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Interner Vermerk

Versicherungsnehmer-Wechsel (fiir bAV) R

Ubertragung von der versicherten Person auf den Arbeitgeber 2542 VPAG
Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter.

1 Versicherungsnummer 2 Bisheriger Versicherungsnehmer

Versicherungsnummer RINR Name

3 Versicherte Person (Arbeitnehmer)

Anrede Name, Vorname (Name und Vorname sind mit Komma zu trennen) Geburtsdatum Geb.ort/Staatsangeh. | Familienstand
OHerr
O Frau - " - P

Strale Hausnummer, PLZ Wohnort (StraRe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland * Steuer-ldentifikationsnummer
Geschlecht | Berufliche Tatigkeit O voll berufstatig Art des Betriebes, der Branche, Behdrde, Dienststelle
O ménnlich
O weiblich

O divers O Angestellte(r) O Arbeiter(in) O Beamter(-tin) [ Selbstandige(r) Uberwiegend tatig
[ Gesellschafter/Geschaftsfiihrer(in) [ Hausfrau(-mann)/nicht berufstatig [ Rentner(in) O korperlich O kaufménnisch/leitend

* Hinweis: Hat die versicherte Person (Arbeitnehmer) ihren Wohnsitz im Ausland, kdnnen die steuer- und sozialversicherungsrechtlichen Auswirkungen einer betrieblichen Altersversor-
gung weder durch die SIGNAL IDUNA noch durch ihre Mitarbeiter und Vermittler beurteilt werden. Arbeitgeber und Arbeitnehmer sollten sich vor Durchfiihrung des Versicherungsneh-
merwechsels daher bei ihrem steuerlichen Berater und/oder der zustéandigen Krankenkasse informieren. In jedem Fall ist es erforderlich, dass das Arbeitsverhaltnis mit einem Versiche-
rungsnehmer (Arbeitgeber) an seinem in Deutschland befindlichen Sitz oder einer Niederlassung in Deutschland besteht.

4 \Vertragsfortfiihrung durch den neuen Arbeitgeber

Firmenname Rechtsform
StraBe Hausnummer, PLZ Ort (StraRe und Hausnummer und PLZ Ort sind mit Komma zu trennen) Geschaftssitzland
Bereits Kunde der SIGNAL IDUNA Gruppe? [ nein O ja Wenn ja, Versicherungsnummer:

Der Vertrag wird nach privater Fortfiihrung durch einen neuen Arbeitgeber als neuer Versicherungsnehmer fortgefiihrt. Die Zusage wird geméaf § 4 Abs. 2 Nr. 1 BetrAVG im Einver-
nehmen des ehemaligen mit dem neuen Arbeitgeber sowie dem Arbeitnehmer Gibernommen. Die Zustimmung des vorherigen Arbeitgebers zur Ubernahme erfolgte bereits bei der
Ubertragung der Versicherung auf den ausgeschiedenen Arbeitnehmer.

Beginn des neuen Beschaftigungsverhaltnisses beim neuen Arbeitgeber | 20

Der neue Arbeitgeber Gbernimmt zum 01. 20 die Versicherung / die Versorgung mit allen Rechten und Pflichten als Versicherungsnehmer sowie
die laufende Beitragszahlung.

5 Beitragszahlung

Beitragszahlung laufend [ monatlich O 1/4-jahrlich O 1/2-jahrlich [ jahrlich

Wird keine Auswahl getroffen, wird der Vertrag mit der aktuell vereinbarten Zahlungsweise unverandert fortgefiihrt. Eine Anderung der Zahlungswesise ist grundsétzlich nur zu einer
Zahlungsfalligkeit des Vertrages maoglich.

Der Beitrag fiir die Versicherung | Arbeitgeberfinanzierter Beitrag | durch Entgel dlung Arbeitgeberzusch aus SV-Ersparnis Gesamtbeitrag
wird finanziert: (Arbeitgeberleistung) finanzierter Beitrag der Entgeltumwandlung (Summe der vorherigen
ohne Arbeitgeberzuschuss aus ohne Arbeitgeberzuschuss aus Spalten)
SV-Ersparnis SV-Ersparnis
O vom Arbeitgeber
EUR EUR
O durch Entgeltumwandlung
(mit Arbeitgeberzuschuss aus
SV-Ersparnis) EUR EUR % EUR
O teilweise vom Arbeitgeber,
teilweise durch Entgeltumwand-
lung EUR EUR EUR % EUR
HnenoskunlgteZahiungen O spitzabrech Zuzahl Iten als Weitergabe der SV-Erspamisse des Arbeitgebers durch Entgelt dl
(sofern vertraglich vereinbart) pitzabrechnung - Zuzahlungen gelten als Weitergabe der SV-Ersparnisse des Arbeitgebers durch Entgeltumwandlung.

