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Antrag wurde gemailt am

Antrag auf Vertragsanderung ohne Risikopriifung \ \

UKV-Versicherungsnummer (falls vorhanden)

‘ Leitnummer

1. Antragsteller/Versicherungsnehmer ‘

Frau D Herr D

Titel/Name

Vorname Geb.-Datum (Tag/Monat/Jahr)
StraBe Haus-Nr.

Landerkennzeichen/Postleitzahl Wohnort

‘ Fir Fragen: Name, Telefonnummer und E-Mail-Adresse des Kundenbetreuers

Telefon privat/Mobil (freiwillige Angabe) Telefon dienstlich (freiwillige Angabe)

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Die in diesem Antrag gestellten Fragen sind nach bestem Wissen wahrheitsgemaB und vollstdndig zu beantworten.

Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen, (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu
kiindigen, anzupassen oder anzufechten, was unter Umstéanden zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungs-
félle) fiihren kann - Einzelheiten siehe ,Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)“.

Ich beantrage bei der Union Krankenversicherung AG die Anderung der bestehenden Krankenversicherung bzw. Pflegepflichtver-

sicherung fiir nachstehend aufgefiihrte Person.

2. Zu versichernde Person weiblich[ ] mannlich[ ]
Vorname, Name (falls abweichend vom Antragsteller) Geb.-Datum (Tag/Monat/Jahr)

derzeit ausgetibte Tatigkeit bzw. Tatigkeit vor Rentenbeginn

Branche

Tatigkeitsstatus

[J Arbeitnehmer [ selbststandig [ verbeamtet [ Rentner [ Sonstiges
Beziehung zum Antragsteller (falls versicherte Person abweichend zum Antragsteller)
[] Ehe/eingetragene Lebenspartnerschaft

[ ehedhnliche Lebensgemeinschaft

[[J Kind (auch Adoptivkind, Kind in Adoptionspflege)

[] sonstige Beziehung: ‘ ‘

(Tag/Monat/Jahr)
Anderungszeitpunkt

Tarif Tagessatz monatl. Beitrag €

FNR334570

O Tarifumstellung wegen Beihilfednderung/-wegfall
= Beihilfeanderung am
neuer ambulanter Bemessungssatz |:| %
Beihilfetrdger Bund/Land

= Beihilfewegfall am

= Grund der Anderung bzw. ‘ ‘
des Wegfalls der Beihilfe

O Tarifumstellung wegen Ausbildungbeginn/-ende

= Ausbildungsende l:|

= Ausbildungsbeginn

OO Auslandsaufenthalt

= Aufenthaltsland/-grund ‘ / ‘
[J groBe Anwartschaft [ kleine Anwartschaft [] Ausdehnung Vers.-Schutz
[ Nachweis liegt bei [] Nachweis wird nachgereicht

=von bis voraussichtlich

0 Anwartschaftsversicherung
[ groBe Anwartschaft [ kleine Anwartschaft
[ Nachweis liegt bei [ Nachweis wird nachgereicht

|:| bis voraussichtlich |:|
l:| bis voraussichtlich l:|

‘ ‘ bis voraussichtlich

= GKV-Pflicht von

= Heilfirsorge von

O Krankentagegeld-Erh6hung laut Tarifbestimmungen
= Zeitpunkt der Gehaltserhdhung
[] Gehaltsnachweise liegen bei [ ] werden nachgereicht

O Aufnahme neugeborenes Kind

O Wiederaufleben
[J Nachweis liegt bei [] Nachweis wird nachgereicht

= Ende der GKV-Pflicht/ Heilfirsorge |:|

- Ende | |
= Zwingend fur die Pflegepflichtversicherung:
Hohe des regelméaBigen mtl. Gesamteinkommens |:| Euro

(s. Erlauterung im Antrag)

= Ende des Auslandsaufenthaltes
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Wo besteht die Krankenversicherung?
[] AOK Nordost

[J AOK NordWest

[J AOK Sachsen-Anhalt

O
O
O
O

LKK

sonstige deutsche gesetzliche Krankenversicherung
auslandische gesetzliche Krankenversicherung
private Krankenversicherung

Bestatigungen zu Beratungs- und Informationspflichten

Beratungspflicht gemaB § 6 VVG

(relevant bei Tarifumstellungen wegen Erlangung des Beihilfeanspruches, Beihilfewegfall, Ausbildungsbeginn/-ende und bei Tariferweiterung zur Anwartschafts-
versicherung oder zum Wiederaufleben sowie bei Beantragung einer anderen Tariflinie)

[ ja: Ich habe eine Beratungsdokumentation erhalten.

