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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

unter »Wichtige Hinweise und Erkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden
Person« auf den Seiten 1 bis 4 finden Sie ndhere Informationen zu »Definitionen«, »Hinweisen«
und »Erkldrungenc, die fiir die Antragstellung relevant sind, sowie die »Datenschutzerkldrungx.
Wir bitten Sie, diese »Wichtige Hinweise und Erklirungen des Antragstellers und der zu
versichernden Person« sowie die »Datenschutzerkldrung« vor Threr Unterschrift genau zu lesen.

Bitte trennen Sie die folgenden Unterlagen aus diesem Heft heraus:

m Antragsseiten,
m SEPA-Lastschriftmandat und
m Empfangsbestitigung

und geben diese Unterlagen vollstéindig ausgefiillt und unterschrieben an uns zuriick.
Sie erhalten dann in Kiirze von uns Antwort.

Vielen Dank!
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N 4
HALLESCHE

Private Krankenversicherung

Antrag auf Krankenversicherung

‘SC ‘VD Versicherungs-Nr. Vermittler-Nr. (bei der HALLESCHE) |Kunden-Nr. (bei der HALLESCHE)

D Neuantrag D Anderungsantrag

Antragsteller/ [ ],

D Frau

Versicherungsnehmer
8 Zuname/akad. Titel ‘ Betrieb bzw. Arbeitgeber ‘
Vorname ‘ Geburtsdatum ‘ ausgeiibte Tatigkeit Branche ‘
D Selbst- D Frei- D Arbeit- D nicht Strake ‘
standig nehmer berufstitig
StraRe ‘ ’NKZ/PLZ Ort ‘
’NKZ/PLZ Wohnort ‘ Telefon (freiwillige Angabe) Fax (freiwillige Angabe) ‘
Telefon (freiwillige Angabe) Fax (freiwillige Angabe) ‘
’E-Mail (freiwillige Angabe) ‘
Zuversichernde 1, person D ménnlich D weiblich 2. Person D ménnlich D weiblich
Personen . .
Zuname/akad. Titel ‘ Zuname/akad. Titel ‘
Vorname ‘ Vorname ‘
Geburtsdatum Familienstand ‘ Geburtsdatum Familienstand ‘
D Selbst- D Frei- D Arbeit- D nicht D Arbeitgeber- D Selbst- D Frei- D Arbeit- D nicht D Arbeitgeber-
standig beruflich nehmer berufstitig bescheinigung standig beruflich nehmer berufstitig bescheinigung
erforderlich erforderlich
ausgeiibte Tatigkeit Branche ‘ ausgeiibte Tatigkeit Branche ‘
Beihilfeberechtigt D als Beamter/Angehor. D als Angest. offentl. Dienst/Angehor. Beihilfeberechtigt D als Beamter/Angehor. D als Angest. 6ffentl. Dienst/Angehdér.
nach D Bund D Land ambulant % ‘ nach D Bund D Land ambulant % ‘
Falls Antragsteller/Versicherungsnehmer nicht gleichzeitig zu versichernde Person ist: Falls Antragsteller/Versicherungsnehmer nicht gleichzeitig zu versichernde Person ist:
In welcher Beziehung stehen Sie zum Antragsteller/Versicherungsnehmer? In welcher Beziehung stehen Sie zum Antragsteller/Versicherungsnehmer?
D Ehepartner bzw. eingetragener Lebenspartner D Kind oder Adoptivkind D Ehepartner bzw. eingetragener Lebenspartner D Kind oder Adoptivkind
D Elternteil D sonstige Beziehung ‘ D Elternteil D sonstige Beziehung ‘
Zusatzangaben Beginn der Selbststindigkeit bzw. freiberuflichen Tatigkeit ‘ Beginn der Selbststéndigkeit bzw. freiberuflichen Titigkeit ‘
fiir Selbststindige
Beginn der derzeitigen Tétigkeit ‘ Beginn der derzeitigen Tétigkeit ‘
vorher ausgeiibte Tatigkeit ‘ vorher ausgeiibte Tatigkeit ‘
GmbH-Geschiftsfiihrer: Anzahl der Gesellschafter GmbH-Geschiftsfiihrer: Anzahl der Gesellschafter
Anteil am Stammkapital Anteil am Stammkapital
Nur bei Abschluss  [Nettoeinkiinfte (bei Arbeitnehmern erst ab 120 € KT erforderlich) Nettoeinkiinfte (bei Arbeitnehmern erst ab 120 € KT erforderlich)
von Krankentagegeld |(Definition siehe »Seite 1«) (Definition siehe »Seite 1«)
Vorversicherung [Krankenkasse/Versicherer Krankenkasse/Versicherer
der letzten |(Hinweise siche »Seite 1«) (Hinweise siche »Seite 1)
3 ]ahre Art und Umfang Tagegeldhdhe (auch GKV) ‘ Art und Umfang Tagegeldhche (auch GKV) ‘
besteht/bestand seit endet/endete zum ‘ besteht/bestand seit endet/endete zum ‘
Krankenkasse/Versicherer Krankenkasse/Versicherer
(Hinweise siehe »Seite 1«) (Hinweise siehe »Seite 1«)
’Art und Umfang Tagegeldhche (auch GKV) ‘ Art und Umfang Tagegeldhche (auch GKV) ‘
besteht/bestand seit endet/endete zum ‘ besteht/bestand seit endet/endete zum ‘
Weitere Angaben Bei GKV Beendet durch Bei GKV Beendet durch
zur/zum derzeitigen
Krankenkasgse / D freiwillig versichert D Versicherungsnehmer D freiwillig versichert D Versicherungsnehmer
Versicherer | | pflichtversichert [ Krankenkasse/Versicherer [] pflichtversichert [ Krankenkasse/Versicherer

D familienversichert

D familienversichert
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Versicherungsbeginn

1. Person Beginn

Beginn ‘ 2. Person

Gewiinschter Tarif(e) evtl. ab- Tagegeld,  Beitrag Tarif(e) evtl. ab- Tagegeld,  Beitrag

