HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

HanseMerkur §#

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

Beantragter Versicherungsbeginn

Antrag auf Abschluss einer Zusatz-Krankenversicherung

MK 050 04.24 TR
002064-093-000295

AD-Versand ja

VE Versicherungsnummer Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr.

Identifikations-Nr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner Mitarbeiter bei Kooperations-/Gruppenversicherunaspartner

ja, bei nein
& c
g g Alle im Antrag abgefragten Angaben sind nach bestem Wissen sorgféltig, vollstdndig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann die
Qo 2 HanseMerkur Krankenversicherung AG zu einem Riicktritt oder zu einer Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsidnderung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ihnen gesondert
% %] ausgehéandigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie
o g zusétzlich den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehéndigten Verbraucherinformation entnehmen.
m c
(]
£ a
oD Antrag-
= v steller Titel/Name Vorname
o Versicherungs- StraBe, Postfach/ |’ Geburts-|
nehmer Zustellergdnzung Haus-Nr. datum
(mindestens Postleitzahl/
18 Jahre) Wohnort
Staats-
Ml angehorigkeit Fax*
Telefon* Telefon*
FED (privat) (geschéftlich)
E-Mail”
Bank- Mandat fiir SEPA- Wenn der Antragsteller nicht der Beitragszahler ist, muss das Formular RW 010 (Mandatserteilung fiir abweichende Beitragszahler)
verbind Basisl. hriften ausgefiillt werden.
fir wiederkehrende
Zahlungen
IBAN
SEPA-Mandats- Land Graue Felder nur fiir nicht deutsche IBAN erforderlich.
erteilung
siehe Schluss- 1. Unterschrift
erkldrungen Datum des Antragstellers
Zahlungs-
weise monatlich vierteljahrlich halbjahrlich jahrlich
Zu Person 1 Vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name) Person 2 Vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name)
versichernde
P Herr Herr
ersonen Frau Frau
Hinweis:
wenn Antrag- Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
steller = zu
versichernde
Person 1, L . D Ll .
dann nur die  Ich bin in einer deutschen GKV krankenversichert: Ich bin in einer deutschen GKV krankenversichert:
grin Ich habe Anspruch auf Heilfiirsorge: D Ich habe Anspruch auf Heilfiirsorge:
markierten
— Felder aus- Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung Dauer: von bis Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung Dauer: von bis
— fiillen |
—
—
—
—
m====o | Gewiinschte Person 1 Person 2
— S | Tarife
=3 Tarif(e) Tariflicher Monats- Tarif(e) Tariflicher Monats- Tarif(e) Tariflicher Monats- Tarif(e) Tariflicher Monats-
— S beitrag in EUR beitrag in EUR beitrag in EUR beitrag in EUR
— 8
o
— EZ EG EZ EG
Q
— O EZE KTS/5 EZE KTS/5
— O
— EZT KTS/10 EZT KTS/10
— ©
—
8 EZP KTS/15 EZP KTS/15
=:
e EZP2 KTS/20 EZP2 KTS/20
—
=
_— EZK EZK
———N Monatlicher Gesamt- Monatlicher Gesamt-
—— EZL beitrag in EUR Person 1 EZL beitrag in EUR Person 2
—
— O
—
=

* Diese Angaben sind freiwillig.
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A

dert

Wir verweisen an dieser Stelle nochmals auf die lhnen handigte Mit g nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer
Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mlﬂellung konnen Sie zusalelch den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehéndigten Verbraucherinformation
entnehmen.

Angaben Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgféltig, vollstidndig und richtig zu beantworten.
;"": tat Je nach gewlinschtem Tarif ist die Beantwortung folgender Fragen erforderlich:
annstatus — Tarif EG, EZ, EZE, EZT: Fragen 1 bis 3
Tarif EZK, EZL: Fragen 1 bis 4
Tarif EZP, EZP2, KTS: es ist keine Beantwortung erforderlich Person 1 Person 2
1. Fehlen Zahne (auBer Weisheitszahne), die nicht ersetzt sind und fiir die kein Lickenschluss besteht? Falls ja, bitte ja, Anzahl: ja, Anzahl:
Anzahl angeben. nein nein
Bitte Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit einem Beitragszuschlag je Tarif und fehlenden Zahn in Héhe von
beachten 1,50 EUR (Tarife EG, EZ, EZT), 1,00 EUR (Tarif EZE), 3,00 EUR (Tarif EZK) bzw. 6,00 EUR (Tarif EZL) einverstanden.
2. Finden derzeit ZahnersatzmaBnahmen (z. B. Implantate, Kronen, Inlays) statt?
ja nein ja nein
Bitte Wurde die Frage mit ,,ja“ beanfworfer, bin ich mit der Vereinbarung ,,Dle Leistungspflicht entféllt fiir die bereits
beachten g Zahnersatz “einver d
3. Sind ZahnersatzmaBnahmen (z. B. Implantate, Kronen, Inlays) fir die Zukunft angeraten? . . . .
ja nein ja nein
Bitte Wurde die Frage mit ,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entfillt fiir die angeratene
beachten ZahnersatzmaBnahme.“ einverstanden.
4. Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren Parodontosebehandlungen/-untersuchungen statt oder sind solche . . X .
fur die Zukunft angeraten? Ja nein Ja nein
Bitte Wurde die Frage mit ,,Ja“ beanfworfef“ bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entfallt fir
beachten Parodont: hand] und Folgen.“ einverstanden.
Erklarung

