Bitte in Blockbuch-
staben ausfullen!

(e

= o
HanseMerkur Krankenversicherung AG
H a n Se M e r ku r ﬁ Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Anfrag auf AbSChIUSS einer IsT kein Versicherungsbegir\n eingetragen, Beantragter Versicherungsbeginn
. wird der auf den Antragseingang folgende
Zusatz-Pflegekrankenversicherung Monatserste beantragt.
Wird von der HanseMerkur ausgefiillt: MK 089 01.20 TR
VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr. GKD-Nr. 002801-070-000295

AD-Versand __ja

Identifikations-Nr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner Mitarbeiter bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

ja, bei nein

Alle im Antrag abgefragten Angaben sind nach bestem Wissen sorgféltig, vollstdndig 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 Vertragsidnderung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ihnen gesondert
ausgehéandigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie
zusétzlich den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehandigten Verbraucherinformation entnehmen.

Antrag-
tell
f/eersiecrherungs— Titel/Name Vorname
nehmer StraBe, Postfach/ Geburts-
(mindestens Zustellerganzung Haus-Nr. datum
18 Jahre) Postleitzahl/
Wohnort
Staats-
Herr angehérigkeit Fax*
Frau Telefon* Telefon*
(privat) (geschéftlich)
*
E-Mail
Bank- Mandat fiir SEPA- Wenn der Antragsteller nicht der Beitragszahler ist, muss das Formular RW 010 (Mandatserteilung fir abweichende Beitragszahler)
verbindung Basislastschriften ausgefillt werden.

fir wiederkehrende Ihre IBAN finden Sie auf lhrer Bankkarte (die deutsche IBAN besteht inkl. Landerkennzeichen aus 22 Stellen).

Zahlungen
IBAN
SEPA-Mandats- Land Graue Felder nur fur nicht deutsche IBAN erforderlich.
erteilung
siehe Schluss- 1. Unterschrift x
erklidrungen Datum des Antragstellers
Zahlungs- monatlich vierteljahrlich halbjahrlich jahrlich Firmenabrechnung | Hinweis: Wird die staatlich geférderte erganzende Pflegezusatzversicherung (GEPV)
weise nach Tarif PB beantragt, ist keine mehr monatliche Zahlungsweise maéglich.
Zu X Person 1 Vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name) Person 2 Vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name)
versichernde
P Herr Herr
ersonen Frau Frau
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Gewiinschte(r) Person 1 Person 2
Tarif(e) R .
PB EUR Hohe Monatssatz ' PB EUR Hohe Monatssatz
EUR Monatsbeitrag EUR Monatsbeitrag
5,00 EUR abzuglich staatlicher Zulage 5,00 EUR abzulglich staatlicher Zulage
EUR  Zu zahlender Monatsbeitrag EUR Zu zahlender Monatsbeitrag
PG PG
Tarifstufe PGA EUR Hoéhe Monatssatz | Tarifstufe PGA EUR Héhe Monatssatz
EUR Zu zahlender Monatsbeitrag EUR Zu zahlender Monatsbeitrag
Tarifstufe PGS EUR Héhe Monatssatz | Tarifstufe PGS EUR Héhe Monatssatz
EUR  Zu zahlender Monatsbeitrag EUR Zu zahlender Monatsbeitrag
Tarifstufe PGE EUR Zu zahlender Monatsbeitrag | Tarifstufe PGE EUR Zu zahlender Monatsbeitrag
PZ , 'PZ .
Tarifstufe PZG EUR  Zu zahlender Monatsbeitrag Tarifstufe PZG EUR Zu zahlender Monatsbeitrag
EUR Zu zahlender EUR Zu zahlender
monatlicher Gesamtbeitrag monatlicher Gesamtbeitrag

Vollmacht zur Ich bevollméchtige die HanseMerkur Krankenversicherung AG, die Zulage fir die staatlich geforderte erganzende Pflegezusatzversicherung (GEPV) nach Tarif PB fir jede zu
Beantragung versichernde Person zu beantragen, entgegenzunehmen und dem Beitragskonto gutzuschreiben. Sie willigen ein, dass die hierfir erforderlichen personenbezogenen Daten der
der zentralen Stelle bei der Deutschen Rentenversicherung Bund tbermittelt werden.

staatlichen Sofern eine Sozialversicherungsnummer auf diesem Antrag nicht angegeben wird oder noch nicht besteht, umfasst die vorstehende Vollmacht zudem die Einwilligung in
Zulage die Abfrage oder Vergabe dieser Nummer bei der zentralen Stelle.