Versicherungsschutz

Krankheitskosten-
Tarife

Krankheitskosten-
Tarife

Krankheitskosten-
Tarife

Krankheitskosten-
Tarife

Krankheitskosten-
Tarife

Krankheitskosten-
Tarife

gesetzl. Zuschlag 10 %

(nicht bei Zusatzversicherung) |:|

weichender MBZ-Grund- in € weichender MBZ-Grund- in €
Beginn Nachlass Beginn Nachlass

| I e N L]
| L] |
| I e N L]
| N |
| L] |
| L] |

11N

L1 |

Tagegeld-Tarife ’ ‘ ’ ‘
— L] | | L | |
Ttrate | L | | L1 | |
—— L] | | L | |
Petie | L] | | L | |
—— L | | L1 | |
tate | L | | L ] |
| L] | | L1 ] |
Monatlicher Gesamtbeitrag fiir Person 1 ’ ‘ Monatlicher Gesamtbeitrag fiir Person 2 ’ ‘

Monatlicher Gesamtbeitrag fiir Person 1 und Person 2 ’ ‘
Entfallende Tarife ’ ‘ ’ ‘

Wartezeiterlass [ | warteeiterlass mit fratlicher Untersuchung auf eigene Kosten [] Wartezeiterlass mit ératlicher Untersuchung auf eigene Kosten
(Hinweise siehe »Seite 1«) (Hinweise siehe »Seite 1«)

Pflege-Pflicht- Vorversicherungszeiten einer bisher bestehenden privaten Pflege-Pflichtversicherung konnen sich beitragsvergiinstigend auswirken. Auerdem werden sie auf
versicherung die Wartezeit in der privaten Pflege-Pflichtversicherung angerechnet. Wir kénnen Vorversicherungszeiten bei anderen Versicherungsunternehmen allerdings

nur beriicksichtigen, wenn und soweit uns diese nachgewiesen werden.

Dazu benétigen wir von Thnen die endgiiltige Ubertragungswertbescheinigung (Mitteilung zur Hohe der ausgezahlten Ubertragungswerte - UWA) oder Sie

reichen uns eine Versicherungsbescheinigung ein, aus der Beginn und Ende der Vorversicherung hervorgehen.
1.Person anbei D Ubertragungswertbescheinigung 2.Person anbei D Ubertragungswertbescheinigung
D Versicherungsbescheinigung D Versicherungsbescheinigung

Besteht seit 01. 01. 1995 durchgehend eine private Pflege-Pflichtversicherung bzw. eine Anwartschaft hierfiir?
1. Person D ja, anbei D Versicherungsnachweis 2.Person D ja, anbei D Versicherungsnachweis

D nein D nein

Die Begrenzung auf den Ehegattenhdchstbeitrag/Lebenspartnerhdchstbeitrag wird beantragt:
1. Person D ja, anbei D Druckstiick VG 10/6 2. Person D ja, anbei D Druckstiick VG 10/6

D nein D nein

Bitte immer beantworten, wenn eine beitragsfreie private Pflege-Pflichtversicherung fiir Kinder (auch Jugendliche, Studenten) beantragt wird:
Die Hohe des monatlichen Gesamteinkommens (Definition siehe »Seite 1«) betragt:

1. Person D 0 € (kein Einkommen) 2.Person D 0 € (kein Einkommen)
D bis 415 € (bzw. bis 450 €%) D bis 415 € (bzw. bis 450 €%)
D mehr als 415 € (bzw. mehr als 450 €%) D mehr als 415 € (bzw. mehr als 450 €%)

*Die hohere Einkommensgrenze von 450 € gilt nur bei Ausiibung einer geringfiigigen Beschiftigung - sog. Minijob

Bitte zusitzlich bei allein zu versichernden Kindern beantworten:
Name des/eines privat pflegepflichtversicherten Elternteils und wo versichert?

Zuname, Vorname Zuname, Vorname

1. Person ‘ 2. Person

private PPV bei

private PPV bei ‘

anbei D Versicherungsnachweis anbei D Versicherungsnachweis




Angaben zum [ Die Angaben zu den Gesundheitsverhéltnissen werden nicht auf diesem Antrag, sondern in der »Erkléirung vor dem Arzt« (VG 152) gemacht.

Gesundhteits(i Hinweis: Der Antrag ist nur giiltig, wenn die »Erklirungen vor dem Arzt« fiir die PersonenNr.[____ vorliegen!
zustan
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Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Thren Antrag ordnungsgemil priifen konnen, ist es
notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemal und
vollstindig beantworten. Es sind auch solche Umstidnde anzugeben,
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie oder eine der zu versichernden Personen die Angaben hier
nicht machen mochten, so konnen Sie diese auch innerhalb von
sieben Tagen schriftlich gegeniiber dem Vorstand der HALLESCHE
Krankenversicherung in Stuttgart nachholen. In jedem Fall werden
Thre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefihrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Néhere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht
konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstindig anzu-
zeigen. Wenn wir nach Threr Vertragserkldrung, aber vor Vertrags-
annahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen,
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom
Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hitten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren
wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der
nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
m noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der
bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorver-
tragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrléssig verletzt haben,
konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstéinde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hitten.

3. Vertragséinderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstéinde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen
Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Das kann auch zu
unserer Leistungsfreiheit fiir schon eingetretene und kiinftige
Versicherungsfille fiihren, falls fiir diese die nicht oder nicht richtig
angegebenen Umstdnde ursdchlich waren. Wenn Sie die Anzeige-
pflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertrags-
anderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsinderung der Beitrag um mehr als
10% oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht ange-
zeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsinderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer
Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsinderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer
Rechte haben wir die Umstinde anzugeben, auf die wir unsere
Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich weitere
Umstéinde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsidnderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertrags-
anderung erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere
Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts,
der Kiindigung, der Vertragsdnderung und der Ausschlussfrist

fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu bertick-
sichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsitzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vorsatz oder grobe
Fahrléssigkeit zur Last fallt.

HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

VG 13 - 12.14

wegen Sterilitdt statt oder besteht ein unerfiillter Kinderwunsch (fiir Mdnner und Frauen zu

beantworten)?

