Mit dem Versprechen der ERGO
,Versichern heift verstehen.“




Informationsblatt der Bundesanstalt
fiir Finanzdienstleistungsaufsicht

In der Presse und in der Offentlichkeit werden im Zusam-
menhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversi-
cherung Begriffe gebraucht, die erkldrungsbediirftig sind.
Dieses Informationsblatt will Thnen die Prinzipien der
gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erldu-
tern.

Prinzipien der gesetzlichen
Krankenversicherung

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Soli-
daritdtsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hohe des Beitrags
nicht in erster Linie vom im Wesentlichen gesetzlich fest-
gelegten Leistungsumfang, sondern von der nach
bestimmten Pauschalregeln ermittelten individuellen Leis-
tungsfdhigkeit des versicherten Mitglieds abhdngt. Die
Beitrdge werden regelmdRig als Prozentsatz des Einkom-
mens bemessen.

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfah-
ren erhoben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im
Kalenderjahr durch die in diesem Jahr eingehenden Beitrd-
ge gedeckt werden. Auler einer gesetzlichen Riicklage wer-
den keine weiteren Riickstellungen gebildet.

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und
Kinder beitragsfrei mitversichert.

Prinzipien der privaten
Krankenversicherung

In der privaten Krankenversicherung ist fiir jede versicherte
Person ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Hohe des Bei-
trags richtet sich nach dem Alter und nach dem Gesund-
heitszustand der versicherten Person bei Vertragsabschluss
sowie nach dem abgeschlossenen Tarif. Es werden nach
versicherungsmathematischen Grundsdtzen berechnete
risikogerechte Beitrdge erhoben.

Die altersbedingte héhere Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen wird durch eine Alterungsriickstellung
beriicksichtigt. Bei der Kalkulation wird unterstellt, dass sich
die Kosten im Gesundheitswesen nicht erhéhen und die
Beitrdge nicht allein wegen des Alterwerdens des Versicher-
ten steigen. Dieses Kalkulationsverfahren bezeichnet man
als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Kapital-
deckungsverfahren.

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens ist in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahrs
mdoglich. Dabei ist zu beachten, dass fiir die Krankenver-
sicherer - mit Ausnahme der Versicherung im Basistarif -
keine Annahmeverpflichtung besteht, der neue Versicherer
wiederum eine Gesundheitspriifung durchfiihrt und die
Beitrdige zum dann erreichten Alter erhoben werden. Ein
Teil der kalkulierten Alterungsriickstellung kann an den
neuen Versicherer ibertragen werden.U! Der (brige Teil
kann bei Abschluss eines Zusatztarifs auf dessen Pridmie
angerechnet werden; andernfalls verbleibt er bei dem bis-
herigen Versichertenkollektiv. Eine Riickkehr in die gesetz-
liche Krankenversicherung ist in der Regel, insbesondere im
Alter, ausgeschlossen.

U1 Waren Sie bereits vor dem 1.1.2009 privat krankenversichert, gelten fiir Sie Son-
derregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert Uber diese Regelungen.
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O Antrag auf Krankenversicherung [ Beitritt zur Gruppenversicherung O Antrag auf Krankenversicherung in GKV-Kooperation
fiir die KombiMed Tarife KDT, KSHR, UZ1, UZ2, KBCK, KKHT und KKUR

1GKV = gesetzliche Krankenversicherung

A. Angaben zum Antragsteller / Beitretenden Versicherungs-Nr. KV

Vorname / Nachname, Titel Geburtsdatum Geschlecht Nationalitgt
Om Ow
Strale und Hausnummer (keine Postfach- oder c/o-Adresse) Telefon privat / mobil (freiwillige Angabe)
PLZ Wohnort E-Mail / De-Mail (freiwillige Angabe)
ausgelbter Beruf (genaue Bezeichnung) O Arbeitnehmer [ Selbststéndiger | seit Besteht Mitgliedschaft in Kammer / Berufsverband?
O Freiberufler O Beihilfeberechtigt O nein O ja, Name

Beitritt zur Gruppenversicherung / Benennung des GKV-Kooperationspartners

Ich beantrage fir mich bzw. meine versicherbaren Familienangehdrigen Versicherungsschutz in der Gruppenversicherung.
Und zwar nach den dort bestehenden versicherbaren nachfolgend aufgefiihrten Tarifen und zu deren Annahmebedingungen.
Daher erkldre ich diesbeziiglich den Beitritt zum Gruppenversicherungsvertrag mit:

GRP-VNR Name des Gruppenversicherungsvertragspartners / Name des GKV-Kooperationspartners

Der Gruppenversicherungsvertragspartner ist Versicherungsnehmer. Ich beantrage die Mitversicherung der / des unter Person 2 bzw.
Person 1 und 2 aufgeftihrten mitversicherbaren Familienangehdrigen / Lebenspartners.

