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Mannheimer Krankenversicherung AG

Antrag auf

GS VS-Nr.
Krankentagegeldversicherung Adress N () Vermittler N
[] Neuabschluss ~ Wie viele Personen sollen insgesamt versichert werden? Wird Versicherungsschutz nach mehreren Tarifen oder fiir mehrere Personen gewtinscht, wird pro
[] Anderung Wenn mehr als eine Personen versichert werden soll, bitte weitere Antrags- Person jeweils ein Versicherungsvertrag geschlossen, der unter einer einheitlichen, mehrere rechtlich
formulare mit gleichem Antragsteller beifiigen. selbststandige Vertrage umfassenden Versicherungsnummer gefiihrt wird.

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Versicherungsschutz Gbernehmen wir im Vertrauen darauf, dass uns die fiir den Vertragsabschluss und fir die Ubernahme des zu versichernden Risikos maBgebenden Umsténde wahrheits-
gemaB und vollstandig mitgeteilt werden. Der Antragsteller und die zu versichernde Person haben uns bis zur Abgabe ihrer Vertragserklérung die lhnen bekannten Gefahrenumstande
anzuzeigen, die far unseren Entschluss, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen wir in Textform gefragt haben. Bei Verletzung dieser Anzeigepflicht
kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten und leistungsfrei sein oder den Vertrag kiindigen oder eine Vertragsanpassung vornehmen. Dies gilt insbesondere fiir die Erklarung Gber die Gesundheits-
verhdltnisse.

Lesen Sie dazu bitte auch die Belehrung , Gesonderte Mitteilung gemaB § 19 Abs. 5 VWG Uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht”, die wir vor Antragstellung tbermitteln.

Antragsteller(in)/Versicherungsnehmer(in) (VN) Zutreffendes bitte ankreuzen Xl und/oder ausfiillen.

[J1=Her [J2=Frau [] 3=Sonderanrede Bereits Kunde/Kundin? [ ] Ja [_] Nein

Vor- und Zuname Geburtsdatum

StraBe/Haus-Nr. PLZ fur Postfach

PLZ/Wohnort Postfach

Beruf m. Angabe d

derzeitigen Tatigkeit Telefon/Telefax

Familienstand E-Mail

Zu versichernde Person Zutreffendes bitte ankreuzen X und/oder ausfiillen.
Geburtsdatum/ T i

Vor- und Zuname Geschlecht D ménnlich D weiblich

StraBe/Haus-Nr. Familienstand
Berufl. Tatigkeit/

PLZ/Wohnort Branche (genaue Bez.)

e der geycinlche Aufntat der o verschamdenfesn et | 12 (1] N (it A PP263 erichen

Abgeschlossene Ausbildung (Studium, Berufsausbildung) [JJa  [JNein Welche:

Ist die zu versichernde Person als Selbststandiger/Freiberufler tatig? [JJa [JNein

Ist in den néchsten 18 Monaten fiir mehr als 6 Monate ein Auslands- D Ja D Nein (Wenn Ja, bitte FR PP-204 einreichen)

aufenthalt auBerhalb des Europdischen Wirtschaftsraumes geplant?

Arbeitgeberbescheinigung [(JJa [ Nein

Adress-Nr./ZG-Schlussel

Versicherungsbeginn/Vertragsdauer

Versicherungsbeginn/ 1
Vertragsdauer -

Der Vertrag wird pro Person und Tarif auf unbestimmte Zeit geschlossen und zwar auch dann, wenn er vorsieht, dass er bei Eintritt bestimmter Ereignisse endet. Er kann vom Versicherungs-
nehmer mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens jedoch zum Ablauf der Mindestvertragsdauer des jeweiligen Tarifes gekiindigt werden.
Versicherungsjahr ist das Kalenderjahr. Das erste Versicherungsjahr des jeweiligen Tarifs rechnet vom Versicherungsbeginn an und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres.

