

6 Sind Sie in Ihrer Freizeit/bei der Sportaustbung
besonderen Gefahren ausgesetzt , wie z.B. Extrem-
bergsteigen, Bungee-Jumping, Canyoning, Rafting, ja  nein
Free-Climbing, Motorsport, Kampfsportarten,
Schwerathletik?

7 Uben Sie beruflich oder entgeltlich eine Sportart
aus? Sind Sie SportlerIn in einem Verein, der einer
der beiden héchsten nationalen Leistungsklassen ja  nein
angehort oder Sportlerin in einem ausléndischen
Verein?

8 Besteht fur das beantragte Risiko bereits eine
Unfallversicherung bei einem anderen Versiche- . .
rungsunternehmen (Pol.nr., Versicherungsunterneh- Ja - nemn
men, - summe)?

9 Ist das beantragte Risiko von anderen Versiche-
rungsunternehmen bereits abgelehnt, gekln-
digt oder zu erschwerten Bedingungen angenom- ja  nein

men worden (Pol.nr., Versicherungsunternehmen,
Begrindung)?

Details (Falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde)

Der Antragsteller und die versicherten Personen sind gemaf § 16 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet, die Antragsfragen richtig
u. vollstandig zu beantworten. Unvollstandige oder unrichtige Angaben
hindern den Versicherer, die Risikoverhéltnisse der zu versichernden
Personen richtig einzuschétzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser
Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten oder ihn anfech-
ten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

X

Datum Unterschrift

Bezugsrecht Antragsteller

Zutreffendes bitte ankreuzen

Grofie cm Gewicht kg

2 Leiden Sie derzeit bzw. litten Sie in den letzten 10 Jahren an einer
der folgenden Erkrankungen, Beschwerden oder hatten Sie Opera-
tionen:

- des Herzens bzw. der Kreislauforgane ja  nein
- des Gehirns, des Nervensystems oder der Psyche ja  nein
- des Stoffwechselsystems oder der Drisen ja  nein
- Unfélle, Verletzungen oder Vergiftungen ja  nein

3 Besteht eine gesundheitliche Einschrankung bzw. . .
Erkrankung? Wenn ja, seit wann¢ Ursache? Ja- nein

4 Nehmen Sie regelméafiig Medikamente? ja  nein

5 Haben Sie bereits Unfalle mit Dauerfolgen erlitten? ja  nein

6 Sind Sie in Ihrer Freizeit/bei der Sportaustbung
besonderen Gefahren ausgesetzt , wie z.B. Extrem-
bergsteigen, Bungee-Jumping, Canyoning, Rafting, ja  nein
Free-Climbing, Motorsport, Kampfsportarten,
Schwerathletik?

7 Uben Sie beruflich oder entgeltlich eine Sportart
aus? Sind Sie SportlerIn in einem Verein, der einer
der beiden héchsten nationalen Leistungsklassen ja  nein
angehort oder Sportlerin in einem ausléndischen
Verein?

8 Besteht fur das beantragte Risiko bereits eine
Unfallversicherung bei einem anderen Versiche- . .
rungsunternehmen (Pol.nr., Versicherungsunterneh- Ja - nemn
men, - summe)?

9 Ist das beantragte Risiko von anderen Versiche-
rungsunternehmen bereits abgelehnt, gekln-
digt oder zu erschwerten Bedingungen angenom- ja  nein

men worden (Pol.nr., Versicherungsunternehmen,
Begrindung)?

Details (Falls eine der Fragen mit ja beantwortet wurde)

Der Antragsteller und die versicherten Personen sind gemaf § 16 Versi-
cherungsvertragsgesetz (VersVG) verpflichtet, die Antragsfragen richtig
u. vollstandig zu beantworten. Unvollstandige oder unrichtige Angaben
hindern den Versicherer, die Risikoverhéltnisse der zu versichernden
Personen richtig einzuschétzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser
Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zurticktreten oder ihn anfech-
ten und gegebenenfalls die Leistung verweigern.