zum Tarif KTS

Ich erklare, dass ich als Arbeitnehmer in einem ungekindigten Arbeitsverhaltnis mit sechswoéchiger Lohnfortzahlung beschaftigt bin.

Empfangs-
bestatigung

Ich bestatige, am folgende Unterlagen erhalten zu haben:

« Gesonderte ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)*,

« nebenstehend benannte ,Verbraucherinformation(en), die darin enthaltenen Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die weiteren
Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV),

« gesonderte ,Widerrufsbelehrung®,

« Informationsblatt zu Versicherungsprodukten® je beantragten Tarif,

« Durchschrift/Kopie des ,Beratungsprotokolls*

Verbraucherinformation Version (z. B. Mérz 2024)

Zusatzversicherung

2. Unterschrift des Antragstellers

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen auf den Seiten 3 von 4 und 4 von 4 dieses
Antrags. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserkldrungen, die auch Datenschutzhinweise enthalten, zum Inhalt dieses Antrags. Sie bestitigen auch, die Einwilligung zur
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung zur Kenntnis genommen zu haben und ihr zuzustimmen.

Ort, Datum

3. Unterschrift des Antragstellers Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)

Ja, ich méchte auch weiterhin gut informiert bleiben und keine aktuellen Aktionen der HanseMerkur
Versicherungsgruppe verpassen!

Dazu wird die HanseMerkur Krankenversicherung AG meine bei ihr verfligbaren
personenbezogenen Daten (z. B. Name, E-Mail-Adresse oder Telefonnummer) an

Ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der HanseMerkur Versicherungsgruppe* zu
versicherungsbezogenen Produkten (Kranken-, Lebens-, Reise- oder Sachversicherung) oder Services
(z. B. Gesundheitsservices oder Apps) der HanseMerkur Versicherungsgruppe tber die nachfolgend von
mir ausgewdhlten Kommunikationswege kontaktieren.

* Die HanseMerkur Versicherungsgruppe umfasst die folgenden Unternehmen:
HanseMerkur Krankenversicherung AG, HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG,
HanseMerkur Lebensversicherung AG, HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG,
HanseMerkur Reiseversicherung AG, Advigon Versicherung AG, HanseMerkur International AG,
H.B.C. Hanse Betreuungscenter GmbH sowie die mich betreuenden AusschlieBlichkeitsvermittler
der vorgenannten Unternehmen

die weiteren Gesellschaften der HanseMerkur Versicherungsgruppe tibermitteln.

Bitte informieren Sie mich per:

E-Mail und Telefon E-Mail Telefon

Diese Einwilligung kann ich jederzeit per Post (HanseMerkur Krankenversiche-

rung AG, Postfach, 20352 Hamburg), E-Mail (info@hansemerkur.de) oder Telefon
(040 4119-0) formlos mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Bis dahin bleibt

diese Einwilligung in Kraft.

Der vorstehende Versicherungsantrag wurde (
unterschrieben.

nicht) in meiner Gegenwart

Unfterschrift und Stempel des Vermittlers/Name in Druckbuchstaben VM-Nr.
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

A. Wichtige Erlduterungen

1

o

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 unzweckmaBig.

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

Der Versicherungsvertrag wird flr zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt fir den einzelnen Tarif, die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils
an dem Tag, der auf dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist. Es endet
am 31.12. des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr,
wenn es nicht vom Versicherungsnehmer und mit Kenntnis der betroffenen versicherten
Person(en) zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB 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.

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins und der Verbraucherinformation ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die vollstandige Widerrufsbelehrung finden Sie auf den
Seiten 5 bis 7 in der Verbraucherinformation unter ,Wichtige Informationen®

Erlduterung zu pradiktiven Gentests

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

Hinweise

Zustandiger Ombud 1 bzw. Aufsichtsbehdrde
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

Mochten Sie bestimmte abgefragte Angaben gegeniiber dem Vermittler nicht beantworten,
konnen Sie diese der HanseMerkur Krankenversicherung AG unmittelbar schriftlich mitteilen.

Erklarungen

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versiche-
rungsschein oder eine schriftliche Annahmebestatigung zugegangen ist.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn,
ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht. Die vollstandige Widerrufsbelehrung
finden Sie auf den Seiten 5 bis 7 in der Verbraucherinformation unter ,Wichtige Informa-
tionen*.