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu! 1. Person 2. Person
Sie miissen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzeigen,
unabhéngig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben. GroRe/am ‘ GroRe/am ‘
Gewicht/kg ‘ Gewicht/kg ‘
1. Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen (auch Vorsorge- D nein D ja D nein D ja
und Routineuntersuchungen sowie Kontrolluntersuchungen wegen Vorerkrankungen oder Ent-
wicklungsstorungen) oder Behandlungen durch Arzte, Heilpraktiker oder andere Personen, die
diese durchgefiihrt haben, statt oder bestand Pflegebediirftigkeit?
2. Fanden in den letzten 10 Jahren stationére Untersuchungen, Behandlungen oder Operationen statt? [Jnein [ ja [Jhen [ ja
(Bis Eintrittsalter 32 nur fiir die letzten 5 Jahre zu beantworten. - Definition »Eintrittsalter« siehe
»Seite 1«.)
3. Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten, durchgefiihrt [Jein [ ja [Jhen [ ja
oder ist eine solche beabsichtigt?
4. Findet derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren eine Untersuchung, Behandlung oder Beratung [ nein [ ja [ hein [ ja




1. Person 2. Person

5. Ist eine ambulante oder stationére Untersuchung, Behandlung oder Operation durch Arzte, [ hein [ ja [ nein [ ja
Heilpraktiker oder andere Personen notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

6. Bestehen derzeit oder bestanden in den letzten 3 Jahren unbehandelte Krankheiten, Beschwerden, D nein D ja D nein D ja
Abhéngigkeiten (z.B. Drogen, Alkohol, Medikamente), korperliche Fehler oder psychische
Storungen?

7. Bestehen chronische bzw. dauerhafte oder immer wieder auftretende Beschwerden/Krankheiten, [ hein [ ja [ nein [ ja

organische oder korperliche Fehler (auch Kieferanomalien), Kérperimplantate oder Prothesen (z. B.
Brustimplantate oder kiinstliche Gelenke)?

8. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen Aids-Test)? [ hein [ ja [ nein [ ja
9. Besteht eine anerkannte Behinderung? Falls »jac, bitte Kopie des Feststellungsbescheids mit genauer D nein D ja D nein D ja
Bezeichnung der Behinderung und Behinderungsgrad beifiigen.
10. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren regelmifig Arzneimittel - ggf. auch zur reinen D nein D ja D nein D ja
Vorbeugung - eingenommen?
11. Werden Brillen oder Kontaktlinsen getragen oder wurden diese angeraten oder verordnet? [] nein [] ja [] nein [] ja
(Dioptrienwerte ab + 8/- 8 bitte angeben.) rechts rechts
Bei Fehlsichtigkeit gilt fiir die jeweilige Person ggf. folgender monatlicher Zuschlag als
vereinbart: fiir Tarif AE: 2,50 €; fiir Tarif BEa.50/BEb.50/BEc.50: 0,85 €; fiir Tarif BEa.70/ [finks Tinks
BEb.70/BEc.70: 1,20 €; fiir Tarif BEa.80/BEb.80/BEc.80: 1,35 €. ‘
Nur fiir Tarife 12. Fanden in den letzten 3 Jahren Untersuchungen (auch Vorsorgeuntersuchungen) oder Behand- [Jhein [ ja [Jnein [ ja
mit Zahn- lungen bei einem Zahnarzt statt?
vers1che;’tcllllllglfz- 13. Werden derzeit Zahnbehandlungen oder kieferorthopédische Mainahmen, Behandlungen [] nein [] ja [] nein [] ja
wegen Parodontose/Parodontitis oder Zahnersatz durchgefiihrt, oder sind solche notwendig,
angeraten oder beabsichtigt? (Sofern vorhanden, bitte Heil- und Kostenplan beifiigen.)
14. Besteht eine Zahnbetterkrankung (z.B. Parodontose, Parodontitis) oder eine Zahn- bzw. [] nein [] ja [] nein [] ja
Kieferfehlstellung?
15. Ist eine Aufbiss- oder Knirscherschiene vorhanden oder wurde eine solche verordnet bzw. ist [] nein [] ja [] nein [] ja
eine solche notwendig?
Nur fiir Personen ab Eintrittsalter 16 Jahre:
16. Fehlen Zdhne (aufer den Weisheitszahnen oder bei Liickenschluss), die noch nicht ersetzt sind? [] nein [] ja [] nein L] ja
Anzahl Anzahl
Zédhne Zahne
17. Besteht Zahnersatz (ersetzte oder iiberkronte Zahne, einschlieRlich Implantate, Briicken, Kro- D nein D ja D nein D ja
nen, Teilkronen und Prothesen)? (Bei Briicken sind alle betroffenen Zéhne einzeln zu zéhlen, [Anzahl Anzahl
inklusive Anker- bzw. Pfeilerzéhne.) Zihne ‘ Zihne ‘

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt/Heilpraktiker kann iiber Thren Gesundheitszustand am besten Auskunft geben und bei welchem Zahnarzt fand der
letzte Zahnarztbesuch statt?

keiner
Name und Anschrift vorhanden
1. Person Arzt []
Zahnarzt D
2. Person Arzt ]
Zahnarzt D

VG 10/2 - 02.16

Er]ﬁutemngen Zu  Zu  Artder Erkrankung oder Beschwerden, Verletzungen, Behandlungen, Kur Wieoft ~ Von wann/ Opera-  Liegt vollige Arbeits-
zu den mit »ia« Frage Pers. usw./Untersuchungsbefunde (bei Vorsorge-, Routine- und Kontrollunter-  aufge- bis wann? tion? Ausheilung unfahig-

) Nr. Nr h bitte die Untersuch gebni geben), Art der korper- treten? vor? Seit wann? keitstage
beantworteten lichen Fehler, psychischen Stérungen und der erforderlichen Medikamente? nein ja nein ja Tag/Monat/Jahr gesamt?

Fragen

Nr. 1 bis 15 HiEinn
HiEEN
HiEEN
HiEEN
HiEEN
OOoO0
OOoO0
HiEEN
HiEEN
HiEEN
HiEEN
HiEEN
OOoO0
OOoO0
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Erlduterungen
zu den mit »ja«
beantworteten
Fragen

Nr. 1 bis 15

Weitere Angaben
zu den mit »ja«
beantworteten
Fragen Nr. 1 bis 15

Zu  Zu  Artder Erkrankung oder Beschwerden, Verletzungen, Behandlungen, Kur Wieoft ~ Von wann/
Frage Pers. usw./Untersuchungsbefunde (bei Vorsorge-, Routine- und Kontrollunter-  aufge- bis wann?
Nr. Nr bitte die Unter gebni geben), Art der korper- treten?
lichen Fehler, psychischen Storungen und der erforderlichen Medikamente?
Zu Frage Nr. Zu Pers. Nr. Name und Anschrift der Sie behandelnden Person bzw. der Kranken-, Heil- oder sonstigen Anstalt

Opera-  Liegt vollige

tion? Ausheilung
vor?

nein ja nein ja

NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN
NN

Arbeits-

unfihig-
Seit wann? keitstage
Tag/Monat/Jahr gesamt?