[ nein: Ich habe eine Verzichtserklarung auf Beratung unterschrieben (siehe Anlage).

3.2 Informationspflicht gemaB § 7 VVG

Ich habe die Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung sowie die Tarifbestimmungen mit den dazugehorigen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen rechtzeitig vor Abgabe meiner Vertragserklarung erhalten.
Hija

[ nein (gesonderte Verzichtserklarung zur Informationspflicht vor Abgabe der Vertragserklarung habe ich unterschrieben und ist beigefiigt)

4. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
(Einwilligungs-/ Schweigepflichtentbindungserklarung)
Mit meiner folgenden Unterschrift willige ich in die nachfolgenden Einwilligungstatbesténde ein.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten 3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Gesundheitsdaten durch den Versicherer 3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten Personen)
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und 3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen
zur Priifung der Leistungspflicht 3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
2.2. Erkldarungen fir den Fall Ihres Todes 3.5. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler
3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer von der Schweige- 4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag
pflicht geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers nicht zustande kommt
5. Zusatzerkldrungen

Bevor ich diesen Antrag unterschrieben habe, habe ich die ,Weiteren Vertragsgrundlagen und Zusatzerkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen“ zur
Kenntnis genommen. Sie enthalten unter anderem eine Widerrufsbelehrung und Hinweise zum Datenschutz. Alle Angaben werden durch meine/unsere Unterschrift
Vertragsbestandteil. Die Unterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person(en) sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Datum Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer Unterschriften zu versichernde Personen ab 16 Jahren

X X X

Folgende Vertragsanderungen kénnen mit diesem Formular beantragt werden:

Tarifumstellungen Bitte beachten:

v Beihilfednderungen Eine Anwartschaftsversicherung wegen Auslandsaufenthalt ist fir die Krank-

v Sondertarif in Normaltarif heitskosten-Vollversicherungstarife fir Personen mit Wohnsitz im Inland nur

v Verminderung des Versicherungsschutzes (Selbstbehalt, stationére moglich, wenn sie eine anderweitige Krankenversicherung nachweisen, die zur
Absicherung), Tagegeldreduzierung Erfullung der Versicherungspflicht geeignet ist oder ihren Lebensmittelpunkt nach-

v Tarifwechsel in andere Tariflinie ohne Risikoprifung weislich vortibergehend ins Ausland verlegen.

v Erhdéhung Krankentagegeld laut Tarifoestimmungen B Wiederaufleben

Anwartschaftsversicherungen

B Aufnahme von Neugeborenen
v Gesetzliche Krankenversicherung (inkl. Zusatztarife zum Zeitpunkt der GKV-

Pflicht)
v Auslandsaufenthalte

Union Krankenversicherung Vorstand: Isabella Martorell NaRl (Vorsitzende), Konto: SaarLB

Aktiengesellschaft Martin Fleischer, Katharina Jessel IBAN DE21590500000007 900004

66099 Saarbriicken Vorsitzender des Aufsichtsrats: Andreas Kolb BIC SALADE55XXX

Haus- und Paketanschrift: Handelsregister: AG Saarbriicken HRB 7184 Glaubiger-ID: DE69UKV00000157419
Peter-Zimmer-StraBe 2 - 66123 Saarbriicken Sitz: Saarbriicken Versicherungsteuer-Nr: 814/V90814093888
Telefon +49 681 844-0 Umsatzsteuer-ID-Nr: DE138118055
service@ukv.de

www.ukv.de

Datenschutz ist uns wichtig. Ndhere Informationen dazu finden Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik

Da

tenschutzhinweise/Merkblétter zur Datenverarbeitung. Versicherungsbeitrdge sind umsatzsteuerfrei.
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6. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklédrung

(Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklarung)

Der Text der Einwilligungs-/ Schweigepflichtentbindungserklarung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden inhaltlich

abgestimmt.

