Deckungsantrag
zur VOV D&O-Versicherung (VOV-AVB 5.0)

Hinweis:

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung verschiedener geschlechtsspezifischer Sprachformen
verzichtet. Sdmtliche Personenbezeichnungen gelten gleichberechtigt fiir alle Geschlechter/Geschlechtsidentitéten.

VOV GmbH | www.vov.eu | info@vov.eu | Geschaftsfihrer: Alexander Probst, Soren Rettig

Sitz der Gesellschaft: KoIn | AG KéIn HRB 28020 | St.-Nr. 215/5888/0604 | USt.-ID-Nr. DE 252768769
Hauptsitz Koln | Im Mediapark 5 | 50670 KoIn | T+49 221 931293-0 | F+49 221 931293-25

Standort Hamburg | DeichstraBe 48-50 | 20459 Hamburg | T +49 40 7308195-20 | F +49 40 7308195-49


http://www.vov.eu/
mailto:info@vov.eu
http://www.vov.eu/

Bitte beachten Sie:

Mit diesem Antragsfragebogen, den Sie bitte vollstandig und wahrheitsgemaB ausfiillen und unterzeichnen, beantragen Sie fir
die Antragstellerin (Versicherungsnehmerin) den Abschluss eines Vertrages Uber eine VOV D&O-Versicherung im vereinfachten
Antragsverfahren. Sofern alle Angaben positiv bewertet und alle Fragen mit ,Ja" beantwortet werden, kommt der Vertrag mit Zugang
der - regelmaBig in der Zusendung des Versicherungsscheins bestehenden — Annahmeerklarung der VOV GmbH bei der
Versicherungsnehmerin zustande. Der Abschluss eines Vertrages tber eine VOV D&O-Versicherung im vereinfachten Antragsverfahren
ist dabei nur maglich, wenn auf das zu versichernde Risiko bestimmte Kriterien zutreffen.

Sollte eine der unten gestellten Fragen (Risikoinformationen) mit ,Nein" beantwortet werden oder eine hdhere Versicherungssumme
gewlinscht sein, erstellen wir Ihnen gerne ein individuelles Angebot auBerhalb der Konditionen dieses Deckungsantrages.

Wichtiger Hinweis auf die Rechtsfolgen bei unzutreffenden Angaben:

Die folgenden Fragen bitten wir zur Ermittlung des zu versichernden Risikos zu beantworten. Bitte beachten Sie, dass dieser
Fragebogen als Risikoerfassung der Versicherer der VOV Versicherungsgemeinschaft (VOV-Versicherer) im Sinne des § 19 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) gilt. Die gestellten Fragen sind fir die VOV-Versicherer risikorelevant und gelten als von
diesen in Textform erfragte erhebliche Gefahrumstande im Sinne des § 19 Absatz 1 VVG.

Wegen der Folgen der Verletzung mdglicher vorvertraglicher Anzeigepflichten bitten wir um lhre Kenntnisnahme der am Ende
dieses Fragebogens abgedruckten gesonderten Mitteilung zu den Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht,
bevor Sie die folgenden Fragen beantworten.

Allgemeine Informationen zur Versicherungsnehmerin

1 Name und Rechtsform der Antragstellerin (Versicherungsnehmerin)

2 Anschrift der Antragstellerin

3 Falls die Antragstellerin Tochterunternehmen hat, nennen Sie bitte deren Namen und Sitz

4 Ausgelibte (Kern-)Geschaftstatigkeit(en)
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Risikoinformationen

10

11

12
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Konnen Sie bestatigen, dass weder die Antragstellerin
noch ein Tochterunternehmen

5.1 boérsennotiert ist,

5.2 in den Geschéftsbereichen Finanzdienstleistungen (z.B. Banken,
Versicherungen, Bauspar-, Pensionskassen, Fondsgesellschaften,
Anlagevermittlung, -beratung, Finanzportfolioverwaltung),
Rechts-/Steuerberatung , Wirtschaftspriifung, Profisport und/oder
Solarindustrie tatig ist?

Kénnen Sie bestatigen, dass

6.1 die Antragstellerin ihren Geschaftssitz in der
Bundesrepublik Deutschland hat,

6.2 fiir den Zeitraum, fiir den Versicherungsschutz begehrt wird,
kein D&O-Versicherungsschutz liber einen weiteren Vertrag
bei der VOV besteht,

6.3 keine Tochterunternehmen in den U.S.A., Kanada oder dem
United Kingdom bestehen?

Ist die Antragstellerin in der jetzigen Rechtsform seit 2 oder mehr
Jahren ununterbrochen aktiv tatig?

