HanseMerkur Krankenversicherung AG

HanseMerkur ans
Siegftied-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Versicherungsgruppe

Ist kein Versicherungsbeginn eingetragen,

Versicherungsantrag auf Abschluss einer : \ Beantragter Versicherungsbeginn
: wird der auf den Antragseingang folgende O 1 2 O
Zusatz-Krankenversicheru ng Monatserste beantragt. | |

Aus Griinden des angenehmeren Leseflusses wird auf die Nennung der jeweils weiblichen und mannlichen Form verzichtet. Damit ist keinesfalls eine Diskriminierung beabsichtigt:

Die Verwendung des Maskulinums bei Bezeichnungen wie z. B. Antragsteller schlieBt immer auch die Antragstellerin mit ein.

Wird von der HanseMerkur ausgefiillt: MK 134 04.13
VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr. GKD-Nr. 000003-042-000001
| AD-Versand D ja

Identifikations-Nr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

[ ja, bei

Mitarbeiter bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

[ 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 fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Mitteilung
S nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht auf den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehéndigten Verbraucher-
‘0 information.
=]
© Antrag- Name/Titel/Firmenname, | |
% steller Gesellschaftsform Vorname
g Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts-
+ nehmer Zustellergénzung Haus-Nr. datum
[72] (mindestens .
< 18 J Postleitzahl/
O ahre) Woh
3 lohnort
Q0 Her [ Telefon* Telefon*
S | Frauw O (privat) (geschftlich)
ke firma [ Familien- (] ledig [J geschieden [ eingetragene Partnerschaft
m Fax* stand” [] verheiratet [ verwitwet [0 eheahnliche Gemeinschaft
[
o) E-Mail*
= Status Staatsangehorigkeit In Deutschland seit
m Ziffer seit |
(siehe Riickseite B. 2.) (bei Status 3)
Bei Nicht-EU-Staatsangehorigkeit im Besitz eines gtiltigen Aufenthaltstitels: ja, D Niederlassungserlaubnis D anderer D nein
Inkasso | Konto- | Geldinstitut/ |
SD:IT Ei:'gﬁ? Bankver- Bankleitzahl nummer Ort
Widerruf von ~ bindung gitt Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller: Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller:
folgendem Vertrage, Name, Vorname, |
50":&3 abgde- Firmenname Unterschrift
ucnht weraen:
Zahlungs- Beitragsbescheinigung
weise [ monatiich [ viertelianriich [ haibjahriich [ janriich [ Firmenabrechnung | fiir den Arbeitgeber: O Onein
Zu Person 1 Vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name) Person 2 vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name)
versichernde | O Frau [ Frau
Personen [ Herr | [ Herr
Hinweis: Geburtsdatum Geburtsdatum
Wenn
Antragsteller
3 = versicherte
> 5 Person, dann  Staatsangehdrigkeit In Deutschland seit Staatsangehorigkeit In Deutschland seit
%, 0 E nur die griin
272 E | markierten
cc &t MAKIoTion
£ 2 | Felder aus- Bei Nicht-EU-Staatsangehdrigkeit im Besitz eines Bei Nicht-EU-Staatsangehoérigkeit im Besitz eines
o fiillen itels: ia. [ Ni is [ O nei itels: ia. [ Ni s O O nei
O am glltigen Aufenthaltstitels: ja, Niederlassungserlaubnis anderer nein gliltigen Aufenthaltstitels: ja, Niederlassungserlaubnis anderer nein
IO B =% -1
tTT®
Somm Status Status
Ziffer seit | | Ziffer seit |
(siehe Riickseite B. 2.) (bei Status 3) (siehe Riickseite B. 2.) (bei Status 3)
Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung Dauer von bis Bei Auszubildenden: Art der Ausbildung Dauer von bis
Bestehende [T Ich bin Mitglied folgender deutschen GKV: (Name und Anschrift) [ leh bin Mitglied folgender deutschen GKV: (Name und Anschrift)
Krankenver-
sicherung | |
D Ich bin im Rahmen der Familienversicherung Ich bin im Rahmen der Familienversicherung
(Name des GKV-Mitglieds) (Name des GKV-Mitglieds)
— Mitglied folgender deutschen GKV: (Name und Anschrift der deutschen GKV) Mitglied folgender deutschen GKV: (Name und Anschrift der deutschen GKV)
= I |
—
—
— Gewiinschte D D D D D D
— Tarife AE PSG PA/ AE PSG PA/
== O ke O pza O ke O pza
— O
S [ est [ clinic A Opru____ [ est [ clinic A Opru____
—
== Oes [ clinic s O pzu Oes [ clinic s O pzu
— O
— O ea [ clinic u [ ras/ O ea [ ciinicu [ rar
—— O
= ez O krsss ez O krsss
— O
—tc [ eze Oknr— [ krsr0 O eze 7 [ krsr0
o
—_— O ezr [ krsr1s [ ezr [ krsr1s
=
—l [ ezp O kot [ krsr20 [ ezp O ko [ krsrz20
— Monatsbeitrag EUR Monatsbeitrag EUR
=3
—
= | Verpflich- Ich erklire, dass die zu
—g tungs- versichernde(n) Person(en) - in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung bzw. private Pflegepflichtversicherung) versichert ist/sind,
- | erklérung - derzeit keine Leistungen nach § 123 SGB Xl oder als Pflegebediirftiger Leistungen nach dem vierten Kapitel des SGB Xl oder
— zum Tarif PA gleichwertige Vertragsleistungen der privaten Pflegepflichtversicherung bezieht/beziehen oder in der Vergangenheit bezogen hat/haben.
_§ Ich verpflichte mich, das Ende der Versicherung in der sozialen oder privaten Pflegevesicherung, der HanseMekur Krankenversicherung AG unverziiglich in Text-
form anzuzeigen.

