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Antrag zur Gothaer Gruppen-Krankenversicherung ﬁuthuer
Die Zusatzversicherung zur GKV - Gothaer MediGroup A, S, Z, ZB,V

Fiir Makler / Sonstige FiirAO / MA / SAD
AN212460
0 1 . . .
Versicherungsnummer GKR-AGT-Nr. VD-AGT-Nr.
abeltgeber/ — Bund der Selbstandigen . .10550
irma
Vertragspartner der Gruppen-Krankenversicherung / Versicherungsnehmer GKR-Firmennummer
Antragsteller,
Hauptg- / L] ménnlich
versicherter Titel, Vorname, Name ] weiblich
1.zu
versichernde
Person StraBBe und Hausnummer
Staat Postleitzahl Ort Personalnummer
Geburtsdatum Staatsangehorigkeit  derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit/Branche
Mit zu
versichernde L] ménnlich
2. Person Vorname (Name, nur sofern abweichend vom Antragsteller) ] weiblich Geburtsdatum derzeit ausgelibte berufl. Tatigkeit/Branche
0O Abweichende Anschriftimmer angeben (siehe Beiblatt 211377)
Mit zu
versichernde ; : : : | : : L] ménnlich
3. Person Vorname (Name, nur sofern abweichend vom Antragsteller) ] weiblich Geburtsdatum derzeit ausgetibte berufl. Tatigkeit/Branche
0 Abweichende Anschriftimmer angeben (siehe Beiblatt 211377)
Versicherungs-  Bitte beachten Sie die in den ,,Informationen zur Antragstellung® erlduterten Einschriankungen des Leistungsumfanges (S. 2), sowie die Vereinbarungen des Gruppenversiche-
umfang und rungsvertrages. Im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages gestellte Antrdge auf Abschluss der Tarife MediGroup Z und MediGroup ZB kénnen auch abgelehnt werden.
Beit -
b::er(?hg:un g VP Monatlicher Beitrag ~ Monatlicher Beitrag ~ Monatlicher Beitrag ~ Monatlicher Beitrag ~ Monatlicher Beitrag Fehlende Zéhne* Monatlicher
MediGroup A MediGroup S MediGroupV MediGroup Z MediGroup ZB 0 1 Anzahl Gesamtbeitrag
1l il il el s el oo >
2 il il el el el a0 >
lhr zu zahlender
monatlicher
Gesamtbeitrag
in EUR
* Angabe der fehlenden, noch nicht ersetzten Zahne (auRer Weisheitszahne, Liickenschliisse bzw. Milchzéhne, die aufgrund des natirlichen
Zahnwechsels aktuell fehlen). Fiir bereits angeratene, geplante oder begonnene zahnarztliche Manahmen besteht kein Versicherungsschutz.
Beginn und Der Versicherungsvertrag wird fiir die Dauer von 2 Jahren abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Tarifbedingungen).
Dauer der 0.1 ; 2.0 Erverldngert sich stillschweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht bedienungsgemaf gekiindigt wird.
Versicherung Versicherungsbeginn Die Teilnahme an der Gruppen-Krankenversicherung ist nur mit LSV méglich.
Zahlweise [ jahrlich (4 % Nachlass) [ 1/2-jéhrlich [ 1/4-jshrlich ] monatlich [ wie bisher
Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren [ nein | ja
Hinweis zurVer-  Bitte beachten: Versichert werden kénnen nur Personen, die ihren sténdigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland haben und Mitglieder einer deutschen gesetzlichen
sicherungsfahigkeit Krankenversicherung sind.