Liegt der Jahresumsatz unterhalb von 250 Mio. EUR?
Betragt die aktuelle Eigenkapitalquote mindestens 15 %?
War das Jahresergebnis zum letzten Bilanzstichtag positiv?

Konnen Sie bestatigen, dass das (vorlaufige) Ergebnis gemaB der aktuellen
betriebswirtschaftlichen Auswertung (BWA) positiv ist?

Konnen Sie bestatigen, dass die Liquiditat fiir die nachsten 12 Monate
gesichert ist?

Dla

Dla

Dla

D Nein*
D Nein*

|| Nein*

[ | Nein*

|| Nein*

[ | Nein*
|| Nein*
[ | Nein*
|| Nein*
|| Nein*

D Nein*

* Sollte eine der Fragen mit ,NEIN" beantwortet sein, bitten wir um weitere Angaben.
Wir priifen gern Ihr individuelles Angebot. Bitte senden Sie diesen vollstandig ausgefullten Fragebogen an: service@vov.eu
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Kenntniszurechnung

Abweichend von § 47 Absatz 1 VWG wird der Antragstellerin als Versicherungsnehmerin hinsichtlich der in diesem Antragsfragebogen
gemachten Angaben ausschlieBlich die Kenntnis folgender versicherter Personen zugerechnet: Vorsitzende/r des Aufsichtsrats oder
Beirats, Vorsitzende/r / Sprecher/in des Vorstands bzw. der Geschaftsfiinrung, Alleinvorstand / Alleingeschéftsfiihrer/in, Finanzvorstand
/ Geschaftsflihrer/in Ressort Finanzen, Leiter/in der Rechts- und/oder Versicherungsabteilung und, falls von diesen abweichend, der/die
Unterzeichner/in (Reprasentanten).

13 Konnen Sie bestatigen, dass nach lhrer Kenntnis und nach Kenntnis der D Ja D Nein*
unter ,Kenntniszurechnung” aufgefiihrten Reprasentanten bisher kein
Antrag auf Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens liber das Vermdgen der
0.g. Gesellschaft gestellt wurde, und dass lhnen und den vorgenannten
Reprasentanten in Bezug auf die 0.g. Gesellschaft kein Eréffnungsgrund
im Sinne der §§ 16 ff. der Insolvenzverordnung (Uberschuldung oder
(drohende) Zahlungsunfahigkeit) bekannt ist?

Auskiinfte zu Vorschaden und Vorversicherungen

14 Kdnnen Sie bestatigen, dass weder lhnen noch einem der unter D Ja D Nein*
«Kenntniszurechnung” aufgefiihrten Reprasentanten im Zusammen-
hang mit Ihrer beruflichen Tatigkeit, der beruflichen Tatigkeit eines
der vorgenannten Reprasentanten oder der beruflichen Tatigkeit
anderer zu versichernder Personen Pflichtverletzungen oder
Handlungen oder Unterlassungen bekannt sind, die Ihnen oder
den vorgenannten Reprasentanten gegeniiber als mogliche
Pflichtverletzung bezeichnet wurden?

15 Kénnen Sie bestatigen, dass weder Ihnen noch einem der unter D Ja D Nein*
«Kenntniszurechnung” aufgefiihrten Reprasentanten laufende oder
bereits angekiindigte Rechtsstreitigkeiten bekannt sind, an denen die
0.g. Gesellschaft, eines ihrer Tochterunternehmen und/oder versicherte
Personen beteiligt sind oder moglicherweise sein werden und die zu
einem Anspruch im Sinne der hier angestrebten D&O0-Versicherung
fiihren kénnten?

*Sollte eine der Fragen mit ,NEIN" beantwortet sein, bitten wir um weitere Angaben.
Wir prifen gern Ihr individuelles Angebot. Bitte senden Sie diesen vollstandig ausgefillten Fragebogen an: service@vov.eu
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Angaben zum gewiinschten Versicherungsschutz

16 Gewiinschte Deckungssumme (bitte ankreuzen)

Deckungssumme Jahresnettopramie Deckungssumme  Jahresnettopramie
€0,25 Mio. | ] €500,00 €2,5 Mio. | ] €237500
€0,5 Mio. [ ] €700,00 €3,0 Mio. | ] €285000
€1,0 Mio. [ ] €950,00 €4,0 Mio. [ | €3800,00
€1,5 Mio. [ ] €1.42500 €5,0 Mio. | | €475000
€2,0 Mio. [ ] €1.900,00

