Erklarung vom:

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. S I G NAL I D U NA @

Erklarung zum Wechsel des Versicherungsnehmers

12062
Krankenversicherung/Pflegepflichtversicherung

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Bisheriger Versicherungsnehmer (Name, Vorname) Bisherige Versicherungsnummer
O Krankenversicherung
Q private Pflegepflichtversicherung

Die unter der oben genannten Versicherungsnummer gefiihrte(n) Versicherung(en) soll(en) zum
(Ubergangsdatum) unveréandert fiir folgende Person(en)/VP:

Person 1 Name, Vorname Geburtsdatum
Person 2 Name, Vorname Geburtsdatum
Person 3 Name, Vorname Geburtsdatum
Person 4 Name, Vorname Geburtsdatum
auf
éln;ee(:re Neuer Versicherungsnehmer/VN (Name, Vorname) Geburtsdatum
OFrau
StraRe Hausnummer PLZ Wohnort des neuen Versicherungsnehmers
Geschlecht
O ménnlich
O weiblich : P
O divers Berufliche Tatigkeit Branche

als neuen Versicherungsnehmer ilibertragen werden.

E-Mail* Mobilfunknummer* Telefonnummer* Telefaxnummer*

O Ich, der neue Versicherungsnehmer, willige in die Verarbeitung meiner oben angegebenen digitalen Kontaktdaten (E-Mail und Mobilfunknummer) ein. Diese Angaben werden fiir das digitale
Angebot der SIGNAL IDUNA (bspw. elektronischer Postversand, Nutzung des Portals ,meine.signal-iduna.de”, Registrierung in der ,meine SIGNAL IDUNA App“.) benétigt. Die Einwilligung ist frei-
willig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Der Widerruf ist zu richten an SIGNAL IDUNA Gruppe, Hauptverwaltung Dortmund, Joseph-Scherer-Str. 3, D-44139 Dort-
mund. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter https://www.signal-iduna.de/datenschutzinfo.php.

D Ich, der neue Versicherungsnehmer, willige darin ein, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe**, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe** beauftragte Dritte
und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmaBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind
neben allen diesen Vertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Erganzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses,
sowie auf den Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe** gerichtet sind. Meine Einwilligung kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Wider-
ruf ist zu richten an SIGNAL IDUNA Gruppe, Hauptverwaltung Dortmund, Joseph-Scherer-Str. 3, D-44139 Dortmund.

Bitte ankreuzen® O ja, fir E-Mail O ja, fir SMS O ja, fiir Telefonnummer O ja, firr Telefaxnummer

* Freiwillige Angaben ** Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: siehe Angaben in der Dienstleisterliste

Grund fiir den Wechsel des Versicherungsnehmers:
Q Weiterflhrung des Vertrages bzw. des Vertragsteiles durch die versicherte Person 0 Tod des Versicherungsnehmers
0 Scheidung/Trennung von Ehegatten bzw. Lebenspartnern QO sonstige Grinde

Vom Ubergangsdatum an gehen alle Rechte und Pflichten aus der/den Versicherung(en), auch soweit sie vor diesem Zeitpunkt entstan-
den sind und die aufgefiihrten Personen betreffen, auf den neuen Versicherungsnehmer uber.
Das gilt nicht fiir etwaige Beitragsriickstande.

Beitragszahlung [ Lastschriftverfahren [J Einzeluberweisung/

. (Auch die Leistungen sollen bis auf Widerruf auf das nachstehende Dauerauftrag
Zahlungsweise [ monatlich [ 1/4-jahrlich [J 1/2-jahrlich  [J 1/1-jahrlich Konto tiberwiesen werden.)

SEPA-Lastschriftmandat (Kontoinhaber = neuer Versicherungsnehmer (VN)) - Bei abweichendem Kontoinhaber bitte Formular 06052xx ausfillen.

Das Lastschriftverfahren fiir die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-StraRe 3, 44139 Dortmund
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE81 ZZZ 00000103174) ausgefiihrt.
Mandatsreferenznummer: lhre Mandatsreferenznummer wird Ihnen nachtraglich mitgeteilt.

Ich erméachtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils falligen Beitrage von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
Ihnen vorgelegten Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten

dabei die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen. Uber die Einzugstermine und die Hhe der einzuziehenden Beitrage werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spatestens
1 Tag vor dem Einzugstermin informiert.