B. Angaben zu den zu versichernden Personen und zum beantragten Versicherungsschutz

Person 1 ‘I:l identisch mit Antragsteller / Beitretendem [J Ehepartner O Lebenspartner [ Kind. Angabe gesetzl. Vertreter:

Vorname (Nachname falls abweichend) Geburtsdatum Geschlecht | Nationalitdt
Om Ow
Adresse (falls abweichend) ausgelbter Beruf (genaue Bezeichnung) O Arbeitnehmer / Angestellter

[ Selbststandiger / Freiberufler

Besteht Anspruch auf Beihilfe bzw. Heilflrsorge? ambulant | stationdr | Berlcksichtigungsfdhige Kinder?
O Bund O Land bzw. Trdger Heilftrsorge: % % | Anzahl:
Person 2 [ Ehepartner [0 Lebenspartner [0 Kind. Angabe gesetzl. Vertreter:
Vorname (Nachname falls abweichend) Geburtsdatum Geschlecht | Nationalitdt
Om Ow
Adresse (falls abweichend) ausgelbter Beruf (genaue Bezeichnung) O Arbeitnehmer / Angestellter
O Selbststandiger / Freiberufler
Besteht Anspruch auf Beihilfe bzw. Heilflrsorge? ambulant | stationdr | Berlcksichtigungsfahige Kinder?
O Bund O Land bzw. Trdger Heilflrsorge: % % | Anzahl:
Beginn .
(Tag, Monat, Jahr) Tarif(e) [ IkpT L IKSHR [Juza [Juz2
Person 1
Person 2
\ \ \ \
Tarif(e) [ JKBCK? [ KKHT Tagegeld- [ KKUR® Tagegeld- (montie)
Person 1 0.00
1
Person 2
| | 0100
KBCK nur in Verbindung mit Stationdrtarif fir Wahlleistungen (inklusive Chefarztbehandlung) versicherbar.
3Mindestversicherungssumme: 40 EUR
Gesamtsumme Person 1 + 2 OFOO

Besondere Vereinbarung (benétigt die schriftliche Genehmigung der Gesellschaft) / Erlduterung zur Umwandlung
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C. Vorversicherungsangaben / Bestehende Versicherung

Vorversicherung / Bestehende Versicherung Person 1 Person 2
Private oder gesetzliche Krankheitskosten- [T pflicht- O pflicht-
versicherung versichert versichert

(Angabe des Versicherers und der Mitglieds-,
Kassen- / Versicherungsnummer erforderlich.)

von: bis: von: bis:
Kurkosten- / Kurtagegeldanspruch O ja (Bei ,ja* kein Abschluss von Tarif KKUR méglich) |0 ja (Bei ,ja“ kein Abschluss von Tarif KKUR méglich)
Krankenhaustagegeldanspruch O ja, Hohe: taglich |0 ja, Hohe: taglich

D. SEPA-Lastschriftmandat / Beitragszahlung

O Bei Anderung des Vertrages: Das Lastschriftverfahren bleibt wie bisher. Ein SEPA-Mandatsformular ist nicht erforderlich.

[ Kontoinhaber ist Versicherungsnehmer / Versicherter (bei abweichendem Kontoinhaber bitte eigenstindiges SEPA-Mandat ausfiillen).

Der Gesamtmonatsbeitrag soll abgebucht werden. Das angegebene Konto soll belastet werden zum (gilt nur fiir Folgebeitrdge):
O monatlich O vierteljdhrlich O halbjdhrlich O jdhrlich O1 0Os8 0O16 O 24

Ich ermdchtige die DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Strafse 300, 50933 Kéln (Gldubiger-ID DE952Z7700000012130), Zahlungen von meinem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der DKV Deutsche Krankenversicherung AG auf mein Konto gezogenen
Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Spétestens finf Kalendertage vor dem SEPA-Basis-Lastschrifteinzug informiert mich der Zahlungsempfénger
Uber die Abbuchung unter Angabe der weiteren Fdlligkeitstermine und der Mandatsreferenznummer.