Versicherungsschutz, Beitrage

Tarif evtl. abweichender Vereinbartes Monatliche
Versicherungsbeginn Tagegeld Beitragsrate
EUR EUR
EUR EUR
Monatliche Gesamtbeitragsrate fiir alle Tarife EUR

4% Beitragsvorteil bei jahrlicher Zahlungsweise

[] Ich bestétige hiermit ausdricklich, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit einem anderweitig gegentiber einem privaten oder gesetzlichenkrankenversicherungstrager
bereits bestehenden oder beantragten Anspruch mein durchschnittliches Nettoeinkommen der letzten 12 Monate - ggf. der kommenden 12 Monate — zuztiglich der anteiligen
Krankenversicherungsbeitrdge und der anteiligen Beitragszahlung zur gesetzlichen Rentenversicherung nicht tbersteigt.

Fur Arbeitnehmer und geschéftsfiihrende Gesellschafter einer GmbH ab einer KT-Hohe von EUR 120,00 taglich oder bei einer Karenzstufe unter 43 Tagen sowie bei Selbstandigen/

Freiberuflern ab einer KT-Hohe von EUR 60,00 taglich oder bei einer Karenzstufe von unter 29 Tagen bitte Nachweis Gber Einkommen, gegebenenfalls erwartetes Einkommen sowie

beanspruchbare Gehaltfortzahlungsdauer beiftigen.
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Vorsitzender Vorstand: | ) Mannheimer Krankenversicherung Aktiengesellschaft
des Aufsichtsrats: Helmut Posch, Alf N. Schlegel, - Augustaanlage 66
Dr. Peter Eichler Dr. Marcus Kremer U N IQA 68165 Mannheim
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Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemdB prifen konnen, ist es notwendig,
dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollsténdig beantworten.
Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheb-
lichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgema8 und vollstandig
anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklérung, aber vor Vertragsannahme 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 zurlicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt.

Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

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

—weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

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

N

. Kiindigung
Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen.

w

wv

Unser Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben oder wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen rtckwirkend Vertragsbe-
standteil. Dies gilt jedoch nicht, wenn Sie die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
nicht zu vertreten haben.

Erhoht sich durch die Vertragséanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsanderung fristlos
kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung 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 Austibung unserer Rechte haben wir die Umsténde
anzugeben, auf die wir unsere Erklérung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtréglich
weitere Umsténde angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf
von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht
vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beztiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der
Ausschlussfrist fir die Ausibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters
als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu bertcksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.



Entfallende Tarife (Kommt der Vertrag tiber den neu beantragten Versicherungsschutz nicht zustande, entfallen diese Tarife nicht und der Vertrag besteht insoweit unverandert fort.)

Anderweitige Versicherungen

Bestehende oder innerhalb der letzten 3 Jahre beantragte oder beendete gesetzliche oder private Kranken- oder Pflegeversicherungen
(auch Krankentagegeld-, Krankenhaustagegeld- und Zusatzversicherungen):

Versicherungsgesellschaft/
Krankenkasse

Art und Umfang der
Versicherung mit Angabe
der Tagegeldhéhen

Versicherungs-Nummer

Besteht Endet
seit zum am

Waurde ein Antrag abgelehnt A oder zuriick-
gestellt Z? Wurde ein Risikozuschlag R oder ein
Leistungsausschluss L vereinbart oder gefordert?

A Z R L Grund:

oo

Beantragt

oo

Erklarung iiber die Gesundheitsverhaltnisse der zu versichernden Person

Beantworten Sie bitte alle Fragen vollstindig und wahrheitsgemaB. Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der nachstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der
jeweiligen Fragenummer auf einem gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und zu unterschreiben sowie nachstehend auf dieses Beiblatt zu verweisen. Falls Sie diese
Angaben dem Vermittler gegentber nicht machen méchten, so konnen Sie diese unverziglich schriftlich unmittelbar gegentber der Gesellschaft nachholen.

Bitte beachten Sie unseren Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht, der diesem Formular vorangestellt ist und der gerade fur die Erklarung tber die Gesundheitsverhaltnisse besondere
Bedeutung hat. Unvollstandige und unrichtige Angaben kénnen zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihren.

