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ANTRAG in Zusammenarbeit mit
Pferde- oder
Hundehalterhaftpflichtversicherung

‘VERSICHERUHGSSYSTEME verSi( eru‘ng.at

Z)

Einzelrisiko ZURICH
O Herr O Frau
Titel:
Name: Vorname:
Strafle: ‘ PLZ/Ort:
Geb. Datum:
E-Mail: Tel. Nr.:

Name des Tieres:
Wichtig: Ohne Angabe des Tiernamens kann der Antrag NICHT akzeptiert werden!

Gewiinschte Versicherungsvariante ankreuzen

Deckungssumme Pramie
] Hund € 5.000.000,- € 35,21
1 Pferd € 5.000.000,- € 35,21

Die Pramien sind Jahresprdmien und beinhalten eine Versicherungssteuer von derzeit 11%
GeItAungsbereich: Europa im geografischen Sinne
Zahlungsart: jahrlich

Vertragsbeginn: Laufzeit 1 Jahr mit automatischer Prolongation

Zahlung nur mittels Einzugserméchtigung moglich!

Bankinstitut: BIC:
IBAN: Kontoinhaber:
Ort/Datum Unterschrift

Gemiil §1a(2) VersVG kommt der Versicherungsvertrag erst mit Zugang der Versicherungsurkunde oder einer gesonderten Annahmeerklirung zustande,

Daher besteht vor diesem Zeitpunkt ohne besondere Vereinbarung kein Versicherungsschutz.

Hiermit wird die VU widerruflich ermiichtigt, die zu entrichtenden Zahlungen zu Lasten des nachfolgenden Kontos mittels Lastschrift einzuzichen.

Damit ist auch die kontofiihrende Bank enmichtigl, die Lastschrift einzuldsen, wobei fiir diese keine Verpflichtung zur Einldsung besteht,
wenn das Konto nicht die erforderliche Deckung aufweist. Primiencinzugsgebiihren sind in der Priimic nicht enthalten.

Die Onlineversicherung in Kooperation mit IRM Kotax GmbH, Bérsegasse 9, 1010 Wien, FN 81594t Gerichisstand Wien




Vereinbarung

Z,

ZURICH

Zur Form von Erklarungen und anderen Informationen

Allgemeines (Formbegriffe und Kommunikationswege)

Form bezeichnet die Art und Weise sowie das duBere
Erscheinungsbild, in dem eine Erkldrung oder Information
dem Empféanger zugeht.

Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempféanger das
Original der Erkldrung mit eigenhandiger Originalunter-
schrift des Erkldrenden zugehen muss.

Der geschriebenen Form wird durch einen Text in Schrift-
zeichen, aus dem die Person des Erklarenden hervorgeht,
entsprochen. Eine eigenhandige Unterschrift des Erklaren-
den ist in der geschriebenen Form nicht erforderlich. Erkla-

Formvereinbarung

1. Fiir folgende Erkldrungen und Mitteilungen zwischen
Versicherer und Antragstellerin/Antragsteller (Versi-
cherungsnehmerin/Versicherungsnehmer) bzw. der
versicherten Person{en) oder sonstigen Dritten wird
ausdrlicklich die Schriftform vereinbart:

e Kiindigungen und Riicktrittserklarungen

e Antrdge auf Pramienfreistellung und Rickkauf von
Lebensversicherungen '

® Anzeigen des Wegfalls des versicherten Interesses

° Antrige auf Anderung des Anspruchsberechtigten fiir
den Erhalt von Versicherungsleistungen (z.B. Bezugs-
rechtsdnderung)

® Vinkulierung, Verpfandung, Abtretung von Anspriichen
aus dem Versicherungsvertrag und deren Aufhebung
(vereinbarte Beschrankungen der Abtretbarkeit und
Verpfandbarkeit sind zu beachten)

2. Fir alle anderen Erklarungen und Informationen der An-
tragstellerin/des Antragstellers (der Versicherungsneh-
merin/des Versicherungsnehmers) bzw. der versicherten

E-Mail-Adresse(n): e

rungen und Informationen in geschriebener Form kénnen

zum Beispiel per Telefax, E-Mail oder auf dem Postweg

Ubermittelt werden.