IBAN: DE| | ‘ L[] ‘ L[] ‘ L[] ‘ [ ‘ \ Kreditinstitut:

E. Schlusserklérung

Mit meiner (unseren) Unterschrift(en) gebe(n) ich (wir) zusdtzlich folgende Erkldrungen ab:
- die Einwilligung zum Bestandsabgleich auf Seite 3.
- die Zusatzerkldrung auf Seite 3 und die Einwilligung zur Dateniibermittlung an die DKV auf Seite 4.
- die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und die Schweigepflichtentbindungserkldrung auf Seite 4.
Hierzu zdhlt das Folgende:
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die DKV.
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten.
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der DKV.
3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung.
3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen.
3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen.
3.4. Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler.
4, Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

Dariber hinaus gebe(n) ich (wir) die weiteren auf Seite 3 bis & aufgefiihrten Erkldrungen ab.
[ Mit meiner Unterschrift erteile ich gleichzeitig auch das vorstehend ausgefiillte SEPA-Lastschriftmandat.

Ich (wir) bestdtige(n) mit meiner (unseren) Unterschrift(en) die Richtigkeit und Vollstdndigkeit meiner (unserer) Angaben.

Ort / Datum Unterschrift des Antragstellers / Beitretenden

Unterschrift des Vermittlers Unterschrift der zu versichernden Person 1% Unterschrift der zu versichernden Person 2*
“*ab dem vollendeten 16. Lebensjahr; ggf. gesetzliche(r) Vertreter

Empfangsbestdtigung

Ich bestdtige den Erhalt:

- der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB).
- der Informationsbldtter gemafk § 7 Abs. 1 und 2 Versicherungsvertragsgesetz.

- des Informationsblattes der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

o
a
=
c
3

Unterschrift des Antragstellers / Beitretenden

Interne Vermerke (vom Vermittler auszufiillen)

1. RD/Agt. / OE-Nr. / Verm.-KD-LM 0 Werbehilfe Versicherungsschein / -ausweis an:
Jo O Kunde O Vermittler

2. RD/Agt. / OE-Nr. / Verm.-KD-LM O X-Antrag NGST Zugangsweg | Kunden-Nr.

Vertriebsstelle Personal-Nr. Filial-Nr. Kunden-Nr. (Dt. Bank)

O AG (003) O PGK (002)
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Erkldrungen des Antragstellers / Beitretenden und der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt;

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie konnen Ihre Vertragserkldrung(en) innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nach-
dem Sie den Versicherungsschein / Versicherungsausweis, die Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weite-
ren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in
Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und
diese Bele rungd'eweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Wider-
rufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:
DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener StraRe 300, 50933 Koln bzw.
StresemannstraBe 111, 10963 Berlin. Bei einem Widerruf per Telefax ist der
Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 01805 786000 (14 Ct./Min. aus
dem deutschen Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen), per E-Mail
an: service@dkv.com.
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir
erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
des Beitrugs, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten. Dabei
handelt es sich in Abhdngigkeit von der vereinbarten Zahlungsweise (siehe
Antra IBeitrittserkliirung? um einen Betrag in Hohe von 1/360 des Jahresbei-
trags bei jdhrlicher Zahlungsweise bzw. 1/180 des Halbjahresbeitrags bei halb-
jdhrlicher Zahlungsweise, 1/90 des Vierteljahresbeitrags bei vierteljdhrlicher
Zahlungsweise oder 1/30 des Monatsbeitrags bei monatlicher Zahlungsweise,
multipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden
hat. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrdge erfolgt unverziiglich, spdtestens
30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor
dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass emp-
fangene Leistungen zuriickzugewdhren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen)
herauszugeben sind. Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungs-
vertragsgesetzes wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versiche-
rungsvertrag zusammenhdngenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusam-
menhiinfgen er Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Ver-
trag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf
der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer
betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.
Besondere Hinweise
Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch
sowohl von Ihnen als auch von uns vollstdndig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Wider-
rufsrecht ausgeiibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

im Leistungsfall benétigen wir Ihre personlichen Daten. Wie wir Ihre Daten erheben,
verarbeiten oder nutzen, ist gesetzlich geregelt. Es ist selbstverstandlich, dass wir
die relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundes-
datenschutzgesetzes sowie alle weiteren mafgeblichen Gesetze beachten. Darliber
hinaus haben wir uns verpflichtet, die Verhaltensregeln der deutschen Versiche-
rungswirtschaft einzuhaﬁen. Deshalb informieren wir Sie umfassend tber die Ver-
wendung Ihrer Daten. Dadurch machen wir die Verarbeitung Ihrer Daten fiir Sie
transparent.
Weitergehende Informationen wie