Wichtig: Anderungen der Beitragsanteile miissen dem Versicherer schriftlich mitgeteilt werden. Bis dahin sind die im Versicherungsschein/Nachtrag ausgewiesenen Beitragsanteil
mafgeblich.
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

6 SEPA-Lastschriftmandat (Kontoinhaber = neuer Versicherungsnehmer (VN))

Wenn Sie keine Angaben zur IBAN machen, erfolgt die Zahlung per Uberweisung.

Das Lastschriftverfahren fiir die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Stralte 3, 44139
Dortmund (Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE81 ZZZ 00000103174) ausgefiihrt. Die dabei eingezogenen Beitrdge werden an die entsprechenden Gesellschaften weitergeleitet.
Mandatsreferenznummer: |hre Mandatsreferenznummer wird lhnen nachtraglich mitgeteilt.

Ich erméachtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils falligen Beitrdge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an,
die von Ihnen vorgelegten Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen. Uber die Einzugstermine und die Héhe der einzuziehenden Beitrdge werde ich in den jeweiligen Versi-
cherungsscheinen, spatestens 1 Tag vor dem Einzugstermin informiert.

DE ||
IBAN BIC (8 oder 11 Stellen)
Geldinstitut Datum Unterschrift Antragsteller/Kontoinhaber

7 Bezugsrecht

7.1 Bezugsrecht fiir den Erlebensfall

Bezugsrecht fiir die durch Entgeltumwandlung und durch den Arbeitgeberzuschuss zu Entgeltumwandlung finanzierten Versicherungsleistungen:
Unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt.
Die versicherte Person ist fiir die Versicherungsleistung ohne Vorbehalt unwiderruflich bezugsberechtigt.

Standardbezugsrecht fiir die Versicherung ingen aus Arb leistung: Unwiderrufliches Bezugsrecht mit Vorbehalt

Die versicherte Person ist fiir die Versicherungsleistung mit Vorbehalt unwiderruflich bezugsberechtigt. Es gelten folgende Vorbehalte:

Dem Arbeitgeber bleibt das Recht vorbehalten, alle durch ihn finanzierten Versicherungsleistungen fiir sich in Anspruch zu nehmen, wenn

« das Arbeitsverhaltnis vor Eintritt des Versicherungsfalles endet, es sei denn, die versicherte Person hat zu diesem Zeitpunkt das 21. Lebensjahr vollendet und die Versicherung hat
mindestens 3 Jahre bestanden,

« die versicherte Person Handlungen begeht, die den Arbeitgeber berechtigen, die Versicherungsanspriiche zu mindern oder zu entziehen.

itoah
9

Alternativ méglich: 0 unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt

7.2 Bezugsrecht fiir den Todesfall

Die von der versicherten Person fiir den Todesfall getroffene Verfiigung bleibt bestehen.

8 Besondere Vereinbarung

Der Versicherungsschein ist dem neuen Versicherungsnehmer ausgehandigt
worden.

Wird das Ausscheiden des Arbeitnehmers nicht rechtzeitig angezeigt, so werden
grundsatzlich nur die Beitrage erstattet, die nach dieser Anzeige bei dem Versiche-

Zusatzvereinbarung fiir Vertrage, deren Beitrage nach § 40b EStG a.F. versteuert

werden: Es wird unwiderruflich vereinbart, dass wahrend der Dauer des Dienstverhaltnis-
ses eine Ubertragung der Versicherungsnehmereigenschaft und eine Abtretung von Rech-
ten aus diesem Vertrag auf den versicherten Arbeitnehmer bis zum Zeitpunkt, an dem der

versicherte Arbeitnehmer sein 59. Lebensjahr vollendet, insoweit ausgeschlossen ist, als
die Beitrage vom Versicherungsnehmer (Arbeitgeber) entrichtet worden sind. Ebenso wird
das Recht zur Verpfandung, Abtretung oder Beleihung durch den Arbeitgeber ausge-
schlossen.

rer eingegangen sind.