Empfehlung: Um eine Bearbeitung zu erleichtern
und eine eindeutige Zuordnung zu ermdglichen,
empfehlen wir, einen Bezug in die Erklarung oder
Information aufzunehmen (z.B.: Polizzennummer,
Schadennummer hinsichtlich eines bei Zurich
bestehenden Versicherungsvertrages).

Person(en) oder sonstiger Dritter im Zusammenhang
mit der beantragten Versicherung/den beantragten
Versicherungen gentigt es zu deren Wirksamkeit, wenn
sie in geschriebener Form erfolgen und dem Versicherer
zugehen.

In geschriebener Form abzugebende Erkldrungen
und Informationen kénnen selbstverstandlich auch in
Schriftform rechtswirksam Ubermittelt werden.

3. BloB miindlich abgegebene Erkldrungen und

Informationen der Antragstellerin/des Antragstellers
(der Versicherungsnehmerin/des Versicherungsnehmers)
bzw. der versicherten Person(en) oder sonstiger Dritter
sind nicht wirksam.

Fir den Zweck der Zustellung elektronischer Post gibt
die Antragstellerin/der Antragsteller (die Versicherungs-
nehmerin/der Versicherungsnehmer) nachstehende
E-Mail-Adresse(n) bekannt:

Unterschrift



Vereinbarungen liber die Datenverwendung

1. Verwendung (einschlieBlich automationsun-
terstiitzter Verarbeitung) personenbezogener
Daten unter Ausnahme der Ermittlung perso-
nenbezogener Gesundheitsdaten

Der/die Antragstellerin (Versicherungsnehmerin)
und die zu versichernde(n) Person(en) stimmen
ausdriicklich und unter Méglichkeit jederzeitigen
Widerrufs zu, dass der Versicherer die mit der beantrag-
ten Versicherung im Zusammenhang stehenden Daten,
die sich aus der Antragsbearbeitung oder der Vertrags-
durchfiihrung ergeben (Personenidentifikationsdaten,
Pramiendaten, Meldedaten und Meldestatus, Risikodaten,
den Versicherungsvertrag betreffende Daten), automa-
tionsunterstitzt verarbeitet und verwendet.

Personenbezogene Gesundheitsdaten darf und wird der

Versicherer nur im Zusammenhang mit Versicherungs-

verhaltnissen, bei denen der Gesundheitszustand des

Versicherten oder eines/r Geschadigten erheblich ist,

verwenden, soweit dies

© zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen ein
Versicherungsvertrag abgeschlossen oder gedndert
wird, oder

o zur Verwaltung bestehender Versicherungsvertrige
oder

e zur Beurteilung und Erflillung von Anspriichen aus
einem Versicherungsvertrag unerlasslich ist und nach-
dem diese Daten entsprechend einer der nachfolgend
geschilderten Arten ermittelt wurden.

Personenbezogene Gesundheitsdaten wird der Versi-

cherer ausschlieBlich durch Befragung jener Person, die

versichert werden soll oder bereits versichert ist, bzw.

e durch Befragung der Geschddigten oder

° anhand vom VN bzw. Geschédigten beigebrachter
Unterlagen oder

e durch Auskinfte von Dritten bei Vorliegen einer fiir
den Einzelfall erteilten ausdriicklichen Zustimmung des
Betroffenen oder

e durch Heranziehung sonstiger, dem Versicherer recht-
maBigerweise bekanntgewordener Daten, die dem
Betroffenen vom Versicherer mitzuteilen sind, er-
mitteln.

Die Ermittlung personenbezogener Gesundheits-
daten durch den Versicherer ist nicht Gegenstand
der vorliegenden Zustimmungserklarung und von
dieser daher nicht umfasstl Erfordert daher die Be-
urteilung und Erfallung von Anspriichen aus dem Ver-
sicherungsvertrag sowie die Beurteilung (iber Abschluss
oder Anderung des Versicherungsvertrages die Ermittlung
personenbezogener Gesundheitsdaten durch Auskiinfte
von Dritten, so wird der Versicherer im konkreten
Anlassfall vom Betroffenen eine ausdriickliche
Zustimmung zu einer solchen Ermittlung einholen.