Erlduterungen zu den Verhaltensregeln,

Liste der Dienstleister, die fir uns tdti\g sind, und der Unternehmen, die an einer

gemeinsamen Datenverarbeitung teilnehmen,
+ Offentliches Verfahrensverzeichnis der DKV
finden Sie auf www.dkv.com unter , Datenschutz*.
Auf Wunsch schicken wir Thnen gern einen Ausdruck dieser Dokumente zu. Bitte
wenden Sie sich daflir an unseren Kundenservice unter 0800 3746444 oder an
service@dkv.com.

Ihre Rechte auf Berichtigung, Léschung und
Sperrung Ihrer Daten

Sie konnen Auskunft Uber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten erhalten. Sie
haben das Recht, falsche oder unvollstindige Daten berichtigen zu lassen.
Anspriiche auf Ldschung oder Sperrung Ihrer Daten kénnen bestehen, wenn deren
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzul@ssig erweist. Wir [8schen Ihre
Daten, wenn ihre Speicherung nicht mehr erforderlich ist. Dabei mussen wir die
gesetzlichen Aufbewahrungsfristen beachten.

Thre Rechte konnen Sie geltend machen unter der oben genannten Telefonnummer
oder E-Mail-Adresse oder beim Datenschutzbeauftragten:

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Datenschutzbeauftragter (DATS K)

Scheidtweiler Strafe &

50933 Kéln

oder datenschutz@dkv.com

Gilt nur bei einer Gruppenversicherung

Hinweise bei fehlenden nicht ersetzten Zdhnen

KombiMed Tarif KDT

Fir die erstmalige Versorgung von bereits bei Beginn des Versicherungsschutzes feh-
lenden nicht ersetzten Zdhnen besteht kein Versicherungsschutz. Dies gilt fir den
provisorischen wie auch endgultigen Zahnersatz. Siehe dazu Nr. 1.3 der AVB.

Hinweise bei laufender bzw. angeratener Behandlung

Fur Versicherungsfdlle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind,
leisten wir nicht. Das heilt, fur laufende und angeratene Behandlungen besteht
keirl1l Versicherungsschutz. Dies gilt auch, wenn wir hierzu keine Gesundheitsfragen
stellen.

- KombiMed Tarife KBCK, KKHT, KKUR
Fur Versicherungsfdlle, die vor Be?inn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, leisten wir nicht. Das heilt, fur laufende und angeratene Behandlungen
besteht kein Versicherungsschutz. Nghere Einzelheiten hierzu siehe Nr. 1.4
Punkt 2 der AVB bzw. bei Tarif KBCK Teil 1 Nr. 5.2 der AVB.

- KombiMed Tarife UZ1, UZ2
Fur Versicherungsflle, die vor Abschluss des Versicherungsvertrags eingetreten
sind, leisten wir nicht. Davon ist auszugehen, wenn eine stationdre Kranken-
hausbehandlung als mdgliche Behandlungsalternative zwischen Arzt und ver-
sicherter Person besprochen wurde. Dieses Gesprdch muss in den letzten
24 Monaten vor Abschluss des Vertrags anldsslich der den Versicherungsfall
auslosenden Diagnose(n) erfolgt sein.

Wartezeiterlass (nur bei Einzelversicherung)

Fur Tarife, die ohne Gesundheitspriifung abgeschlossen werden kénnen, ist kein War-
tezeiterlass mdglich. Hiervon ausgenommen ist Tarif KSHR. Fur diesen Tarif gilt:

Wir prifen den Erlass der bedingungsgemafien Wartezeit aufgrund einer drztlichen
Untersuchung. Bitte verwenden Sie hierfir das Formular A29.

Die Kosten fur die drztliche Untersuchung sind von Thnen zu tragen. Es gilt die bedin-
gungsgemaRe Wartezeit, wenn wir den Untersuchungsbericht nicht innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang des Antrags erhalten. Der Untersuchungsbericht wird in
jedem Fall unser Eigentum.