Zusatzvereinbarung bei Entgeltumwandlung geméaR § 1b Absatz 5 Betriebsrentenge-
setz: Das Recht zur Verpfandung, Abtretung oder Beleihung der Versicherung durch den
Arbeitgeber wird ausgeschlossen.

9 Sonstiges

10 Erklarung des neuen Versicherungsnehmers zum Geldwaschegesetz

Muss in folgenden Fallen nicht ausgefiillt werden:

« bei einer Pensionskassenversorgung
« bei einer betrieblichen Berufsunfahigkeitsversicherung

In allen anderen Fallen ist eine Identifizierung erforderlich.

Identifizierung des neuen Versicherungsnehmers

+ Die Ubernahme des Vertrages erfolgt einvernehmlich zwischen Arbeitgeber(n) und versicherter Person (Arbeitnehmer).
Es sind keine weiteren Personen beteiligt (eigene Veranlassung).
« Eigenidentifizierung durch den VN ist unzulassig!

Der neue Versicherungsnehmer ist eine juristische Person
Bitte fligen Sie dem Antrag entsprechend der Rechtsform eine Kopie/Scan/Foto des Handelsregisterauszugs/Reisepasses/Personalausweises bei (Vorder- und Rickseite).

Name oder Bezeichnung der Firma Rechtsform *

Registernummer, Abruf am, Amtsgericht (soweit vorhanden)

Anschrift des Sitzes der Hauptniederlassung der Firma

Namen der Geschaftsflhrer, Vorstande, Mitglieder des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter **

* handelt es sich um ein Einzelunternehmen ohne Handelsregistereintrag, bitte die Ausweisdaten des Inhabers aufnehmen.
** handelt es sich bei einem Mitglied des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter ebenfalls um eine juristische Person, so sind 0.g. Angaben auch fiir diese zu erheben.

Nur falls kein Handelsregistereintrag existiert. Die Ausweisdaten eines Inhabers lauten:

Name Vorname(n)

Wohnort und Strale (aus dem Personalausweis tibernehmen) - (Nur wenn von VN-Anschrift abweichend) Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Ausweisnummer Ausstellende Behorde Ausstellungsdatum

Ausweisart Ausstellungsort Gliltig bis

O Reisepass [ Personalausweis
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

11 Information zur Verarbeitung lhrer Daten

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich. Ausfiihrliche
Erlauterungen zur Verarbeitung Ihrer Daten erhalten Sie in den Datenschutz-
Informationen der ausgewahlten Versicherung Diese werden lhnen im Rah-
men dieser Antragstellung zusammen mit weiteren vorvertraglichen Unterla-
gen zur Verflgung gestellt.

Sie kénnen die Datenschutz-Informationen zusatzlich im Internet abrufen
unter www.signal-iduna.de/datenschutzinfo

Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

12 Schweigepflicht / Gesundheitsdaten

12.1 Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des §203 BGB unterliegen

Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindung, um nach §203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten,
wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stel-
len, z. B. Ihren betreuenden Vermittler und IT-Dienstleister weiterleiten zu
durfen.

Es steht Ihnen frei, die folgenden Schweigepflichtentbindungserklarungen
nicht abzugeben, oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der
angegebenen Anschrift zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass
ohne Verarbeitung Ihrer Daten der Abschluss oder die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren nach § 203 StGB
geschutzten Daten bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb des ausge-
wabhlten Versicherungsunternehmens.

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen
wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erken-
nen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBer-
halb des ausgewahlten Versicherungsunternehmens

Das ausgewahlte Versicherungsunternehmen verpflichtet die nachfolgenden
Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Uber den Datenschutz
und die Datensicherheit.

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

Das ausgewahlte Versicherungsunternehmen fiihrt bestimmte Aufgaben,
wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
lhrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL IDUNA
Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschitzte Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbin-
dung fur uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Gber die Stellen und Katego-
rien von Stellen, die vereinbarungsgemal personenbezogene Daten fiir uns
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Uibertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gultige Liste ist der Einwilligungserklarung als Anlage angefugt.
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.signal-iduna.de/Kon-
takt/Datenschutz/index.php#Dienstleisterliste eingesehen oder bei unserem
zentralen Kundenservice unter SIGNAL IDUNA Gruppe, 44121 Dortmund
oder der Mailadresse info@signal-iduna.de angefordert werden. Fiir die
Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an und die Verwen-
dung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindungserklarung.

