-
~
o
N
N
o
|
n
~
N
n
—
—

Zu versichernde
Person (VP)

[J Neukunde
[] Bestandskunde

Gothaer

Geburtsdatum

Vorname, Name

Antragszuordnung (Versicherungsnummer) Vermittler-Nummer

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung fiir nachfolgende Gesellschaft

1.

Erhebung, Speicherung und Nut-
zung der von Ihnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch den
Versicherer

2.
Abfrage von Gesundheitsdaten
bei Dritten

2.1.

Abfrage von Gesundheitsdaten
bei Dritten zur Risikobeurteilung
und zur Priifung der Leistungs-
pflicht

I [J Gothaer Lebensversicherung AG

[] Gothaer Pensionskasse AG I
im folgenden Versicherer genannt.
Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Daten-
schutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt der Versicherer daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Ein-
willigung(en). Dariiber hinaus benétigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesund-
heitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Der Versicherer benétigt lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen weiterleiten zu
dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit
Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherugsvertrages
in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter
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 fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Trag-
weite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsda-
ten erhebt, speichert und nutzt, soweit dieses zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung
oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen,
die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Auerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass der Versicherer die Angaben ber 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 sonstigen Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer benétigt hierfiir Ihre Einwilligung ein-
schlielich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden
mussen.

Sie kénnen diese Erkldrungen bereits hier () oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung
jederzeit dndern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Moglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallprii-
fung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.
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2.2,
Erklarungen fiir den
Fall Ihres Todes

3.

Weitergabe lhrer Gesundheits-
daten und weiterer nach § 203
StGB geschiitzter Daten an Stellen
auBBerhalb des Versicherers

3.1.
Datenweitergabe zur medizini-
schen Begutachtung

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis
zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Versicherer tibermittelt werden.

Ich bin darliber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich —
meine Gesundheitsdaten durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fiir den Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet, von wem und zu
welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wider-
sprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maoglichkeit 11:

(] 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

e indie Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Versicherer einwillige, die
genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer einwillige

e oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Priifung der Leis-
tungspflicht fihren kann.

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

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prii-
fen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir den Versiche-
rer konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

Maglichkeit I:

[ Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leis-
tungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld
beschrieben (siehe oben 2.1. — Méglichkeit ).

Maglichkeit 11:

] Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen ereuten Antragspriifung nach mei-
nem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis tiber Einwilli-
gungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend
bestimmt sind — auf die Begiinstigten des Vertrags iiber.

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den
Datenschutz und die Datensicherheit.

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein,
medizinische Gutachter einzuschalten. Der Versicherer benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung,
wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermit-
telt werden. Sie werden iiber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt,
soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine
Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zuriick
tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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3.2.

Ubertragung von Aufgaben auf
andere Stellen (Unternehmen
oder Personen)

3.3.
Datenweitergabe an
Riickversicherungen

3.4.
Einwilligung in Auskiinfte iiber das
allgemeine Zahlungsverhalten

3.5.
Datenweitergabe an selbst-
standige Vermittler

Der Versicherer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder
die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesund-
heitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern {ibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unse-
rer Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten wei-
tergegeben, benotigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemaft Gesundheitsdaten fiir den Versicherer erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tiber-
tragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle
Liste kann auch im Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefor-
dert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genann-
ten Stellen bendtigt der Versicherer Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im glei-
chen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun dirfte. Soweit erfor-
derlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

Um die Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversicherungen einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer
Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes
Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass der Versicherer Ihren Versi-
cherungsantrag 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 Riickversicherung den Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde
bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos iibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob der Versiche-
rer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten {iber Ihre bestehenden Vertrage und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversi-
cherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko betei-
ligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten tber Ihre bestehenden
Vertrdge an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch
personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwen-
det. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch den Versicherer
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tibermittelt
und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den
Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB
geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass die Gothaer Lebensversicherung AG zum Zwecke des Vertragsabschlusses und bei
Bedarf im Verlauf der aktiven Geschéftsbeziehung zu Zwecken der Vertragsverwaltung und -abwicklung
(z.B. im Schadenfall) Informationen zu meinem Zahlungsverhalten und Bonitdtsinformationen auf Basis
mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten von einer Auskunft (z.B.
Creditreform, SCHUFA) bezieht und nutzt. Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen werden.

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angabe zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann
aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder
gemaR § 203 StGB geschiitzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben
werden.

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

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen
wurde. Dabei erfdhrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
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Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informa-
tionen lber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten infor-
miert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststan-
digen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwe-
cken genutzt werden diirfen.

4. Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert der Versicherer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobe-
Speicherung und Verwendung nen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. AuRerdem ist es moglich,
Ihrer Gesundheitsdaten wenn der  dass der Versicherer zu Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an
Vertrag nicht zustande kommt anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung tibermittelt wird (siehe Ziffer 3.4). Der Versi-

cherer speichert Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre
Daten werden bei dem Versicherer und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalender-
jahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer
Ort, Datum Unterschrift zu versichernde Person/-en
Ort, Datum Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der

erforderlichen Einsichtsfahigkeit, frithestens ab Vollendung
des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
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