Hinweis auf das Werbewiderspruchsrecht

Wir erheben, verarbeiten und nutzen Ihre personenbezogenen Daten. Diese ver-
wenden wir zur Beratung und Abwicklung Ihres Versicherungsvertrags. Zudem nut-
zen wir sie, um Ihnen aktuelle Informationen und Angebote zu unseren Produkten
zuzusenden. Sie mochten in Zukunft keine Informationen und Angebote von uns
erhalten? Dann kénnen Sie der Verwendung Ihrer Daten zu Werbezwecken wider-
sprechen. Schicken Sie uns hierzu eine kurze Nachricht per Post: DKV Deutsche
Krankenversicherung AG, Aachener Strafke 300, 50933 Koln oder gern per E-Mail
an: service@dkv.com. Per Fax erreichen Sie uns unter 01805 786000 (14 Ct./Min.
aus dem deutschen Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen). Telefonisch
erreichen Sie uns unter 0800 3746444 (gebuhrenfrei)°.

°oder aus dem Ausland +49 22157894005 (Kosten gemaR Tarif des jeweiligen ausldndi-
schen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters)

Information zur Verwendung Ihrer Daten
Zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos, zur Abwicklung des Vertrags sowie

Einwilligung zum Bestandsabgleich

Mir ist bekannt, dass die DKV und der Versicherungsnehmer bei Beitritt zur Grup-

penversicherung einen Bestandsabgleich durchfiihren. Dieser Bestondsobgleich

erfolgt auch nach Vertragsschluss regelmafig einmal im Jahr. Hierdurch wird fest-

gestellt, ob ich (weiterhin) in der abgeschlossenen Gruppenversicherung versiche-

rungsfahig bin. Ich willige ein, dass die DKV jahrlich meine hierzu erforderlichen

persf\imenbezogenen Daten an den Versicherungsnehmer tibermittelt. Das sind:

- Name

- Adresse und

- Geburtsdatum.

Gleichzeitig willige ich ein, dass der Versicherungsnehmer diese Daten fiir den

Bestandsabgleich nutzt und speichert. Das Ergebnis Ubermittelt er an die DKV.

Ich weif3, dass die Abgabe dieser Einwilligung freiwillig ist. Ich kann die Einwilli%ung

jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft gegentber der DKV widerrufen. Gebe ich die
invvilli%ung nicht ab, kann ich an der Gruppenversicherung nicht teilnehmen. Falls

ich die Einwilligung widerrufe, kann der Vertrag in der Gruppenversicherung nicht

fortgefiihrt werden.

Versicherbarer Personenkreis

Ich bin Mitglied / Mitarbeiter des auf Seite 1 genannten Gruppenversicherungsver-
tragspartners. Ich gehére daher ab Beginn des Versicherungsschutzes zum ver-
sicherbaren Personenkreis dieses Gruppenvertrags. Mir ist Folgendes bekannt: Die
Mitversicherung von Familienangehérigen ist nur méglich, soweit diese nach den
Bestimmungen des Gruppenversicherungsvertrags versicherbar sind.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt am 1. des Monats, der auf den Zugang der Beitritts-

erkldrung bei uns folgt, bzw. zu dem im Versicherungsausweis angegebenen Zeit-

Eunkt. Er beginnt jedoch nicht vor Inkrafttreten des Gruppenversicherungsvertrugs.
ei Tarifen, die ohne Gesundheitspriifung abgeschlossen werden kénnen (Ausnahme:

KombiMed Tarif KSHR), mussen zusdtzlich die Wartezeiten abgelaufen sein.

Gilt nur fiir Kooperationen mit Krankenkassen

Die DKV unterhdlt Kooperationen mit verschiedenen Krankenkassen. Wenn
zwischen meiner Krankenkasse und der DKV eine solche Kooperation besteht, kann
mein Vertrogf im Rahmen dieser Koogeration zustande kommen. Fir diesen Fall
gebe ich die Tolgenden Erkldrungen ab:

Zusatzerkldrung

Ich willige ein: Die DKV ist berechtigt, meinergesetzlichen Krankenversicherung
Angaben aus meinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten weiterzugeben.
Diese Angaben kdnnen Art und Umfang, Wechsel und Ende meines Ver-
sicherungstarifs betreffen. Meine gesetzliche Krankenversicherung darf diese
Angaben speichern und nutzen. Zusdtzlich willige ich in Folgendes ein: Meine
gesetzliche Krankenversicherung darf der DKV regelmdRig Auskunft liber das
Bestehen bzw. das Ende meiner Krankenversicherung geben.