Ich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen meine
nach §203 StGB geschiitzten Daten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen weitergibt und entbinde die Mitarbeiter des ausgewahl-
ten Versicherungsunternehmens insoweit von lhrer Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann das ausgewahlte Versi-
cherungsunternehmen Ruickversicherungen einschalten, die das Risiko
ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rick-
versicherer dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre
Daten ubergeben. Damit sich die Ruickversicherung ein eigenes Bild tber
das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass

das ausgewahlte Versicherungsunternehmen lhren 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.

Darlber hinaus ist es mdoglich, dass die Ruckversicherung das ausgewahite
Versicherungsunternehmen aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der
Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
laufen unterstdtzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen,
kénnen sie kontrollieren, ob das ausgewahlte Versicherungsunternehmen
das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im
erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteili-
gen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen
kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen wei-
tergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Angaben verwen-
det.

lhre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer per-
sonenbezogenen Daten an Riickversicherungen werden Sie durch uns
unterrichtet.

Ich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen meine
nach §203 StGB geschiitzten Daten — soweit erforderlich — an Riickversi-
cherungen Ubermittelt und dass diese dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Insoweit entbinde ich die fiir das ausgewahlte Versi-
cherungsunternehmen tatigen Personen von Ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Es kann in den folgenden Fallen dazu kommen, dass gemaf § 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 dariber erhalten, ob und ggf.
unter welchen Voraussetzungen lhr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit wel-
chem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Ver-
mittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von nach § 203 StGB
geschutzten Daten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmadglichkeit hinge-
wiesen.

Ich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen meine
nach §203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen —
soweit erforderlich — an den fir mich zusténdigen selbstandigen Versiche-
rungsvermittler ibermittelt und entbinde die Mitarbeiter des ausgewahlten
Versicherungsunternehmens insoweit von lhrer Schweigepflicht.
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

12.2 Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
(nur erforderlich bei einer Kapitallebensversicherung, einer betrieblichen Berufsunfahigkeitsversicherung und bei einer Direktversicherung/Pensionskassenversorgung
mit eingeschlossener Zusatzversicherung, bei denen bereits bei Antragstellung eine Gesundheitsbeurteilung erfolgte)

dungserklarung

[] Hiermit erteile ich meine Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbin-

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine aus-
reichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um die Gesundheitsdaten fiir
diesen den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigt die ausge-
wahlte Versicherung daher eine Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen.
Dariiber hinaus benétigt die ausgewahlte Versicherung Ihre Schweigepflich-
tentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,
wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensversiche-
rung bendtigt die ausgewahlte Versicherung lhre Schweigepflichtentbindung
ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB auch
geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen
besteht, an andere Stellen, z. B. Assistancegesellchaften, HIS-Betreiber
oder IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die folgenden Schweigepflichtentbindungserklarungen
nicht abzugeben, oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der
angegebenen Anschrift zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass
ohne Verarbeitung lhrer Daten die Durchfiihrung des Versicherungsvertra-
ges in der Regel nicht méglich sein wird.

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

- durch die ausgewahlte Versicherung selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen aulRerhalb der ausgewahlten Versicherung
(unter 3.)

Die Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen
wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erken-
nen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die ausgewahlte Versicherung

Ich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen die von
mir mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies
zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
des Versicherungsvertrages erforderlich ist

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten ver-
fligen. AuRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass die ausgewahlte Versicherung die Angaben Uber lhre gesundheitlichen
Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht
haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (arztliche Befundberichte,
Gutachten, Schwerbehindertenbescheide etc.) oder Mitteilungen z. B. eines
Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ausgewahite
Versicherung benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schwei-
gepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschitzte
Informationen weitergegeben werden miissen.

Die dazu erforderliche Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkla-
rung wird im Einzelfall eingeholt.

