» Zum Kollektivvertrag mit der Firma:

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

SIGNAL IDUNA @

Erklarung fur Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Versicherungsnummer (falls bekannt):

Vor- und Zuname der versicherten Person:

Bitte senden Sie uns diese Erklarung unverziglich unterschrieben zurtick. Ohne Abgabe dieser Erklarung ist eine Vertragsdurchfiihrung,
insbesondere die Kostenerstattung der tariflichen Leistungen, nicht moglich.
Anspruch auf die vereinbarten Versicherungsleistungen hat die versicherte Person.

Fiillen Sie bitte die nachfolgenden Felder aus, kreuzen Sie die Erklarungen an und senden Sie uns dieses Formular unterschrie-

ben vollstéandig zurtick.

| Erklarungen und Angaben der versicherten Person

Meine Anschrift lautet

StraRe und Hausnummer

PLZ Wohnort

Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail

Mobilfunknummer

sind. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe*, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe beauftragte Dritte und
der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmafigen Kundenbetreuung nutzen dir-
fen. Erfasst sind neben allen mein Versicherungsverhéltnis betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlédngerung, Auswei-
tung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses, sowie auf den Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe gerichtet

Bitte ankreuzen** [] ia, fir Telefonnummer

[] ia, fir Telefaxnummer

[] ia, fiir E-Mail | [] ia, fir sSMs

*Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe siehe Angaben in der Dienstleisterliste

** Freiwillige Angaben

Bankverbindung fiir Erstattungen

IBAN

|BIC

Name, Vorname des Kontoinhabers

Geldinstitut

oder Leistungsdaten ergeben.

rung.

Mir ist bekannt, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Schriftwechsel und Versicherungsscheine zu der betroffenen
Krankenversicherung ggf. auch an den Versicherungsnehmer (Firma) sendet, soweit sich aus dem Schriftwechsel keine Gesundheits-

Gesundheitsdaten sind durch den Gesetzgeber besonders geschitzt. Ihr Arbeitgeber erhalt keine Kenntnis von Ihren Gesundheitsdaten!
Wie bei jedem Arztbesuch Ubermittelt Ihr Arzt personenbezogene Gesundheitsdaten lediglich zu Abrechnungszwecken an die Versiche-

entbindungserklarung

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

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundes-
datenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften ent-
halten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versiche-
rungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir den Vertrag erheben und
verwenden zu durfen, bendétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversi-
cherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund daher lhre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Daruber hinaus bend-
tigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflich-
tigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen
der Krankenversicherung bendtigt die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um

Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschutzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistance-Partner oder

fur die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. tatige andere
Dienstleistungsunternehmen weiterleiten zu duirfen.

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

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten
und sonstiger nach § 203 StGB geschutzter Daten

- durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. selbst
(unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. (unter 3.)

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen
Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwil-
ligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abge-
ben kénnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitge-
teilten Gesundheitsdaten durch die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-

rung a. G. meine durch meinen Arbeitgeber zur Beitragsfreistel-
lung mitgeteilten Gesundheitsdaten und die von mir kinftig mitge-
teilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies
zur Antragsprufung sowie zur Begrindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

1346406 Jun23 (52A163) Seite 1 von 3

Fassung 06.2023



Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung - Fortsetzung

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. die Angaben Uber Ihre
gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begriin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche Einwilligungs- und
Schweigepflichtsentbindungserklarung wird im Einzelfall eingeholt.

3 Weitergabe lIhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203
StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. verpflichtet die
nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschrif-
ten Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medi-
zinische Gutachter einzuschalten. Die SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. bendétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtent-
bindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschltzte Daten Ubermittelt werden.
Sie werden Uber die jeweilige Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-

rung a. G. meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutach-

ter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. zuriick Ubermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fir die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. tatigen Personen und
die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unterneh-
men oder Personen)

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. flihrt bestimmte
Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die
telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann,
nicht in jedem Fall selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung
einer anderen Gesellschaft der SIGNAL IDUNA Gruppe oder einer
anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschitzten
Daten weitergegeben, bendétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversi-
cherung a. G. Ihre Schweigepflichtentbindung fir sich und soweit
erforderlich flr die anderen Stellen.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. fuhrt eine fortlau-
fend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemanl Gesundheitsdaten fur die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste ist der
Einwilligungserklarung als Anlage beigefligt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter

www.signal-iduna.de/dienstleisterliste eingesehen oder bei unse-
rem zentralen Kundenservice unter SIGNAL IDUNA Gruppe,