X

Datum Unterschrift

Bezugsrecht zweite versicherte Person

Zutreffendes bitte ankreuzen

Bezugsberechtigt im Ablebensfall (Vor- und Zuname)

die zweite versicherte Person
die gesetzlichen Erben
Geb. Datum

Zutreffendes bitte ankreuzen

Bezugsberechtigt im Ablebensfall (Vor- und Zuname)

der Antragsteller
die gesetzlichen Erben
Geb. Datum
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1. Versicherungsnehmer

Versicherungsnehmer ist der Verein fiir ArzteService und Arztelnformation,
Ferstelgasse 6, A-1090 Wien

2. Versicherte Personen/Dauer Versicherungsschutz

2.1Versicherte Personen sind die mit ausdrucklicher schriftlicher Erkla-

rung diesem Vertrag beigetretenen Arzte/Arztinnen und Studentinnen

der Human- und Zahnmedizin sowie Dentisten (im folgenden Antrag-

steller), und deren angeflihrte Ehepartnerin/Lebensgeféhrtin und deren

Kinder bis zum vollendeten 20. Lebensjahr, sofern diese mit ausdruickli-

cher, schriftlicher Erklarung dem Vertrag beigetreten sind. Kinder gelten bis

zur Vollendung des 20. Lebensjahres versichert, wenn sie noch in Ausbil-

dung sind sowie keinen eigenen Haushalt besitzen und Uber kein regel-

méfBiges Einkommen verflgen. Ein Wohn- sitz am Studienort gilt nicht als

eigener Haushalt und eine Lehrlingsent- schadigung gilt nicht als eigenes

Einkommen.

2.2 Sofortschutz: Versicherungsschutz besteht unter der Voraussetzung

der spateren Annahme ab dem Zeitpunkt, zu dem diese Beitrittserklarung

beim Verein fur ArzteService und ArzteInformation oder bei der ArzteSer-

vice Dienstleistung GmbH eingelangt ist und von diesen Deckung mittels

Deckungsbestéatigung schriftlich bestéatigt wurde bzw. nicht binnen 5 Tagen

ausdrucklich widersprochen wurde.

2.3 Der Versicherungsschutz umfasst Unfélle auf der ganzen Welt im beruf-

lichen und privaten Bereich.

2.4 Der Versicherungsschutz endet

- mit erklartem Austritt, Streichung oder Kiindigung einer oder mehre-
rer versicherter Personen aus dem Gruppenvertrag durch den Antrag-
steller; jedenfalls mit erklartem Austritt, Streichung oder Kiindigung des
Antragstellers fur alle versicherten Personen.

- bei Beendigung dieses Gruppenvertrages.

- mit einer ausgesprochenen Kindigung gem. § 158 VersVG durch den
Versicherer, den Antragsteller oder durch den Versicherungsnehmer.

- mit Austritt des Antragstellers aus der Arztekammer bzw. Zahnarzte-
kammer fur alle versicherten Personen gemaf3 Pkt. 2.1 zur néchsten
Haupt- falligkeit.

3. Der Versicherer

Arzt benennt, wird dieser von der fur den Wohnsitz der versi- cherten
Person zustandigen Arztekammer bestellt. Die beiden Arzte bestel-
len einvernehmlich vor Beginn ihrer Tatigkeit einen weiteren Arzt als
Obmann, fur den Fall, dass sie sich nicht oder nur zum Teil einigen soll-
ten, im Rahmen der durch die Gutachten der beiden Arz- te gegebenen
Grenzen entscheidet. Einigen sich die beiden Arzte Uber die Person des
Obmannes nicht, wird ein fir den Versicherungsfall zustandiger medizi-
nischer Sach- verstandiger durch die fur den Wohnsitz der versicherten
Person zu- stéandige Arztekammer als Obmann bestellt.

6.5 Die versicherte Person ist verpflichtet, sich von den Arzten der
Kommission untersuchen zu lassen und sich jenen Ma3inahmen zu
unterziehen, die diese Kommission fur notwendig halt.

6.6 Die Arztekommission hat (iber ihre Tatigkeit ein Protokoll zu fiihren;
in diesem ist die Entscheidung schriftlich zu begrinden. Bei Nicht-
einhaltung hat jeder Arzt seine Auffassung im Protokoll gesondert
niederzulegen. Ist eine Entscheidung durch den Obmann erforder- lich,
legt auch er sie mit Begriindung in einem Protokoll nieder. Die Akten des
Verfahrens werden von uns verwahrt.

6.7 Die Kosten der Arztekommission werden von ihr festgesetzt und sind
im Verhaltnis des Obsiegens von Ihnen und uns zu tragen. Im Fall der
Neubemessung der tragt die Kosten, wer die Neubemessung verlangt
hat. Der Anteil der Kosten, den Sie zu tragen haben, ist mit 5 Prozent
der fir den Tod und Invaliditdt zusammen versicherten Summe, héchs-
tens jedoch mit 50 Prozent des strittigen Betrages, begrenzt.