GroBe und Gewicht

cm kg
2a. Fanden in den letzten 5 Jahren ambulante Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen
durch Heilbehandler (Arzte, Heilpraktiker, Psychologen, Psychotherapeuten) oder in den letzten
10 Jahren stationdre Behandlungen in einem Krankenhaus, Sanatorium oder einer anderen
Krankenanstalt statt oder wurden solche angeraten? [ Nein (a
b. Wurden in den letzten 6 Monaten von Heilbehandlem Arzneimittel verordnet? (] Nein (s
3a. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt? [ Nein (a
b. Wurde in den letzten 10 Jahren festgestellt
- eine bosartige Tumorerkrankung? [ Nein (a
- chronische Erkrankungen? [ Nein s
¢. Werden Hilfsmittel verwendet? (bei Sehhilfen Dioptrien rechts und links angeben) [ Nein (a
d. Bestehen festgestellte Fehlstellungen, Fehlbildungen oder Funktionsbeeintréchtigungen )
der Extremitéten, anderer Korperteile oder von Organen? L] Nein [a
e. Besteht ein Invaliditatsgrad, eine Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit, eine Schwerbehinderung? [ Nein Ca

Einzugserméchtigung

Die Beitrage und sonstige féllige Betrage sind bis auf Widerruf ab dem 1. des Falligkeits-
monats abzubuchen.

Kreditinstitut
Bankleitzahl

Konto-Nr.

Erklarung zur Datenverarbeitung und zur Schweigepflichtentbindung

Wichtig! Bitte lesen Sie zunachst auf der Riickseite den dort im vollstandigen Wortlaut
abgedruckten Text der Erklérung.

Wir - Antragsteller(in)/Anfordernde(r) und zu versichernde Person(en) - geben die
auf der Riickseite abgedruckte Erklarung zur Datenverarbeitung und zur Schweige-
pflichtentbindung ab, namentlich

die Erklarung zur Verwendung unserer allgemeinen personenbezogenen Daten (ll),

die Erkldrungen zur Schweigepflichtentbindung und zur Verwendung von
Gesundheitsdaten (lll), wobei von den eingerdaumten WahIiméglichkeiten - durch
Ankreuzen - wie folgt Gebrauch gemacht wird:

zu lIl. 1. a: Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsabschluss

(] Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte,
Pflegepersonen, sonstige Behandler (z.B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psy-
chologen, Physiotherapeuten), Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Kran-
kenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in den letzten
10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw.
versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsabschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafr, dass bei der Antragsstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vor-
stehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 10 Jahren
nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tber meinen Tod hinaus.

Die Mannheimer Krankenversicherung AG wird mich vor einer Erhebung nach den
vorstehenden Absdtzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann.

[] Fiir alle meine Vertrage bei der Mannheimer Versicherungsgruppe
(] Konto wie bisher

[] Kontodnderung

Name des Kontoinhabers
(sofern nicht Antragsteller)

Unterschrift des Kontoinhabers
(sofern nicht Antragsteller)

(] Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der
Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrichtungen eine Auskunft
bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen
oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Die Entscheidung
fur diese Alternative kann den Abschluss des von mir beantragten Versicherungs-
vertrages zumindest verzégern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informati-
onsquellen eine Risikopriifung nicht durchfihren lasst.

zu lll. 1. b: Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht

(] Zum Zweck der Prifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht
Arzte, Pflegepersonen, sonstige Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten,
Psychologen, Physiotherapeuten) Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren.

Die Mannheimer Krankenversicherung AG wird mich vor einer Erhebung nach den
vorstehenden Absatzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann.

Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch Gber meinen Tod hinaus.

(] Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der
Versicherer in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Personen und Einrich-
tungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich
entbinde. Die Entscheidung fiir diese Alternative kann zur Verzégerung der
Leistungsprtfung, Leistungskirzung oder gar zu Leistungsfreiheit des Versicherers
fuhren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungs-
pflicht nicht oder nur teilweise begriinden lasst.



Vertragsgrundlagen
Es gelten der Antrag,

die durch die gewahlten Tarifbezeichnungen benannten Versicherungsbedingungen fiir
den jeweils beantragten Tarif (Mannheimer Bedingungen) und die firr diese geltenden

Deckungszusagen und Nebenabreden

Allgemeinen Bedingungen 2009 fiir die Krankenversicherung der Mannheimer Kranken-
versicherung AG (Mannheimer AB-Kranken 2009).
Es gilt deutsches Recht.

Die selbsténdige Abgabe von Deckungszusagen ist den Vertretern verboten und ohne rechtliche Wirkung fiir den Versicherer. Nebenabreden sind nur dann verbindlich, wenn der Versicherer sie

schriftlich oder durch Aufnahme in den Versicherungsschein oder Nachtrag genehmigt.

