Bitte in Blockbuch-
staben ausflllen!
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HanseMerkur

Versicherungsgruppe

Versicherungsantrag auf Abschluss einer
Zahnzusatzversicherung

Wird von der HanseMerkur ausgefiillt:

VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.)
30 3]

Identifikations-Nr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

,’

Abschlussverm. AD-Nr.
|2 722007272200 7|

Mitarbeiter bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

M ja, bei

Ist kein Versicherungsbeginn eingetragen,
wird der auf den Antragseingang folgende
Monatserste beantragt.

Bestandsbetr. AD-Nr.

Vermittelt durch:

CONTI VERSICHERUNGSDIENST
Beantragter Versicherungsbeginn

0 1 20

CVD EZEZT EZP oWZ 02.18
GKD-Nr. 002450-060-000989 SP 070

AD-Versand ja

nein

Alle im Antrag abgefragten Angaben sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann
die HanseMerkur Krankenversicherung AG zu einem Riicktritt oder zu einer Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsénderung filhren. Bitte beachten Sie hierzu die lhnen
gesondert ausgehidndigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung
koénnen Sie zuséatzlich den Seiten 9 und 10 der Ihnen ausgehandigten Verbraucherinformation entnehmen.

Antrag- Titel/Name/Firmenname,
steller Gesellschaftsform Vorname
Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts-
nehmer Zustellergénzung Haus-Nr. datum
(mindestens -
18 Jahre) Postleitzahl/
Wohnort
Herr Staats-
Frau angehdrigkeit Fax*
. Telefon* Telefon*
Firma (privat) (geschaftlich)
E-Mail*
Bank- Mandat fiir SEPA- abweichender Beitragszahler (Beitragszahler nicht Antragsteller). Wenn der Antragsteller nicht der Beitragszahler ist, muss das Formular
verbindung Basislastschriften fiir RW 010 (Mandatserteilung fiir abweichende Beitragszahler) ausgefiillt werden.
;’::\f:;';::’e"de Ihre IBAN finden Sie auf Ihrer Bankkarte (die deutsche IBAN besteht inkl. Landerkennzeichen aus 22 Stellen).
IBAN
SEPA-Mandats- Land Graue Felder nur fur nicht deutsche IBAN erforderlich.
erteilung .
siehe Schluss- 1. Unterschrift
erklarungen Datum des Antragstellers
Zahlungs-
weise | monatlich vierteljghrlich halbjahrlich jahrlich Firmenabrechnung
Zu Person 1 vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name) Person 2 vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name)
versichernde
Per Herr Herr
ersonen Frau Frau
Hinweis:
Wenn Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Antragsteller
= versicherte
gerson 1‘d' Ich bin in folgender deutschen GKV krankenversichert: Ich bin in folgender deutschen GKV krankenversichert:
ann nur die
markierten
Felder aus-
fillen Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung Dauer von bis Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung Dauer von bis
Gewiinschte  Person 1 Person 2
Tarife
EZ EZE EZT EZP  Monatsbeitrag EZ EZE EZT lezp Monatsbeitrag
EUR EUR
Angaben Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollsténdig und richtig zu beantworten.
zum Im Ubrigen verweisen wir an dieser Stelle nochmals auf die Ihnen gesondert ausgehéandigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz iiber die
Zahnstatus Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie zuséatzlich den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehéandigten
Verbraucherinformation entnehmen.
(Nicht Person 1 Person 2
:;2:(:‘6;1‘:_" Fehler?. Zé.hne |m nattrlichen Gebiss, .die noch n‘icht ?rsetzt sind? !:alls ja, bitte Anzarjl angeben. ia, Anzahl ia, Anzahl
schlieBlich (Vollstandiger Liickenschluss, Weisheits- und Milchzahne gelten nicht als fehlende Z&hne) ) )
der Tarif EZP nein nein
beantragt Wurde die Frage mit ,ja* beantwortet, bin ich mit einem Beitragszuschlag je Tarif und fehlenden Zahn in Héhe von 1,50 EUR (Tarife EZ, EZT)
wird.) bzw. 1,00 EUR (Tarif EZE) einverstanden.
Finden derzeit zahnérztliche MaBnahmen statt? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung von Zahnersatz/
Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen]) ja nein ja nein
Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entféllt fiir die bereits begonnene ZahnersatzmaBnahme.* einverstanden.
Sind zahnarztliche MaBnahmen fiir die Zukunft angeraten? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung von
Zahnersatz/Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen]) ja nein ja nein
Wurde die Frage mit ,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,Die Leistungspflicht entféllt fiir die angeratene Zahner Bnahme.“ einverstand
Empfangs-
bestétigung Ich bestétige, am folgende Unterlagen erhalten zu haben: Verbraucherinformation Version (z. B. Januar 2018)

¢ Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG),
* nebenstehend benannte Verbraucherinformation(en), die darin enthaltenen Vertrags-
bestimmungen einschl. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die

weiteren Informationen geméaB § 7 Abs. 1 und 2 WG,
* Produktinformationsblatt,
* Durchschrift/Kopie des Beratungsprotokolls.