* Diese Angaben sind freiwillig.




Zusétzliche Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf die der versicherten Person bekannten Erkrankungen oder Unfallfolgen, wegen derer sie in den letzten 12 Mona-
Hinweise ten vor Beginn des Versicherungsschutzes arztlich oder therapeutisch beraten oder behandelt wurde. Diese Einschrankung gilt nur, wenn der Versicherungsfall
innerhalb der nachsten 24 Monate seit Beginn des Versicherungsschutzes eintritt und mit diesen Erkrankungen oder Unfallfolgen in ursachlichem Zusammenhang

Tarif KTS steht (vgl. § 5 Abs. 3 AVB/TS).
Tarif PTU Unfalle, die aufgrund bestimmter Krankheiten oder Risikosportarten geschehen, sind nicht versichert. Details finden Sie in den Versicherungsbedingungen.
Angaben Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb
zum der abgefragten Zeitrdume) anzugeben, die ausgeheilt sind, die nicht behandelt wurden, und auch solche, die fir unwesentlich gehalten wurden, jedoch nicht
Gesundheits- kurzfristige Erkaltungen wie Husten, Schnupfen, soweit nicht dabei Mandel- und/oder Nebenhdhlenbeschwerden auftraten. Bei ausgeheilten Krankheiten und
zustand Beschwerden geben Sie bitte an, seit wann Beschwerde- und Behandlungsfreiheit besteht. Im Ubrigen verweisen

wir an gliese_r Stelle nochmal§ auf.unseren Hinweis zu den Folg_en ein_er \{orvertraglichen A_nzeige;_)_flichtverletzung Person 1 Person 2
(Nicht erfor- zu Beginn dieses Antrags. Wird eine der gestellten Fragen 1. bis 7. mit ,ja“ beantwortet, sind ergdnzende Angaben GroBe cm|Groge cm

erforderlich. lhre ausfiihrlichen Angaben tragen Sie bitte in der Tabelle im Anschluss an die Gesundheitsfragen ein.