MK 089 01.20 TR 002801 - 070 - 000295 - 000000000001

Verpflich- Mit diesem Antrag wird die Pflegemonatsgeldversicherung nach Tarif PG und/oder die staatlich geforderte erganzende Pflegeversicherung (GEPV) nach Tarif PB beantragt.
tungs- Ich erklére, dass die zu versichernden Personen

erklarung 1. in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung, private Pflegepflichtversicherung) versichert sind,

zu den Tarifen 2. derzeit keine Leistungen wegen Pflegebedurftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB X| aus der sozialen Pflegeversicherung oder keine gleichwertigen Vertragsleistungen
PG (Pkt. 1. u. der privaten Pflegepflichtversicherung beantragt haben, beziehen oder in der Vergangenheit bezogen haben,

2) und/oder 3. keine vorrangigen Leistungen anderer staatlicher oder 6ffentlicher Leistungstréger, etwa der gesetzlichen Unfallversicherung, erhalten oder erhalten haben und dadurch
PB (Pkt. 1. entsprechende Leistungen der GEPV nach Tarif PB ruhen,

bis 6.) 4. bei keinem anderen Versicherer eine GEPV beantragt oder abgeschlossen bzw.

5. einen bereits anderweitig bestehenden GEPV-Vertrag vor dem jetzt beantragten Versicherungsbeginn beendet haben,

6.das 18. Lebensjahr vollendet haben.

Ich verpflichte mich, jede Anderung der Verhéltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungs- oder Férderfahigkeit nach § 126 SGB XI fiihrt (gilt nur fir GEPV nach Tarif PB),
insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung, der HanseMerkur Krankenversicherung AG unverziiglich in Textform anzuzeigen. Der
Wortlaut des § 126 SGB XI kann der ausgehandigten Verbraucherinformation entnommen werden.

Mir ist bewusst, dass auch unbewusst unrichtige Angaben zur Riickforderung von gezahlten Zulagen und Riickabwicklung des Vertragsverhéltnisses fiihren und damit
Anspriiche aus dem Vertrag verloren gehen (gilt nur fiir GEPV nach Tarif PB).

* Diese Angaben sind freiwillig.
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Zusétzliche Person 1 Person 2
Angaben zum

Tarif PB Geburtsort

Geburtsname

Sozialversicherungs-Nr.
(sofern vorhanden)

dert

' Wir verweisen an dieser Stelle nochmals auf die lhnen handigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) tiber die Folgen einer
Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mlﬂellung konnen Sie zusalelch den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehéndigten Verbraucherinformation
entnehmen.

Angaben zum Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstdndig und richtig zu beantworten.
Gesundheits-  Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb der abgefragten Zeitrdume) anzugeben, die ausgeheilt sind, Person1 Person 2
zustand die nicht behandelt wurden, und auch solche, die fiir unwesentlich gehalten wurden, jedoch nicht kurzfristige Erkaltungen

wie Husten, Schnupfen, soweit nicht dabei Mandel- und/oder Nebenhéhlenbeschwerden auftraten. Bei ausgeheilten GroBe cm |GroBe cm
Nicht erfor- Krankheiten und Beschwerden geben Sie bitte an, seit wann Beschwerde- und Behandlungsfreiheit besteht. Wird eine der
derlich, sofern  gestellten Fragen mit ,ja“ beantwortet, sind ergdnzende Angaben erforderlich. Ihre ausfuhrlichen Angaben tragen Sie bitte
ausschlieBlich  in der Tabelle im Anschluss an die Gesundheitsfragen ein. Gewicht kg |Gewicht kg
der Tarif PB

