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Haftpflicht ich - . ”
i lgtin bt et arzteservice
zerunzierte sacnverstanaige

ASSV-KD-1-2024 08/2024 Versichert ist sicherer.

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

Versicherungsnehmer/Antragsteller BITTE IN BLOCKBUCHSTABEN AUSFULLEN!

Zutreffendes bitte ankreuzen

w m
Titel, Vor- und Zuname SV.Nr. Geb. Datum

Fachrichtung Telefon Mobil

PLZ, Ort (Inkassoadresse) FAX

StraBle, Hausnummer E-Mail

Wichtige Angaben zum Vertrag

Das Versicherungsverhaltnis wird automatisch um 1 weiteres (Kalender) Jahr verlangert, wenn der Vertrag nicht
Beginndatum rechtzeitig vor Ablauf gekiindigt wird.

Nur von Versicherungsmakler und Vermittler auszufiillen

Name Versicherungsmakler Vermittlernummer

Allgemeine Antragsfragen

Zutreffendes bitte ankreuzen

1. Wurde dem Versicherungsnehmer das beantragte Haftpflichtrisiko abgelehnt, geklindigt oder einvernehmlich geldste ja nein
Zutreffendes bitte ankreuzen
2. Sind bereits Schaden aus dem Haftpflichtrisiko der Sachverstéandigentéatigkeit eingetreten? ja nein

3. Sachverstéandiger flr:

4. Versicherungsschutz besteht ausschlie3llich fir die gerichtliche Tatigkeit als gerichtlich beeideter und zertifizierter Sachverstéandiger im
Bereich Gesundheitswesen

Zur Bestéatigung bei Gericht: Namen des Gerichtes:

Anschrift des Gerichtes PLZ, Ort, Stra3e, Hausnummer.

Jahrespramie inkl. Versicherungssteuer

Zutreffendes bitte ankreuzen
Pauschalversicherungssumme:

die Versicherungssumme gilt fir Personen-, Sach- und reinen Vermoégensschaden gemeinsam.
Die Jahrespréamie inkl. Versicherungssteuer betrégt bei einer Versicherungssumme von:

Versicherungssumme: Jahresprémie:

400.000.- 150.-

Versicherungssumme: Jahrespramie:

1.000.000.- 270.-

Zahlungsweise: ¥ jahrlich
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Vertragsgrundlagen/Nachhaftung Zusatzliche Informationen

Vertragsgrundlagen: ABHV /EBHV 1999; Gemaf §2a SDG besteht weder
ein Ausschluss noch eine zeitliche Begrenzung der Nachhaftung.

Der Versicherer

Der Versicherer Ihres Sachverstandigen-Haftpflichtvertrags ist die
Zurich Versicherungs-Aktiengesellschaft, Schwarzenbergplatz 15, 1010
Wien, Aufsichtsbehdrde: FMA Osterreichische Finanzmarktaufsicht,
Otto-Wagner-Platz 5, 1090 Wien.

Datenschutz

Fur die Bearbeitung dieses Antrages ist eine Verarbeitung (Speicherung
und Ubermittlung) personenbezogener Daten des Antragstellers erfor-
derlich. Diese unterliegt den gesetzlichen Bestimmungen der DSGVO
sowie des DSG.

Dem Antragsteller wird gesondert eine Datenschutzerklarung lbermittelt,
diese kann auch jederzeit online unter https:/www.aerzteservice.com/
abgerufen werden.

SEPA-Lastschrift-Mandat (Erméachtigung)

Zahlungsempfénger:
Ziirich Versicherungs-Aktiengesellschaft, Schwarzenbergplatz 15, A-1010 Wien

Creditor-ID: AT33ZZZ00000005056

Kontoinhaberin

Als Zahlungspflichtige/r (Debtor) gelten fir Sie die Bedingungen unter Préamienzahlung/Geblhren/Aufwandersatz® betreffend Préamienzahlung mit
SEPALastschrift sowie bei Nichtzahlung Abgeltung von Mehraufwendungen und Geblhren - auch, wenn Sie nicht Versicherungsnehmerin sind.

Ich erméachtige/Wir erméchtigen Zirich Versicherungs-Aktiengesellschaft Zahlungen von meinem/unserem Konto (Zeichnungsberechtigten) mittels
SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von Zirich Versicherungs-Aktiengesellschaft 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.

Kontoflihrende Bank / Name Kontoflihrende Bank / Adresse

BIC / SWIFT IBAN

x

Kontoinhaber, wenn nicht ident mit Versicherungsnehmer Unterschrift

Beantwortung von Antragsfragen

Mir ist bekannt, dass die Zurich Versicherungs-Aktiengesellschaft bei unzutreffenden und/oder unvollsténdigen Angaben vom Vertrag zuriicktreten und
die Leistung verweigern kann. Mit der Unterschrift wird die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer Angaben und die Kenntnis des Antragsinhaltes bestatigt.

x

Datum Unterschrift des Antragstellers

x

Datum Unterschrift des Vermittlers



Seite 1/1

Schriftliche Einwilligung
betreffend Datenschutz

ASEW-KD-1-2024

drzteservice
/. ASSEPRO

01/2024

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

- 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 Gber 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 flr die Bestandspflege des jeweiligen Versicherungsver-
trages von Relevanz ist.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ohne meine ausdrickliche schriftliche Einwilligung, meine Daten zu verarbeiten und zu Gbermitteln, das von mir
gewdlnschte Versicherungsverhéltnis unter Umstanden nicht begriindet werden kann oder mein Leistungsfall nicht erflllt 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 iibermittelten 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
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