[] Antragserklarung

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, tberprifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstandig-
keit und Richtigkeit. Beachten Sie dabei, dass Verletzungen der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht den Versicherer berechtigen kénnen, vom Vertrag zuriickzutreten und leistungsfrei
zu sein oder den Vertrag zu kiindigen oder eine Vertragsanpassung vorzunehmen.
Eine Durchschrift/Kopie des Antrages wird dem Antragsteller nach Unterzeichnung des
Antrages sofort ausgehandigt oder unverztglich Gbersandt.
Annahmefrist: Der Versicherer kann diesen Antrag innerhalb einer Frist von 1 Monat
annehmen. Die Frist beginnt mit dem Tag der Antragstellung, bei Versicherungen mit
arztlicher Untersuchung jedoch nicht vor dem Tag der Untersuchung.
Widerrufsrecht: Zum Widerrufsrecht lesen Sie bitte unsere ,Belehrung tber das Wider-
rufsrecht nach § 8 VWG" im Kompendium.
Ich beantrage Versicherungsschutz auf Grundlage der vorstehenden Daten und
Erklarungen. Mein Recht, meine Vertragserklarung nach § 8 VVG zu widerrufen,
bleibt unberiihrt.
Beginnt der Versicherungsschutz bereits vor dem Ende der Widerrufsfrist, erklare ich
mich damit geméaB § 9 VVG einverstanden.

Unterschriften
Ort/Datum

Antragsteller(in), Vor- und Zuname 'al

2zu versichernde Person, sofern nicht
Antragsteller(in), Vor- und Zuname Al

gesetzliche(r) Vertreter(in) bei
Minderjéhrigen, Vor- und Zuname Al

Vermittler(in) A

Empfangsbestatigung

Ich bestatige, dass ich vor Unterzeichnung dieses Antrages erhalten habe:
[] das Produktinformationsblatt fur die jeweils beantragte Versicherung (PDF-Version)
] Kundeninformationen, Belehrungen, Bedingungen und Gesetzesauszlge (PDF-Version)

(CD-Version)

] das Kompendium
einschl. Kundeninformationen, Belehrungen, Bedingungen und Gesetzesauszlige

Unterschrift
Ort/Datum

Antragsteller(in),
Vor- und Zuname Al




Erklarung zur Datenverarbeitung und zur Schweigepflichtentbindung

Die nachstehende Erkldrung wird Gegenstand Ihrer Antragserklarung/Vorschlagsanforderung. Bitte lesen Sie dazu auch den umseitigen Text unter der Uberschrift
#Erklarung zur Datenverarbeitung und zur Schweigepflichtentbindung”. Von den unter lIl. 1. a und b eingerdumten Wahiméglichkeiten kénnen Sie dort Gebrauch machen.

I. Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten bendtigen wir, die Mannheimer Krankenversicherung AG,
insbesondere zur Einschatzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhin-
derung von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht, zu Ihrer
Beratung und Information sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten durfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdricklich erlaubt, anord-
net oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung lhrer allgemeinen personen-
bezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhéltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1
BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwortlichen
Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwirdige
Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt

(§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis oft
eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallprifung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser
Einwilligungserklarung verzichtet werden. Zudem ermdglicht diese Einwilligungserklérung
eine Datenverwendung auch fur die Falle, die nicht von vornherein durch die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes erfasst werden (vgl. dazu Ziffer II.).

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie wirken unabhan-
gig davon, ob spéter der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht Ihnen frei, diese Ein-
willigungserklarungen mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

II. Erklarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen
Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beach-
tung der Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht durch
die Mannheimer Krankenversicherung AG.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei Antrag-
stellung genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Gesellschaften der Mannheimer
Gruppe (eine vollstandige Ubersicht aller Unternehmen des Konzerns benennen wir lhnen
gerne auf lhren Wunsch hin), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengtinstig bearbeiten zu kénnen (z.B. rich-
tige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen enthalten
Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsscheinnummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Ubermitt-
lung an und zur dortigen Verwendung durch Ruickversicherer, bei denen mein zu versi-
cherndes Risiko geprtift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Rickversicher-
ern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer ilbernommenen Risiken
und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féllen bedienen
sich Ruckversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls
entsprechende Daten Ubermitteln.