beantragt 1. Bestehenund/oderbestandenindenletzten3 Jahren Beschwerden, Krankheiten, Anomalien (auch Implantate [z. B. Brust-
wird. implantate]) und/oder Unfallfolgen (ggf. Kostentrager nennen), die nicht &rztlich und/oder von Angehdrigen anderer ja nein ja nein
Heilberufe (z. B. Zahnarzt, Heilpraktiker) behandelt wurden?

2. Wurden in den letzten 3 Jahren Behandlungen/Untersuchungen von Arzten und/oder Angehérigen anderer Heilberufe
(z. B. Zahnarzt, Heilpraktiker) durchgefihrt und/oder sonstige Gesundheitsstérungen/Anomalien festgestellt? (Auch . . . .
solche, die der Feststellung einer bestehenden oder abgelaufenen Virusinfektion [z. B. Hepatitis, HIV] dienen und/oder Ja nein Ja nein
die zu einem anderen krankhaften Befund [z. B. Rheuma, Allergien, Asthma] fihrten.)

3. Sind Behandlungen/Untersuchungen durch Arzte und/oder von Angehérigen anderer Heilberufe (z. B. Zahnarzt, . . . .
Heilpraktiker) fur die Zukunft angeraten? Ja nein ja nein

Erfolgt derzeit oder erfolgte in der Vergangenheit ein regelmaBiger Konsum von Drogen, Medikamenten und/oder Alkohol? ja nein ja nein

5. Wurden in den letzten 5 Jahren Behandlungen in Krankenh&usern, Kureinrichtungen und/oder von Psychothera- . . X .
peuten/Psychologen durchgefiihrt? IE nein ja nein

6. Sind Behandlungen in Krankenh&usern, Kureinrichtungen und/oder von Psychotherapeuten/Psychologen fiir die . . . .
Zukunft angeraten? ja nein ja nein

7. Bestehen und/oder bestanden behérdlich anerkannte gesundheitliche Schaden (z. B. Wehr- oder Kriegsdienstbe-
schadigungen, Schaden aufgrund von [Arbeits-1Unféllen/Berufskrankheiten, sonstige Schaden)? Falls ja, bitte Versor- ja nein ja nein
gungs- und ggf. Rentenbescheid beiftigen.

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 e )
einem gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und vom Antragsteller und den zu versichernden Personen Anlage(n) beigefigt: Ja. Anzahl
bzw. ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben. nein

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: Arbeitsunfihigkeiten
son | ge | lungen, Untersuchungen; Name der bzw. Unfersu-

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 TT.MM.JJJJ TT.MM.JJJJ TTMM.JJJJ

ja nein
ja nein
ja nein

ja nein

Empfangs- Verbraucherinformation Version (z. B. Januar 2020)

bestatigung Ich bestétige, am folgende Unterlagen erhalten zu haben: .
o X Pflegeergdnzung
« Gesonderte ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG),

« nebenstehend benannte ,Verbraucherinformation(en)“, die darin enthaltenen Vertrags-
bestimmungen einschl. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die weiteren
Informationen gemaB § 7 Abs. 1und 2 VVG, 2. Unterschrift des Antragstellers
« Informationsblatt zu Versicherungsprodukten je beantragtem Tarif,
e « Durchschrift/Kopie des ,Beratungsprotokolls*.