derlich, sofern  yjelen Dank. Gewicht kg |Gewicht kg
ausschlieBlich

der Tarif EZP, 1. Bestehen und/oder bestanden in den letzten 3 Jahren Beschwerden, Krankheiten, Anomalien (auch Implantate

clinic U, [z. B. Brustimplantate]) und/oder Unfallfolgen (ggf. Kostentrager nennen), die nicht arztlich und/oder von Angehdrigen Dja Cnein Dja [ nein
KTS, PTU anderer Heilberufe (z. B. Zahnarzt, Heilpraktiker) behandelt wurden?
und/oder PZU 2. Wurden in den letzten 3 Jahren Behandlungen/Untersuchungen von Arzten und/oder Angehorigen anderer Heilberufe
be_zantragt (z. B. Zahnarzt, Heilpraktiker) durchgefiihrt und/oder sonstige Gesundheitsstorungen/Anomalien festgestellt? (Auch O Ol e ] Ol e
wird.) solche, die der Feststellung einer frischen oder abgelaufenen Virusinfektion [z. B. Hepatitis, HIV] dienen und/oder die Ja nein Ja nein
zu einem anderen krankhaften Befund [z. B. Rheuma, Allergien, Asthma] fiihrten)?
3. Sind Behandlungen/Untersuchungen durch Arzte und/oder von Angehorigen anderer Heilberufe (z. B. Zahnarzt, Heil- ) X X .
praktiker) fur die Zukunft angeraten? g Ja Onein |0 Ja Ulnein
4. Erfolgt derzeit oder erfolgte in der Vergangenheit ein regelmaBiger Konsum von Drogen, Medikamenten und/oder Alkohol? O ja Onein [O ja Onein
5. Wurden in den letzten 5 Jahren Behandlungen in Krankenhausern, Kureinrichtungen und/oder von Psychotherapeu- D |:| X |:| |:| .
ten/Psychologen durchgefiihrt? Ja nein Ja nein

6. Sind Behandlungen in Krankenhausern, Kureinrichtungen und/oder von Psychotherapeuten/Psychologen fir die . X . .
Zukunft angeraten? O a Onein |0 ja Onein

7. Bestehen und/oder bestanden behérdlich anerkannte gesundheitliche Schaden (z. B. Wehr- oder Kriegsdienst-
beschadigungen, Schaden aufgrund von [Arbeits-]Unfallen/Berufskrankheiten, sonstige Schéden)? Oja Onein |Oja [ nein
Falls ja, bitte Versorgungs- und ggf. Rentenbescheid beifligen.

8. Fehlen Zahne im natirlichen Gebiss, die noch nicht ersetzt sind? Falls ja, bitte Anzahl angeben. Dja, Anzahl Dja, Anzahl
(Vollstandiger Liickenschluss, Weisheits- und Milchzahne gelten nicht als fehlende Zéhne) [ nein [ nein

Ich bin mit einem Beitragszuschlag je Tarif und fehlenden Zahn in Héhe von 1,50 EUR (Tarife EST, ES, EG, EZ, EZT) bzw. 1,00 EUR (Tarif EZE) einverstanden.

9. Finden derzeit zahnarztliche MaBnahmen statt? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung von Zahner-
satz/Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen]) Oja Onein| Oja D nein
Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entféllt fiir die bereits b Zahne “ eil de
10. Sind zahnarztliche MaBnahmen fir die Zukunft angeraten? (Behandlung und/oder Anfertigung und/oder Erneuerung
von Zahnersatz/Implantaten/Kronen/In- bzw. Onlays [Einlagefiillungen bzw. Teilkronen]) Uja Unein| Lja D nein
Wurde die Frage mit ,ja“ beantwortet, bin ich mit der i ung ,Die Lei flicht entfallt fiir die angeratene Zahner Bnah. “ einver 1

Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes, Zahnarztes bzw. behandelnder Facharzte oder Heilpraktiker:
Person 1 Person 2

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem  Anlage(n) beigefiigt: [] ja, Anzahl

gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und vom Antragsteller und von der/den zu versichernden Person(en) [ nei
bzw. ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben. nen
Zu |Zu |Art der Beschwerden, Krankheiten, von bis Die genannten Die Beschwerden, Krankheiten, Unfallfolgen sind Dauer von
Per- |Fra- |Anomalien, Unfallfolgen, Behand- Behandlungen, folgenlos ausgeheilt: Arbeitsunfahigkeiten
son [ge [lungen, Untersuchungen; Name der bzw. Untersu-
Nr. [Nr. |Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel chungen waren |Nein, es sind weitere Nein, es Ja, seit von bis
Routineunter- Behandlungen geplant |sind keine
suchungen ohne (und zwar: weiteren Be-
krankhaften handlungen
Befund geplant
Oja Onein
Oja Onein
Oja Onein
Dja O nein
Dja O nein

Empfangsbestitigung: |
Ich bestatige, dass mir am die nachstehende(n) Verbraucherinformation(en) einschl. des Merkblattes zur Datenverarbeitung, der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, der gesonderten Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und weit: Informationen gem. § 7 VWG einschl. des Produktinformationsblattes ausgehandigt worden sind.
Ich bestatige auch, dass mir eine Durchschrift/Kopie des Beratungsprotokolls ausgehandigt wurde.