7. Unmittelbarer Vertragspartner

Der Versicherer dieses Gruppenvertrages ist die Janitos Versicherung AG,
Postfach 104169, 69031 Heidelberg.

Aufsichtsbehorde: FMA Osterreichische Finanzmarktaufsicht, Otto-
Wagner-Platz 5, 1090 Wien sowie

die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BAFin), Graurhein-
dorferstrafie 108, 53117 Bonn.

4. Versichertes Risiko und Vertragsgrundlagen

Unmittelbarer Vertragspartner des Versicherers ist der Verein fur Arzte-
Service und Arztelnformation. Mit ihm erfolgt rechtsgultig sowohl fur
den Versicherer als auch fur alle Versicherten der gesamte Schriftver-
kehr. Weiters erfolgen durch den Verein fur ArzteService und Arzteln-
formation alle Anzeigen, Erklarungen und Zahlungen, die den vorlie-
genden Versicherungsvertrag betreffen. Der Antragsteller/Versicherte
bzw. die mitversicherten Personen kénnen Uber sémtliche Rechte aus
dem Versicherungsvertrag ohne Zustimmung des Versicherungsneh-
mers verflgen und diese auch gerichtlich geltend machen. Ebenfalls
steht dem Versicherten das paritatische Kiindigungsrecht geméaf; § 158
VersVG zu. Ebenso treffen den Versicherten auch die Obliegenheiten
des Versicherungsnehmers sinngemég; siehe § 78 VersVG.

8. Information zur Pramienzahlung

Versichert gelten die namentlich genannten, dem Gruppenvertrag
beigetretenen Personen.

Vertragsgrundlagen sind neben dem VAG und dem VersVG in der jeweils
glltigen Fassung die Versicherungsbedingungen und Informationen fur
die Janitos Gruppenunfallversicherung Osterreich (JGUV) fur den Verein
ArzteService und Arztelnformation / Arzteservice Dienstleistung GmbH,
Stand 12/2020 BNr 070242

5. Gerichtsstand/Anwendbares Recht

Die Beitrége sind Jahresbeitrage inkl. Versicherungssteuer. Der Erst-
beitrag (gemafl § 38 VersVG) ist innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt
der Deckungsbestatigung zu bezahlen. Er wird in vollen Monaten bis
zur nachsten Pramienfélligkeit berechnet, wobei angefangene Monate
(siehe Sofortschutz gemaB Pkt. 2.2.) bei der Berechnung nicht bertick-
sichtigt werden.

Bei Zahlung mittels Einzugsermachtigung (bei vierteljahrlicher Zahlwei-
se obligatorisch) wird die Folgeprédmie (geméas § 39 f VersVG) 5 Arbeits-
tage vor Falligkeit abgebucht. Bei Zahlung mittels Zahlschein (nur bei
jahrlicher Zahlweise moglich) erhalten Sie jeweils Mitte Dezember einen
entsprechenden Zahlschein fur das darauf folgende Versicherungsjahr.
Der Versicherungsschutz erlischt, wenn der auf dem Zahlschein ausge-
wiesene Folgebeitrag nicht innerhalb von 30 Tagen ab Zustellung auf
das angegebene Konto einbezahlt wird.

9. Kiindigung Versicherungsvertrag

Fur diesen Vertrag gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Zwingende &sterreichische Verbraucherschutzvorschriften sind zu Ihren

Gunsten auch fur diesen Vertrag gultig.

6. Verfahren bei Meinungsverschiedenheiten
(Arztekommission)

6.11In folgenden Fillen entscheidet die Arztekommission:
- Meinungsverschiedenheiten lUber Art und Umfang der Unfallfolgen.

- Meinungsverschiedenheiten dartliber, in welchem Umfang die einge-
tretene Beeintrachtigung auf den Versicherungsfall zu- rlckzufihren
ist.

- Meinungsverschiedenheiten Uber die Beeinflussung der Unfall- folgen
durch Krankheit oder Gebrechen.