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, die auch Datenschutzhinweise enthalten, zum Inhalt dieses Antrags. Sie bestatigen auch, die Einwilligung zur Verwendung

von G dheitsdaten und Schweigepflichtentbind klarung zur Kenntnis genommen zu haben und ihr zuzustimmen.
Ort, Datum 3. Unterschrift des Antragstellers Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)
Ja, ich méchte auch weiterhin gut informiert bleiben und keine aktuellen Aktionen der Dazu wird die HanseMerkur Krankenversicherung AG meine bei ihr verfligbaren personen-
HanseMerkur Versicherungsgruppe verpassen! bezogenen Daten (u. a. Name, Anschrift, Vertragsdaten) an die weiteren Gesellschaften der
Ich bin einverstanden, dass mich die Unternehmen der HanseMerkur Versicherungsgruppe* HanseMerkur Versicherungsgruppe tibermitteln.
zu versicherungsbezogenen Produkten, Services oder Marktforschungsbefragungen (z. B. zu
den Themen Kranken-, Lebens-, Reise- und Sachversicherung) der HanseMerkur Versiche- Bitte informieren Sie mich per: E-Mail Telefon
rungsgruppe oder der Advigon Versicherung AG tiber die nachfolgend von mir ausgewéhlten
Kommunikationswege kontaktieren. Diese Einwilligung kann ich jederzeit per Post (HanseMerkur Krankenversicherung AG,

Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg), E-Mail (info@hansemerkur.de) oder Telefon

“HanseMerkur Krankenversicherung AG, HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG, (040 4119-0) formlos mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Bis dahin bleibt diese

HanseMerkur Lebensversicherung AG, HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG,

HanseMerkur Reiseversicherung AG, HanseMerkur International AG Einwilligung in Kraft.
Der vorstehende Versicherungsantrag wurde (.__nicht) in meiner Gegenwart Der Antragsteller hat mir Untersuchungspapiere ausgehéandigt:| 'ja | |nein
unterschrieben. Mir sind keine anderen Mitteilungen iiber aktuelle und friihere Unterschrift und Stempel des Vermittlers/Name in Druckbuchstaben VM-Nr.

Erkrankungen/Leiden gemacht worden. Auch habe ich keine Anzeichen fiir
solche Erkrankungen/Leiden bemerkt.
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

A. Wichtige Erlduterungen

1

o

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.

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

Der Versicherungsvertrag wird fir zwei Versicherungsjahre geschlossen. Das erste Versi-
cherungsjahr beginnt fiir den einzelnen Tarif, die einzelne Tarifklasse oder -stufe jeweils
an dem Tag, der auf dem Versicherungsschein unter ,Beginn“ angegeben ist. Es endet
am 3112. des dort angegebenen Jahres. Alle weiteren Versicherungsjahre sind mit dem
Kalenderjahr gleich.

Das Versicherungsverhaltnis verlangert sich stillschweigend jeweils um ein weiteres Jahr,
wenn es nicht vom Versicherungsnehmer und mit Kenntnis der betroffenen versicherten
Person(en) zum Ablauf der Vertragszeit fristgemaB 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 abhangig machen. Auch
bereits vorliegende Befunde aus préadiktiven 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

hid

Zustéandiger O 1 bzw. Aufsich horde

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

Mdchten Sie bestimmte abgefragte Angaben gegentiber dem Vermittler nicht beantworten,
konnen Sie diese der HanseMerkur Krankenversicherung AG unmittelbar schriftlich mitteilen.

Erklarungen

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der Versiche-
rungsschein oder eine schriftliche Annahmebestatigung zugegangen ist.

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

Gilt nur fur die Beantragung des Tarifs PG

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 fahrlassig
verletzt, ist der Versicherer berechtigt, die Monats-/Tagegeldversicherung innerhalb eines
Monats ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen. Liegt eine vorsatzliche Verletzung der Ob-
liegenheit vor, kann der Versicherer bereits erbrachte Leistungen zurtckfordern. Bei grober
Fahrlassigkeit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung zu kiirzen.

Gilt nur fir die Beantragung des Tarifs PG

Ich bestétige, dass neben der beantragten Pflegemonatsgeldversicherung keine anderwei-
tigen gleichartigen Monats-/Tagegeldanspriiche bestehen. Sofern dies nicht zutreffend ist,
werde ich der HanseMerkur Krankenversicherung AG entsprechende Angaben machen.

