Bitte in Blockbuchstaben ausfullen!

Advigon Versicherung AG
Postfach 1130
Drescheweg 1

9490 Vaduz
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.._S N
r:“l\
~\
ADVIGON

Versicherungsantrag auf Abschluss einer
Zahn-Zusatzversicherung

ADKZAT15 02.24 PDF A
003801-090-000290

Wird von der Advigon ausgefiillt:

VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr. GKD-Nr.

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

ja, bei nein

Alle im Antrag abgefragten Angaben sind nach bestem Wissen sorgféltig, vollstindig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann die
Advigon Versicherung AG zu einem Riicktritt oder zu einer Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsinderung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die lhnen gesondert ausgehéndigte
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie zusétzlich der Ihnen

ausgehandigten Verbraucherinformationen entnehmen.

Beantragter O 1
Versicherungsbeginn |

20

Ist kein Versicherungsbeginn eingetragen, wird der auf den
Antragseingang folgende Monatserste beantragt.

Antrag- Titel/
steller Name! Vorname
Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts-
nehrréer Zustellergénzung . Haus-Nr. datum
(mindestens Postleitzahl/
18 Jahre) Wohnort
Herr Telefon*
Frau (privat) Fax*
Telefon*
(geschaftlich)
E-Mail*
Bank- Mandat fiir SEPA-Basis- abweichender Beitragszahler (Beitragszahler nicht Antragsteller). Wenn der Antragsteller nicht der Beitragszahler ist, muss das Formular
verbindung |astschriften fiir wieder- RW 015 (Mandatserteilung fiir abweichende Beitragszahler) ausgefillt werden.
kehrende Zahlungen
lhre IBAN finden Sie auf lhrer Bankkarte (die deutsche IBAN besteht inkl. Linderkennzeichen aus 22 Stellen)
2.B. DE Prifziffer Konto-Nr.
SEPA-Mandatserteilung
c :1:) IBAN (Inhalt siehe Schlusserklarungen)
S o £
SEE 1. Unterschrift
o ¥ >| Datum des Antragstellers
Tro
E BRI
m o m -
Zat\lungs monatlich vierteljahrlich halbjahrlich | jahrlich
weise
Zu Person 1 Gewiinschter Tarif
versichernde Person 1
Personen Vorname (falls abw. vom Antraasteller: auch Name)
AZL AZM
Geburtsdatum Manatsheitraa
'Herr Frau EUR
Die Auswahl
der Tarife . i
AZMund AzZL Person 2 Gewiinschter Tarif
i i Person 2
schllessgq sich Vorname (falls abw. vom Antraasteller: auch Name)
gegenseitig
aus.
] = AZL AZM
Bitte wahlen
— Sie fur jede zu Geburtsdatum Monatsbeitraa
— versichernde |Herr Frau EUR
— o~ | Person nur
=~ | einen Tarif.
—
— Person 3 Gewiinschter Tarif
3 Person 3
— O Vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name)
— O
3
—
== | AzL AZM
—§ Geburtsdatum Monatsbeitraa
— Herr Frau EUR
— |
— O
—
— Person 4 Gewiinschter Tarif
S Person 4
-1 Vorname (falls abw. vom Antragsteller: auch Name)
— O
— O
—_—<
— L AZL AZM
E Geburtsdatum Monatsbeitrag
—
g_ Herr Frau EUR
— O |
wn
_':( Angaben Alle zu versichernden Personen sind zu Vertragsbeginn Mitglied einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
— zur GKV oder heilfuirsorgeberechtigt: ja nein
—
<

* Diese Angaben sind freiwillig.
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Antragsteller
Name

Vorname

solche fiir die Zukunft angeraten?

Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit der Vereinbarung ,,Die Leistungspflicht entféllt fiir Par

Angaben Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgféltig, vollsténdig und richtig zu beantworten.
zum Im Ubrigen verweisen wir an dieser Stelle nochmals auf die Ihnen gesondert ausgehandigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz iiber die Folgen
Gesundheits-  einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie zusatzlich der Ihnen ausgehdndigten Verbraucherinformationen entneh-
zustand men.
Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
1. Fehlen Z&hne im nattrlichen Gebiss, die noch nicht ersetzt sind? ia, Anzahl a, Anzahl ja, Anzahl ja, Anzahl
nein nein nein nein

