Versicherungsantrag

auf Grundlage der Satzung der Sterbekasse Niedersachsen in der derzeitigen Fassung
Folgende Angaben sind fir die Durchfihrung des Mitgliedschaftsverhéltnisses erforderlich:

Pfichtangaben:

STERBEKASSE

Antragsteller (Versicherungsnehmer) Angaben zur v ersicherten Person Geschlecht:
Geburtsdatum:
Vorname méannlich weiblich
Name
Stralle Versicherungsbeginn:
(01.01.,01.04.,01.07.0der 01.10.)
PLZ/Ort Versicherte Person (falls minderjahriges Kind)
Name
Freiwillige Angaben: Kontaktdaten
Tel. Mitgliedshummer:

E-Mail

(Wird von der Sterbekasse vergeben)

Ich bin damit einverstanden, dass die vorgenannten Kontaktdaten zu Versicherungsvereinszwecken durch die Sterbekasse genutzt werden.

Mir ist bekannt, dass die Einwilligung in die Datenverarbeitung der vorbenannten Angaben freiwillig erfolgt und jederzeit

durch mich ganz oder teilweise mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden kann.

-1

Ort, Datum Unterschrift/Unterschriften der gesetzlichen Vertreter bei Minderjahrigen

Ich wahle den ange-

kreuzten Tarif I:] E]

Gesamtv ersicherungsumme
max. 8.000 Euro

Tarif T Tarif EB
Versicherungsart Sterbegeldversicherung Sterbegeldversicherung
gegen laufenden Beitrag gegen Einmalbeitrag
Versicherungsdauer Lebenszeit Lebenszeit
Beitragszahldauer langstens 35 Jahre Einmalbeitrag
Félligkeit der
Versicherungs- bei Tod bei Tod
summe
gewiinschte Vers.-Summe
dieses Antrages
D Ich bin bereits Mitglied unter Mitglieds.-Nr.: Zur Zeit versichert mit:

Gesundheitsfragen:
Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig zu beantworten. Der Versicherer kann bei unzutreffenden oder

unvollstandigen Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern.

Bestehen oder bestanden Krankheiten, Leiden, Gebrechen oder kérperliche Fehler”: D Ja
Wenn ja, welche?

Nur bei Erkrankungen anzugeben: Sind Sie véllig geheilt? D Ja

Welcher Arzt - bitte mit Anschrift - kann tber Ihren Gesundheitszustand Auskunft geben?
(Nur in Ausnahmeféllen wird ein arztliches Attest erbeten!’

Ich willige ein, dass die Sterbekasse die von mir in diesem Antrag mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt,
soweit dies zur Antragspriifung sowie Begriindung, Durchfihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
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Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person (bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter)

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die unten aufgefiihrtert Erklarungen der Antragsstellerin / des Antragsstellers".
Sie enthalten Verbraucherinformationen, die Erméchtigung zur Schweigepflichtentbindung sowie Informationen zur DSGVO und sind
wichtiger Bestandteil des Versicherungsvertrages. Sie machen sie mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt Ihres Antrages.

DDie nachfolgend abgedruckten Angaben zu den Informationspflichten gemaR Artikel 13 und 14 DSGVO

habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen

chh habe die Produktinformationen und die Satzung zur Kenntnis genommen.
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Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person ( bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter)



STERBEKASSE
SEPALASTSCHRIFTMANDAT

Die Beitréage sind bis auf Widerruf

vierteljahrlich / jahrlich ~ von meinem Konto abzubuchen (Unzutreffendes bitte streichen)
IBAN

Name der Bank

Ich erméchtige die Sterbekasse, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,

die von der Sterbekasse auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Fur nicht von der Sterbekasse zu vertretende Riicklastschriften

sind die Kosten (Bankgebiihren und 3 Euro Bearbeitungsgebtihren der Sterbekasse) vom Versicherungsnehmer zu tragen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Beitrages verlangen. Es gelten
die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Glaubiger-ldentifikationsnummer der Sterbekasse Niedersachsen: DE83ZZZ00000026120

s ||

Name des Kontoinhabers (wenn nicht die zu versichernde Person) Datum, Unterschrift des Kontoinhabers