Datenschutzhinweise

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten durch die HanseMerkur Krankenversicherung AG (HanseMerkur) und die lhnen
nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

Telefon: 040 4119-1100

Fax: 040 4119-3257

E-Mail-Adresse: info@hansemerkur.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o. g. Adresse oder
per E-Mail unter: datenschutz@hansemerkur.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten untfer Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller
weiteren maBgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungs-
wirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter www.hansemerkur.de/datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von Ihnen hierbei
gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrags und zur Einschatzung des von uns
zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir
diese Daten zur Durchfihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden bendtigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags ist ohne die Verarbei-
tung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versi-
cherungsspezifischen Statistiken, z. B. fur die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer HanseMerkur-Gesellschaft
bestehenden Vertrage nutzen wir flr eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergdnzung oder fir
umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fir vorvertrag-
liche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) EU-DSGVO. Soweit dafiir besondere
Kategorien personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten bei Abschluss
eines Krankenversicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach
Art. 9 Abs. 2 @) i. V. m. Art. 7 EU-DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkate-
gorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) EU-DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren (Art. 6 Abs. 1) EU-DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewabhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

- zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fur andere Produkte der
Unternehmen der HanseMerkur-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie flr
Markt- und Meinungsumfragen,

zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanaly-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.
Dartiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fir
die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m.
Art. 6 Abs. 1 ¢) EU-DSGVO.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfihrung des Vertrags benétig-
ten Antrags- und Vertragsdaten. Auch Gbermittelt unser Unternehmen diese Daten an
die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und
Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigen.
Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen be-
stimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung
von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-
bearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch
ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie
die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur vorlibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie unserer Infernet-
seite unter www.hansemerkur.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfénger:

Dartiber hinaus koénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfullung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B.
Sozialversicherungstrager, Finanzbehérden oder Strafverfolgungsbehdrden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fur die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten
fur die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden konnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu 30 Jahren). Zu-
dem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet
sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem
aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldw&schegesetz. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Darlber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Loschung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken
der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Grinde ergeben,
die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht
Sie haben die Maglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genanntfen Daten-
schutzbeauftragten oder an die Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer .

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags (z. B. Ubertragungswert)
bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls priifen und bei Bedarf ergénzen
zu kénnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen
Daten mit dem von lhnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.
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Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

E. SEPA-Basislastschrift 2.2.

SEPA-Mandatserteilung

Kontoinhaber/Zahlungsglaubiger

HanseMerkur Versicherungen

Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR)

20354 Hamburg, Siegfried-Wedells-Platz 1

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE74ZZZ00000066149

Mandatsreferenz ist die Versicherungsnummer und wird beim Neugeschaft nachtrag-
lich bekannt gegeben.

einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

Zahlungstermin

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Abbuchung des Beitrages frithes-
tens 5 Tage ab Ausstellungdatum des Versicherungsscheines erfolgen wird.

F. Einwilligung zur Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgsetzes 32
sowie anderer Datenschutzvorschriften (insb. EU-DSGVO) enthalten keine ausreichenden -
Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versi-
cherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und
verwenden zu durfen, bendtigt die HanseMerkur Krankenversicherung AG - nachfolgend
HanseMerkur genannt - daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber

hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung, um lhre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Personenversicherer
bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder wei-

tere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten, weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder

jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,

dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss und die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrags in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach

§ 203 StGB geschuitzten 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 fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder,

soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kénnen. 3.3

1. Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
HanseMerkur

Ich willige ein, dass die HanseMerkur die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitge-
teilten lheitsd. erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags
erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung
der Leistungspflicht
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfugen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die HanseMerkur
die Angaben uber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Be-
grindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unter-
lagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen (z. B. eines
Arztes oder sonstiger Angehdriger eines Heilberufs) ergeben.
Diese Prufung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die HanseMerkur benétigt hierfar
Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie fir
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.
Ich wiinsche, dass mich die HanseMerkur in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

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

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. zu einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung nach mei Tod G dheitsd. erhoben werden miissen,
geht die Entscheidungsbefugnis (iber Einwilligungen und Schweigepflichtentbin
dungserkldrungen auf meine Erben oder - wenn diese abwerchend besﬂmmf sind

- auf die Begltinstigten des Vertrags lber.