Angaben zum
Gesundheits-
zustand
MediGroup
A+S

Ergdnzende
Angaben zu
den mit ,ja*
beantworteten
Fragen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstandig und richtig. Sie gefdhrden sonst lhren Versicherungsschutz. Person 1 Person 2 Person 3
1. Fanden Behandlungen, Untersuchungen (hierzu zihlen auch Kontrolluntersuchungen aufgrund nein ja nein ja nein ja
Vorerkrankungen), Beratungen oder Operationen statt bzw. sind solche beabsichtigt oder angeraten? vy vy vy
a) inden letzten 3 Jahren ambulant durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehérige anderer Heilberufe O O O O 0 O
b) in den letzten 3 Jahren stationdr (auch in Kurkliniken oder Sanatorien) ] o ] o O
¢) inden letzten 3 Jahren aufgrund psychischer oder psychosomatischer Erkrankungen/Storungen O O O O 0 O
(auch Therapien/Gespréachstherapien)
2. a) Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zurzeit Krankheiten, andauernde oder wiederkehrende
Beschwerden, Anomalien, Funktionsstérungen kirperlicher/geistiger Art, Kérperimplantate/-prothesen (auBer Zahn), O O O O O O
amtlich anerkannte Behinderungen, die nicht drztlich und nicht durch Angehorige anderer Heilberufe behandelt worden
sind? (ggf. Grad der anerkannten Behinderung angeben)
b) Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt? (ggf. offenes HIV-Testergebnis angeben) O O O O 0 O
3. Bestehen Fruchtbarkeitsstérungen (mannlich/weiblich)? ] o ] o O O
4. |stdas Tragen einer Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) notwendig oder angeraten? Wenn ja, bitte Dioptrien angeben. O O O O O O
Person Person Person
i 2 3
Gréflein cm Gewichtin kg Grofleincm Gewichtin kg Groflein cm Gewichtin kg
Grad der Behinderung Dioptrien
Person in % Person links rechts Person links rechts
Per- Fra- Genaue Krankheitsbezeichnungen Behandlungszeitraume Behandlungs- Beschwerde- Opera- Heilbehandler
son ge (Diagnosen), Art der Beschwerden, Behand-  (bei Arbeitsunfahigkeiten frei? frei? tionen? (auch Krankenanstalten,
lungen/Untersuchungsergebnisse, zusétzlich Dauerin Tagen) nein ja, seit nein ja, seit nein ja Sanatorien)
Arzneimittelname und Dosis von - bis (TT.MM.J)) / Tage \ A 4 vV Vv vV Vv Name, Postleitzahl und Ort
] O O O O

Sofern dervorgesehene Raum fiir die Angaben nicht ausreicht, sind diese auf einem gesonderten und unterschriebenen
Blatt zu machen oder das Beiblatt ,,Ergdnzende Angaben zum Gesundheitszustand“ (211377) auszufiillen und beizufiigen. ~ Gesondertes Beiblatt? Cnein O ja
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Derzeitige Gesetzliche Krankenversicherung fiir Private Krankenversicherung fiir
Kran‘kﬁn- Person [J1 (1203 pPerson [J1 (1203
versicherungen Name der Krankenkasse Name der Krankenversicherung bestehende Tarife
Kommunika- [ ich bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der Gothaer Versicherungs-
tionsdaten gruppe schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen iiber die Leistungsangebote des Gothaer Konzerns gegeben werden.

L] L] L]
(freiwillige Telefonnummer Telefaxnummer E-Mailadresse
Angaben) Der Widerrufist jederzeit formfrei unter: Telefon 0221 308 00 / E-Mail: info@gothaer.de moglich.
Versicherungs-  Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Ver-
schutzvor Ablauf sicherungsbeginn).

der Widerrufsfrist Abweichend von den dem Versicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes fallig.

Empfangs-
bekenntnis

Einwilligung in

die Datenverar-
beitung

Schluss-
erkldrungen

Unterschriften

Vermittler-
daten

Dariiber hinaus bestétige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, rechtzeitig vor Abgabe dieses Antrags, die Kundeninformationen nach der Informationspflichtenver-
ordnung (VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie die aktuellen Allgemeinen Versicherungsbedingungen der beantragten Tarife erhalten habe.

Weiterhin habe ich die auf den Folgeseiten des Antrags abgedruckten Erlduterungen zur

I. Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG

Il. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auierhalb der Gothaer Krankenversicherung AG — wie die
1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen und Personen)
3. Datenweitergabe an Riickversicherer 4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Ill. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschriebenen Umfang in die Erhebung, Speicherung und Nutzung

meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG ein.

Bitte iberpriifen Sie Ihre Angaben und Erklarungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollstandigkeit.
Beachten Sie hierzu auch die auf den folgenden Seiten beschriebenen ,,Erklarungen und wichtigen Hinweise* sowie die ,,wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht*.
Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtigen Hinweise* sowie die ,,wichtigen Hinweise zur
Anzeigepflicht“ zum Inhalt dieses Antrags.