Erklarungen der Antragsstellerin / des Antragsstellers

Vertragsgrundlagen

Fur die Versicherung gilt die Satzung der Sterbekasse Niedersachsen (nachfolgend Sterbekasse genannt)

in der jeweilig giltigen Fassung. Die Produkt-Information gemé&R § 4 Ziffer 1 der VVG-InfoV und die Satzung
in der z.Zt. glltigen Fassung habe ich bereits zur Kenntnis genommen.

Verantwortlichkeit fiir die Erklarungen im Versicherungsantrag

Meine Angaben im Versicherungsantrag habe ich nach bestem Wissen vollstandig und richtig gemacht.

Fur die Richtigkeit der Angaben bin ich selbst verantwortlich, auch wenn ich den Antrag nicht selbst ausgefillt habe.
Ich weil3, dass die Sterbekasse bei unvollstandigen oder unrichtigen Angaben das Versicherungsv erhaltnis im Rahmen
der satzungsrechtlichen Bestimmungen kundigen und im Versicherungsfall die Leistungen ablehnen kann.

Informationspflichten nach Artikel 13 und 14 DSGVO

Nach Artikel 13 und 14 EU-DSGVO hat die Sterbekasse einer betroffenen Person, deren Daten sie verarbeitet,
die in den Artikeln genannten Informationen bereit zu stellen:

1. Namen und Kontaktdaten des Verantwortlichen sowie gegebenenfalls seiner Vertreter:

Sterbekasse Niedersachsen
Holtenser Weg 3
30459 Hannover

gesetzlich vertreten durch den Vorstand nach § 26 BGB

Harald Hackmann und Wolfgang Hoyer
Holtenser Weg 3
30459 Hannover

sterbekasse-niedersachsen@t-online.de

2. Zwecke, fur die personenbezogene Daten verarbeitet werden:
Die personenbezogenen Daten werden fir die Durchflhrung des Mitgliedschafts- und Versicherungsv erhéltnisses
verarbeitet (z.B. Einladung zu Versammlungen, Beitragseinzug, Organisation des Versicherungsbetriebes).

3. Rechtsgrundlagen, auf Grund derer die Verarbeitung erfolgt:
Die Verarbeitung der personenbezogenen Daten erfolgt in der Regel aufgrund der Erforderlichkeit zur Erflllung eines
Vertrages gemaf Artikel 6 Abs.1 lit. B)DSGVO. Bei dem Vertragsverhaltnis handelt es sich in erster Linie um das
Mitgliedschafts- und Versicherungsverhéltnis in der Sterbekasse.
Werden personenbezogene Daten erhoben, ohne dass die Verarbeitung zur Erfillung des Vertrages erforderlich ist,
erfolgt die Verarbeitung aufgrund einer Einwilligung nach Artikel 6 Abs.1 lit.a) i.V.m. Artikel 7 DSGVO

4. Die Empfanger der personenbezogenen Daten:
— Die Daten der Bankverbindung der Mitglieder werden zum Zwecke des Beitragseinzugs an die Sparkasse Hannover weitergeleitet.
— Die Adressdaten der Mitglieder werden an einen Dienstleister zum Druck und Versand von Einladungen zur Mitgliederversammlung
oder anderer Informationen fur die Mitglieder weitergeleitet.
— Die Personen- und Vertragsdaten werden im Rahmen eines Softwarepflegevertrages von der Amakura IT eG verarbeitet.