Ich erméchtige/Wir erméchtigen die HanseMerkur Versicherungen GbR zugunsten 3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an
der HanseMerkur Krankenversicherung AG Zahlungen von /unserem Konto Stellen auBerhalb der HanseMerkur

mittels Lastschrift einzuziehen. Die HanseMerkur verpflichtet die jeweiligen Dienstleister vertraglich zur Einhaltung der
Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die von Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

HanseMerkur Versicherungen GbR auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften 31. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Hanse-
Merkur benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden (iber die jeweilige Dateniibermittlung unter-
richtet.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine G i inische
Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung
der Leistungspflicht erforderlich ist, und meine Gesundheitsdaten dort zweckentspre-
chend ver det und die Ergebnisse an die H: kur zurlickiibermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten entbinde ich die fiir die HanseMerkur tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepfiicht.

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

Die HanseMerkur fuhrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die telefonische Kundenbe-
treuung, bei denen es zu einer Verarbeitung oder Nutzung lhrer personenbezogenen
Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern ibertragt die Erledigung einer
anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergege-
ben, benotigt die HanseMerkur Ihre Schweigepflichtentbindung fur sich und, soweit
erforderlich, fur die anderen Stellen.

Die HanseMerkur fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgeméaB Gesundheitsdaten fiur 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 bendtigt die HanseMerkur
lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten an die in der er-
waéhnten Liste genannten Stellen Gibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, wie die HanseMerkur dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
die Mitarbeiter der HanseMerkur Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die HanseMerkur gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Ruckschlusse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaB § 203 StGB
geschutzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie be-
treuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vor-
aussefzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken)
lhr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt
hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfahrt er auch, ob Risikozuschlédge oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart
wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber 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
lhre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

dhaitcrd.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gi und igen nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten in den aben genannten Fillen - soweit erforderlich
- an den fir mich andi elbst di Versicherungsvermittler iiber-
mittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden diirfen.

« in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die 4. Speicherung und Verwendung lhrer G dheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustan-
HanseMerkur einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie de kommt . ) . . .
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die HanseMerkur lhre im Rahmen
meiner Gesundheitsdaten an die H. kur einwillige der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
oder rungsschutz beantragen. Die HanseMerkur speichert lhre Daten auch, um mégliche
« die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. |hre Daten werden bei der
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der Hanngerkur bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung
Priifung der Leistungspflicht fiihren kann. gespeichert.
Soweit sich die vorstehenden Erklérungen auf meine Angaben bei Antragstellung Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht

beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschlu:

- fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die HanseMerkur konkrete Anhaltspunkte der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

dafiir, dass bei der Antragstellung vorséatzlich unrichtige oder unvollstindige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten
die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.), Aufsichtsrat:
Sitz: Hamburg ¢ HRB: Hamburg 101967 Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner Dr. Andreas Gent

Seite 4 von 4

MK 089 0120 TR



	Beginn_Monat: 
	Beginn_Jahr: 
	VE: 
	VsNr: 
	ADNr: 
	BADNr: 
	GKDNR: 
	AD_versand: Off
	Kooperation: 
	Kooperationspartner: Off
	VN_Anrede: Off
	VN_Name: 
	VN_Vorname: 
	VN_Geb_Dat: 
	VN_Tel: 
	VN_Fax: 
	VN_Mail: 
	VN_Nationalitaet: 
	ZW: Off
	VN_Straße: 
	VN_HNr: 
	VN_PLZ_Ort: 
	IdentNr: 
	VI_Pflegeerg: 
	VMNR: 
	Papiere: Off
	abw: 
	 BZ: Off