Ort, Datum (immer angeben) Antragsteller/Hauptversicherter Zuversichernde Personen ab 16 Jahren

(bei Minderjdhrigen zusétzlich gesetzl. Vertreter)

Vorname, Name, Telefon-/Faxnummer in Klarschrift/ggf. Stempel Vermittler

Informationen zur Antragstellung der Tarife MediGroup Z
und MediGroup ZB

1. Versicherungs- Sie sind im Tarif MediGroup Z und/oder MediGroup ZB versicherungsféhig, wenn Ihnen bei Antragstellung maximal 3 Z&hne fehlen, die noch nicht ersetzt sind.
fahigkeit Entfernte Weisheitszahne, Liickenschliisse bzw. Milchzdhne, die aufgrund des natiirlichen Zahnwechsels aktuell fehlen, zahlen nicht als fehlende Zahne.
Bei 4 und mehr fehlenden, noch nicht ersetzten Zahnen kénnen wir lhnen leider keinen Versicherungsschutz anbieten.
Kein Versicherungsschutz besteht fiir alle zahnarztlichen MaBnahmen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung bereits angeraten, geplant oder begonnen worden sind.
2.Einschrankung Fehlende, noch nicht ersetzte Zdhne (auBer Weisheitszdhne und Liickenschliisse bzw. Milchzihne, die aufgrund des natiirlichen Zahnwechsels aktuell fehlen).
des Leistungs- Kein oder 1 fehlender Zahn:
umfangesbei  DerAbschluss des Versicherungsvertrages erfolgt ohne besondere Vereinbarung.
fehlenden Sie haben Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahnérztlichen MaRnahmen nach dem Vertragsabschluss erstmals angeraten und
ZghnenimTarif durchgefiihrt werden.
MediGroup Z 2 oder 3 fehlende Zdhne:
Der Abschluss des Versicherungsvertrages ist nur mit der folgenden besonderen Vereinbarung méglich: Die Kosten aller zahnédrztlichen Mafinahmen, die erforderlich
sind, um die bei Antragstellung fehlenden, noch nicht ersetzten Zéhne (auBBer Weisheitszdhne und Liickenschliisse bzw. Milchzihne, die aufgrund des natiirlichen
Zahnwechsels aktuell fehlen) zu vergiiten, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen.
Fiir sonstige zahnarztliche MaBnahmen haben Sie Anspruch auf die tariflichen Leistungen, falls die medizinisch notwendigen zahndrztlichen MaSnahmen nach dem
Vertragsabschluss erstmals angeraten und durchgefiihrt werden.
Original fiir Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer
Gesellschaft Gothaer Krankenversicherung AG Postanschrift 50598 Kdln
Sitz Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift)
Aufsichtsrat Dr. Roland Schulz (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft
Vorstand Michael Kurtenbach (Vorsitzender), Registergericht Amtsgericht Kéln, HRB 35505
Dr. Mathias Biihring-Uhle, Dr. Karsten Eichmann, Harald Ingo Epple, USt-1dNr. DE122786611

Dr. Werner Gorg, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Oliver Schoeller

212460 -04.2014
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SEPA-Lastschrift-Mandat
Antwort: Gothaer Krankenversicherung AG, 50598 Kéln

Gothoer

Hinweise Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
Ihre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von Ihrem Geldinstitut erhalten.
Sie konnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit lhrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.
Angaben zum Gothaer Krankenversicherung AG Gldubiger D DE52Z7Z00000070522
Zahlungs- Arnoldiplatz 1
empfédnger 50969 Kdln
Mandatsreferenz Vom Zahlungsempfanger auszufillen.
Verwendungs-
zweck
Versicherungsschein-/Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages (falls bekannt)
Ich erméchtige / Wir erméchtigen den oben genannten Zahlungsempfinger, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempféanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.
Zugleich erkldre ich / erklaren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf
5 Arbeitstage verkiirzt wird.
Zahlungsart [] wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung
Datum
erster Einzug/
Giiltig ab
Angaben zur Kon-
toverbindung des
Zahlungspflichti- Name, Vorname
gen
Straf’e und Hausnummer
Land PLZ Ort
IBAN (Internationale Bankkontonummer)
BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts) Name des Geldinstituts
Ort, Datum und
Unterschriften
Ort Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen
ZurInformation ~ Angaben zum Vertragsverhiltnis zwischen Zahlungsempfanger und Zahlungspflichtigen.