Sonderkonditionen

Wartezeit
Die in den AVB vorgesehene Wartezeit fir den Tarif KSHR entfdllt.

Entfall der Sonderkonditionen

Die genannte Sonderkondition und der Beitragsnachlass entfallen, wenn

- die Mitgliedschaft / Versicherung in der Krankenkasse, mit der die DKV gemaf
§ 194 Sozialgesetzbuch V bzw. § 47 Sozialgesetzbuch XI kooperiert, oder

- diese Kooperationsvereinbarung

endet.




50066945 A52A (12.16) GPVDD Seite 4 von &

Einwilligung zur Dateniibermittlung an die DKV

Mir ist bekannt, dass Grundlage dieses Vertrags eine Kooperation der DKV mit meiner
Krankenkasse ist. Im Rahmen dieser Kooperation kénnen die DKV und meine Kranken-
kasse einen besonderen Service fUr die Leistungsabwicklung anbieten: Meine Kranken-
kasse kann Rechnungen sowie Heil- und Kostenpldne von Leistungserbringern, die sie
nicht oder nur teilweise Gbernimmt, direkt an die DKV weiterleiten. Eine Erstattung dieser
Kosten kommt ndmlich grundsézlich aus der bei der DKV fiir mich bestehenden privaten
Ergdnzungsversicherung infrage. Fir mich hat dies mehrere Vorteile: Ich muss die Rech-
nungen sowie Heil- und Kostenpldne nicht selbst an die DKV senden. Ich spare dadurch
Zeit und Kosten. Aulerdem wird die Erstattung beschleunigt.

Wenn die Kooperation der DKV mit meiner Krankenkasse diesen besonderen Service vorsieht
oder dieser Service spdter eingefuhrt wird, mochte ich an diesem Angebot teilnehmen.
Meine Krankenkasse darf die genannten Rechnungen sowie Heil- und Kostenpléne direkt
an die DKV weiterleiten. Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse zusammen
mit jeder Rechnung / jedem Heil- und Kostenplan folgende Daten: Name, Adresse, Geburts-
datum und - falls vorhanden - Krankenversicherungsnummer an die DKV Ubermittelt.
Auch willige ich darin ein, dass die DKV die von meiner Krankenkasse erhaltenen Rech-
nungen und Daten erhebt, verarbeitet und nutzt. Dies gilt, soweit dies zur Durchfiihrung
meiner privaten Ergdnzungsversicherung erforderlich ist. Ich bin dartiber informiert,
dass die Ab%ube dieser Einwilligung freiwillig ist. An dem Angebot kann ich jedoch nur
dann teilnehmen, wenn ich diese Erkldrung abgebe. Ich bin weiterhin dartiber infor-
miert, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen
kann. Den Widerruf kann ich an die DKV oder meine Krankenkasse senden.

Die DKV fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien
von Stellen, die vereinbarungsgemdf Gesundheitsdaten fiir die DKV erheben, ver-
arbeiten oder nutzen, unter Angabe der tibertragenen Aufgaben. Die zurzeit gltige
Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angeflgt. Eine aktuelle Liste kann
auch im Internet unter www.dkv.com eingesehen oder bei service@dkv.com ange-
fordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die DKV Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwdhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
enutzt werden, wie die DKV dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
ie Mitarbeiter der ERGO Group AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesund-

heitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung®

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgeset-

zes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechts-

grundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten

durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag / diese Bei-

trittserkldrung und den Vertrag erheben und verwenden zu drfen, benétigt die

DKV daher Ihre datenschutzrechtliche Einwilligung. Darlber hinaus benétigt die

DKV Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweige-

Eﬂichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Kran-
enversicherung benétigt die DKV Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre

Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie

z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. die

ERGO Group AG, weiterleiten zu ddrfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schwei%epﬂichtentbindungserkldrungen sind fur die

/-\ntragspr[]fung / Prufung der Beitrittserkldrung sowie die Begrindung, Durchfiihrung

oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrags in der DKV unentbehrlich. Sollten Sie

diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht méglich sein.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Thren Gesundheitsdaten und sonstigen

nach § 203 StGB geschitzten Daten

- durch die DKV selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der DKV (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 Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher

keine eigenen Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die DKV

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die DKV Rickversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Féllen bedie-
nen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie
ebenfalls Ihre Daten tbergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild
von dem Risiko oder dem Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die
DKV 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.