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der Fragen nicht aus, so verwenden Sie bitte ein gesondertes Beiblatt oder unser

Formular VG 12 als Anlage.

Anzahl: |
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SEPA-
Lastschrift-
mandat

Um am Lastschriftverfahren teilnehmen zu konnen, reichen Sie das beigefiigte SEPA-Lastschriftmandat vollstéindig ausgefiillt und unterschrieben mit dem
Antrag bei uns ein.

Zustimmung
zur Daten-
iibermittlung

Sofern Sie die Zustimmung zur Dateniibermittlung erteilen, wird die HALLESCHE die steuerlich abzugsfidhigen Kranken- und Pflege-Pflichtversicherungs-
beitréige sowie die dazu notwendigen personenbezogenen Daten fiir Sie und die ggf. in Ihrem Vertrag versicherten Personen an die Finanzbehérde iibermitteln.
Die steuerliche Abzugsfihigkeit der Kranken- und Pflege-Pflichtversicherungsbeitrige mindert sich ggf., sofern diese Zustimmung nicht erteilt wird oder nach
Erteilung von dem Recht Gebrauch gemacht wird, sie zu widerrufen.

Bitte teilen Sie uns zur Dateniibermittlung die Steueridentifikationsnummern (Steuer-ID) mit. Sofern Sie zwar der Dateniibermittlung zustimmen, die Steuer-ID
aber nicht angeben, sind wir dazu berechtigt, diese beim Bundeszentralamt fiir Steuern zu erfragen.

Hinweis: Fiir eine Ubermittlung fiir versicherte Personen ist in jedem Fall auch die Angabe der Steuer-ID des Versicherungsnehmers erforderlich.

Antragsteller/
Versicherungsnehmer D nein D ja 1. Person 2. Person

Steuer-ID (11-stellig) ‘ Steuer-ID (11-stellig) ‘ Steuer-ID (11-stellig)

Wichtige
Hinweise fiir

den Antragsteller
und Vermittler

Unterschriften

Bitte priifen Sie, ob die Angaben im Antrag zutreffend und vollsténdig sind.
Bitte beachten Sie hierzu den »Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung« bei den Angaben zum Gesundheitszustand.

Lesen Sie bitte auch die Hinweise und Erklidrungen auf den »Seiten 1 bis 4«. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Mit Threr Unterschrift werden
die Erkldrungen zum Inhalt des Antrages. Des Weiteren stimmen Sie zu, dass der Versicherungsschutz ggf. schon vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt.

Bitte priifen Sie vor Ihrer folgenden Unterschrift auch, dass Thnen die in der beiliegenden Empfangsbestétigung aufgefiihrten Unterlagen vollstindig vorliegen,
sofern Sie auf die Uberlassung vor Abgabe Ihrer Vertragserkldrung nicht ausdriicklich verzichtet haben.

Thre Vertragserkldrung konnen Sie innerhalb von zwei Wochen widerrufen, siehe den ausfiihrlichen Hinweis auf »Seite 2«.

Ort/Datum Eventuelle Riickfragen bitte D direkt an den Antragsteller D an/iiber den Vermittler

D Telefon-Nr.

Unterschrift des Antragstellers - ggf. als gesetzlicher Vertreter mitzuversichernder Personen D Fax-Nr.

Name und Stempel/Unterschrift des Vermittlers

Unterschriften aller {ibrigen mitzuversichernden Personen ab 18 Jahre bezogen auf alle obigen
Erkldrungen

Datenschutz-
erkldrung

Unterschriften

Die nachfolgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung Thres Versicherungsvertrages in der HALLESCHE unentbehrlich. Séimtliche Erklidrungen finden Sie im Volltext auf den »Seiten 2 bis 4«.
Wir bitten Sie, diese vor Ihrer Unterschrift genau zu lesen.

I. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die HALLESCHE Krankenversicherung
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht
2.2. Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes
3. Weitergabe von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb der HALLESCHE Krankenversicherung
3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen
3.4. Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler
4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

II. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung bei Antragsbearbeitung

III. Einwilligung in die Verwendung allgemeiner personenbezogener Daten zur Feststellung des allgemeinen Zahlungsverhaltens (Bonitétspriifung) und zur
Einschdtzung kiinftiger Zahlungsfahigkeit (Scoring)

Hiermit besttige ich, dass ich sémtliche Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen erhalten und zur Kenntnis genommen habe. Mit meiner
Unterschrift werden die Erklarungen zum Inhalt des Antrages.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift mitversicherte Personen (sofern nicht gesetzlich vertreten) Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit,
frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres) oder Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
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N 4
HALLESCHE

Gléubiger-Identifikatic
DE89Z7700000031444
Mandatsreferenz
HALLESCHE »wird nachgeliefert«
Krankenversicherung
auf Gegenseitigkeit
70166 Stuttgart oder per Fax an die 07 11/66 03-3 33

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die HALLESCHE Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der HALLESCHE Krankenversicherung a. G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Die HALLESCHE Krankenversicherung a. G. wird spitestens 6 Kalendertage vor der Filligkeit der Zahlung den Lastschrifteinzug ankiindigen. Bei wie-
derkehrenden Lastschriften mit gleichen bzw. feststehenden Lastschriftbetréigen geniigen eine einmalige Unterrichtung vor dem ersten Lastschrifteinzug
und die Angabe der Filligkeitstermine.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich ferner, iiber das genannte Konto (auch) allein verfiigungsberechtigt zu sein.

Vorname und Zuname (Kontoinhaber) Geburtsdatum

StraRe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Zustelladresse (nur falls abweichend):
StraBe und Hausnummer bzw. Postfach Postleitzahl und Ort

Kreditinstitut (Name und BIC)

IBAN

Bei Neuantrag/-anmeldung: Dieses SEPA-Lastschriftmandat ist mit dem Zeitpunkt der Abgabe der Unterschrift giiltig.

. : . Giiltigkeitsbeginn
Bei bestehendem Versncherungsvertrag. (Sofern kein abweichender Giiltigkeitsbeginn eingetragen wird, gilt das
Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt ab SEPA-Lastschriftmandat mit dem Zeitpunkt der Abgabe der Unterschrift)
Ort/Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Bitte immer ausfiillen: Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fiir den Versicherungsvertrag der HALLESCHE Krankenversicherung a. G. mit folgendem
Versicherungsnehmer/Hauptversicherten:

Vorname und Zuname (Versicherungsnehmer/Hauptversicherter) Geburtsdatum

StraRe/Hausnummer, Postleitzahl und Ort Versicherungsnummer (falls bekannt)

Zahlungsweise: (] monatlich [ vierteljéhrlich O halbjéhrlich O jahrlich (3% Skonto")

Fiir den Tarif VSAplus kann keine Zahlungsweise gewéhlt werden, da es sich um einen »Einmalbeitrag« handelt.
Um die Zulageberechtigung nicht zu gefihrden, ist im Tarif FORDERbar keine jahrliche Zahlungsweise moglich.