IBAN (maximal 34 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen)

L |1 J 1
Geldinstitut Datum

Unterschrift des neuen Versicherungsnehmers
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Neuer Versicherungsnehmer:

Erklarung vom:

Angabe der Steueridentifikationsnummer (Steuer-ID) (elfstellig)

Sind die Beitrage fir den gewuinschten Versicherungsschutz nach dem Biirgerentlastungsgesetz Krankenversicherung (Gesetz zur verbesserten
steuerlichen Berucksichtigung von Vorsorgeaufwendungen) berlcksichtigungsfahig, hat die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach § 10
Abs. 2b Einkommensteuergesetz (EStG) die im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beitrage an das Bundeszentralamt fur Steuern
unter Angabe der Vertrags- und Versichertendaten (Name, Anschrift, Geburtsdatum, Steuer-ID), zu Gbermitteln. Als Steuerpflichtiger gilt die versi-
cherte Person. Sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person nicht identisch, wird bei der Ubermittlung zusétzlich die Steuer-ID und
das Geburtsdatum des Versicherungsnehmers angegeben. Die Steuer-ID ist von lhnen anzugeben. Wird die Steuer-ID dennoch nicht eingetragen
oder ist diese nicht zutreffend, hat die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach § 22 a Abs. 2 EStG das Recht, die Steuer-ID auf elek-

tronischem Wege beim Bundeszentralamt fiir Finanzen abzufragen.

Neuer VN Steuer-ID (11 Ziffern)
(wenn nicht VP)

Person| Steuer-ID (11 Ziffern)

1(VP)

Person
3(VP)

Person| Steuer-ID (11 Ziffern)
2 (VP)

Steuer-ID (11 Ziffern)

Person| Steuer-ID (11 Ziffern)
4 (VP)

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

entbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzge-
setzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund daher Ihre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Daruiber hinaus benétigt die SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu
dirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten,
wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen,

z. B. Assistance-Partner oder firr die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
tatige andere Dienstleistungsunternehmen weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen
Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertra-
ges in der Regel nicht méglich sein wird.

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

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

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

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

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

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesund-
heitsdaten durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 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.

3 Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der SIGNAL IDUNA Krankenversi-
cherung a. G.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. verpflichtet die nachfolgenden
Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und
die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. benétigt Ihre Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden tber
die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine
Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gibermittelt, soweit dies im Rah-
men der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergeb-
nisse an die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. zurlick Gibermittelt wer-
den. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschitzte Daten entbinde ich die fiir die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung
a. G. tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Infor-
mationen von Stellen abzufragen, die liber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen.
AuRerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. die Angaben uber Ihre gesundheitli-
chen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht
haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnun-
gen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche Einwilligungs- und Schweige-
pflichtsentbindungserklarung wird im Einzelfall eingeholt.
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3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen

(Unternehmen oder Personen)

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. filhrt bestimmte Aufgaben, wie
zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsda-
ten kommen kann, nicht in jedem Fall selbst durch, sondern ubertragt die Erledi-
gung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL IDUNA Gruppe oder einer anderen
Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben,
benotigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre Schweigepflichtent-
bindung fir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. fiihrt eine fortlaufend aktualisierte
Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf
Gesundheitsdaten flr die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der lbertragenen Aufgaben. Die zurzeit
glltige Liste ist der Einwilligungserklarung als Anlage beigefligt. Eine aktuelle
Liste kann auch im Internet unter www.signal-iduna.de/dienstleisterliste eingese-
hen oder bei unserem zentralen Kundenservice unter SIGNAL IDUNA Gruppe,
44121 Dortmund oder der Mailadresse info@signal-iduna.de angefordert werden.
Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen benétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-

rung a. G. lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine
Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Gber-
mittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im glei-
chen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der SIGNAL IDUNA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203
StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.




Neuer Versicherungsnehmer:

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

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise (ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir
weiterer Rlckversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit
sich die Rickversicherung ein eigenes Bild iber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann, ist es moglich, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung
vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein schwierig einzu-
stufendes Risiko handelt.

Dariber hinaus ist es maglich, dass die Riickversicherung die SIGNAL IDUNA
Krankenversicherung a. G. aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unter-
stutzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen
sie kontrollieren, ob die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. das Risiko
bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AufRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im erfor-
derlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese uUberprifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten uber Ihre
bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

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

lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Ruckversicherungen Gbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. gibt grundsatzlich keine Angaben
zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den fol-
genden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschllsse auf Ihre Gesundheit
zulassen oder gemaf § 203 StGB geschitzte Informationen Uber Ihren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse 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 erféhrt er auch, ob Risikozu-
schlage oder Ausschlusse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen {iber beste-
hende Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Ver-
mittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert
sowie auf lhre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

4 Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag
nicht zustande kommt

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G. meine
Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den
oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustéandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler Gibermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherung a. G. lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesund-
heitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. speichert Ihre Daten auch, um magli-
che Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten wer-
den bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bis zum Ende des dritten
Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine
Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeit-
raum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu
den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten

Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht moglich. Ausfiihrliche Erléauterun-
gen zur Verarbeitung Ihrer Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Diese werden Ihnen im Rahmen die-
ser Antragstellung zur Verfiigung gestellt. Sie kénnen die Datenschutz-Informationen zusétzlich im Internet abrufen unter www.signal-iduna.de/datenschutzinfo.