Bei abweichen-
dem Beitrags-
zahler

Dieses Feld nicht ausfiillen, falls Sie fiir sich selbst zahlen.

Name des Versicherungsnehmers

Original fiir die Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer



Einwilligungserklarung zur Schweigepflichtentbindung

Einwilligung in
die Erhebung und
Verwendung von
Gesundheits-
daten und
Schweige-
pflichtentbin-
dungserkldrung

1. Verarbeitung
lhrer Gesund-
heitsdaten

2. Abfrage von
Gesundheits-
daten bei Dritten

3. Weitergabe
lhrer Gesund-
heitsdaten

3.1 Daten-

weitergabe zur
medizinischen
Begutachtung

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

3.3 Datenweiter-
gabe an Riick-
versicherungen

3.4 Datenweiter-
gabe an selbst-
stindige
Vermittler

4. Speicherung
und Verwendung
Ihrer Gesund-
heitsdaten wenn
der Vertrag nicht
zustande kommt
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Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden
zu diirfen, bendétigt die Gothaer Krankenversicherung AG (kurz: Gothaer) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die Gothaer Ihre Schwei-
gepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Die Gothaer benétigt Ihre Schweigepflichtentbindung fer-
ner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen weiterlei-
ten zu diirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versiche-
rungsvertrages bei der Gothaer unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.
Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschitzter Daten
—durch die Gothaer selbst (unter1.),
— im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Gothaer (unter 3.) und
—wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kénnen.
Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Gothaer.

Ich willige ein, dass die Gothaer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
I sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. I
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur
Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Gothaer die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse 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. Die dazu erforderliche Einverstandniserkldrung wird im Einzelfall eingeholt.

Die Gothaer verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Gothaer benétigt Ihre
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie
werden iiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Gothaer zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweige-
pflicht.

Die Gothaer fithrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertrdgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versiche-
rungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Die Gothaer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméafl Gesundheitsdaten fiir die Gothaer erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der libertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im
Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benotigt die Gothaer Ihre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Gothaer dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der
Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

Um die Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Gothaer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich
die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass die Gothaer lhren Versicherungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versiche-
rungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dartiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die Gothaer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
ldufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, konnen sie kontrollieren, ob die Gothaer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.
AuRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kénnen, ob und
in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen kénnen Daten tiber Ihre bestehenden Vertrdage an Riickversicherungen weiter-
gegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden maglichst 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 lhrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherungen werden Sie durch die Gothaer unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.
Die Gothaer gibt grundsatzlich keine Angabe zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schlusse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaf § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
DerVermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfdhrt er auch, ob Risikozuschldge 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 iber bestehende Risiko-
zuschldge 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 Ihre Widerspruchs-
moglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den
fir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Gothaer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen. Die Gothaer speichert Ihre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen bzw. selbst notwendige Anfragen an Mitglieder
des PKV-Verbandes zu richten. lhre Daten werden bei der Gothaer bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.
Ich willige ein, dass die Gothaer 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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Sie haben uns als Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung die lhnen bekannten Gefahrumsténde, die fiir unseren Entschluss, den Vertrag mit lhnen und dem
vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgem@s und vollstandig anzuzeigen. Hiervon umfasst sind auch von
Ihnen fiir unwesentlich gehaltene Beschwerden, Erkrankungen oder Unfallfolgen. Fragen wir nach Ihrer Vertragserklarung aber vor Vertragsannahme in Textform erneut nach
gefahrerheblichen Umstdnden im Sinn des Satzes 1, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Dies gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern auch
dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Inrem Namen den Antrag ausfiillt.

Verletzen Sie diese Anzeigepflicht, so kdnnen wirvom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag kiindigen oder (auch riickwirkend) eine Vertragsdnderung durchfiihren.