! Die Gewihrung des Skontos bezieht sich nicht auf den Beitrag zur Pflege-Pflichtversicherung und die Beitrige zu staatlich geforderten Tarifen.



VG 26 - 12.15

N4

HALLESCHE

Empfangsbestitigung

Vermittlernummer

Vermittlername

Datum des Antrags/der Anmeldung

Versicherungsnummer (falls vorhanden)

Versicherungsnehmer/Hauptversicherter

Nachname

Vorname

Geburtsdatum

Mit meiner Unterschrift bestitige ich den Erhalt der folgenden Unterlagen vor meiner Vertragserkldrung:

Verbraucherinformation

[ ] Produktinformationsblatt (PM -Version . )
[ ] Verbraucherinformation (VG - Version )
[ ] Beitragsentwicklung fiir Krankheitskostenvollversicherung und Krankentagegeldversicherung

Tarif (Version - )

Tarif (Version - )

Tarif (Version - : )

Tarif (Version - )

Tarif (Version - )
Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB)
[ ] AVB fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung PM22 -Version . )
[ ] AVB fiir die Krankentagegeldversicherung PM25 -Version . )
[ ] AVB fiir die private Pflege-Pflichtversicherung (PM 38u -Version . )
[ ] AVB fiir die Pflegekrankenversicherung (PM 41 -Version . )
(] AVB fiir die erginzende Pflegekrankenversicherung PMT76 -Version . )
(] AVB fiir die Auslandsreise-Zusatzversicherung nach Tarif URZ PM62 -Version . )
[ ] Zusatzbedingungen fiir die Gruppenversicherung - Inland (MG 103 - Version )
[] (Version - )
[] (Version - )
Tarife
] Tarif (Version - )
(] Tarif (Version - )
(] Tarif (Version - )
(] Tarif (Version - )
(] Tarif (Version - )
(] Tarif (Version - )
(] Tarif (Version - )
Sonderbedingungen
(] Sonderbedingungen (PM -Version . )
(] Sonderbedingungen (PM -Version .. )

Hinweise
[ ] Hinweis zur Anzeigepflichtverletzung

[ ] Hinweis zu den Folgen einer Nichtzahlung der Erstprimie in der Privaten Pflege-Pflichtversicherung

[ Hinweis zum Widerrufsrecht

[ ] Durchschlag des Antrags/der Anmeldung auf Krankenversicherung, ausgefiill.

Ort/Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers/Hauptversicherten
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Wichtige Hinweise und Erklérungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person

Allgemeine Vertragsbedingungen/Verbraucherinformation

Die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, die gesetzliche Information nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und
der Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung und der Nichtzahlung der
Erstpramie fiir die Pflege-Pflichtversicherung, sowie der Hinweis auf das Widerrufs-
recht miissen Thnen von Ihrem Vermittler rechtzeitig vor Threr Vertragserklirung
vollstindig ausgehédndigt werden.

Falls Sie auf die Aushéindigung dieser Unterlagen zu diesem Zeitpunkt nicht aus-
driicklich verzichtet haben, dann bestétigen Sie bitte den Erhalt der genannten Unter-
lagen auf der Empfangsbestatigung und senden Sie uns diese mit Ihrem Antrag zu.

Anwendbares Recht

Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Bestiitigung zur Einkommenshohe/Lohnfortzahlungsdauer

Ich bestitige ausdriicklich, sofern ich eine Krankentagegeldversicherung beantragt
habe, dass das gewiinschte Tagegeld (ggf. zusammen mit anderweitig bestehenden
oder beantragten Anspriichen gegeniiber gesetzlichen oder privaten Krankentagegeld-
tragern) mein versicherbares Nettoeinkommen (siehe unter »Einkommensberechnung
fiir Krankentagegeld«) der letzten 12 Monate nicht iibersteigt. Sofern ich Arbeitnehmer
bin, bestitige ich auRerdem, dass die gewéhlte Karenzzeit nicht kiirzer ist als die Dauer
meines Anspruchs auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall.

Kundengeldsicherung

Versicherungsvertreter der HALLESCHE Krankenversicherung sind nicht bevoll-
machtigt, Zahlungen, die der Versicherungsnehmer an sie leistet, anzunehmen, es sei
denn, die HALLESCHE Krankenversicherung hat dem Versicherungsvertreter eine
schriftliche Vollmacht hiertiber erteilt.

Einkommensberechnung fiir Krankentagegeld

Das versicherbare Nettoeinkommen berechnet sich wie folgt:

m Bei Selbststindigen und Freiberuflern: Einnahmen aus Berufstétigkeit abziiglich
Wareneinsatz, Betriebsausgaben, Einkommen- und Kirchensteuer sowie Solidaritts-
beitrag.

m Bei Arbeitnehmern: 80 % des Jahresbruttoeinkommens inkl. Sonderzahlungen.

= Beiniedergelassenen Medizinern/Zahnérzten: 70 % der Praxis-/Honorareinnahmen.

Einwilligung des Versicherers bei Tagegeldversicherungen

Mir ist bekannt, dass der Abschluss einer weiteren oder die Erhhung einer bestehen-
den Krankenhaus- und/oder Krankentagegeldversicherung nur mit Einwilligung der
HALLESCHE Krankenversicherung moglich ist. Bei vorsitzlicher oder grob fahr-
lassiger Verletzung dieser Obliegenheit ist die HALLESCHE Krankenversicherung
gemdl § 28 des Versicherungsvertragsgesetzes berechtigt, den Versicherungsvertrag
fristlos zu kiindigen und/oder ggf. die Leistung zu verweigern.

Mitversicherung ab Geburt

Mir ist bekannt, dass die Mitversicherung eines Neugeborenen ohne Risikopriifung
moglich ist, wenn die Voraussetzungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
vorliegen.

Versichererwechsel

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist
im Allgemeinen fiir beide Unternehmen unerwiinscht und fiir die versicherte Person
unzweckmaRig.