Einwilligungen zur Datenverarbeitung

Die folgende Einwilligung ist, gegebenenfalls abhangig vom gewahlten Versiche-
rungsschutz sowie die Begriindung und Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
erforderlich. Es steht lhnen frei, diese Einwilligung nicht abzugeben oder jederzeit
spater mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Ihre Einwilligung der Versicherungsver-
trag in der Regel nicht zu den gewliinschten Konditionen méglich sein wird.

Wir weisen darauf hin, dass sowohl der Antragsteller/Versicherungsnehmer als
auch die zu versichernden Personen ab dem 16. Lebensjahr mit Ihren Unterschrif-
ten die folgende Einwilligung abgeben.

Zusatzliche Einwilligungserklarung fiir einen Datenaustausch zwischen der
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. und den gesetzlichen Krankenver-
sicherungen* mit denen die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. einen
Kooperationsvertrag geschlossen hat:

Voraussetzung flr die von mir beantragte, verglinstigte private Krankenversiche-
rung ist eine bestehende Versicherung bei einer mit der SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. kooperierenden gesetzlichen Krankenversicherung. Diese
Kooperation erfolgt im Rahmen des § 194 Abs. 1a SGB V. Innerhalb dieser Koope-
ration ist es notwendig, Daten auszutauschen.

*IKK gesund plus, IKK Brandenburg und Berlin, IKK Nord

D Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. berech-
tigt ist, meiner gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen des Kooperations-
vertrages den Umfang und das Ende der Krankenzusatzversicherung weiterzu-
geben, um meiner gesetzlichen Krankenversicherung eine weitergehende
Beratung zu ermdéglichen. Auerdem bin ich damit einverstanden, dass meine
gesetzliche Krankenversicherung der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
die Beendigung meiner Versicherung Gbermittelt, da hierdurch die Grundlage fir
die Vergunstigung bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. entféllt. Da
der Datenaustausch maschinell erfolgt, werden den Informationen die Anschrift
und die notwendigen Verarbeitungsschlissel hinzugefiigt. Die Bestimmungen
des Bundesdatenschutzgesetzes und des Sozialdatenschutzes § 35 SGB | und
§§ 67 ff SGB X finden Anwendung.
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Neuer Versicherungsnehmer:

Bevor Sie diese ,,Erklarung zum Wechsel des Versicherungsnehmers*
unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden Ermachtigungen und
Erklarungen, insbesondere die ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwen-
dung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung®,
die ,Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten“, die ,,Einwilligung zur
Datenverarbeitung“ und die nachstehenden Erlduterungen zum Widerrufs-
recht. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen diese mit
lhrer Unterschrift zum Inhalt dieser Erklarung.

Widerrufsrecht des neuen Versicherungsnehmers

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nach-

dem 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 rechtzei-
tige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an:

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3,
44139 Dortmund.

Datum und Unterschrift des bisherigen Versicherungsnehmers

Datum und Unterschrift der versicherten Person(en) ab 16 Jahre

Empfangsbestatigung

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu
richten: 0231 135-4638

Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Widerruf an folgende E-Mail-Adresse zu
richten: inffo@signal-iduna.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir
erstatten lhnen den auf die Zeit nach dem Zugang des Widerrufs entfallenden Teil
des Beitrages, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrages, der auf die Zeit bis
zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei
handelt es sich um einen Betrag in H6he von 1/30 des Monatsbeitrages multipli-
ziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die
Hohe des zu zahlenden Beitrages entnehmen Sie dem Antrag bzw. Versiche-
rungsschein. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverzuglich, spa-
testens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass
empfangene Leistungen zurliickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zin-
sen) herauszugeben sind.

Eine Zweitschrift dieser Erklarung habe ich, der neue Versicherungsnehmer,
erhalten.

Datum und Unterschrift des neuen Versicherungsnehmers

Datum und Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, wenn der neue Versicherungsnehmer
oder (eine) versicherte Person(en) minderjahrig ist/sind.

Zu dem gewiinschten Wechsel der Versicherungsnehmereigenschaft habe ich die Datenschutz-Informationen, die Dienstleisterliste, die Vertragsbestimmungen ein-
schlieflich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbin-
dung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung in der zum Zeitpunkt der Erklarung giiltigen Fassung vor Unterzeichung in Textform erhalten.

Unterschrift des neuen Versicherungsnehmers

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Sitz: Dortmund, HR B 2405, AG Dortmund

Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der neue Versicherungsnehmer minderjéhrig ist.

Vorstand: Ulrich Leitermann (Vorsitzender), Martin Berger, Dr. Christian Bielefeld, Dr. Karl-Josef Bierth,

Dr. Stefan Kutz, Torsten Uhlig, Clemens Vatter, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Reinhold Schulte
SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue Rabenstralle 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958
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