Die Bezeichnung ,der Versicherer® steht im nachfolgenden Text flr den jewei-
ligen Risikotréger, d.h. das Unternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag
geschlossen wird. Der Risikotrager ist die Union Krankenversicherung AG.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, der Versicherer,
daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus bendétigen
wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der
Krankenversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen,
z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter der Adresse des Versicherers
zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten der Abschluss oder die Durchflihrung des Versicherungsvertrages in der
Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger
nach § 203 StGB geschltzter Daten

— durch den Versicherer selbst (unter 1.)

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers (unter 3.) und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesund-
heitsdaten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur An-
tragspriifung sowie zur Begrtindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die Uiber lhre Gesundheitsdaten verfigen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass der Versicherer die
Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes
oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer benétigt
hierftir lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir sich
sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden missen.
Sie kénnen diese Erklarungen spéater im Einzelfall erteilen.

Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall:

Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von welchen

Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich

werde dann jeweils entscheiden, ob ich

= in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Ver-
sicherer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an den Versicherer einwillige

= oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der
Prifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten
die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss flir den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafur ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstédndige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
dafiir bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten
bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspri-
fung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Mdglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitz-
ter Daten an Stellen auBerhalb des Versicherers

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung

der Vorschriften lber den Datenschutz und die Datensicherheit.
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3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Der Ver-
sicherer bendétigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unter-
richtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung
der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-
sprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zuriick Gbermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschitzte Daten entbinde ich die flr den Versicherer tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Der Versicherer fihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann,
nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der
Unternehmensgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203
StGB geschltzten Daten weitergegeben, bendtigt der Versicherer lhre Schweige-
pflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kate-
gorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fur den Versicherer
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die
zurzeit glltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefligt. Eine aktu-
elle Liste kann auch im Internet unter dienstleister.vkb.de eingesehen oder bei der
Versicherungskammer Bayern, Abteilung Datenschutz, 80530 Munchen; E-Mail:
datenschutz@vkb.de, angefordert werden. Fur die Weitergabe lhrer Gesundheits-
daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der
Versicherer Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwahnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fur die angefuihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie der Versicherer dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschtzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung lhrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversi-
cherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen
Féllen bedienen sich die Ruckversicherungen dafiir weiterer Rickversicherungen,
denen sie ebenfalls lhre Daten Ubergeben. Damit sich die Rilickversicherung ein ei-
genes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich,
dass der Versicherer |hren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversi-
cherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es mdéglich, dass die Riickversicherung den Versicherer aufgrund
inrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Haben Riickversicherungen die Ab-
sicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforder-
lichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tberpriifen kén-
nen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrech-
nung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten Uber lhre bestehen-
den Vertrage 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 Rickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickver-
sicherungen tUbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fir den Versicherer tatigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschét-
zung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH,
Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de, betreibt. Auffélligkei-
ten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann der
Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein be-
rechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weiterge-
geben, aber fur eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschutzten Daten bendétigt
der Versicherer lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhéngig davon, ob der
Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fur den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht,
soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen Be-
treiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Seite 3 von 7 Seiten



Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Uber das HIS
Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt ge-
standen haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfligen kénnten. Bei die-
sen kénnen die zur weiteren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben werden
(siehe unter Ziffer 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Rickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder geméaB § 203 StGB
geschitzte 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 Vo-
raussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken)
lhr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt
der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder
Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende
Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kom-
men. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen an-
deren Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre
Widerspruchsmaéglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforder-
lich — an den fur mich zustandigen selbststédndigen Versicherungsvermittler Gber-
mittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden durfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag
nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert der Versicherer lhre im Rah-
men der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es mdglich, dass der Versicherer zu
lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an
anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung Gbermittelt wird
(siehe Ziffer 3.4.). Der Versicherer speichert lhre Daten auch, um mégliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei dem Versiche-
rer und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres
nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Weitere Vertragsgrundlagen und Zusatzerklarungen

Rechtsgrundlage/Vertragsgrundlage

Die dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
und Tarife erkenne ich als rechtsverbindlich an. Fur diesen Versicherungsvertrag
findet deutsches Recht Anwendung.