Falls ja, bitte Anzahl angeben. (Vollstandiger Liick hl Weisheits- und Milchzdhne gelten nicht als fehlende Zahne)

Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit einem monatlichen Beitragszuschlag fiir jeden fehlenden Zahn in H6he von 6,00 EUR (Tarif AZL) bzw. 2,50 EUR

(Tarif AZM) einverstanden.
Hinweis: 2. Finden derzeit zahnéarztliche MaBnahmen beim Zahnarzt statt?
Frage 1ist ja | nein ja nein ja nein ja nein
ab dem voll-
EngETef] 1:- Wurde die Frage mit ,ja“ beantwortet, bin ich mit einem Leistungsausschluss fiir die bereits begonnene zahnérztliche MaBnahme einver d

ebensjahr zu

beantworten. 3. Sind zahnarztliche MaBnahmen beim Zahnarzt fiir die Zukunft

angeraten? ja | nein ja nein ja nein ja nein
Fragen 4 ist
ab dem voll- . s eu .. ) 9 T S PP 5 e
endefen Wurde die Frage mit ,,ja“ beantwortet, bin ich mit einem Leistungsausschluss fir die angeratene zahnarztliche einver
8. Lebensjahr
zu beantwor- 4 Finden derzeit und/oder fanden in den letzten 3 Jahren
ten. Parodontosebehandlungen/-untersuchungen statt und/oder sind ja nein ja nein ja nein ja nein

A

g

und Folgen." einverstanden.

Ich bestéatige, dass fiir die zu versichernde Person ein Krankenversicherungsschutz fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz vorliegt / vorlag, der die folgenden Bedingungen

Informationsblatt zum Versicherungsprodukt,
Durchschrift/Kopie des Beratungsprotokolls.

Vorversiche-  erfiillt:
;:r'\ngsEarnllgsasbe « mindestens 48 Monate ununterbrochene Versicherungsdauer vor beantragtem Versicherungsbeginn
der Zahn- e Leistungen fiir Zahnbehandlung u. -ersatz in Hohe von mindestens 75 % (bei Beantragung AZM) bzw. 100 % (bei Beantragung AZL)
staffel « gleichartiger Versicherungsschutz, der zum beantragten Versicherungsbeginn Erstattungen fiir Zahnbehandlung u. -ersatz in jéhrlich unbegrenzter Héhe
vorsieht / vorsah
« Vertragsbeendigung Vorversicherung zum beantragten Versicherungsbeginn
Die Vorversicherung kann entweder durch eine Zahnzusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung oder freien Heilflrsorge, einer privaten Krankenvollversi-
cherung oder einem Beihilfeerganzungstarif auf Verlangen der Advigon jederzeit (durch Kopie des Versicherungsscheins) nachgewiesen werden.
Person 1 Person 2 Person 3 Person 4
Wenn eine Vorversicherung besteht und diese die oben genannten
Bedingungen erfillt, kreuzen Sie bitte ,ja“ an. Wenn nicht, braucht ja ja ja ja
das Feld nicht ausgefullt zu werden.
Empfangs- Verbraucherinformation Version (z.8. Mérz 2023
bestdtigung  |ch bestitige, am folgende Unterlagen erhalten zu haben: SRS T U (2 2
» Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG), Private Zusatzversicherung ADKZVI2
» nebenstehend benannte Verbraucherinformation(en), die darin enthaltenen Vertrags-
bestimmungen einschl. der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die weiteren
Informationen nach der VVG-Informationspflichtenverordnung, 2. Unterschrift des Antragstellers
] » gesonderte Widerrufsbelehrung

Erheb

g und Ver

d von G dheitsdaten und Sct

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen auf der Riickseite dieses Antrags.
Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen und den darin enthaltenen Hinweis zum Widerrufsrecht zum Inhalt diese Antrags. Sie bestitigen auch, die Einwilligung zur
igepflichtentbindungserklarung zur Kenntnis genommen zu haben und ihr zuzustimmen.

Ich méchte auch weiterhin gut informiert bleiben und keine aktuellen Aktionen

der Advigon Versicherung AG verpassen!

Ich bin einverstanden, dass mich die Advigon Versicherung AG zu ihren versicherungs-
bezogenen Produkten, Services oder Marktforschungsbefragungen (z. B. zu den Themen
Kranken-, Lebens-, Reise- und Sachversicherung) tber die nachfolgend von mir ausge-
wahlten Kommunikationswege kontaktiert.