3 Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der ausgewahlten Versiche-
rung

Die ausgewahlte Versicherung verpflichtet die nachfolgenden Stellen ver-
traglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leis-
tungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Die ausgewahlte Versicherung benétigt lhre Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschlitzte Daten ibermittelt werden. Sie
werden Uber die jeweilige Datenlbermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die ausgewahlte Versicherung meine Gesundheitsda-
ten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikoprifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die ausgewahlte Versicherung zurtick libermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die ausgewahlte Versicherung tati-
gen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigeflicht.

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

Ausgewahlte Versicherung fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die
Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertragt
die Erledigung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL IDUNA Gruppe oder
einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschitzten
Daten weitergegeben, benétigt die ausgewahlte Versicherung die anderen
Stellen.

Ausgewahlte Versicherung fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uiber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafl Gesundheits-
daten flir ausgewahlte Versicherung erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste ist der Einwilli-
gungserklarung als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Inter-
net unter www.signal-iduna.de/Kontakt/Datenschutz/index.php#Dienstleis-
terliste eingesehen oder bei unserem zentralen Kundenservice unter
SIGNAL IDUNA Gruppe, 44121 Dortmund oder der Mailadresse info@sig-
nal-iduna.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsda-
ten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bené-
tigt die ausgewahlte Versicherung lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ausgewahlte Versicherung meine Gesundheitsda-
ten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ausgewahlte
Versicherung dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbei-
ter der SIGNAL IDUNA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hin-
blick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ausgewahlte Versi-
cherung Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise Uibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen
dafiir weiterer Ruickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Gberge-
ben.

Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild tber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass die ausgewahlte Versi-
cherung lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversiche-
rung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungs-
summe besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes
Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung die ausgewahlte
Versicherung aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unter-
stltzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen,
kénnen sie kontrollieren, ob die ausgewahlte Versicherung das Risiko bzw.
einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im
erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteili-
gen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen
kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen wei-
tergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsan-
gaben verwendet.

lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer
Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die ausge-
wahlte Versicherung unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Rickversicherungen Gibermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die ausgewahlte
Versicherung tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

3.4 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfal-
leinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die
informa HIS GmbH (informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68, 65205 Wies-
baden, www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungs-
betrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann die ausgewahlte Versi-
cherung an das HIS melden. Die ausgewahlte Versicherung und andere
Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung
aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden
dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fir eine Weitergabe
Ihrer nach § 203 StGB geschitzten Daten benétigt die ausgewahlte Versi-
cherung lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhangig davon, ob
der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir die ausgewahlte Versicherung tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungs-
priifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems
(HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen Uber das
HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in
Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfu-
gen kénnten. Bei diesen kdnnen die zur weiteren Leistungspriifung erforder-
lichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5 Datenweitergabe an selbststédndige Vermittler

Die ausgewahlte Versicherung gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer
Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgen-
den Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf lhre Gesund-
heit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschiitzte Informationen Uber lhren
Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann
der Sie betreuende Vermittler Informationen daruber erhalten, ob und ggf.
unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Aus-
schliusse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit wel-
chem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob
Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Ver-
mittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen
Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschllsse 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 Ihre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ausgewahlte Versicherung meine Gesundheitsda-
ten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustéandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erho-

ben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

13 Unterschriften Arbeitgeber und Arbeithehmer

Bevor Sie diese ,Erklarung zum Wechsel des Versicherungsnehmers” unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden Erméchtigungen und Erklarungen,
insbesondere die ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung®. Sie sind wichtiger
Bestandteil des Vertrages. Sie machen diese mit lhrer Unterschrift zum Inhalt dieser Erklarung.

Datum
(versicherte Person) (Pkt. 2)

Eigenhandige Unterschrift des bisherigen Versicherungsnehmers

Eigenhandige Unterschrift und ggf. Firmenstempel des neuen
Versicherungsnehmers (Pkt.4)

Erklarung und Unterschrift Vermittler

derten Bericht beifiigen).

Ich bestatige, die zur Identitatsfeststellung erforderlichen Angabe des zukiinftigen Vertragspartners in dessen personlicher Anwesenheit aufgenommen zu
haben. Die Richtigkeit der Angaben und Unterschrift(en) habe ich anhand vorgelegter Ausweise/Nachweise Uberprift.

Die Richtigkeit aller Unterschriften und aller Angaben geman GwG wird bescheinigt. Es sind keine risikoerhdhenden Umstande bekannt (andernfalls geson-

Verm.-Nr./ADVNR Unterschrift Vermittler
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