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der
Versicherer schriftlich die Annahme des Antrages erklart oder der Versicherungs-
schein ausgehandigt oder angeboten wird.

Pflege-Pflichtversicherung

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkinfte im Sinne des Einkommen-
steuergesetzes (§ 2 Absatz 1 EStG). Dazu zéhlen beispielsweise Gewinne bei Ein-
kinften aus Gewerbebetrieb bzw. aus selbststandiger Arbeit, Gehalter, Dienst- und
Versorgungsbezlge bei Einklnften aus nichtselbststandiger Arbeit, Zinsertrédge bei
Einklnften aus Kapitalvermdgen sowie Mietertrage bei Einklinften aus Vermietung
und Verpachtung. Dabei sind folgende Betrédge nicht abzuziehen: der Alters-
entlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die auBergewdhnlichen Belastungen, der
Kinderfreibetrag und die sonstigen steuerlich vom Einkommen abzuziehenden Be-
trage. Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten und der Sparerpauschbetrag. Bei
Renten ist der Zahlbetrag (abzlglich Anteile fir Kindererziehungszeiten) zu berlick-
sichtigen.
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Hinweise zum Datenschutz

Versicherer bendtigen personenbezogene Kundendaten fiir die Vertrags-
durchfiihrung. Durch den Beitritt zum Code of Conduct verpflichtet sich die
UKV, einen strengen Datenschutzstandard festzulegen und mehr Transpa-
renz fiir mich herbeizufiihren. Einzelheiten enthalt das ,Merkblatt zur
Datenverarbeitung®, das ich bei Antragstellung erhalten habe. Sofern ich
eine Verzichtserklarung zur Informationspflicht nach § 7 VVG unterschrie-
ben habe, erhalte ich dieses Merkblatt zusammen mit dem Versicherungs-
schein.

Fir den Fall, dass bereits eine Versicherungsnummer bei der UKV fiir den
Versicherungsnehmer besteht, bin ich einverstanden, dass dieser zusatzlich
abgeschlossene Tarif bzw. zusétzliche versicherte Person der bestehenden
Versicherungsnummer zugeordnet werden und damit der Vermittler, der bis-
her diese Versicherungsnummer betreut, auch den jetzt abgeschlossenen
Tarif bzw. die nachversicherte Person betreut und die fiir die Betreuung er-
forderlichen Daten erhilt.

Datenweitergabe an Dienstleister von selbststandigen Vermittlern

Sofern der Sie betreuende Vermittler einen oder mehrere Dienstleister mit der Ver-
waltung lhrer Vertrage beauftragt hat (beispielsweise Maklerpools oder Betreiber von
Vergleichssoftware oder Maklerverwaltungsprogrammen), werden in den in Ziffer
3.5. der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung genannten Fallen die
Informationen direkt vom Versicherer auch an die Dienstleister lhres Vermittlers zur
Verarbeitung Ubermittelt. Die Liste dieser Dienstleister erhalten Sie von Ihrem Ver-
mittler.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschutzten Daten in den in Ziffer 3.5. der Einwilligungs-/Schweige-
pflichtentbindungserklarung genannten Féllen — soweit erforderlich — an den Dienst-
leister des fUr mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittlers tber-
mittelt.
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie kénnen lhre Vertragserkldrung innerhalb einer Frist von 14 Tagen
ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

= der Versicherungsschein,

= die Vertragsbestimmungen,
einschlieBlich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarif-
bestimmungen,

