Formular zur Anzeige eines Versicherungsfalles 8%
Cigna Dent - Zahnzusatzversicherung

1- Angaben zur Versicherten Person

Versicherungsscheinnummer: ...,
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2' Angaben Zum Antragste"er (nur falls abweichend von der Versicherten Person)
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3- Angaben zum Versicherungsfall

Welche Behandlungsmafinahme(n) haben Sie in Anspruch genommen?
[0 Professionelle Zahnreinigung (PZR) [ Inlay [ Zahnersatz
[0 NotfallmaRnahme [ Andere (Geben Sie uns bitte Einzelheiten zur Behandlung an)
Ist dies das erste Mal dass Sie einen Versicherungsfall bei Cigna melden? [J Ja [] Nein
Falls nein, geben Sie bitte Datum, Grund und SChadeNSNUMMET @N: .......iiiiiii et e et e e e e e st e e e e e e aneaeeeaeeaanneeeeaeeaannneeaaaeaannees
Werden Sie diesen Versicherungsfall einer anderen Versicherung melden? [] Ja [] Nein

Falls ja, geben Sie bitte den Namen der Versicherung, Versicherungs- und Schadensnummer an: ...

4- Bankangaben (bitte immer IBAN-Nummer und SWIFT/BIC-Code mit angeben!)

Name des Kontoinhabers: ............oovviiiiiiiiiiiicee e Name der BankK: .......ccoooiiiiiiiieee e
KONt ONUMMIT: .o e BanKIeitzahl: ...
SWIFT /BIC COB: . .iviiii i, IBAN-NUMMET: .« .ottt e e e e e e e et e e e aeeees
5- Checkliste

Bitte fligen Sie folgende Unterlagen bei:

» Kopie des Personalausweises oder Reisepasses des Antragsstellers;

» Original der zahnarztlichen Abrechnung;

* Kopie des Heil- und Kostenplans auf dem der Festzuschuld der GKV ersichtlich ist;

»  Weitere Dokumente, insbesondere anwaltliche Unterlagen, welche fiir die Bearbeitung Ihres Schadenfalles fiir Cigna von Bedeutung sein
kénnten (falls vorhanden).

Bitte wenden!




Bitte senden Sie dieses Formular an:

Cigna Life Insurance Company of Europe, S.A. — N.V.
Friedrich-Ebert-Anlage 36

60325 Frankfurt am Main

6- Datenschutzerklarung

Die personenbezogenen Daten welche die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungsnehmer, die Versicherten und die
Bezugsberechtigten dem Versicherer zur Verfugung stellen (,personenbezogene Daten), werden in der Datenbank, die sich im Besitz und
unter der Kontrolle der Cigna Life Insurance Company of Europe S.A.-N.V. befindet, gespeichert und verwaltet. Dies geschieht zur vollstdndigen
Verwaltung der Versicherungspolice, zur Pravention und Untersuchung von Versicherungsbetrug, zur Markt- und Meinungsforschung oder
um Versicherungen sowie andere Dienstleistungen bezlglich der Gesundheitsvorsorge oder der Absicherung oder Verbesserung lhres
Lebenstandards durch den Versicherer oder andere Unternehmen innerhalb der Unternehmensgruppe anzubieten.

Die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungsnehmer, die Versicherten und falls gegeben die Bezugsberechtigen sind hiermit
ordnungsgemaf unterrichtet und willigen ein, dass Cigna |Ihre personenbezogenen Daten an weitere Beteiligte, welche im Bereich dieses
Versicherungsunternehmens arbeiten, zuweisen und tbermitteln kann. Dies schlief3t Rick- und Mitversicherer sowie andere Gesellschaften,
welche mit dem Einzug der Pramie (wie oben beschrieben) beauftragt sind ein. Es kann sein, dass einige dieser Gesellschaften ihren Sitz in
einem Land wie den Vereinigten Staaten von Amerika haben, in welchen der Schutz von personenbezogenen Daten nicht gleichbedeutend
ist. Falls beantragt wird Cigna allen oben genannten Betroffenen eine aktualisierte Liste aller Gesellschaften, welche Zugang zu diesen
personenbezogenen Daten haben, verfigbar machen. Cigna, sowie alle vorher erwadhnten Gesellschaften und andere Unternehmen der
Unternehmensgruppe, sind dazu berechtigt lhre personenbezogenen Daten innerhalb der ersten sechs Monate nach dem Erléschen des
Versicherungsverhaltnisses flr folgende Zwecke zu nutzen: Analyse des Kiindigungsgrundes, Anbieten alternativer Produkte sowie alle
Prozesse welche zur moglichen VertragsschlieBung dieser neuen Produkte fiihren konnen. Falls Sie der Nutzung |hrer Daten nach Ende
des Vertragsverhaltnisses fur diese Zwecke nicht einwilligen, kontaktieren Sie uns bitte mit Nachweis Ihrer Identitat (zum Beispiel schriftlich
mit einer Fotokopie lhres glltigen Reisepasses oder Personalausweises).