Zahn Ergédnzung

2. Unterschrift des Antragstellers

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen auf der Riickseite dieses Antrags.
Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schlusserkldrungen, die auch Hinweise zu den Verhaltensregeln zum Datenschutz enthalten, zum Inhalt dieses Antrags. Sie bestétigen auch,
die Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung zur Kenntnis genommen zu haben und ihr zuzustimmen.

Ort, Datum 3. Unterschrift des Antragstellers

X

Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)

Der vorstehende Versicherungsantrag wurde (
unterschrieben.

nicht) in meiner Gegenwart

* Diese Angaben sind freiwillig.

Unterschrift und Stempel des Vermittlers/Name in Druckbuchstaben VM-Nr.

** Dieses Angebot gilt bis zum 31.03.2018 (Posteingang bei der HanseMerkur).



Schlusserklarungen

A.
1.

Y

Wichtige Erlauterungen fiir den Antragsteller

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Ver-
sicherung bei einem anderen Unternehmen der Privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen unerwiinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmagig.

Fur die Versicherung gelten die Versicherungsbedingungen sowie die jeweiligen Tech-
nischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers.

Der Versicherungsvertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das Versi-
cherungsverhéltnis verldngert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr, wenn
es nicht vom Versicherungsnehmer und mit Kenntnis der betroffenen versicherten
Person(en) zum Ablauf der Vertragszeit fristgeméaB gekiindigt wird.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem Versicherungsbeginn und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

Erlduterung zu pradiktiven Gentests

Nach § 18 des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) darf der Versicherer den Vertragsab-
schluss nicht von der Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhéngig machen. Auch
bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests mussen nicht offengelegt werden.
Unter einem ,pradiktiven Gentest wird dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines
Gesunden auf die Veranlagung einer bestimmten Krankheit verstanden.

. Hinweise fiir den Antragsteller

Zustindiger Ombudsmann bzw. Aufsichtsbehorde

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,

Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de

Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungen,
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn, www.bafin.de

Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen
Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versiche-
rungsschein oder eine schriftliche Annahmebestétigung zugegangen ist.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn,
ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht. Informationen tber das Widerrufs-
recht finden Sie in der Verbraucherinformation unter ,,Wichtige Informationen®.

Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen mochte, so kann ich
diese der HanseMerkur Krankenversicherung AG unmittelbar schriftlich mitteilen.

. Verhaltensregeln zum Datenschutz

Zur Einschétzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungs-
vertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Leistungsfall, bent-
tigen wir personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
dieser Daten ist grundsatzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft
hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet,
maBgebliche Gesetze einzuhalten und MaBnahmen zur Férderung des Datenschutzes
zu ergreifen. Erlduterungen dazu kénnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im
Internet unter www.hansemerkur.de/service/datenschutz abrufen kénnen.

Ebenfalls dort im Internet abrufen kénnen Sie Listen der Unternehmen unserer Gruppe,
die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teiinehmen, sowie Listen der Auftragneh-
mer/Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen.
Sie kdnnen Auskunft tber die zu lhrer Person gespeicherten Daten beantragen. Darliber hinaus
kénnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig
sind. Anspriiche auf Léschung oder Sperrung lhrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzuléssig oder nicht mehr erforderlich erweist. Bitte
wenden Sie sich bei Fragestellungen zum Datenschutz an den Datenschutzbeauftragten unter
datenschutz@hansemerkur.de oder an die auf der letzten Antragsseite stehende Anschrift.

E. SEPA-Basislastschrift

SEPA-Mandatserteilung

Kontoinhaber/Zahlungsglaubiger

HanseMerkur Versicherungen

Gesellschaft birgerlichen Rechts (GbR)

20354 Hamburg, Siegfried-Wedells-Platz 1

Glaubiger-Identifikationsnummer: DE74ZZZ00000066149

Mandatsreferenz ist die Versicherungsnummer und wird beim Neugeschéft nachtrag-
lich bekannt gegeben.

Ich er ige/Wir er htig die HanseMerkur Versicherungen GbR
zugunsten der HanseMerkur Krankenversicherung AG Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels L hrift ei ieh

Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die
von HanseMerkur Versicherungen GbR auf mein/unser Konto gezogenen Last-
schriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Zahlungstermin
Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Abbuchung des Beitrages frihe-
stens 5 Tage ab Ausstellungdatum des Versicherungsscheines erfolgen wird.

F. Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesund-

1.

2.

heitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu
durfen, benétigt die HanseMerkur Krankenversicherung AG - nachfolgend HanseMerkur
genannt — daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darlber hinaus benétigen
wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen
Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu durfen. Als Personenversicherer bendtigen wir
lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschltzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag
mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften oder IT-Dienstleister,
weiterleiten zu durfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die
Antragsprifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres Versiche-
rungsvertrags in der HanseMerkur unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird
der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht méglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen
nach § 203 StGB geschitzten Daten

- durch die HanseMerkur selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der HanseMerkur (unter 3.) und

- wenn ein Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kdnnen.