= diese Belehrung,

= das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

= und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung
des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an
Union Krankenversicherung AG
vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch
Isabella Martorell NaBl (Vorstandsvorsitzende),
Martin Fleischer und Katharina Jessel
Peter-Zimmer-StraBBe 2, 66123 Saarbriicken
Postanschrift: 66099 Saarbriicken
E-Mail: service@ukv.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-

schutz und der Versicherer hat lhnen den auf die Zeit nach Zugang
des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, 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 entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/30
des vereinbarten Monatsbeitrags, multipliziert mit der Anzahl der
Kalendertage, gerechnet vom Versicherungsbeginn bis zum Zugang
des Widerrufs beim Versicherer. Der Versicherer hat zuriickzu-
zahlende Betrége unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ilhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriick-
lichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versicherer vollstandig
erfillt ist, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden
die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat lhnen folgende Informationen zur Verfligung zu stellen:

1. die Identitat des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, tber die
der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handels-
register, bei dem der Rechtstrager eingetragen ist, und die zugehorige
Registernummer;

2. die ladungsféhige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die

fur die Geschéaftsbeziehung zwischen dem Versicherer und lhnen maBgeb-

lich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen
auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch

Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen

Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die Informationen einer her-

vorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschéadi-
gungsregelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere
Angaben Uber Art, Umfang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonsti-
gen Preisbestandteile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn
das Versicherungsverhaltnis mehrere selbstédndige Versicherungsvertrage
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann,
Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung
des Preises erméglichen;

7. a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt
zu zahlenden Betrages sowie mégliche weitere Steuern, Geblhren oder
Kosten, die nicht tiber den Versicherer abgefiihrt oder von ihm in Rech-
nung gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fiir die Benutzung von Fernkommunikationsmitteln
entstehen, wenn solche zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt werden;

@

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflllung, insbesondere zur
Zahlungsweise der Pramien;

9. die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfligung gestellten Informa-
tionen, beispielsweise die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, insbe-
sondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben dariiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere Uber
den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die
Dauer der Frist, wahrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden
sein soll;

11.das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die
Bedingungen, Einzelheiten der Auslibung, insbesondere Namen und
Anschrift derjenigen Person, gegentiber der der Widerruf zu erklaren ist,
und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen lber den
Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen
die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

18. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen
Kiindigungsbedingungen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

14. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht der Versicherer
der Aufnahme von Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungs-
vertrags zugrunde legt;

15. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel tiber das auf
den Vertrag anwendbare Recht oder lUber das zusténdige Gericht;

16. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterab-
schnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Spra-
chen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit lhrer Zustimmung die
Kommunikation wahrend der Laufzeit dieses Vertrags zu fihren;

17. einen moglichen Zugang fir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde-
und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen
flr diesen Zugang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die
Moglichkeit fur Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberihrt
bleibt;

18. Name und Anschrift der zustandigen Aufsichtsbehérde sowie die Méglich-
keit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2
Zusitzliche Informationspflichten bei der substitutiven
Krankenversicherung

Bei einer substitutiven Krankenversicherung hat der Versicherer lhnen zusatz-
lich zu den oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur Ver-
fligung zu stellen:

1. Angaben in Euro zur Héhe der in die Pramie einkalkulierten Kosten; dabei
sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und
die Gbrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe
der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den Ubrigen einkalkulierten Kosten
sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als Anteil
der Jahresprémie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten,
die einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kénnen;

3. Angaben lber die Auswirkungen steigender Krankheitskosten auf die
zukunftige Beitragsentwicklung;

4. Hinweise auf die Mdéglichkeiten zur Beitragsbegrenzung im Alter, insbe-
sondere auf die Moglichkeiten eines Wechsels in den Basistarif oder in
andere Tarife gemaB § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes und der
Vereinbarung von Leistungsausschlissen sowie auf die Moglichkeit einer
Pramienminderung gemaB § 152 Absatz 3 und 4 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes;

5. einen Hinweis, dass ein Wechsel von der privaten in die gesetzliche
Krankenversicherung in fortgeschrittenem Alter in der Regel ausgeschlossen
ist;