	P1_PB: Off
	P2_PB: Off
	P1_PTU: Off
	Name in Druckbuchstaben: 
	WEmail: Off
	VN_Tel_G: 
	WTel: Off
	VI: Off
	VM_nichtGegenwart: Off
	P2_Geb_Dat: 
	P1_Geb_Dat: 
	P2_Nationalitaet: 
	P1_Nationalitaet: 
	P2_Vorname, Name: 
	P1_Vorname, Name: 
	P1_Anrede: Off
	P2_Anrede: Off
	P1_PB/: 
	P1_PB_TB1: 
	P1_PB_MB: 
	P1_PGA/: 
	P1_PGA_TB: 
	P1_PGS/: 
	P1_PGS_TB: 
	P1_PGE_TB: 
	P1_PZG_TB: 
	P1_MB2: 
	P2_PB/: 
	P2_PB_TB1: 
	P2_PB_MB: 
	P2_PGA/: 
	P2_PGA_TB: 
	P2_PGS/: 
	P2_PGS_TB: 
	P2_PGE_TB: 
	P2_PZG_TB: 
	P2_MB2: 
	P1_Geburtsort: 
	P1_Geburtsname: 
	P1_SoziversNr: 
	P2_Geburtsort: 
	P2_Geburtsname: 
	P2_SoziversNr: 
	P1_PGA_PGS: Off
	P2_PGA_PGS: Off
	P2_PGE: Off
	P1_PZG: Off
	P2_PZG: Off
	IBAN1: 
	IBAN2: 
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_2: 
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_3: 
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_19: Off
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_20: Off
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_21: Off
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_25: Off
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_23: Off
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_24: Off
	VP1_Gesundheitsfrage_ID_8: Off
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_2: 
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_3: 
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_19: Off
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_20: Off
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_21: Off
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_25: Off
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_23: Off
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_24: Off
	VP2_Gesundheitsfrage_ID_8: Off
	VP1_Gesundheitsfrage_Arzt01: 
	VP1_Gesundheitsfrage_Arzt02: 
	VP2_Gesundheitsfrage_Arzt01: 
	VP2_Gesundheitsfrage_Arzt02: 
	Anlage_Gesundheitsfragen_Anzahl: 
	Anlage_Gesundheitsfrage: Off
	VP1_zu_Person_01: 
	VP1_zu_Frage01: 
	VP1_Beschwerden01: 
	VP1_von01: 
	VP1_bis01: 
	VP1_Routineuntersuchung01: Off
	VP1_weitere_Behandlung01: 
	VP1_ohne_Behandlung01: Off
	VP1_ausgeheilt_seit01: 
	VP1_AU_von01: 
	VP1_AU_bis01: 
	VP1_zu_Person_02: 
	VP1_zu_Frage02: 
	VP1_Beschwerden02: 
	VP1_von02: 
	VP1_bis02: 
	VP1_Routineuntersuchung02: Off
	VP1_weitere_Behandlung02: 
	VP1_ohne_Behandlung02: Off
	VP1_ausgeheilt_seit02: 
	VP1_AU_von02: 
	VP1_AU_bis02: 
	VP2_zu_Person_01: 
	VP2_zu_Frage01: 
	VP2_Beschwerden01: 
	VP2_von01: 
	VP2_bis01: 
	VP2_Routineuntersuchung03: Off
	VP2_weitere_Behandlung01: 
	VP2_ohne_Behandlung01: Off
	VP2_ausgeheilt_seit01: 
	VP2_AU_von01: 
	VP2_AU_bis01: 
	VP2_zu_Person_02: 
	VP2_zu_Frage02: 
	VP2_Beschwerden02: 
	VP2_von02: 
	VP2_bis02: 
	VP2_Routineuntersuchung04: Off
	VP2_weitere_Behandlung02: 
	VP2_ohne_Behandlung02: Off
	VP2_ausgeheilt_seit02: 
	VP2_AU_von02: 
	VP2_AU_bis02: 
	VI_Datum_required: 
	Datum_Bankverbindung_required: 
	Datum_required: 
	Ort_required: 