Vorversicherer

Hier sind folgende Versicherungen anzugeben: gesetzliche und/oder private Voll- bzw.
Zusatz-Krankenversicherungen, Versicherungen fiir den Pflegefall, Pflegerenten-
versicherungen (auch bei Lebensversicherern), Betriebsunterbrechungsversiche-
rungen oder sonstige Versicherungen, die auch im Krankheits- oder Pflegefall
Leistungen erbringen. Bei Kranken-, Krankentage-, Krankenhaustage- und Pflegetage-
geld bitten wir auch um Angabe der Tagegeldhéhe.

Wartezeit/-erlass

Fiir Vollversicherte (Versicherungsschutz mindestens fiir ambulante und stationére
Heilbehandlung) verzichtet die HALLESCHE Krankenversicherung - mit Ausnahme
der Pflegekranken- und Pflege-Pflichtversicherung - auf die Einhaltung von Wartezei-
ten in der Krankheitskostenversicherung und ggf. auch in der Krankentagegeld-
versicherung, wenn die Versicherung im unmittelbaren Anschluss an die bisherige
Versicherung beginnt. Liegen diese Voraussetzungen bei mir nicht vor, kann ein
Wartezeiterlass iiber eine drztliche Untersuchung (VG 150) auf meine Kosten
eingerdumt werden. Fiir gesetzlich Zusatzversicherte ist der Wartezeiterlass grund-
sdtzlich nur iiber eine 4rztliche Untersuchung auf Kosten des Antragstellers moglich.

Geht der Untersuchungsbefund nicht innerhalb von 21 Tagen nach Antragstellung ein,
dann gilt der Antrag fiir den Abschluss der Versicherung mit bedingungsgeméfRen
Wartezeiten mit Ausnahme der Pflegeversicherung.

Ein Erlass der Wartezeiten fiir die Tarife, die Versicherungsschutz im Pflegefall bieten,
ist grundsatzlich nicht moglich.

Eintrittsalter

AlsEintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Geburtsjahr und dem Kalenderjahr,
in dem das Versicherungsverhéltnis beginnt oder geéindert wird.

Pflege-Pflichtversicherung — Gesamteinkommen

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts (§ 2 Abs. 1 EStG). Darunter fallen insbesondere Dienstbeziige und Gehilter -
auch Einkommen aus geringfiigiger Beschéftigung (Minijob) -, Renten, Mietein-
nahmen, Kapitalertrige, Einkiinfte aus selbststindiger Tatigkeit bzw. aus
Gewerbebetrieb.

Folgende Betrige sind dabei nicht abzuziehen:

Der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die auRergewdhnlichen Belastun-
gen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steuerrechtlich
vom Einkommen abzuziehenden Betriige.

Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten - auler bei pauschal besteuertem Arbeits-
lohn - und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Bei Renten wird der Zahl-
betrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
beriicksichtigt. Einmalige Zahlungen sind auf alle Monate des Jahres zu verteilen, z. B.
Zinszahlungen.

Bei selbststiandiger Tatigkeit ist der Gewinn maRgebend. Nicht zum Einkommen
zdhlen z.B. Mutterschaftsgeld, Elterngeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe,
BAf6G, Wohngeld sowie Beitragszuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Grundsitzlich betrdgt die Einkommensgrenze fiir die beitragsfreie Mitversicherung
von Kindern bzw. die Beitragsvergiinstigung fiir Ehegatten bzw. eingetragenen
Lebenspartnern 1/7 der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 SGB 1V, also 415,- € im
Monat (Stand: 1. Januar 2016, aktuelleren Stand ggf. erfragen). Wird das Gesamt-
einkommen voll oder zum Teil durch die Ausiibung einer geringfiigigen Beschéftigung
nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB IV erzielt, gilt eine Einkommensgrenze von 450,- € im
Monat (Stand: 1. Januar 2016, aktuelleren Stand ggf. erfragen).

Zustandekommen des Vertrages

Mir ist bekannt, dass der Vertrag erst zustande kommt, wenn der Versicherer die
Annahme des Vertrages in Textform erklért hat. Versicherungsbeginn ist der Termin,
ab dem Beitrége zu zahlen sind. Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versiche-
rungsbeginn, jedoch nicht vor dem Zustandekommen des Vertrages und ggf. nicht vor
Ablauf der Wartezeiten.
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Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieRlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach
§ 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den
§§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils
in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

HALLESCHE Krankenversicherung a. G.
Reinsburgstrafle 10, 70178 Stuttgart.

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu
richten: 07 11/66 03-3 33

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir
erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Priimien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Primie, der auf die Zeit bis zum
Zugang des Widerrufs entfillt, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei
handelt es sich um einen Betrag in Hohe von 1/30 des im Versicherungsschein
ausgewiesenen monatlichen Gesamtbeitrags pro Tag, an dem Versicherungs-
schutz bestand. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betriige erfolgt unverziiglich,
spiitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zuriickzugewihren und gezogene Nutzungen (z.B.
Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach §8 des Versicherungsvertragsgesetzes
wirksam ausgeiibt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag
zusammenhiingenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéngender
Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag 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 vollstindig erfiillt ist, bevor Sie Ihr
Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Thre
HALLESCHE Krankenversicherung

Datenschutzerklidrung

I.  Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklérung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrund-
lagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag
erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die HALLESCHE Krankenversicherung
daher Thre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Dariiber hinaus benétigt die HALLESCHE Krankenversicherung Ihre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie
7. B. Arzten, erheben zu diirfen.
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Als Unternehmen der Krankenversicherung benotigt die HALLESCHE Kranken-
versicherung Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit Thnen besteht, an andere Stellen, z.B. Assistancegesellschaften oder
IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir
die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres
Versicherungsvertrages in der HALLESCHE Krankenversicherung unentbehrlich.
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht
maoglich sein.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger

nach § 203 StGB geschiitzter Daten

m durch die HALLESCHE Krankenversicherung selbst (unter 1.),

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

m bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der HALLESCHE Krankenversicherung
(unter 3.) und

m wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen 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 konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheits-
daten durch die HALLESCHE Krankenversicherung

Ich willige ein, dass die HALLESCHE Krankenversicherung die von mir in diesem
Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die iiber IThre Gesundheitsdaten verfiigen.
Auferdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die
HALLESCHE Krankenversicherung die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen
Verhiltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben
oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines
Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die HALLESCHE
Krankenversicherung benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieflich einer
Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte
Informationen weitergegeben werden miissen.