6. einen Hinweis, dass ein Wechsel innerhalb der privaten Krankenver-
sicherung in fortgeschrittenem Alter mit héheren Beitradgen verbunden sein
kann und gegebenenfalls auf einen Wechsel in den Basistarif beschrankt ist;

7. eine Ubersicht in Euro Uber die Beitragsentwicklung im Zeitraum der dem
Angebot vorangehenden zehn Jahre; anzugeben ist, welcher monatliche
Beitrag in den dem Angebot vorangehenden zehn Jahren jeweils zu ent-
richten gewesen ware, wenn der Versicherungsvertrag zum damaligen Zeit-
punkt von einer Person gleichen Geschlechts wie Sie mit Eintrittsalter von
35 Jahren abgeschlossen worden ware; besteht der angebotene Tarif noch
nicht seit zehn Jahren, so ist auf den Zeitpunkt der Einfihrung des Tarifs
abzustellen, und es ist darauf hinzuweisen, dass die Aussagekraft der Uber-
sicht wegen der kurzen Zeit, die seit der Einflhrung des Tarifs vergangen
ist, begrenzt ist; ergdnzend ist die Entwicklung eines vergleichbaren Tarifs,
der bereits seit zehn Jahren besteht, darzustellen.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Mitteilung nach § 19 Absatz 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgeman prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemai und voll-
sténdig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentber dem Versicherungsvermittler machen mdéchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentber der Union Krankenversiche-

rung AG, 66099 Saarbrucken, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den
Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekann-
ten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgem&B und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertrags-
erklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag
zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrléassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktritts-
recht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéan-
de, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leis-
tung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig ange-
gebene Umstand

— weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Ricktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kindigen, sofern es sich nicht um eine
Krankheitskostenversicherung im Sinne des § 193 Absatz 3 VVG handelt.

Unser Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen hétten.

3. Vertragsdnderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbe-
standteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die ande-
ren Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil; sofern ein Leistungsaus-
schluss erforderlich wird, besteht rlckwirkend flr die vom Leistungsaus-
schluss umfassten Versicherungsfélle, d. h. auch fur bereits eingetretene
Versicherungsfélle, kein Versicherungsschutz. Wenn Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieBen wir die Gefahrabsicherung flr den nicht angezeigten Umstand aus,
kodnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mittei-
lung Uber die Vertragsanderung fristlos kundigen. Auf dieses Recht werden
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.
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4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei
der AuslUbung unserer Rechte haben wir die Umstadnde anzugeben, auf die
wir unsere Erklarung stutzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich weitere
Umstéande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erlo-
schen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Ver-
sicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt
haben.

5. Anfechtung

Unser Recht, den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt
unberlhrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung von uns
wirksam angefochten wird, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kindigung, der
Vertragsédnderung und der Ausschlussfrist flr die Austbung unserer Rechte
die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und
Arglist zu berlcksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht
nicht vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.
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Ubersicht Dienstleister

zur Einwilligungserklarung in der Lebens-, Kranken-, Unfallversicherung und Haftpflichtversicherung
(Hinweis: Die aktuelle Liste finden Sie unter dienstleister.vkb.de)

Bitte beachten Sie: Jeder dieser Dienstleister erhélt personenbezogene Daten nur dann, wenn dies zur Erfiillung der iibertragenen Aufgabe erforderlich ist.
Andernfalls findet keine Datenlibermittlung statt.

Firmenbezeichnung/ Kategorie Tatigkeitsgebiet

Zur Unternehmensgruppe gehdren folgende Gesellschaften, Zentrale Abwicklung gleichartiger Aufgaben.

die untereinander Dienstleistungen erbringen Dies umfasst z. B. die gemeinsame Datenhaltung (Erhebung, Verarbeitung und

= Versicherungskammer Bayern Nutzung von Kundendaten), Post Ein- und Ausgangsbearbeitung, Bearbeitung
Versicherungsanstalt des 6ffentlichen Rechts von Kundenanfragen,In-/Exkasso (Zahlungsverkehr).