Jahreshdchstleistung: Die Deckungssumme steht je Versicherungsfall und -jahr einmal zur Verfigung.
I:] 15% Zuschlag bei 2-fach Maximierung der Deckungssumme

Individuelles Angebot: Falls hohere Deckungssummen als € 5,0 Mio. gewiinscht sind, fordern Sie bitte ein Angebot an:
service@vov.eu

17 Gewiinschter Versicherungsbeginn

18 Gewiinschte Vertragsdauer D 1 Jahr

oder abweichender Ablauf (maximal 18 Monate) zum

Gewiinschte Zahlungsweise

19 Bitte wéhlen Sie die die gewiinschte Zahlungsweise

|:| Rechnung |:| SEPA-Mandat (beigefiigt)
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Flihrender Versicherer

Die VOV-Versicherungsgemeinschaft ist ein Zusammenschluss folgender Versicherer:
|:| HDI Global Specialty SE

D Generali Versicherung AG

|:| INTER Allgemeine Versicherung AG

D NURNBERGER Allgemeine Versicherungs-AG

Bitte wahlen Sie einen der oben genannten Versicherer als fiihrenden Versicherer aus.

Bitte nennen Sie lhre Vermittlernummer

Dokumentenversand

20 Es wird bestétigt, dass die Zusendung samtlicher Vertragsunterlagen D Ja D Nein
an unsere unten genannte Email-Adresse erfolgen soll

21 Wir sind damit einverstanden, dass alle Mitteilungen der VOV GmbH D Ja D Nein
an uns, einschlieBlich sdmtlicher Vertragsunterlagen (z.B. Versicherungs-
scheine, Rechnungen) sowie das Versicherungsverhaltnis betreffende
Korrespondenz unverschliisselt per Email an unsere unten angegebene
Emailadresse versandt werden. Uns ist bekannt, dass mit der Daten-
libertragung per Email ohne besondere DatensicherungsmaBnahmen im
Sinne einer Verschliisselung Sicherheitsrisiken (z.B. Bekanntwerden der
Daten durch Zugriff Dritter, Datenverlust/-verfalschung, Vireniibertragung,
Ubersendungsfehler etc.) verbunden sein kdnnen.

22 Wir stimmen hiermit bis auf jederzeit maglichen und nicht zu D Ja D Nein
begriindenden Widerruf (mit Wirkung fiir die Zukunft) oder der
Mitteilung einer anderen Emailadresse der unverschliisselten
Ubermittlung von Emails durch die VOV GmbH an unsere folgende
Email-Adresse zu.

23 Email-Adresse
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Datenschutz

Fiir die Bearbeitung des Versicherungsantrags und fir die Durchfiihrung des Versicherungsverhaltnisses kann es erforderlich sein,
dass die VOV-Versicherer sowie die sie vertretende VOV GmbH im erforderlichen Umfang personenbezogene Daten, die sich aus
den dberlassenen Unterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsfalle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben,
an Rickversicherer und/oder andere Versicherer zur Beurteilung des Risikos und eventueller Anspriiche Gbermitteln.

Die Informationen zu lhren Rechten und zum Datenschutz der VOV GmbH finden Sie unter

https://vov.eu/datenschutz

(siehe dazu auch das Merkblatt am Ende dieses Dokuments)

Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungshedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung
mit den §§ 1 bis 4 der VWG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerrufist zu richten an:

- VOV GmbH, Im Mediapark 5, 50670 Kéln

- oder per Fax an die folgende Nummer: +49 221 931293-25
- oder per E-Mail an die folgende Adresse: service@vov.eu
Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenden Teil der Pramien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe des 360sten Teils der im Versicherungsschein ausgewiesenen
Jahrespramie multipliziert mit der Anzahl der Tage bis zum Zugang des Widerrufs. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt
unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.
B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise: |hr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrticklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch
von uns vollstandig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Unterschriften

Der/Die Unterzeichner bestatigt/bestatigen, dass die in diesem Fragebogen gemachten Angaben vollstandig und wahr sind, dass er/
sie Vertretungsmacht fir die Antragstellerin/Versicherungsnehmerin und (falls vorhanden) die Tochterunternehmen zum Abschluss
eines D&O-Versicherungsvertrages hat/haben, und dass der Antragstellerin/Versicherungsnehmerin rechtzeitig vor Unterzeichnung
dieses Fragebogens die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Informationen
zur VOV D&O-Versicherung in Textform mitgeteilt wurden.