Ich wiinsche, dass mich die HALLESCHE Krankenversicherung in jedem Einzelfall
vorab informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine
Auskunft benotigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

m indie Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die HALLESCHE
Krankenversicherung einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung
meiner Gesundheitsdaten an die HALLESCHE Krankenversicherung einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragbearbeitung oder der
Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben
sich nach Vertragsschluss fiir die HALLESCHE Krankenversicherung konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsitzlich unrichtige oder
unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erklédrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.
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2.2. Erklédrungen fiir den Fall Thres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Threm Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die HALLESCHE Krankenversicherung
konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fiir den Fall meines Todes willige ich ein, dass die HALLESCHE Kranken-
versicherung - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflege-
personen sowie bei Bediensteten von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behérden zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantréigen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
HALLESCHE Krankenversicherung iibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit
erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die HALLESCHE Krankenversicherung
an diese Stellen weitergegeben werden, und befreie auch insoweit die fiir die
HALLESCHE Krankenversicherung titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Erge-
ben sich nach Vertragsschluss fiir die HALLESCHE Krankenversicherung konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvoll-
standige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

3. WeitergabeIhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen aulBerhalb der HALLESCHE Krankenversicherung

Die HALLESCHE Krankenversicherung verpflichtet die nachfolgenden Stellen
vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die HALLESCHE
Krankenversicherung benotigt Thre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung,
wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten iibermittelt werden. Sie werden iiber die jeweilige Dateniiber-
mittlung unterrichtet.

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

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

Die HALLESCHE Krankenversicherung fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel
die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertragt die Erledigung
einer anderen Gesellschaft im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder
einer anderen Stelle. Werden hierbei Thre nach § 203 StGB geschiitzten Daten
weitergegeben, benitigt die HALLESCHE Krankenversicherung IThre Schweige-
pflichtentbindung fiir sich und - soweit erforderlich - fiir die anderen Stellen.

Die HALLESCHE Krankenversicherung fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber
die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméR Gesundheitsdaten
fiir die HALLESCHE Krankenversicherung erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der iibertragenen Aufgaben.

Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet (unter www.hallesche.de/dienstleisterliste)
eingesehen oder beim betrieblichen Datenschutzbeauftragten (Anschrift:
HALLESCHE Krankenversicherung a. G., ReinsburgstralRe 10, 70178 Stuttgart) oder
telefonisch unter 0 800/30 20 100 angefordert werden.

Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen bendtigt die HALLESCHE Krankenversicherung Ihre
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HALLES CHE Krankenversicherung meine Gesundheitsdaten
an die in der oben erwihnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die HALLESCHE Krankenversicherung dies tun
diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter des ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfilllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die HALLESCHE
Krankenversicherung Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder
teilweise iibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir
weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es moglich, dass die HALLESCHE Krankenversicherung 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.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die HALLESCHE
Krankenversicherung aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos {ibernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die HALLESCHE Krankenversicherung das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

Auferdem werden Daten iiber Thre bestehenden Vertriige und Antréige im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese iiberpriifen
konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur
Abrechnung von Prémienzahlungen und Leistungsfillen konnen Daten iiber Thre
bestehenden Vertriige an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet.

Uber die Ubermittlung Threr Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie
durch die HALLESCHE Krankenversicherung unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversiche-
rungen {ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die HALLESCHE Krankenversicherung téitigen
Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB
geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die HALLESCHE Krankenversicherung gibt grundsétzlich keine Angaben zu Threr
Gesundheit an selbststindige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fillen
dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder
gemdl § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber Ihren Vertrag Versicherungsver-
mittlern zur Kenntnis gegeben werden.
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Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter
Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt
der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfihrt er auch, ob Risikozuschlidge 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 iiber bestehende
Risikozuschldge und Ausschliisse 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 HALLESCHE Krankenversicherung meine Gesundheits-
daten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten
Fillen - soweit erforderlich - an den fiir mich zusténdigen selbststéindigen Versiche-
rungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungs-
zwecken genutzt werden diirfen.

Meine Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenweitergabe an und die Datenver-
arbeitung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z. B. Betreiber von Vergleichs-
software, Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und
zur Verwaltung meiner Versicherungsvertrége einschaltet. Die betreffenden Dienst-
leister kann ich bei meinem Vermittler erfragen.

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

Kommt der Vertrag mit Thnen nicht zustande, speichert die HALLESCHE Kran-
kenversicherung Thre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir
den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die HALLESCHE
Krankenversicherung speichert Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer
Versicherungen beantworten zu konnen. Thre Daten werden bei der HALLESCHE
Krankenversicherung bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die HALLESCHE Krankenversicherung meine Gesundheits-
daten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren
ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken
speichert und nutzt.

II. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung bei
Antragsbearbeitung

Im Rahmen der Antragsbearbeitung kann es fiir die Beurteilung der zu versichernden
Risiken notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die iiber Ihre
Gesundheitsdaten verfiigen. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist.

Die HALLESCHE Krankenversicherung benétigt hierfiir Thre Einwilligung ein-
schlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Ich willige ein, dass die HALLESCHE Krankenversicherung - soweit es fiir die
Risikobeurteilung dieses Antrages erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei den
in diesem Antrag genannten Arzten, Pflegepersonen sowie Bediensteten von
Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir
diesen Zweck verwendet.

Ich befreie hiermit die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuléssigerweise gespeicherten
Gesundheitsdaten und andere nach § 203 StGB geschiitzte Daten aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantréigen und -vertrigen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die HALLESCHE
Krankenversicherung iibermittelt werden.
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Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit
erforderlich - meine Gesundheitsdaten und andere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten durch die HALLESCHE Krankenversicherung an diese Stellen weitergegeben
werden, und befreie auch insoweit die fiir die HALLESCHE Krankenversicherung
tatigen Personen bereits jetzt von ihrer Schweigepflicht.

III. Einwilligung in die Verwendung allgemeiner personenbezogener Daten

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung allgemeiner personenbezogener Daten
erfolgt auf Grundlage des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutz-
vorschriften. Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine
umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die bei Vorliegen dieser
Einwilligungserklarung verzichtet werden kann.

Ich willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beachtung
der Grundsitze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

m zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die HALLESCHE
Krankenversicherung selbst Informationen {iber mein allgemeines Zahlungs-
verhalten einholt. Dies kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder eine Auskunftei (z. B. Biirgel, Infoscore,
Creditreform, SCHUFA).

m zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die HALLESCHE
Krankenversicherung oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-
statistischer Verfahren erzeugte Einschdtzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der
Kundenbeziehung (Scoring) einholt.