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen
durch die HanseMerkur

ilten Gest 1

9

Ich willige ein, dass die HanseMerkur die von mir in diesem Antrag und kiinftig

i ilten G lheitsd: erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur
Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses
Versicherungsvertrags erforderlich ist.

Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung
der Leistungspflicht
Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem
kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die HanseMerkur die
Angaben uber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung
von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder
sonstiger Angehériger eines Heilberufs ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die HanseMerkur benétigt
hierfur Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie
fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.

SP 070 02.18



Ich wiinsche, dass mich die HanseMerkur in jedem Einzelfall informiert, von

welchen Personen oder Einrich zu Ich Zweck eine Auskunft
benot:gt wird. Ich werde dann Jewells entschelden, ob lch
e in die Erheb und Ver 1 durch die

HanseMerkur einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mltarbe:ter von :hrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermi d an die HanseMerkur einwillige oder
o die erforderlrchen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder
der Priifung der Le:stungspfhcht fiihren kann.

it s:ch d:e vorst d Erkldrung auf meine Angaben bei An-
tr gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach
Vertr hli E:‘, sich nach Vertr hi fiir die H. kur
konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antr I vorsitzlich
unr ig oder ht wurden und damit die
b fli wurde, Iten die Erkldrungen bis zu zehn

Jahre nach Vertragsschluss
2.

N

. Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes
Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, ge-
sundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich
bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die HanseMerkur konkrete Anhaltspunkte
dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir
bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Lelstungspfllcht bzw zu emer erforderllchen

erneuten Antragspriifung nach Tod erh
werden miissen, geht d:e Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und
pflichtentbii kldrungen auf ine Erben oder - wenn diese

abwe:chend bestimmt sind - auf die Begiinstigten des Vertrags iiber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
an Stellen auBerhalb der HanseMerkur

Die HanseMerkur verpflichtet die jeweiligen Dienstleister vertraglich zur Einhaltung der
Vorschriften (iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die HanseMerkur
bendtigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die H. Merkur meine an
nische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder
der Priifung der Lelstungspfllcht erforderhch ist, und meine Gesundhe:tsdaten

e

dort k d ver t und die Ergebni an die H: Merkur
zuriickiibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und wei-
tere nach § 203 StGB hii Daten binde ich die fiir die HanseMerkur

tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
3.

N

. Datenweitergabe an Riickversicherungen
Um die Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die HanseMerkur Riickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise libernehmen. In einigen Fallen

3.3.

3.4.

Pey Ahoitcd.

Ich willige ein, dass mein - it erforderlich - an
Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbmde ich die fiir die HanseMerkur
tati Per im Hinblick auf die G itsd. und weiteren nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die HanseMerkur flihrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die Leistungsfallbearbeitung
oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtent-
bindung fir uns und, soweit erforderlich, fiir die anderen Stellen.

Die HanseMerkur fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste liber die Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die HanseMerkur erheben,
verarbeiten oder nutzen, unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die derzeitige
Liste kann im Internet unter www.hansemerkur.de/service/datenschutz eingesehen
oder schriftlich angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und
die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die HanseMerkur
lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine G lheitsd. an die in
der erwéhnten Liste llen iibermittelt und dass die Gesund—
heitsdaten dort fiir die angefiihrten 2 ke im gleich erh

verarbeitet und genutzt werden, wie die HanseMerkur d:es tun diirfte.
Sowelt erforderlich, entbmde lCh dle Mitarbeiter der HanseMerkur Unter-

uppe und im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer

Schweigepflicht.

Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die HanseMerkur gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB
geschiitzte Informationen Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vor-
aussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken)
Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat,
erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt
er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen Uber bestehende Risi-
kozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Wider-
spruchsmdglichkeit hingewiesen.

M. Py dheited:

Ich willige ein, dass die F kur meine und sons-
tigen nach § 203 StGB geschutzten Daten in den oben genannten Fiéllen
- soweit erforderlich - an den fiir mich a Versi-
cherungsvermmler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
werden diirfen.

Ber g

bedienen sich die Rickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie 4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zu-
stande kommt

ebenfalls lhre Daten libergeben. Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die
HanseMerkur Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung
vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die HanseMerkur aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

¢ Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Ubernommen, konnen sie
kontrollieren, ob die HanseMerkur das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrdge und Antrage im erfor-
derlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese tberpriifen
kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten uUber lhre
bestehenden Vertrdge an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an Rickversicherungen werden Sie durch die HanseMerkur unterrichtet.

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.),

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die HanseMerkur Ihre im Rahmen
der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Die HanseMerkur speichert |hre Daten auch, um mdgliche
Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei der
HanseMerkur bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung
gespeichert.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten - wenn der
Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken
speichert und nutzt.

Aufsichtsrat:

Sitz: Hamburg ¢ HRB: Hamburg 101967 Eric Bussert, Holger Ehses, Dr. Andreas Gent, Raik Mildner Fritz Horst Melsheimer (Vors.)

SP 070 02.18
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