- Meinungsverschiedenheiten im Fall der Neubemessung der Invalidi-
tét 6.2 In den Féllen der unter 6.1 aufgeftihrten und der Arztekom-
mission zur Entscheidung vorbehaltenen Meinungsverschieden-
heiten, kénnen Sie innerhalb von 6 Monaten nach Zugang unserer
Er- klarung Gber die Leistungspflicht unter Bekanntgabe Ihrer Forde-
rungen Widerspruch erheben und die Entscheidung der Arztekom-
mission beantragen.

6.3 Das Recht, die Entscheidung der Arztekommission zu beantragen,

steht auch uns zu.

6.4 Fur die Arztekommission bestimmen Sie und wir je einen in der

Osterreichischen Arzteliste eingetragenen Arzt. Wenn ein Ver- trag-

steil innerhalb zweier Wochen nach schriftlicher Aufforderung keinen

Ein Austritt aus dem Vertrag ist - unter Einhaltung einer einmonatigen
Kindigungsfrist - jederzeit zum Ende eines Kalenderjahres schriftlich
moglich, frihestens nach Ablauf von drei vollen Kalenderjahren. Die
entsprechende Willenserklarung zur Kiindigung ist mittels Brief, Tele-
fax oder E-Mail an den Verein fir ArzteService und Arztelnformation
zu richten.
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Mitversicherte Kinder Datenschutz

Fir die Bearbeitung dieses Antrages ist eine Verarbeitung (Speicherung
und Ubermittlung) personenbezogener Daten des Antragstellers erfor-

Vor- und Zuname derlich. Diese unterliegt den gesetzlichen Bestimmungen der DSGVO
Zutreffendes bitte ankreuzen sowie des DSG.

w m Dem Antragsteller wird gesondert eine Datenschutzerklarung Gbermittelt,

Geb. Datum diese kann auch jederzeit online unter https:/www.aerzteservice.com/

abgerufen werden.

Vor- und Zuname Zusatzliche Informationen

Zutreffendes bitte ankreuzen

w m
Geb. Datum

Vor- und Zuname
Zutreffendes bitte ankreuzen

w m
Geb. Datum

Vor- und Zuname
Zutreffendes bitte ankreuzen

w m
Geb. Datum

Vor- und Zuname
Zutreffendes bitte ankreuzen

w m
Geb. Datum

Fur mitversicherte Kinder muissen keine Gesundheitsangaben gemacht werden.

SEPA-Lastschrift-Mandat (Erméachtigung)

Zahlungsempfénger: .

Verein fiir Arzteservice und Arzteinformation,
Verwaltungsadresse: Ferstelgasse 6, 1090 Wien,
ZVR: 999804781

Creditor-1D AT35ZZZ00000017930

Ich/Wir erméchtige/n den Verein fir Arzteservice und Arzteinformation, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschriftverfahren
einzuziehen. Zugleich weise/n ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die vom Verein flr Arzteservice und Arzteinformation auf mein/unser Konto
gezogenen SEPA Lastschriften einzuldsen. Ich/wir kann/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.

Kontoflihrende Bank / Name Kontoflihrende Bank / Adresse

BIC / SWIFT IBAN

x

Kontoinhaber, wenn nicht ident mit Antragsteller Unterschrift

Beitrittserklarung

Mit heutigem Datum beantrage ich meinen Beitritt zum Gruppenvertrag Unfallversicherung des Vereines fir ArzteService und Arztelnformation und
erklére, dass mir gegenutiber eine entsprechende Unfallversicherung von Seiten eines Versicherers bisher weder abgelehnt noch gekiindigt wurde.

x

Datum Unterschrift des Antragstellers

x

Datum Unterschrift des Vermittlers
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Schriftliche Einwilligung
betreffend Datenschutz

ASEW-KD-1-2023

drzteservice
/. ASSEPRO

01/2023

Kundendaten BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Titel, Vor- und Zuname

Straf3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Die durch mich zur Abwicklung von Anfragen, der Polizzierung und Stornierung von Versicherungsantrégen, Vertragsanderungen jeglicher Art zu Versi-
cherungsvertrédgen und Schadensabwicklungen Ubermittelten personenbezogenen Daten, insbesondere Name, Anschrift, Telefonnummer, Bankdaten,
Vertragsdaten (Art des Vertrages, Versicherungssumme, Laufzeit, etc.), sowie ausdrlicklich auch sensible Gesundheitsdaten (Gesundheitsfragebogen,
Ubermittelte Atteste, Krankenstandsbestatigungen, Schadensdaten, etc.) deren Verarbeitung zum Zwecke der Abwicklung des Vertragsverhéltnisses,
wie insbesondere fur die Abwicklung des Versicherungsvertrages bzw. des Maklervertrages, fir Bearbeitung von Schadensmeldungen, die Erflllung
samtlicher Pflichten und Obliegenheiten nach dem VersVG und dem MaklerG, ferner zur Erfillung steuer- und abgabenrechtlicher Verpflichtungen
notwendig und erforderlich ist, werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen durch