IV. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten
fiir Zwecke der Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung zur
Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte des
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns sowie zur Markt- und Meinungs-
forschung unseres Unternehmens verwendet. Dem konnen Sie jederzeit formlos
widersprechen.

V. Datenschutzrechtliche Verhaltensregeln »Code of Conduct«

Die Versicherungsunternehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern
sind den »Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch
die deutsche Versicherungswirtschaft« (Code of Conduct) beigetreten. Dieser Ver-
haltenskodex regelt den Umgang von Versicherungsunternehmen mit den perso-
nenbezogenen Daten ihrer Kunden. Aufgrund der dort beschriebenen MaRnahmen
zur Forderung des Datenschutzes geht er iiber die vorangegangenen Punkte der
»Datenschutzerkldrungs, fiir die Ihre individuelle Einwilligung erforderlich ist,
sowie {iber die Anforderungen des Datenschutzrechts hinaus.

Der Code of Conduct wurde vom Gesamtverband der deutschen Versicherungs-
wirtschaft (GDV) in enger Abstimmung mit den Datenschutzaufsichtsbehérden und
dem Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) entwickelt.

Wir haben den Wortlaut dieser Verhaltensregeln auf unserer Internetseite
www.hallesche.de/code-of-conduct veréffentlicht. Ebenfalls im Internet abrufen
konnen Sie die Liste der Unternehmen unseres Konzerns, die an einer zentralisierten
Datenverarbeitung teilnehmen, sowie der Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur voriibergehende Geschiftsbeziehungen bestehen (www.hallesche.de/
dienstleisterliste). Gerne senden wir [hnen eine gedruckte Version zu.

Fiir Riickfragen steht Ihnen der Betriebliche Datenschutzbeauftragte der HALLESCHE
(Anschrift: Reinsburgstrale 10, 70178 Stuttgart, E-Mail: datenschutz@hallesche.de)
gerne zur Verfiigung. Hier konnen Sie auch Thre Rechte geltend machen hinsichtlich
einer Auskunft {iber die zu Threr Person gespeicherten Daten, der Berichtigung Threr
Daten, wenn diese unrichtig oder unvollstindig sind, sowie der Loschung oder
Sperrung IThrer Daten, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als
unzulissig oder nicht mehr erforderlich erweist.
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N4
DATENSCHUTZ: DIENSTLEISTERLISTE HAI_I_ E SC H E
Stand: Dezember 2015 Private Krankenversicherung

Von der HALLESCHE Krankenversicherung beauftragte Dienstleister(-Kategorien)*

Aufgaben, zu deren Bearbeitung personenbezogene Daten (z. B. Name, Adresse) an Dritte weitergegeben
werden konnen

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien
m Adresspriifung m Adressermittler, Einwohnermeldedmter
m Auskunftseinholung bei Antragstellung und Mahnverfahren m Wirtschaftsauskunfteien

(Schufa Holding AG, Creditreform e.V.,
Arvato Infoscore GmbH)

m Datentréger-/Aktenentsorgung m Entsorgungsunternehmen

m Druck-/Kuvertierarbeiten und Versand m Druckereien und Postdienstleister

m Forderungsmanagement (auRergerichtliche und gerichtliche m Fiilleborn Rechtsanwaltsgesellschaft mbH
Mahnverfahren) m KSP Kanzlei Dr. Seegers, Dr. Frankenheim

Rechtsanwaltsgesellschaft mbH

m IT-Dienstleistungen (Programmiertétigkeiten, User-Help-Desk, m Externe IT-Dienstleistungsunternehmen
Hard- und Softwareimplementierung und -unterstiitzung)

m Marketing (Marktanalysen, Marktforschung, Servicestudien, m Marketing-/Marktforschungsunternehmen
Kundenbefragungen, Mailingaktionen)

m Servicekartenherstellung (»Card fiir Privatversicherte«) m Giesecke & Devrient GmbH

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien

m Assistance-Leistungen (Reiseriickholdienste, Arzt- und m MD Medicus Assistance Service GmbH
Krankenhaussuche im Ausland, medizinische Beratung, m Global Medical Management Inc. (GMMI)
Rechnungspriifung, Medizinprodukte) m Anbieter medizinischer Produkte

m Betreuung von Firmenversicherten im Ausland m Verwaltungsdienstleistungsunternehmen
(Leistungsbearbeitung und Vertragsverwaltung)

m Telefonischer Kundenservice m SELLBYTEL Group GmbH

Gemeinsame Stammdatenverarbeitung der Gesellschaften im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern

m ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a. G. m ALTE LEIPZIGER Trust Investment-Gesellschaft mbH
m HALLESCHE Krankenversicherung a. G. m ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG

m ALTE LEIPZIGER Versicherung AG m ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG

m RECHTSSCHUTZ UNION Schaden GmbH m ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH

m ALTE LEIPZIGER Bauspar AG m ALTE LEIPZIGER Treuhand GmbH

Um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Anmelde-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kosten-
giinstig bearbeiten zu konnen (z. B. Zuordnung von Post und eingehenden Telefonaten), werden die Stammdaten der Antragsteller,
Anmeldenden, Interessenten und Versicherten der Unternehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern in einer gemein-
schaftlich genutzten Datenbank gefiihrt. Diese Stammdaten umfassen Name, Adresse, Geburtsdatum und -ort, Kunden- und
Versicherungsnummer, Kontoverbindung, Telekommunikationsdaten sowie Sperrvermerke zu Werbung und Markt-/Meinungs-
forschung.

Die Datenverarbeitung umfasst ferner IT-Dienstleistungen sowie Vertrage iiber die Nutzung von Rdumlichkeiten und Technik.

Die Legitimationsgrundlage fiir eine Dateniibermittlung an andere Stellen ergibt sich aus der Schweigepflichtentbindungs-
erklarung und aus der Datenschutzerkldrung im Versicherungsantrag, in der Anmeldung oder in der Angebotsanforderung.
Diese MaRgaben haben auch fiir die Versicherungsunternehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern Giiltigkeit.
Ansonsten besteht eine getrennte Datenhaltung in den einzelnen Unternehmen.

* Liste der Dienstleister gemdR Threr »Datenschutzerkldrung/Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung«

HALLESCHE Krankenversicherung a.G. - Reinsburgstralle 10 - 70178 Stuttgart
Betrieblicher Datenschutzbeauftragter - E-Mail: datenschutz@hallesche.de
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