44121 Dortmund oder der Mailadresse info@signal-iduna.de ange-
fordert werden. Fir die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an und
die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigt
die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-

rung a. G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten
Liste genannten Stellen Gibermittelt und dass die Gesundheitsda-
ten dort flr die angeflhrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der SIGNAL IDUNA Unternehmensgruppe und
sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Rickversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In
einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherungen dafiir weite-
rer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten tberge-
ben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild lGber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich,
dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhren Versi-
cherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vor-
legt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. aufgrund ihrer beson-
deren Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos tbernom-
men, kdnnen sie kontrollieren, ob die SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schatzt hat.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und
Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weiter-
gegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Héhe
sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pra-
mienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber lhre beste-
henden Vertrage an Ruckversicherungen weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherun-
gen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Uber-
mittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden
Sie durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. unterrich-
tet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforder-
lich — an Ruckversicherungen tbermittelt und dort zu den genann-
ten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich
die fiir die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. tatigen Per-
sonen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach

§ 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten

Die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages bezuglich lhres Vertragsteils als zu versichernde Person ist ohne die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten, insbesondere lhrer Gesundheitsdaten, nicht moglich. Ausfihrliche Erlauterungen zur Verarbeitung lhrer
Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Diese werden Ihnen im Rahmen
der Antragsannahme zur Verfligung gestellt. Sie kdnnen die Datenschutz-Informationen zusatzlich im Internet abrufen unter
www.signal-iduna.de/datenschutzinfo. Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

Einwilligung zur Datenverarbeitung

Die folgenden Einwilligungen sind, gegebenenfalls abhangig vom
gewahlten Versicherungsschutz, fir die Antragspriifung sowie die
Begrindung und Durchfiihrung des Versicherungsvertrages erfor-
derlich. Es steht lhnen frei, diese Einwilligungen nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne lhre Einwilligung der
Abschluss des Versicherungsvertrages in der Regel nicht (betrifft
Einwilligung Datenaustausch Arbeitgeber) bzw. nicht zu den
gewinschten Konditionen (betrifft Einwilligung Datenaustausch
Kooperationspartner) moglich sein wird.

Wir weisen darauf hin, dass sowohl der Antragsteller/Versiche-
rungsnehmer als auch die zu versichernden Personen ab dem
16. Lebensjahr mit Ihren Unterschriften die folgenden Einwilligun-
gen abgeben.

Einwilligungserklarung fiir einen Datenaustausch zwischen
der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. und dem jewei-
ligen Arbeitgeber mit dem die SIGNAL IDUNA Krankenversi-
cherung a. G. einen Kollektivvertrag geschlossen hat:

Voraussetzung fir die private Krankenversicherung nach den Tari-
fen der arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Krankenversicherung
ist ein bestehendes Arbeitsverhaltnis des Versicherten mit dem
jeweiligen Kollektivvertragspartner. Im Rahmen des bestehenden
Kollektivvertrages ist es erforderlich Daten auszutauschen.

L] Ich bin damit einverstanden, dass sowohl durch den Kollek-
tivvertragspartner als auch durch die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. zum Zwecke der Vertragsdurchfiihrung und
-begriindung folgende Daten an die Vertragspartner Gbermittelt
werden:

* Durch den Kollektivvertragspartner: Vor- und Zuname,
Geburtsdatum, Anschrift, Kontaktdaten (Telefon, Handy, E-Mail)
sowie Beginn und Ende des Arbeitsverhaltnisses des Versicher-
ten.

* Durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.:
Beginn, Typ, Beitrag und Versicherungsnummer der Zusatzver-
sicherung, Vor- und Zuname, Geburtsdatum, Anschrift, Kontakt-
daten zu allen versicherten Personen.

Mit der Beendigung des Arbeitsverhaltnisses bzw. dem Ausschei-
den aus dem Kollektivertrag endet der Datenaustausch.

Bevor Sie dieses Formular unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden Erméchtigungen und Erklarungen, insbesondere
die “Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung”, die
“Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten” sowie die ”Einwilligung zur Datenverarbeitung”. Sie sind wichtiger Bestandteil
des Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Ermachtigungen und Erklarungen zum Inhalt des Versicherungsschutzes.

£ £

Unterschrift der versicherten Person ab 16 Jahre bzw.
bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter

Ort, Datum
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