2. Verwendung personenbezogener Daten

im Verhéltnis zu anderen Versicherungs-
unternehmen

Der/die Antragstellerin (Versicherungsnehmerin)
und die zu versichernde(n) Person(en) stimmen
ausdriicklich und unter Méglichkeit jederzeitigen
Widerrufs zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob
und zu welchen Bedingungen ein Versicherungsvertrag
abgeschlossen, gedndert oder fortgesetzt wird, zur Beur-
teilung und Erfillung von Anspriichen aus dem Versiche-
rungsvertrag nach Eintritt eines Versicherungsfalles sowie
im Zusammenhang mit der Prdmieneinstufung nach ei-
nem Bonus-/Malussystem im Rahmen der Kfz-Haftpflicht-
versicherung Personen- und Risikoidentifikationsdaten
(Name, Geburtsdatum, Kennzeichen und Fahrgestellnum-
mer des versicherten Fahrzeugs), Meldedaten und Daten
zum Meldestatus und Versicherungsfalldaten, keinesfalls
aber personenbezogene Gesundheitsdaten oder sensible
Daten (rassische oder ethnische Herkunft, politische,
religitse oder philosophische Weltanschauung, Sexual-
leben, Gewerkschaftszugeh®rigkeit) an andere Versiche-
rungsunternehmen in Osterreich (ibermitteln und von
diesen erhalten kann. Im Rahmen einer Assistanceversi-
cherung stimmen die genannten Personen einer Uber-
mittlung folgender Daten an die mit der Abwicklung von
Assistancefallen betrauten Unternehmungen zu: Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Versicherungsvertragsdaten.

. Verwendung personenbezogener Daten im

Rahmen des ZIS

Das Zentrale Informationssystem (ZIS) des Verbandes
der Versicherungsunternehmen Osterreichs, 1030 Wien,
Schwarzenbergplatz 7 ist eine Einrichtung der Versiche-
rungswirtschaft zur Verhinderung und Bekampfung

von Geldwadsche, Versicherungsmissbrauch und Ver-
sicherungsbetrug und ein Informationsverbundsystem
im Sinne des § 4 Z 13 DSG 2000.

Der/die Antragstellerin (Versicherungsnehmerin)
und die zu versichernde(n) Person(en) stimmen
ausdriicklich und unter Méglichkeit jederzeitigen
Widerrufs zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob
und zu welchen Bedingungen ein Versicherungsvertrag
abgeschlossen, gedndert oder fortgesetzt wird, sowie
zur Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus dem
Versicherungsvertrag Personen- und Risikoidentifikations-
daten (Name, Geburtsdatum, Kennzeichen und Fahrge-
stellnummer des versicherten Fahrzeugs), Meldedaten
und Daten zum Meldestatus sowie Versicherungsfall-
daten, keinesfalls aber personenbezogene Gesundheits-
daten oder sensible Daten (rassische oder ethnische
Herkunft, politische, religidse oder philosophische
Weltanschauung, Sexualleben, Gewerkschaftszuge-
horigkeit) im Rahmen des ZIS in Einzelfillen an andere
Versicherungsunternehmen in Osterreich (ibermitteln
und von diesen auch erhalten kann.
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4. Zustimmuny zur Verwendung von Daten zu den
Punkten 1 - 3.
Ich bin/Wir sind mit der in den Punkten 1. - 3. beschriebenen
Datenverwendung durch den Versicherer

(O ausdriicklich einverstanden
(O nicht einverstanden

5. Sonstige Verwendung von Daten

Der/die Antragstellerin (Versicherungsnehmerin) und die zu
versichernde(n) Person(en) stimmen unter Méglichkeit jeder-
zeitigen Widerrufs zu, dass der Versicherer Personenidentifikations-
und Vertragsdaten (z.B. Art des Vertrages, Laufzeit, Versicherungs-
summe; keine personenbezogenen Gesundheitsdaten und keine
sensiblen Daten [rassische oder ethnische Herkunft, politische,
religitse oder philosophische Weltanschauung, Sexualleben,
Gewerkschaftszugehorigkeit]) zu Ihrer Information und Beratung
liber andere Produkte und Dienstleistungen verwendet. Mit

dieser Vereinbarung im Sinne des Punktes 4. bin ich / sind wir

(O ausdriicklich einverstanden

(O nicht einverstanden

Unterschrift

Zirich Versicherungs-Aktiengesellschaft
Schwarzenbergplatz 15, 1010 Wien

Zurich ServiceCenter kostenlos unter: 08000 - 80 80 80 ©
www.zurich.at @ ZUR[CH