= Bayerische Landesbrandversicherung AG

= Bayerischer Versicherungsverband Versicherungsaktiengesellschaft
= Bayern-Versicherung Lebensversicherung AG

= Bayerische Beamtenkrankenkasse AG

= Union Krankenversicherung AG

= Union Reiseversicherung AG

= Versicherungskammer Bayern Konzern Riickversicherung AG
= SAARLAND Feuerversicherung AG

= Feuersozietét Berlin Brandenburg Versicherung AG

= BavariaDirekt Versicherung AG

= Consal-Service-Gesellschaft mbH

= Versicherungskammer Bayern Pensionskasse AG

= Pensionskasse Konzern Versicherungskammer Bayern VVVaG

= Bavaria Versicherungsvermittlungs-GmbH Kunden- und Vertriebsmanagement
= Versicherungskammer Maklermanagement Kranken GmbH

= Consal-Versicherungsdienste GmbH

= Consal Vertrieb Landesdirektionen GmbH

= Bayerische Versicherungskammer Landesbrand Kundenservice GmbH
= Versicherungsservice MFA GmbH

= S-Finanzvermittlung und Beratung GmbH

= Versicherungkammer betriebliche Vorsorge GmbH

= Inverso Gesellschaft fiir innovative Versicherungssoftware mbH Dienstleistungen fiir Datenverarbeitung
= VKBit Betrieb GmbH

= SVM GmbH Erfassung der Versicherungsvertrage, Erstellung von Angeboten zu Ver-
sicherungsprodukten, Bereitstellung der Vertrage als digitales Vertragsarchiv

= MediRisk Bayern Risk- und Rehamanagement GmbH Risiko- und Rehabilitationsmanagement

Externe Unternehmen

= Dienstleistungsunternehmen fiir Datenverarbeitung EDV-Dienstleistungen

= Concentrix Services (Germany) GmbH Policierung, Leistungs- und Vertragsbearbeitung
= Ratiodata SE
= Deutsche Post E-POST Solutions GmbH

= medizinische Gutachter Erstellung und Uberpriifung von(arztlichen) Gutachten, Beratung,

= medizinische Berater Rehabilitationsmanagement

= Medicproof GmbH

= Actineo GmbH Einholen von &rztlichen Behandlungsunterlagen und Regresspriifung

= Anbieter medizinischer Produkte und Dienstleistungen Heil- und Hilfsmittelversorgung, Heilbehandlungen und Reha-MaBnahmen

= Majorel Wilhelmshaven GmbH Servicecenter fiir telefonische Auskiinfte, Vertragsbearbeitung Riester und
Kraftfahrt. Angebotsbearbeitung Kranken, Leben, HUS, KFZ und Unfall.

= T.D.M. Telefon-Direkt-Marketing GmbH Servicecenter flr telefonische Auskiinfte und Vertragsbearbeitung Unfall

= VOV Ruckversicherung K6R Riickversicherung

= General Reinsurance AG

= Miinchener Rickversicherungsgesellschaft AG

= Deutsche Ruckversicherung AG

= E+S Rickversicherung AG

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland

= Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. Poolpriifungen

Info Partner KG Auskinfte aus Auskunftsdatenbanken, Bonitatspriifungen
Creditreform

infoscore Consumer Data GmbH
ClariLab GmbH & Co. KG

SCHUFA Holding AG

Deutsche Post Adress GmbH & CoKG

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH Assistance-Leistungen
Deutsche Assistance Service GmbH
RehaAssist Deutschland GmbH

MD Medicus Assistance Service GmbH

= ProTect Versicherung AG Restkreditversicherung, Gemeinsame Betreuung von Kunden

= Cardif Allgemeine Versicherung

= identity Trust Management GmbH Identifizierungsleistung

= Assekuradeure Abschluss und Verwaltung von Versicherungsvertragen, Einzug und

Verwaltung von Préamien, Schadenregulierung

= Steuerberater, Wirtschaftsprifer Jahresabschluss/Wirtschaftspriifung

Stand: 01.09.2023
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