Darlber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung die DKV aufgrund ihrer
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die DKV das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschdtzt hat.
AuRerdem werden Daten Gber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrdge im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Prdmienzahlungen und Leistungsfdllen konnen Daten tber Thre
bestehenden Vertrdge an Rickversicherungen weitergegeben werden.

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

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickver-
sicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet wer-
den. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die DKV tdtigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
von ihrer Schweigepflicht.

Ich willi?e ein, dass die DKV die von mir in diesem Antrag / dieser Beitrittserkldrung
und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies
zur Antragspriifung / Priifung der Beitrittserkldrung sowie zur Begriindung, Durch-
filhrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen'abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verflgen. AuRerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die DKV die Angaben
Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen 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 Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese UberprUfunE erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die DKV wird im Einzelfall Ihre
Einwilli%ung einschlieflich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fir diese Stel-
len einholen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

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

Die DKV verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der
Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
BﬂiCh.t kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die DKV

endtigt Thre Einwilligung und Schwegepfhchtentbmdun@, wenn in diesem Zusam-
menhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB ?eschutzte Daten

Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

3.4. Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

Die DKV gibt grundsdtzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststdndige Ver-
mittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die
Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemdf § 203 StGB geschitzte Infor-
mationen Uber Thren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertrafgsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vorausset-
zungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag
angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfghrt,
dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch,
ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen Uber bestehen-
de Risikozuschldge und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen
anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf
Thre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB
geschiitzte Daten in den oben genannten Fiillen - soweit erforderlich - an den fiir
mich zustdndigen selbststdndigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese
dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4, Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten,
wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die DKV Ihre im Rahmen der
Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Ver-
sicherungsschutz beantragen. Die DKV speichert Thre Daten auch, um mdgliche Anfra-
gen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei der DKV

is zum Ende des dritten Kalenderjahrs nach dem Jahr der Antragstellung / Abgabe
der Beitrittserkldrung gespeichert.

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertralg nicht
zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahrs der Antragstellung /Abgabe der Beitrittserkldrung zu den oben genannten
Zwecken speichert und nutzt.

Ich willige ein, dass die DKV meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutach-
ter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-
sprechend verwendet und die Ergebnisse an die DKV zuriick iibermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitz-
te Daten entbinde ich die fiir die DKV tdtigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

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

Die DKV fiihrt bestimmte Aufgaben, wie z.B. die Risikopriifung, die Leistungs-
fallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen'es zu einer Erfie-
bung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht
selbst durch, sondern Ubertrdgt die Erledigun der ERGO Group AG oder einer ande-
ren Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben,
benétigt die DKV Ihre Schweigepflichtentbindung fur sich und, soweit erforderlich,
fur die’anderen Stellen.

6 Der Text der Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde 2011 mit den
Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Aachener Strafte 300, 50933 Koln

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Markus Rie3
Vorstand: Dr. Clemens Muth (Vorsitzender),

Dr. Dr. Michael Fauser, Dr. Christoph Jurecka,
Silke Lautenschldger, Dr. Sebastian Rapsch,
Stephan Schinnenburg

Sitz: K6ln, Handelsregister: Amtsgericht Koln
HRB 570, USt-ID DE123489120

Internet:

www.dkv.com




Liste der Dienstleister

Unternehmen, die in gemeinsamen Datenbanken ihre Stammdaten verarbeiten

DKV

und die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen

ERGO Direkt Lebensversicherung AG
ERGO Direkt Versicherung AG

DKV Deutsche Krankenversicherung AG ERGO Direkt Krankenversicherung AG | ERGO Lebensversicherung AG  ERGO Versicherung AG

ERGO Pensionsfonds AG

Victoria Lebensversicherung AG
ERGO Pensionskasse AG

VORSORGE Lebensversicherung AG

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Alle Konzerngesellschaften

ERGO Beratung und Vertrieb AG

Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und anderen
Finanzdienstleistungen