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 weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles, noch fiir die Feststellung oder den
Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Die 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 Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

Unser Riicktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrldssig verletzt haben.
In diesem Fall (einfache Fahrldssigkeit) haben wir das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Sind unser Riicktrittsrecht wegen grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht und unser Kiindigungsrecht ausgeschlossen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht fahrldssig (auch einfache Fahrldssigkeit) verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Im Falle der riickwirkenden Vertrags-
danderung ab Vertragsbeginn kann dies den Ausschluss dervon Ihnen fahrldssig nicht oder unvollstéandig angezeigten Gefahrumstande bedeuten. Ein solcher Ausschluss kann
dazu fiihren, dass bereits entstandene Aufwendungen fiir Heilbehandlungen, die ursachlich mit den Gefahrumstanden zusammenhéngen, nicht vom Versicherungsschutz
umfasst und folglich von Ihnen selbst zu tragen sind. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsdnderung nicht zu.

Wir konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Unsere Rechte zum Ricktritt, zur
Kuindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kon-
nen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe
Fahrldssigkeit zur Last fallt.
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Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieB3lich Beratungen und Untersuchungen), alle Verdnderungen im Gesundheitszustand, alle Verdanderungen hinsichtlich
der beruflichen Tatigkeit und/oder — sofern eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen,
die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollstindig und wahrheitsgemdfl anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versiche-
rungsscheins erneut Fragen hiernach stellt.

An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung AG, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehdndigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofern ich
ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist.

Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/-en dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen sind.

Versicherungsnehmer

Versicherungsnehmer ist der Vertragspartner des Gruppen-Krankenversicherungsvertrages. Versichert werden Personen (hauptversicherte und mitzuversichernde Personen)
soweit sich ihre Berechtigung zum Beitritt aus dem Gruppenversicherungsvertrag ergibt und Versicherbarkeit nach dem jeweiligen Tarif besteht.

Beendigung des Gruppen-Krankenversicherungsvertrages und Fortsetzung des einzelnen Versicherungsverhiltnisses

Das Versicherungserhdltnis im Gruppen-Krankenversicherungsvertrag endet mit Beendigung bzw. Ablauf des Gruppen-Krankenversicherungsvertrages bzw. Ausscheiden aus
dem versicherungsfahigen Personenkreis. In diesem Falle hat der Versicherte das Recht auf unmittelbare Fortsetzung des Versicherungsverhéltnisses zu den Bedingungen
eines vergleichbaren Tarifes der Einzelversicherung, sofern er mindestens 3 Monate versichert war. Besondere Vereinbarungen werden Bestandteil der Einzelversicherung. Die
Wartezeiten entfallen in der Einzelversicherung. Ein Antrag auf Weiterfiihrung muss innerhalb von 2 Monaten nach Beendigung der Versicherung im Gruppen-Krankenversiche-
rungsvertrag beim Versicherer gestellt werden. Ein Antrag auf Weiterfiihrung nach Ablauf der Frist von 2 Monaten gilt als Neuantrag zur Einzelversicherung. Als Neuantrag gilt
auch, wenn der beantragte Versicherungsschutz iiber den bisherigen hinausgeht. Das ordentliche Kiindigungsrecht eines einzelnen Versicherungsverhéltnisses (Austrittserkla-
rung) bleibt unberiihrt (siehe Versicherungsdauer).

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)
erforderlichen Unterlagen und Informationen tibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von 14 Tagen seine
Vertragserklarung widerruft.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehandigt wird, und evtl. dazu abgegebe-
nen schriftlichen Erkldarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschlieBlich Tarif-
beschreibung. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Sie kdnnen lhre Vertragserkldrung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlief3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wah-
rung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Koln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Hohe von 1/360 des von lhnen fiir ein Jahr zu zahlenden Beitrags. Die Erstattung
zuriickzuzahlender Beitrdge erfolgt unverziiglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist,
hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-
ibt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese mit
dem Zugang des Widerrufs bei uns.

Hinweise zur Datenverarbeitung und zum Datenschutz

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis der einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen und der mit den zustandigen Aufsichtsbehdrden abgestimmten Verhaltensregeln. Diese konnen Sie in
derjeweils giiltigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz.

Stammdaten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben tiber die Art der bestehenden Vertrage werden zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten Verfahrensabschnitten im
Geschaftsablauf (z.B. Telefonate, Post, Inkasso) in einem von Mitgliedern der Gothaer Konzerngruppe gemeinsam nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren erhoben, verarbeitet oder genutzt.

Eine Liste der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie der Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéaftsbeziehungen beste-
hen konnen Sie in der jeweils giiltigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz. Dort finden Sie auch weitergehende Informationen zu Ihren Rechten.