w1

. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auBerhalb der Mannheimer Gruppe,
denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung Ubertrdgt. Die Unter-
nehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwick-
lung maglichst schnell, effektiv und kostengUinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der
Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten
Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfllung verpflichtet, ein ange-
messenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich
zuléssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwie-
genheit zu beachten.

o

. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung eines Hinweis-
und Informationssystems der Versicherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag fiir die Versicherer verschlisselt.
Im Bereich der privaten Kranken- und Pflegeversicherung kdnnen zu den vorgenannten
Zwecken Anfragen Uber den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. KéIn (PKV)
an andere private Krankenversicherungsunternehmen gerichtet werden. Auf Basis dieser
Systeme kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbe-
zogener Daten zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die Mannheimer Krankenver-
sicherung AG selbst oder durch eine Auskunftei (z.B. Biirgel, Infoscore, Creditreform,
SCHUFA) Informationen tiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt.

[or]

. zur Beratung und Information tber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistungen
durch die Mannheimer Krankenversicherung AG, andere ausgewahlte Gesellschaften der
Mannheimer Gruppe oder den fir mich zustdndigen Vermittler.

Ill. Erkldrungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung
von Gesundheitsdaten
1. Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsabschluss
lhre vor Vertragsabschluss gemachten Angaben tiber Ihren Gesundheitszustand werden
Uberpruft, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich ist und
Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Bitte entscheiden Sie sich in diesem Zusammenhang durch Ankreuzen fir eine der
beiden nachfolgenden Maglichkeiten:

Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte,
Pflegepersonen, sonstige Behandler (z.B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten,
Psychologen, Physiotherapeuten), Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in den
letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden
bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsabschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
daftir, dass bei der Antragsstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vor-
stehende Schweigepflichtentbindung entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren
nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

Die Mannheimer Krankenversicherung AG wird mich vor einer Erhebung nach den
vorstehenden Absatzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann.

Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der
Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrichtungen eine Auskunft
benotigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen
oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Die Entschei-
dung fir diese Alternative kann den Abschluss des von mir beantragten Versi-
cherungsvertrages zumindest verzogern, wenn sich aufgrund der verbleibenden
Informationsquellen eine Risikoprifung nicht durchfiihren lasst.

b) Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht
Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben
priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen
beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter
Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht
(z.B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Bitte entscheiden Sie sich durch Ankreuzen in diesem Zusammenhang fir eine der
beiden nachfolgenden Maéglichkeiten:

Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer Schweigepflicht
Arzte, Pflegepersonen, sonstige Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten,
Psychologen, Physiotherapeuten) Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren.

Die Mannheimer Krankenversicherung AG wird mich vor einer Erhebung nach den
vorstehenden Absétzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann.

Diese Erklarung zur Priifung der Leistungspflicht gilt auch Gber meinen Tod hinaus.

Die vorstehende Erkléarung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der
Versicherer in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Personen und Einrich-
tungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich
entbinde. Die Entscheidung fiir diese Alternative kann zur Verzégerung der
Leistungsprtfung, Leistungskiirzung oder gar zu Leistungsfreiheit des Versicherers
fihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungs-
pflicht nicht oder nur teilweise begriinden Iasst.
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c) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung
Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungs-
erklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten Gesundheits-
daten zur Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die Mannheimer Kranken-
versicherung AG ein. Die Grundsatze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind
zu beachten.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen
gemaB Ziffer IIl 1. erfassten oder von mir angegebenen oder Gibermittelten Gesundheitsdaten
unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung im Sinne der
Ziffer II. Nr. 1 (hinsichtlich der Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datensaustausch mit dem Vorver-
sicherer), Nr. 4 (Ruckversicherung), Nr. 5 (Outsourcing), Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und
Nr. 8 (Beratung und Information) verwendet werden diirfen. Zur Missbrauchsbekémpfung im
Rahmen einer besonderen Konzerndatenbank dirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-,
Unfall- und Lebensversicherern eingesehen und verwendet werden (Ziffer II. 6). Im Rahmen
der Beratung und Information (Ziffer II. 8.) durfen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler
weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der Lebens-,
Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwendungs-
zwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch die Mannheimer Krankenversicherung AG
von der Schweigepflicht.

IV. Erklarung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fr meine mitzuversichernden Kinder sowie die
von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erkldrungen nicht selbst beurteilen kdnnen.