Erneuter Hinweis auf die Rechtsfolgen bei unzutreffenden Angaben

Samtliche abgefragten Informationen und abzugebenden Erkldrungen stellen fiir die VOV-Versicherer flir den Abschluss eines
Versicherungsvertrages oder flir den Abschluss eines Versicherungsvertrages mit einem bestimmten Inhalt erhebliche
Gefahrumstande dar. Dies gilt auch flr weitere vor Vertragsannahme in Textform gestellte Fragen. GemaB § 19 VG kann den
VOV-Versicherern bei einer Verletzung der Anzeigepflicht in  Ansehung erheblicher Gefahrumstdnde durch den
Versicherungsnehmer (je nach Verschulden) ein Recht zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Anpassung der Vertragsbedingungen
zustehen, was unter Umstanden zur Leistungsfreiheit der VOV-Versicherer (auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle) fihren
kann. Verdandern sich Gefahrumstande wahrend der Laufzeit des Versicherungsvertrages, gelten diese als erheblich und nicht als
den Umstdnden nach mitversichert im Sinne des § 27 VWG, wenn sich eine diesheziigliche Anzeigepflicht aus den
Versicherungsbedingungen ergibt.

Der/Die Unterzeichner bestatigt/bestatigen, die nachstehenden Hinweise zu den Folgen der Verletzung vorvertraglicher
Anzeigepflichten vor Beantwortung der Fragen zur Kenntnis genommen und diese als gesonderte Mitteilung erhalten zu haben.

Der/Die Unterzeichner/in bestdtigt/bestdtigen mit der Unterschrift zur Kenntnis genommen zu haben, dass die in
diesem Antragsfragebogen gestellten Fragen solche der VOV-Versicherer und nicht des Maklers sind. Er/Sie
bestatigt/bestdtigen mit der Unterschrift auch, die nachstehenden Hinweise zu den Folgen der Verletzung
vorvertraglicher Anzeigepflichten vor Beantwortung der Fragen zur Kenntnis genommen und diese als gesonderte
Mitteilung erhalten zu haben.

Name des Unterzeichners (Vorstand / Geschaftsfiihrer)

Im Namen der Versicherungsnehmerin

Datum / Unterschrift Vorstand / Geschéftsflihrer

Hinweis: Die zur Beantwaortung der Fragen ggf. erstellten Anlagen mussen ebenfalls datiert und unterzeichnet werden.
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SEPA-Lastschriftmandat

VOV GmbH, Im Mediapark 5, 50670 Kdln
Glaubiger-Identifikationsnummer DE68YOV00000097685

Mandatsreferenz

SEPA Lastschriftmandat

Der/Die Unterzeichner/-in erméchtigt als hierzu ausdriicklich bevollmachtigte/r Vertreter/-in des Versicherungsnehmers die VOV
GmbH, Zahlungen von ihrem u.g. Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich wird das Kreditinstitut angewiesen, die von der VOV
GmbH auf das u.g. Konto des Versicherungsnehmers gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Der Versicherungsnehmer kann
innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit deren Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name des Versicherungsnehmers

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut des Versicherungsnehmers

IBAN BIC

Datum, Ort, Unterschrift des/der Vorstands/Geschaftsfiihrers/in
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Gesonderte Mitteilung liber die Folgen einer Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht

GemaB § 19 Abs. 1 VVG hat der Versicherungsnehmer ,bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Ge-
fahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.”

GemalB § 19 Abs. 5 S. 1 VVG stehen dem Versicherer Rechte wegen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht nur zu, ,wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen hat.”

Deshalb weisen wir Sie auf die nachstehenden gesetzlichen Regelungen iiber die Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung hin:

§ 19 VVG (Anzeigepflicht)

a) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

b) Das Riicktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich
noch grob fahrldssig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat zu kiindigen.

) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kiindigungsrecht nach
Absatz 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers rlickwirkend, bei
einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbe-
standteil.

d) Dem Versicherer stehen die Rechte nach den Absatzen 2 bis 4 nur zu, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen hat. Die Rechte sind ausgeschlossen, wenn der
Versicherer den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

e) Erhoht sich im Fall des Absatzes 4 Satz 2 durch eine Vertragsanderung die Pramie um mehr als zehn Prozent oder schlieBt der
Versicherer die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, kann der Versicherungsnehmer den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung des Versicherers ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Der Versicherer hat
den Versicherungsnehmer in der Mitteilung auf dieses Recht hinzuweisen.