[ zahn Ergénzung | [ Ergénzung | 1. Unterschrift des Antragstellers

[J pflegeerginzung | [ clinic | x

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 lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrags. Sie bestatigen auch, die nachfolgend genannten Einwilligungen zur Kenntnis genommen zu
haben und ihnen zuzustimmen:

* Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG),

* Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von G dt d: 1 und Sct igepflichtentbindungserklarung.
Die HanseMerkur Versicherungsgruppe ist berechtigt, meine Daten zu Werbe- und Beratungs- Dariiber hinaus erklére ich mich einverstanden, dass meine Daten zu den genannten Werbe-
zwecken in Versicherungs- und sonstigen Finanzdienstleisti legenheiten per und Beratungszwecken auch per
Briefpost zu nutzen. [ Telefon O E-Mail genutzt werden drfen.
Diese Einwilligung(en) kann ich jederzeit in Textform widerrufen.

Ort, Datum 2. Unterschrift des Antragstellers Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)
Ich bestitige, dass der vorstehende Versicherungsantrag eigenhéndig unterschrieben wurde. Es Der Antragsteller hat mir . Unterschrift des Vermittlers

sind mir weder andere Mitteilungen Uber friihere Erkrankungen oder alte Leiden gemacht wor- Untersuchungspapiere ja

den, noch habe ich Anzeichen einer Krankheit, eines alten Leidens oder einer Anomalie bemerkt. ausgehandigt: [ nein

MK 134 04.13



Schlusserklarungen

A.
1.

-

-

Wichtige Erldauterungen 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 fir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig.

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

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

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

Erlauterung 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 missen 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

Eine Durchschrift dieses Antrags wird lhnen sofort nach Unterzeichnung ausgehéndigt.

Status: (bitte entsprechende Nummer auf Antragsvorderseite eintragen)
. Arbeitnehmer (Angestellter und Arbeiter)

. Beamter

. Selbststandiger und Freiberufler einschl. Subunternehmer

. Nicht erwerbstatig (einschl. Hausfrauen)

. Rentner und Pensionar

Student, Auszubildender und Beamtenanwarter

. Kind oder Schiiler

. Juristische Person

ONDO AW

Zustandiger 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 ausgehéndigt oder angeboten wurde oder eine schriftliche Annahmebestéati-
gung vorliegt.

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

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

Fir die beantragte Krankentagegeldversicherung bestétige ich, dass der Tagessatz
zusammen mit anderweitigen gleichartigen Anspriichen 80% des téglichen Durch-
schnitts-Bruttoeinkommens nicht Ubersteigt. Ich verpflichte mich, Verminderungen des
Einkommens anzuzeigen. Die tarifliche Karenzzeit wurde so gewéhlt, dass die Zahlung
von Krankentagegeld erst nach Ablauf eines ggf. bestehenden Anspruchs auf Gehalts-
fortzahlung einsetzt. Verdnderungen der Lohn-/Gehaltsfortzahlungsdauer sind ebenfalls
anzuzeigen.

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

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

Ich bestétige, dass neben der beantragten Krankenhaus- und/oder Kurtagegeld- bzw.
Pflegemonats-/-tagegeldversicherung keine anderweitigen gleichartigen Anspriiche beste-
hen. Sofern dies nicht zutreffend ist, werde ich der HanseMerkur Krankenversicherung AG
entsprechende Angaben machen.

. Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiinrung (Versicherungsfélle, Risiko-/Vertrags-
anderungen) ergeben, an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch
fur entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und
bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der HanseMerkur Versicherungsgruppe meine
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensamm-
lungen fiihren und an den fiir mich zustéandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der
ordnungsgemaBen Durchflihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur

Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen tberlassen wird.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitg

E. Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesund-

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 lhre Gesundheitsdaten firr diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu
dirfen, bendtigt die HanseMerkur Krankenversicherung AG — nachfolgend HanseMerkur
genannt — daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus bend&tigen
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) geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften oder IT-Dienstleister,
weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die
Antragspriifung 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.

dheited.

ilten Gest 1

durch die HanseMerkur

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

ilten G dh 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 tiber lhre Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem
kann es zur Prifung 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 Angehoriger eines Heilberufs ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die HanseMerkur benétigt
hierfiir 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.

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

welchen Personen oder Einrich zu Zweck eine Auskunft
bendétigt wird. Ich werde dann jeweils entschelden, ob ich
e in die Erheb und Ver di dheitsd: durch die

HanseMerkur einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mltarbe:ter von ihrer igepflicht binde und in die
Ubermittiung G itsd. an die H: Merkur einwillige oder
* die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder
der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.
Soweit sich dle vorstehend: Erkldrung auf il Angab bei An-
I b h gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach
Vertr hi Ergeb sich nach Vertr hl fiir die H. kur
konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antragstellung vorsétzlich
unrichtig oder lIsténdi A b ht wurden und damit die
Risikobeurt beeinfls wurde, g die Erkldrungen bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss.

. Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes
Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, ge-
sundheitliche Angaben zu prifen. 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
beddirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. zu einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung nach Tod G lheitsd. erhob
werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und
igepflichtentbind kldrungen auf meine Erben oder - wenn diese
abwelchend bestimmt sind - auf die Begiinstigten des Vertrags iiber.

2.

N

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 Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung 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
Gibermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.
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3.2,

3.3

Ich w:Ihge ein, dass die F rkur meine G an

Gi h iiber it dies im Rahmen der Risikopriifung oder
der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, und meine Gesundheitsdaten
dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die HanseMerkur
zuriickiibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und wei-
tere nach § 203 StGB Daten ich die fiir die HanseMerkur
titigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepfilicht.

Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die HanseMerkur Riickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie
ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, 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.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass die Rickversicherung die HanseMerkur aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstutzt.

* Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen, kénnen 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 Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen
koénnen, ob und in welcher Hoéhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten uber lhre
bestehenden Vertrdge an Ruckversicherungen weitergegeben werden.

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

Ich willige ein, dass il - erforderlich - an
Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die HanseMerkur
tatigen Personen im Hi auf die G dheitsdaten und weiteren nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die HanseMerkur flhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbe-
arbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung lhrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht
selbst durch, sondern libertragt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei
lhre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schwei-
gepflichtentbindung fur uns und, soweit erforderlich, fur die anderen Stellen.

Die HanseMerkur fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste ber 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. Fur die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die HanseMerkur lhre
Einwilligung.

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Sitz: Hamburg, HRB: Hamburg 101967

3.

kN

G Ahoitcrd:

an die in
und dass die Gesund-

P Umf:

Ich willige ein, dass die HanseMerkur

der erwdhnten Liste Stellen iiber

heitsdaten dort fiir die angefiihrten 2 ke im gl erhob

verarbeitet und genutzt werden, wie die HanseMerkur dies tun diirfte.

Soweit erforderlich, entbmde ich die Mitarbeiter der HanseMerkur Unter-
h. uppe und Hinblick auf die Weitergabe von

im F
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzten Daten von
ihrer Schweigepflicht.

Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Die HanseMerkur gibt grundsatzlich keine Angaben zu |hrer Gesundheit an selbst-
sténdige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass
Daten, die Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB
geschitzte Informationen Uber |hren Vertrag Versicherungsvermittiern 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, Ausschllisse 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 Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber 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-
spruchsmoglichkeit hingewiesen.

ey dheoited.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur und sons-
tigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen
- soweit erforderlich - an den fiir mich ] di Versi-
ittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

cherung

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zu-

stande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen 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 HanseMerkur i G

- 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.

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.), Eberhard Sautter (stv. Vors.),
Eric Bussert, Holger Ehses, Dr. Andreas Gent

Aufsichtsrat:
Jorg G. Schiele (Vors.)
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