Sie konnen beispielweise Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Dariiber hinaus konnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvoll-
stdndig sind. Anspriiche auf Loschung oder Sperrung Ihrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist.



Dienstleisterliste (stand: 0s/2013)

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten innerhalb

der Unternehmensgruppe

Asstel Lebensversicherung AG

Asstel Sachversicherung AG

Asstel ProKunde Versicherungskonzepte GmbH
Gothaer Allgemeine Versicherung AG *
Gothaer Finanzholding AG * (**)

Gothaer Krankenversicherung AG * (**)
Gothaer Lebensversicherung AG *

Gothaer Versicherungsbank VVaG *

Janitos Versicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG *
Gothaer Asset Management AG
Gothaer Risk-Management GmbH

Gothaer Invest- und Finanzservice GmbH
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH

Gothaer Systems GmbH

Gesellschaften, die Datenverarbeitung in Funktionsiibertragung an Dienstleister

oder im Auftrag erbringen

a) in Einzelnennung
Auftraggeber

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Lebensversicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

Gothaer Pensionskasse AG

Gothaer Versicherungsbank VVaG

b) Kategorien von Gesellschaften
Auftraggeber

Versicherungsgesellschaften
(siehe *)

Gothaer Allgemeine Versicherung AG

Gothaer Lebensversicherung AG

Gothaer Krankenversicherung AG

Auftragnehmer
Alpha Com Deutschland GmbH
Gothaer Systems GmbH
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH [nicht fiir (**)]
Roland Assistance GmbH
Gothaer Finanzholding AG

Versicherungsgesellschaften (siehe*)

Malteser Hilfsdienst gGmbH

GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH

GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH
Pensus Pensionsmanagement GmbH

General Reinsurance AG

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

IMB Consult GmbH

Gothaer Lebensversicherung AG

Pensus Pensionsmanagement GmbH

GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH
GothaerAllgemeine Versicherung AG

GothaerKrankenversicherung AG

Dienstleisterkategorie
Adressermittler
Gutachter
Rechtsanwélte
Servicekartenhersteller
Marktforschungsunternehmen
Forderungsmanagement
Marketingagenturen / -provider
Lettershop “s / Druckereien
Archivierung
Assisteure
IT-Wartungsdienstleister
Entsorger
Werkstatten
Rehadienste
Handwerker
Anbieter medizinischer Produkte
Rehadienste

Anbieter medizinischer Produkte

Hauptgegenstand des Auftrags
Postbearbeitung (Scannen)
Rechenzentrum
Bestandsverwaltung

Telefonischer Kundendienst

Zahlungsverkehr (Inkasso),

Recht, Beschwerdemanagement,
Geldwaschebeauftragter, Datenschutz,
IT-Sicherheit

Betreuungs-, Verkaufsforderungs- und
Steuerungsaktivitaten in den
Vertriebswegen

Hilfs- und Pflegeleistungen
Schadenbearbeitung
Mathematische Gutachten
Pensionsmanagement
Leistungsbearbeitung
Pflegeberatung

Medizinische Dienstleistungen /
Begutachtungsinstitut

Bestandsverwaltung /
Leistungsbearbeitung

Pensionsmanagement
Mathematische Gutachten
Schadenbearbeitung

Bestandsverwaltung /
Schadenbearbeitung

Leistungsbearbeitung

Hauptgegenstand des Auftrags
Adresspriifung
Antrags-/Leistungspriifung
juristische Beratung
Kundenkarten
Marktforschung
Realisierung von Forderungen
Marketingaktionen
Postsendungen / Newsletter
Archivierung von Akten
Assistanceleistungen

Wartung von Systemen / Anwendungen

Vernichtung von vertraulichen Unterlagen

Reparaturen
Rehaassistance-Leistungen
Reparaturen und Sanierungen
Hilfsmittelversorgung
Rehaassistance-Leistungen

Hilfsmittelversorgung

Gesundheitsdaten

teilweise ja

teilweise ja

teilweise ja

ja
teilweise ja
nein

nein

nein
nein
nein

ja

Gesundheitsdaten
nein
teilweise ja
teilweise ja
nein
nein
nein
nein
nein
teilweise ja
teilweise ja
teilweise ja
teilweise ja
nein
ja
nein

ja