Arzteservice Dienstleistung GmbH, FN 291475s, GISA-Zahl 24896917,
Assepro Versicherungsmakler GmbH, FN 105090w, GISA-Zahl: 24704199 und
Assepro Vermégensberatung GmbH, FN 577977x, GISA-Zahl: 35118350, Ferstelgasse 6, 1090 Wien

- nachstehend ,Arzteservice/Assepro” - verarbeitet.

Arzteservice/Assepro ist berechtigt, die von mir tibermittelten personenbezogenen Daten sowie soweit erforderlich ausdriicklich auch sensib-
le Gesundheitsdaten an Versicherungsanstalten und Versicherungsmakler, mit denen ich tber aufrechte Versicherungsvertrage verflige bzw. mit
denen ich einen Vertragsabschluss beantrage bzw. in einem sonstigen aufrechten Vertragsverhéltnis stehe, zu tGbermitteln. Weiters ist Arzteser-
vice/Assepro berechtigt, beim Versicherer Einsicht in Schadenunterlagen zu nehmen, die fir die Bestandspflege des jeweiligen Versicherungsver-
trages von Relevanz ist.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ohne meine ausdrtickliche schriftliche Einwilligung, meine Daten zu verarbeiten und zu Ubermitteln, das von mir
gewlnschte Versicherungsverhaltnis unter Umstanden nicht begriindet werden kann oder mein Leistungsfall nicht erfillt werden kann oder die
Arzteservice/Assepro ihren Pflichten und Obliegenheiten nach dem VersVG und dem MaklerG nicht nachkommen kann. Ich nehme des weiteren zur
Kenntnis, dass dies nicht als vertragliche Nichterfullung der Arzteservice/Assepro gelten wiirde.

Ich erteile hiermit meine Einwilligung betreffend Datenschutz und bestatige, dass ich die oben angefiihrten Erklarungen
gelesen und deren Inhalt verstanden habe, sodass mir die datenrechtlichen Folgen bewusst sind und ich dagegen keine
Einwande erhebe.

Dariiber hinaus erteile ich hiermit ausdriicklich die freiwillige Einwilligung
zur Nutzung der libermittelten Daten zu folgenden weiteren Zwecken.

Arzteservice/Assepro ist berechtigt, die (ibermittelten personenbezo-
genen Daten, insbesondere Name, Anschrift, Telefonnummer, Vertrags-
daten (Art des Vertrages, Versicherungssumme, Laufzeit, etc.), an
konzernméfig verbundene Unternehmen (dies sind die Assepro Versi-

Arzteservice/Assepro ist berechtigt, zu Werbezwecken regelmafig
per E-Mail/Telefon/Fax/SMS/Post Informationen betreffend Markt-
entwicklungen, Versicherungsprodukte, Finanzprodukte, Bankproduk-
te, Immobilienprodukte sowie rechtliche Aufklarungen zu tbermitteln

cherungsmakler GmbH, Assepro Vermdégensberatung GmbH und die (.Newsletter™).

Arzteservice Dienstleistung GmbH) weiter zu Gbermitteln. Diese sind ja
berechtigt, die Daten ebenfalls zum Zweck der Werbung per E-Mail/

Telefon/Fax/SMS/Post flir Versicherungs- und Finanzprodukte zu verar-

beiten.

nein

ja nein

Die hiermit erteilte Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen werden. Der Widerruf kann entweder postalisch, per E-Mail
oder per Fax Ubermittelt werden. Es entstehen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den bestehen-
den Basistarifen.

Nach den gesetzlichen Bestimmungen stehen darlber hinaus die Rechte auf Auskunft, Berichtigung, L&schung, Einschrankung, Datenlbertragbarkeit
und Widerspruch zu. Gegen eine Verarbeitung von Daten, die gegen das Datenschutzrecht versté8t oder datenschutzrechtliche Anspriiche sonst
in einer Weise verletzt, besteht eine Beschwerdemaglichkeit bei der zustéandigen Aufsichtsbehdrde. In Osterreich ist dies die Datenschutzbehoérde.