Die Versicherungsnehmerin oder der Versicherungsnehmer, sowie die Versicherten und falls gegeben die Bezugsberechtigten, kénnen
zu jeder Zeit Ihr Recht geltend machen, um Zugang, Berichtigung, Léschung und Sperrung zu fordern. Diese Rechte, welche durch das
Bundesdatenschutzgesetz gesichert sind, kdnnen geltend gemacht werden, indem Sie uns unter der unten angegebenen Adresse kontaktieren
und lhre Identitat nachweisen (zum Beispiel schriftlich mit einer Fotokopie Ihres giiltigen Reisepasses oder Personalausweises)

Cigna Life Insurance Company of Europe S.A.-N.V.

Friedrich-Ebert-Anlage 36

60325 Frankfurt am Main

Tel: 0800 21 41 600 / Fax: 0800 21 41 601 / Email: kundenservice@Cigna.com

Falls personenbezogene Daten auf dem Versicherungsschein erscheinen, welche sich auf andere als die Versicherungsnehmerin oder
den Versicherungsnehmer beziehen, ist die letztgenannte Person daflir verantworlich, die anderen Personen davon zu unterrichten, dass
die auf sie bezogenen Daten in der obengenannten Datenbank beinhaltet sind, sowie diese Uber alle Regelungen und Inhalte dieser
Datenschutzerklarung zu informieren.

7- Erklarung des Anspruchstellers

DerUnterzeichnende erklart, dass die Angabenin diesem Dokumentvollstandig, wahrund korrekt sind. Der Unterzeichnende nimmtzur Kenntnis,
dass er seine Anspriiche unter dieser Versicherung verlieren kann oder dass die zu bezahlenden Leistungen entsprechend der Schwere
des Verschuldens gekurzt werden kdnnen, wenn sich herausstellt, dass der Unterzeichnende seinen Anzeige- und Informationspflichten
gegenuber Cigna nicht oder nicht vollstandig nachgekommen ist.

Der Unterzeichnende erméachtigt Cigna International und alle Unternehmen und Organisationen die Cigna bei der Verwaltung der
Versicherungspolicen vertreten, zur Ermittlung und zur Benutzung samtlicher notwendiger Informationen aus jeglichen Quellen, die in
Verbindung mit dieser Versicherung stehen kénnen, insbesondere von Unternehmen bei denen der Unterzeichnende in der Vergangenheit
beschaftigt war.

Der Unterzeichnende erméchtigt Cigna ausdricklich zur Erlangung und Benutzung von Gesundheitsinformationen, die notwendig fur
die Prufung eines Versicherungsfalles unter dieser Versicherungspolice sind. Das gilt besonders fur die Erlangung und Benutzung von
Informationen (iber Krankheiten oder Behandlungen von Arzten bei denen der Unterzeichnende in Behandlung war oder ist.

Der Unterzeichnende erklart sich hiermit einverstanden, dass Kopien dieser Erklarung die gleiche Gliltigkeit besitzen wie das Original.

Unterschrift: ..., Datum: ...

VIELEN DANK FUR IHRE MITHILFE!

Cigna Life Insurance Company of Europe S.A.-N.V. - Sitz der Gesellschaft: Avenue de Cortenbergh 52, 1000 Briissel, Belgien Unternehmensnummer (ZUD): 0421.437.284
Cigna Europe Insurance Company S.A.-N.V. - Sitz der Gesellschaft: Avenue de Cortenbergh 52, 1000 Briissel, Belgien Unternehmensnummer (ZUD): 0474.624.562