STERBEKASSE

5. Die Dauer, fur die die personenbezogenen Daten gespeichert werden oder, falls dies nicht méglich ist, die Kriterien fir die
Festlegung der Dauer:
Die personenbezogenen Daten werden fir die Dauer der Mitgliedschaft gespeichert.
Mit Beendigung der Mitgliedschaft werden die Datenkategorien gemafR den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen
weitere zehn Jahre vorgehalten und dann geléscht. In der Zeit zwischen Beendigung der Mitgliedschaft und der
Loéschung wird die Verarbeitung dieser Daten eingeschrankt.

6. Der betroffenen Person stehen unter den in den Artikeln jeweils genannten Voraussetzungen die nachfolgenden Rechte zu:
— das Recht auf Auskunft nach Artikel 15 DSGVO,
— das Recht auf Berichtigung nach Artikel 16 DSGVO,
— das Recht auf Loschung nach Artikel 17 DSGVO,
— das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Artikel 18 DSGVO,
— das Recht auf Datenubertragbarkeit nach Artikel 20 DSGVO,
— das Widerspruchsrecht nach Artikel 21 DSGVO,
— das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde nach Artikel 77 DSGVO

— das Recht, eine erteilte Einwilligung jederzeit widerrufen zu kénnen, ohne dass die RechtmaRigkeit
der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung hierdurch berihrt wird.

7. Die Quelle, aus der die personenbezogenen Daten stammen:
Die personenbezogenen Daten werden grundsétzlich im Rahmen des Erwerbs der Mitgliedschaft erhoben.

Ende der Informationspflicht

Schweigepflichtentbindung

Ich erméchtige die Sterbekasse, zur Nachpriifung und Verwertung der von mir ber meine Gesundheitsv erhéltnisse gemachten
Angaben alle Arzte und Heilkundigen, Krankenh&user und sonstige Krankenanstalten sowie Pflegeeinrichtungen bei denen

ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie anderer Personenv ersicherer oder Pflegepersonen iiber meine
Gesundheitsverhéltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt nur fiir die Zeit vor der Antragsannahme.

Die Sterbekasse darf auch die Arzte und Heilkundigen, die mich im letzten Jahr vor meinem Tod untersuchen oder behandeln werden,
sowie Behorden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstrégern - tber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode

geflhrt haben, befragen. Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht auch tber meinen Tod hinaus.

Widerspruchsrecht

Ich kann nach § 5 a Versicherungsv ertragsgesetz innerhalb einer Frist von 30 Tagen nach Erhalt des Versicherungsscheins
und der Satzung der Sterbekasse dem beantragten Sterbekassen-Versicherungsverhéltnis widersprechen. Die Frist ist gewahrt,
wenn der Widerspruch rechtzeitig abgesandt wird.

Uberschussbeteiliqung

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Verwendung der Uberschiisse in § 13 der Satzung geregelt ist. Auf Vorschlag
des mathematischen Sachverstandigen und Unbenklichkeitserkéarung der Aufsichtsbehérde bestimmt die

Mitgliederversammlung die Verwendung.

Riickvergiitung bei Kiindigung

Mir ist bekannt, dass bei Austritt oder Ausschluss fir jedes Versicherungsv erhéltnis eine Ruckvergutung gewahrt wird. Die Héhe der
Ruckvergiitung ergibt sich aus dem Satzungsanhang, der Bestandteil des von der Aufsichtsbehérde genehmigten Geschéftsplans ist.

Aufsichtsbehdrde

Die Versicherungsaufsicht wird ausgeubt durch die Landeshauptstadt Hannover, Fachbereich Senioren, Ihmepassage 5, 30449 Hannover

Bearbeitungsvermerk (nur von der Sterbekasse auszufiillen)
gepriift:
Eintrittsalter: Tarifbezeichnung:
Eingabe PC: Urkunde versandt am:
vierteljéhrlicher Beitrag: Einmalbeitrag:
Antrag angenommen:

Beginn der Versicherung:

Ende der Beitragszahlung:

1. Vorsitzender/Stellvertreter 2. Unterschrift