X

Datum Unterschrift



	Textfeld 0029: 
	Textfeld 0034: 
	Textfeld 0089: 
	Textfeld 0085: 
	Textfeld 0039: 
	Textfeld 0058: 
	Check048: Off
	Check027: Off
	Textfeld 0047: 
	Textfeld 0083: 
	Textfeld 0087: 
	Textfeld 0038: 
	Textfeld 0036: 
	Textfeld 0094: 
	Textfeld 0093: 
	Textfeld 0040: 
	Textfeld 0060: 
	Check049: Off
	Check035: Off
	Textfeld 0059: 
	Textfeld 0090: 
	Textfeld 0095: 
	Textfeld 0091: 
	Textfeld 0055: 
	Textfeld 00159: 
	Textfeld 00162: 
	Textfeld 286: 
	Textfeld 285: 
	Textfeld 284: 
	Textfeld 283: 
	Textfeld 282: 
	Textfeld 281: 
	Check0135: Off
	Check074: Off
	Textfeld 277: 
	Textfeld 276: 
	Textfeld 297: 
	Textfeld 322: 
	Textfeld 295: 
	Textfeld 321: 
	Textfeld 293: 
	Textfeld 320: 
	Check0136: Off
	Check078: Off
	Textfeld 319: 
	Textfeld 318: 
	Textfeld 308: 
	Textfeld 307: 
	Textfeld 3011: 
	Textfeld 309: 
	Textfeld 3012: 
	Textfeld 3010: 
	Check0137: Off
	Check079: Off
	Textfeld 299: 
	Textfeld 298: 
	Textfeld 317: 
	Textfeld 0064: 
	Check050: Off
	Check036: Off
	Check0112: Off
	Check051: Off
	Check096: Off
	Check025: Off
	Check098: Off
	Check028: Off
	Check0120: Off
	Check067: Off
	Check099: Off
	Check029: Off
	Check0100: Off
	Check030: Off
	Check0101: Off
	Check031: Off
	Check0102: Off
	Check032: Off
	Check0103: Off
	Check033: Off
	Check0104: Off
	Check034: Off
	Check0105: Off
	Check066: Off
	Check0106: Off
	Check065: Off
	Textfeld 00120: 
	Textfeld 0053: 
	Textfeld 0056: 
	Textfeld 00129: 
	Check097: Off
	Check026: Off
	Check0111: Off
	Check061: Off
	Check0121: Off
	Check070: Off
	Check0110: Off
	Check060: Off
	Check01014: Off
	Check059: Off
	Check01013: Off
	Check058: Off
	Check01012: Off
	Check057: Off
	Check01011: Off
	Check056: Off
	Check01010: Off
	Check043: Off
	Check0109: Off
	Check069: Off
	Check0108: Off
	Check068: Off
	Textfeld 00121: 
	Textfeld 0054: 
	Textfeld 0057: 
	Textfeld 0061: 
	Textfeld 0063: 
	Textfeld 00130: 
	Check086: Off
	Check0107: Off
	Textfeld 0050: 
	Textfeld 00124: 
	Check087: Off
	Check01015: Off
	Textfeld 0051: 
	Textfeld 00125: 
	Textfeld 00131: 
	Textfeld 00134: 
	Textfeld 0024: 
	Textfeld 0017: 
	Textfeld 0025: 
	Textfeld 0018: 
	Textfeld 0026: 
	Textfeld 0019: 
	Textfeld 0027: 
	Textfeld 0020: 
	Textfeld 0028: 
	Textfeld 0021: 
	Textfeld 00127: 
	Textfeld 00128: 
	Textfeld 0062: 
	Textfeld 0092: 
	Textfeld 0088: 
	Textfeld 0086: 
	Textfeld 0084: 
	Textfeld 00133: 
	Check038: Off
	Check037: Off
	Check040: Off
	Check039: Off
	Check042: Off
	Check041: Off
	Check045: Off
	Check044: Off
	Check047: Off
	Check046: Off
	Textfeld 00139: 
	Textfeld 0066: 
	Textfeld 0097: 
	Textfeld 0096: 
	Check01033: Off
	Check01032: Off
	Check01036: Off
	Check01034: Off