Fur die beantragte Krankentagegeldversicherung bestatige ich, dass der Tagessatz
zusammen mit anderweitigen gleichartigen Ansprichen 80 % des taglichen Durch-
schnitts-Bruttoeinkommens nicht ubersteigt. Ich verpflichte mich, Verminderungen des
Einkommens anzuzeigen. Die tarifliche Karenzzeit wurde so gewahlt, dass die Zahlung
von Krankentagegeld erst nach Ablauf eines ggf. bestehenden Anspruchs auf Gehalts-
fortzahlung einsetzt; frihestens aber nach Ablauf der ftariflichen Karenzzeit. Verande-
rungen der Lohn-/Gehaltsfortzahlungsdauer sind ebenfalls anzuzeigen.

Ich verpflichte mich, eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden
Person, die bis zur Annahme dieses Antrags eintritt eintreten, der HanseMerkur Kranken-
versicherung AG unverzuglich schriftlich anzuzeigen.

Mir ist bekannt, dass ich ohne Zustimmung des Versicherers nicht berechtigt bin, bei
einemanderen Versicherungsunternehmen eine weitere Monats-/Tagegeldversicherung zu
beantragen oder abzuschlieBen. Wird diese Obliegenheit vorsatzlich oder grob fahrlassig
verletzt, ist der Versicherer berechtigt, die Monats-/Tagegeldversicherung innerhalb eines
Monats ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen. Liegt eine vorsatzliche Verletzung der Ob-
liegenheit vor, kann der Versicherer bereits erbrachte Leistungen zurtickfordern. Bei grober
Fahrlassigkeit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung zu kirzen.

Datenschutzhinweise

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personenbezoge-
nen Daten durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG (HanseMerkur) und die Ihnen
nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

Telefon: 040 4119-1100

Fax: 040 4119-3257

E-Mail-Adresse: info@hansemerkur.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o. g. Adresse oder per
E-Mail unter: datenschutz@hansemerkur.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller
weiteren maBgeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fir die Versicherungs-
wirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.hansemerkur.de/datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei
gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrags und zur Einschatzung des von uns

zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir
diese Daten zur Durchflihrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags ist ohne die Verarbei-
tung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Darlber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versi-
cherungsspezifischen Statistiken, z. B. fur die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer HanseMerkur-Gesellschaft
bestehenden Vertrage nutzen wir fr eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung oder fir
umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fur vorvertrag-
liche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) EU-DSGVO. Soweit daflir besondere
Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss
eines Krankenversicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach
Art. 9 Abs. 2 @) i. V. m. Art. 7 EU-DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenka-
tegorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) EU-DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.
Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren (Art. 6 Abs. 1) EU-DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der
Unternehmen der HanseMerkur-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fir
Markt- und Meinungsumfragen,

zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanaly-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.
Dariber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fur die
Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m.
Art. 6 Abs. 1¢) EU-DSGVO.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrags benétig-
ten Antrags- und Vertragsdaten. Auch Gbermittelt unser Unternehmen diese Daten an
die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und
Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.
Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen be-
stimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung
von Anschriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-
bearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch
ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie
die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur vortibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie unserer Internet-
seite unter www.hansemerkur.de/datenschutz/information entnehmen.

Weitere Empfénger:

Dartiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tber-
mitteln, wie etwa an Behorden zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozial-
versicherungstrager, Finanzbehérden oder Strafverfolgungsbehorden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir léschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fur die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten
fur die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu 30 Jahren). Zu-
dem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet
sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem
aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwé&schegesetz. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Gber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Dartber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Léschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken
der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben,
die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht
Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannfen Daten-
schutzbeauftragten oder an die Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden.

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer .

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags (z. B. Ubertragungswert) bzw.
lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls priifen und bei Bedarf ergéanzen zu kon-
nen, kann im dafur erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten
mit dem von lhnen im Antrag benannten fritheren Versicherer erfolgen.

Automatisierte Entscheidungsfindung

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, ent-
scheiden wir ggf. vollautomatisiert iber das Zustandekommen des Vertrages. Aufgrund
lhrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag gespeicherten Daten sowie
ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen entscheiden wir vollautomatisiert tiber
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf verbind-
lichen Entgeltregelungen fiir Heilbehandlungen. lhnen steht das Recht auf Erwirkung
des Eingreifens einer Person seitens des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen
Standpunktes und auf Anfechtung der Entscheidung zu.
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

E. SEPA-Basislastschrift

SEPA-Mandatserteilung

Kontoinhaber/Zahlungsglaubiger

HanseMerkur Versicherungen

Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR)

20354 Hamburg, Siegfried-Wedells-Platz 1

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE74ZZZ00000066149

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

Ich ermachtige/Wir erméachtigen die HanseMerkur Verslcherungen GbR zugunsten
der HanseMerkur Krankenversicherung AG Z gen von /unserem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die von
HanseMerkur Versicherungen GbR auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften
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 frithes-
tens 5 Tage ab Ausstellungsdatum des Versicherungsscheines erfolgen wird.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes
Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die HanseMerkur konkrete Anhalts-
punkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
dafur bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw zu einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung nach mei Tod G erhoben werden miissen,
geht die Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbin-
dungserkldrungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind
- auf die Beglinstigten des Vertrags lber.