Bitte informieren Sie mich per:

E-Mail und Telefon

E-Mail

| Telefon

Diese Einwilligung kann ich jederzeit per Post (Advigon Versicherung AG, KV-Vertrags-
service, 20911 Hamburg), E-Mail (kv-vertrag@advigon.com) oder Telefon (040 55554010)
formlos mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Bis dahin bleibt diese Einwilligung in

Kraft.

Ort, Datum

3. Unterschrift des Antragstellers

X

Unterschriften der zu versichernden Personen (unter 16 Jahren deren gesetzlicher Vertreter)

Der vorstehende Versicherungsantrag wurde (! nicht) in meiner Gegenwart unterschrieben. Es sind mir weder andere
Mitteilungen iber friihere Erkrankungen oder alte Leiden gemacht worden, noch habe ich Anzeichen einer Krankheit,
eines alten Leidens oder einer Anomalie bemerkt.

Unterschrift des Vermittlers
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Schlusserklarungen

A. Wichtige Erlduterungen fiir den Antragsteller

1

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Ver-
sicherung bei einem anderen Unternehmen der Privaten Krankenversicherung ist im
Allgemeinen unerwinscht und fir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig.

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

Der Versicherungsvertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen
und verlangert sich stillschweigend, wobei er nach Ablauf des zweiten Versicherungs-
jahres zum Ende des laufenden Monats bedingungsgemass gekiindigt werden kann. Als
Versicherungsjahr gilt das Kalenderjahr. Als erstes Versicherungsjahr gilt die Zeit vom
Versicherungsbeginn bis zum 31. Dezember.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Zugang des Versicherungsscheins oder einer
schriftlichen Annahmeerklarung, nicht jedoch vor dem Versicherungsbeginn und nicht vor
Ablauf von Wartezeiten.

Erlauterung zu pradiktiven Gentests

Nach § 18 des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) darf der Versicherer den Vertragsab-
schluss nicht von der Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhangig machen. Auch
bereits vorliegende Befunde aus préadiktiven Gentests missen nicht offengelegt werden.
Unter einem ,pradiktiven” Gentest wird dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines
Gesunden auf die Veranlagung einer bestimmten Krankheit verstanden.

Mundliche Abmachungen haben keine Giiltigkeit. Nebengebiihren und Kosten werden
nicht berechnet. Insbesondere sind Versicherungsvermittler oder Versicherungsmakler
nicht berechtigt, ihrerseits von dem Versicherungsnehmer irgendwelche Gebiihren oder
Kosten fiir die Aufnahme des Antrages oder aus anderen Grinden zu erheben.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn,
ggf. schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht. Informationen iiber das Widerrufs-
recht finden Sie in der Verbraucherinformation auf den Seiten 8 bis 9 unter "Wichtige
Informationen".

Widerrufsrecht:

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen nach Zugang des Versiche-
rungsscheins und der Verbraucherinformationen ohne Angabe von Griinden in Text-
form (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die vollstindige Widerrufsbelehrung finden
Sie auf Seite 8 bis 9 in der Verbraucherinformation unter "Wichtige Informationen".

Hinweise fiir den Antragsteller

Zusténdige Aufsichtsbehdrde
FMA Finanzmarktaufsicht Liechtenstein,
Postfach 279, LandstraBe 109, 9490 Vaduz, Liechtenstein

Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

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

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

Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegentiber nicht machen méchte, so kann ich
diese der Advigon Versicherung AG unmittelbar schriftlich mitteilen.

SEPA-Basislastschrift

SEPA-Mandatserteilung

Kontoinhaber/Zahlungsglaubiger

Advigon Versicherung AG,

Postfach 1130, Drescheweg 1,

9490 Vaduz, LIECHTENSTEIN

Glaubiger-ldentifikationsnummer: LI 70 ZZZ 00000000010

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

Ich erméchtige/Wir erméachtigen die Advigon Versicherung AG Zahlungen von
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren Zahlungsdienstleister an, die von Ad-
vigon Versicherung AG auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

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

Zahlungstermin
Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Abbuchung des Beitrages frihestens 5
Tage ab Ausstellungsdatum des Versicherungsscheines erfolgen wird.

Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserkldrung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes so-
wie anderer Datenschutzvorschriften, insbesondere der européischen Datenschutzgrund-
verordnung EU-DSGVO, enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre
Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen,
benétigt die Advigon Versicherung AG - nachfolgend Advigon genannt - daher lhre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus bendtigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B.
Arzten, erheben zu diirfen. Als Personenversicherer bendtigen wir lhre Schweigepflicht-
entbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
(StGB) geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an
andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften oder IT-Dienstleister, weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss und die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschutzten Daten

- durch die Advigon selbst (unter 1),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Advigon (unter 3.) und
- wenn ein Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre 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 Gesundheitsdaten

durch die Advigon

Ich willige ein, dass die Advigon 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 Versicherungsvertrags erfor-
derlich ist.

. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung
der Leistungspflicht
Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informatio-
nen von Stellen abzufragen, die uber Ihre Gesundheitsdaten verfuigen. AuBerdem kann
es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Advigon die Angaben
tber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse prifen muss, die Sie zur Begrindung von
Ansprichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstiger
Angehoriger eines Heilberufs ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Advigon benétigt hierfar
lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie fur
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

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

in die Erhebung und Ver meiner G durch die Advigon
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter
von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheits-
daten an die Advigon einwillige oder

die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der
Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Advigon konkrete Anhaltspunkte dafiir,
dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollstindige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikob ilu infl wurde, gelten die
Erkladrungen bis zu zehn Jahre nach Verrragsschluss

Aheitcd.
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2.2,

Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die Advigon konkrete Anhaltspunkte
dafir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir
bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. zu einer erforderlichen erneuten An-
tragspriifung nach mei Tod G dheitsd: erhoben werden mussen, geht
die Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentt
erkldrungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind - auf
die Begiinstigten des Vertrags (iber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an
Stellen auBerhalb der Advigon

Die Advigon verpflichtet die jeweiligen Dienstleister vertraglich zur Einhaltung der Vor-
schriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3a.

3.2

3.3.

Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Advigon benétigt
Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang
lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten Ubermittelt
werden. Sie werden Uber die jeweilige DatenUbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Advigon meine G dheitsd: 1i

an izinische Gutachter
lbermittelt, soweit dies im Rahmen der R:s:koprufung oder der Priifung der Lei-
stungspflicht erforderlich ist, und meine dheitsd: dort zweck prechend
ver det und die Ergebnisse an die Advigon zuriickiibermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde

ich die fiir die Advigon titigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepfilicht.

Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Advigon Riickversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Féllen bedienen
sich die Ruckversicherungen daflr weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls
lhre Daten Ubergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild tber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die Advigon lhren
Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegt. Das ist ins-
besondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es
sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung die Advigon aufgrund ihrer
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos tbernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die Advigon das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt
hat.

AuBerdem werden Daten uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erfor-
derlichen Umfang an Ruickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen
konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen 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 Rickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch die Advigon unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversi-
cherungen (ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Advigon tdtigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten
von ihrer Schweigepflicht.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Advigon fiihrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die Leistungsfallbearbeitung oder
die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern ubertragt die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach
§ 203 StGB geschuitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindung fur uns und, soweit erforderlich, fur die anderen Stellen.

Die Advigon fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fur die Advigon erheben, verarbeiten
oder nutzen, unter Angabe der ubertragenen Aufgaben. Die derzeitige Liste kann im

Internet unter http:/www.advigon.com/files/liste_dienstleister.pdf eingesehen oder
schriftlich angefordert werden. Fur die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und
die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die Advigon lhre
Einwilligung.

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

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die Advigon gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige
Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die
Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschutzte Infor-
mationen Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
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, Ausschllsse bestimmter Risiken)
lhr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat,
erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt
er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risi-
kozuschldge und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Wider-
spruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Advigon meine ( dheitsd. und igen nach § 203
StGB geschiitzten Dafen in den oben genannten Fillen - soweit erforderlich - an

den fiir mich 3l igen Versicherungsvermittler iibermittelt und
diese dort erhoben, gespelcherr und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4, Speicherung und Ver dung lhrer G dheitsd. , wenn der Vertrag nicht zustan-
de kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Advigon lhre im Rahmen der
Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen. Die Advigon speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer
Versicherungen beantworten zu kdnnen. lhre Daten werden bei der Advigon bis zum Ende
des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Advigon meine Gesundheitsdaten - 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.
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