ERGO Group AG

Erhebung, Verorbeitung];( oder Nutzung personenbezogener Daten
zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung eines Versiche-
rungsverhdltnisses (z. B. Bearbeitung eines Antrags, zur Beurtei-
lung des zu versichernden Risikos, Verwaltung von Versicherungs-
vertrdgen, zur Priifung einer Leistungspflicht)

FWS Fieldwork Services GmbH

Kundenzufriedenheitsbefragungen

ITERGO Informationstechnologie
GmbH

IT-Dienstleister

T-Systems Netzwerk- und Telefoniebetreiber
DKV Deutsche Krankenversicherung AG | ALLYSCA Assistance GmbH Assistanceleistungen
Almeda GmbH In- und Outbound-Telefonie

Inter Partner Assistance Service
GmbH

Assistanceleistungen

Medicomp GmbH Ubermittlung von Hilfsmittelauftridgen an Leistungserbringer
Uber zentrales Medium der Medicomp GmbH
PAV Card GmbH Erstellen von Versichertenkarten
ERGO Versicherung AG ALLYSCA Assistance GmbH Assistanceleistungen

D.A.S. Rechtsschutz Leistungs-GmbH

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Prifung einer Leistungspflicht)

KA K&ln.Assekuranz Agentur GmbH

Vermittlung, Antrags- und Leistungsbearbeitung,
Vertragsverwaltung

Legal Net GmbH

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Prifung einer Leistungspflicht)

LEGIAL AG

Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
Daten zur Durchfiihrung eines Versicherungsverhdltnisses
(zur Prifung einer Leistungspflicht)

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG

ERGO Pensionskasse AG
Victoria Lebensversicherung AG

Miinchener Riickversicherungs-
Gesellschaft AG

Risikopriifung bei besonders hohen Risiken

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG
Victoria Lebensversicherung AG

VORSORGE Lebensversicherung AG

Antrags- und Leistungsbearbeitung
Vertragsverwaltung

ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG

ERGO Pensionskasse AG

Victoria Lebensversicherung AG
VORSORGE Lebensversicherung AG

Longial GmbH

Verwaltung von Versorgungsvertridgen

Auftraggebende Gesellschaft

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Datenverarbeitung von personenbezogenen Daten kein Hauptgegenstand des Auftrags ist,

und Auftragnehmer, die nur gelegentlich tdtig werden

Dienstleisterkategorie

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Alle Konzerngesellschaften

Adressermittler

Adresspriifung

Call-Center

In- und Outbound-Telefonie

IT- und Telekommunikations-
dienstleister

IT-, Netzwerk- und Telefoniebetreiber

Assisteure

Assistanceleistungen

Marktforschungsunternehmen

Marktforschung

Marketingagenturen/-provider

Marketingaktionen

Kooperationspartner im Bereich
Reparatur

Unterstiitzung bei der Schadenregulierung durch Reparaturen

Lettershops/Druckereien

Druck und Versand von Postsendungen

IT-Wartungsdienstleister

Wartung von Systemen/Anwendungen

Inkassounternehmen

Forderungseinzug

Entsorger

Vernichtunﬁ von vertraulichen Unterlagen auf Papier und
elektronischen Datentrdgern

Dokumenten-Management

Aufbereiten, Sortieren und Scannen von Eingangspost

Archivierung

Archivierung von Akten

Sachverstdndige

Unterstiitzung bei der Schadensregulierung

DKV Deutsche Krankenversicherung AG

Kooperationspartner
im Hilfsmittelbereich

Bereitstellung von medizinischen Hilfsmitteln

(7.16) © DKV Deutsche Krankenversicherung AG | 50594 Koln | 50065450 | BVPK2D
0178116467 | 841920160 | Die aktuelle Dienstleisterliste finden Sie auf www.dkv.com im Bereich ,,Datenschutz*




DKV Deutsche Krankenversicherung AG

50594 Kéln

Tel. 0800 3746444 (geblhrenfrei)*

Fax 01805 786000 (14 Ct./Min. aus dem deutschen Festnetz; max. 42 Ct./Min. aus dt. Mobilfunknetzen)
service@dkv.com, www.dkv.com

*oder aus dem Ausland +49 221 57894005
(Kosten gemdl Tarif des jeweiligen ausldndischen Netzbetreibers bzw. Mobilfunkanbieters)

Ihre personliche Betreuung vor Ort:

DKV

Deutsche Krankenversicherung
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