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

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

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

. Theited. ;i

Ich willige ein, dass die kur meine izinische
Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung

der Leistungspflicht erforderlich ist, und meine Gesundheitsdaten dort zweckentspre-

chend verwendet und die Ergebnisse an die HanseMerkur zuriickiibermittelt werden.

F. Einwilligung zur Verwendung von ndheit ten un Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte

_gu g_ urve . endung 0“ Gesundheitsdaten und Daten entbinde ich die fiir die HanseMerkur tétigen Personen und die Gutachter von
Schweigepflichtentbindungserklarung ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die HanseMerkur fihrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die telefonische Kundenbe-
treuung, bei denen es zu einer Verarbeitung oder Nutzung Ihrer personenbezogenen
Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern ibertragt die Erledigung einer
anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten Daten weitergege-
ben, benétigt die HanseMerkur lhre Schweigepflichtentbindung fr sich und, soweit
erforderlich, fur die anderen Stellen.

Die HanseMerkur fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber 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

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes so-
wie anderer Datenschutzvorschriften (insb. EU-DSGVO) enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Ver-
sicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und
verwenden zu dirfen, bendtigt die HanseMerkur Krankenversicherung AG - nachfolgend
HanseMerkur genannt — daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darlber
hinaus benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung, um lhre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu durfen. Als Personenversicherer
benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder oder schriftlich angefordert werden. Fur die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an und
jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die HanseMerkur
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss und die Durchfiihrung des lhre Einwilligung.

Versicherungsvertrags in der Regel nicht maglich sein wird. Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten an die in der er-

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach waéhnten Liste genannten Stellen libermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
§ 203 StGB geschutzten Daten fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
- durch die HanseMerkur selbst (unter 1.), werden, wie die HanseMerkur dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), die Mitarbeiter der HanseMerkur Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im
- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der HanseMerkur (unter 3.) und Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB
- wenn ein Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.). geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

Die Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder, 3.3. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen

Erklarungen abgeben konnen. Die HanseMerkur gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-

standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,

1. Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die dass Daten, die Ruckschlusse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB
HanseMerkur geschutzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
Ich willige ein, dass die HanseMerkur die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitge- gegeben werden. b xen erforderlich ist. kann der Sie b
teilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung Soweit des zu ve_r’ri'ags fezogenen BedraTgEgswacl en erbor Zr Ic f'st ann Ier: Sie be-
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags treuende Vermittler Informationen darlber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vor-

aussefzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken)

erforderlich ist. . .
lhr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die HanseMerkur
die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Be-
griindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unter-
lagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen (z. B. eines
Arztes oder sonstiger Angehdriger eines Heilberufs) ergeben.

Diese Prufung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die HanseMerkur benétigt hierfar
lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie fir
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Ich wiinsche, dass mich die HanseMerkur in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt
wird. Ich werde dann Jewells enfschelden, ob ICh
e in die Erhebung und Ver dheitsd. durch die
HanseMerkur einwillige, die genannfen Personen oder Emnchfungen sowie
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung
meiner Gesundheitsdaten an die HanseMerkur einwillige
oder
o die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der
Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.
Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die HanseMerkur konkrete Anhaltspunkte
dafiir, dass bei der Antragstellung vorséatzlich unrichtige oder unvollstindige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten
die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung erféhrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart
der Leistungspflicht wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen Uber bestehen-
de Risikozuschldge und Ausschlisse 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 Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten und sonstige nach
§ 203 StGB geschiitzte Dafen inden oben genannten Fillen - soweit erforderlich -

an den fiir mich zusta elbststindigen Versicherungsvermittler iibermittelt
und diese dort erhoben, gespelchert und zu Beratungszwecken genutzt werden
diirfen.

d dheited.

4. Speicherungund Ver
kommt

1g lhrer G 1, wenn der Vertrag nicht zustande

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die HanseMerkur Ihre im Rahmen
der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Die HanseMerkur speichert lhre Daten auch, um mégliche
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 H: kur meine G - wenn der Vertrag
nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ahoitcd.

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.), Aufsichtsrat:
Sitz: Hamburg ¢ HRB: Hamburg 101967 Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner Dr. Andreas Gent
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