§ 20 VVG (Vertreter des Versicherungsnehmers)

Wird der Vertrag von einem Vertreter des Versicherungsnehmers geschlossen, sind bei der Anwendung des § 19 Abs. 1 bis 4 und
des § 21 Abs. 2 Satz 2 sowie Abs. 3 Satz 2 sowohl die Kenntnis und die Arglist des Vertreters als auch die Kenntnis und die Arglist
des Versicherungsnehmers zu berticksichtigen. Der Versicherungsnehmer kann sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatz-lich
oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder dem Vertreter noch dem Versicherungsnehmer Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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§ 21 VVG (Ausiibung der Rechte des Versicherers)

a) Der Versicherer muss die ihm nach § 19 Abs. 2 bis 4 zustehenden Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangt. Der Versicherer hat bei der Ausiibung seiner Rechte die Umstande anzugeben, auf die er seine
Erkldrung stutzt; er darf nachtraglich weitere Umstande zur Begriindung seiner Erklarung angeben, wenn fir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist.

b) Im Fall eines Riicktrittes nach § 19 Abs. 2 nach Eintritt des Versicherungsfalles ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es
sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich ist. Hat der
Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht arglistig verletzt, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

¢) Die Rechte des Versicherers nach § 19 Abs. 2 bis 4 erléschen nach Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss; dies gilt nicht far
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Hat der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt, belduft sich die Frist auf zehn Jahre.

§ 22 VVG (Arglistige Tauschung)

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten, bleibt unberhrt.
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Merkblatt zur Datenverwendung

Bedeutung der Einwilligungserklarung und Widerrufsmaglichkeit

Die den Versicherern und der VOV GmbH bekannt gegebenen personenbezogenen Daten bendtigen diese insbesondere zur
Finschatzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer
Leistungspflicht, zur Abwicklung der Riickversicherung und der Anspriiche an andere Versicherer sowie allgemein zur Antrags-,
Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung),
wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, anordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach gesetzlicher Regelung ist die Verwendung und Verarbeitung personenbezogener Daten u.a. dann erlaubt, wenn

> die Verarbeitung fiir die Erfilllung eines Vertrages, dessen Vertragspartei die betroffene Person ist, oder zur Durchfiihrung
vorvertraglicher MaBnahmen erforderlich ist, die auf Anfrage der betroffenen Person erfolgen oder

> die Verarbeitung zur Erfilllung einer rechtlichen Verpflichtung erforderlich ist, der der Verantwortliche unterliegt oder

> die Verarbeitung zur Wahrung der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist, sofern nicht
die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten
erfordern, liberwiegen

(vgl. Artikel 6 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)).

Die Einwilligung gilt Uber die Beendigung des Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch schon mit Ablehnung des Antrags oder
durch jederzeit méglichen Widerruf. Wird die Einwilligung nicht erteilt, kommt es u.U. nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz
Widerruf oder Nichterklarung der Einwilligung kann eine Datenverwendung im gesetzlich zuldssigen Rahmen erfolgen. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die RechtméaBigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht
bertihrt.

Erklarung zur Verwendung personenbezogener Daten

Mit der Einwilligungserklarung ist die Verwendung der den VOV-Versicherern und der VOV GmbH - insbesondere durch die Angaben
im Fragebogen — bekannt gegebenen personenbezogenen Daten zuldssig zur

> Risikobeurteilung, zur (technischen) Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht.

) Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Diese erfolgt durch Ubermittlung an und zur dortigen Verwendung
durch Ruckversicherer, bei denen das zu versichernde Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. In einigen Fallen bedienen
sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen — soweit erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten Gbermittelt werden.

) Risiko- oder Schadenbearbeitung durch andere Unternehmen/ Personen innerhalb und auBerhalb der Versicherungsgruppe,
denen die VOV-Versicherer oder ein Riickversicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung tibertragen. Eine Erweiterung
der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/ Personen sind im
Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen
und rechtlich zul&ssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

> Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der Kldrung von Anspriichen aus dem
Versicherungsverhdltnis.

Hinsichtlich weitergehender Informationen, insbesondere dartiber, wie die VOV GmbH und die Versicherer der VOV
Versicherungsgemeinschaft mit personenbezogenen Daten umgehen, zu welchen weiteren Zwecken die Daten verarbeitet werden,
die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung sowie die personlichen Datenschutzrechte der/des Betroffenen (insbesondere auf Auskunft,
Berichtigung, Loschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten sowie hinsichtlich des bestehenden Widerspruchsrechts)
wird erganzend auch auf die unter vov-organhaftung.de/Datenschutz abrufbare Datenschutzerklarung der VOV GmbH sowie die in
dieser verlinkten Datenschutzerkldrungen der Versicherer der VOV Versicherungsgemeinschaft verwiesen.
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