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Anmeldung für Mitarbeiter 
zu einer privaten Krankenzusatzversicherung im Rahmen des bestehenden       Kollektivvertrags- 
Gruppenversicherungsvertrages mit der Gothaer Krankenversicherung AG     nummer:  10550 
                             
Bund der Selbständigen                   
___________________________________________________________________                               
Vertragspartner der Gruppen-Krankenversicherung / Versicherungsnehmer       Vermittler 
 
________________________________________  _____________________________________________ 
Name, Vorname (Mitarbeiter/Anmeldender)  Straße und Hausnummer 
  

________________________________________  ______________________________ □ männlich □ weiblich                            
Postleitzahl, Ort                                                                       Beruf 
  

________________________________________        _____________________     __________________ 
Telefonnummer     Geburtsdatum   Einstellungsdatum 
  
 

Die Teilnahme an der Gruppen-Krankenversicherung ist nur mit Lastschriftverfahren möglich. Bitte nutzen Sie hierzu das beigefügte 
SEPA-Lastschrift-Mandat.  

Teilnahme am SEPA-Lastschrift-Verfahren  nein  ja 
 

Zahlweise (Mindestzahlungsrate: 10,- EUR):  monatlich  ¼ jährlich  ½ jährlich  jährlich (4% Nachlass)   
 

 
Versicherungsbeginn:    01. _____ . __________ 
        

 
Gewünschten Tarif bitte ankreuzen:  

 

MediGroup Z            MediGroup ZB 
(Zahnersatz)             (Zahnbehandlung) 

□        □               
 
_____________       _____________ 

Monatlicher Beitrag           Monatlicher Beitrag             
 
 
 
 

 
Bei Beantragung von MediGroup Z und/oder  MediGroup ZB:  
Angabe fehlender, nicht ersetzter Zähne* (außer Weisheitszähne und Lückenschlüsse): 

□ Kein fehlender Zahn,  _____  fehlende(r) Zahn / Zähne 
 
*Sofern mehr als ein fehlender, noch nicht ersetzter Zahn vorhanden ist, sind die fehlenden Zähne bei Vertragsbeginn vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen. Bei 4 oder mehr fehlenden, noch nicht ersetzten Zähnen können wir Ihnen leider keinen Versicherungsschutz anbieten. Für bereits angerate-
ne, geplante oder begonnene zahnärztliche Maßnahmen besteht kein Versicherungsschutz. 
 
 
 

Kommunikations-
daten (freiwillige 
Angaben) 
 
 
 
 
 
Schlusserklärungen 
und Unterschriften 
 

 Ich bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der 
Gothaer Versicherungsgruppe schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen über die Leistungsangebote des 
Gothaer Konzerns gegeben werden. Der Widerruf ist jederzeit formfrei unter 0221 308 22591 / E-Mail: gvu@gothaer.de möglich. 
 

                                                                                              
_____________________              _______________________                         ___________________________________________ 
Telefonnummer                               Telefaxnummer                                              E-Mailadresse 
 
Bitte überprüfen Sie Ihre Angaben und Erklärungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in für Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtig-
keit und Vollständigkeit. Beachten Sie hierzu auch die auf den folgenden Seiten beschriebenen „Erklärungen und wichtigen Hinwei-
se“ sowie die „wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift 
die „Erklärungen und wichtigen Hinweise“ sowie die „wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“ zum Inhalt dieses Antrags. Die gesetzlich 
vorgesehenen Verbraucherinformationen können im Intranet vom Bund der Selbständigen eingesehen, abgerufen und ausgedruckt werden 
oder werden mir vom Rheinischen Versicherungskontor e. K. auf Wunsch zur Verfügung gestellt. 
 
 

Einwilligung in die 
Datenverarbeitung 

Weiterhin habe ich die auf den Folgeseiten der Anmeldung abgedruckten Erläuterungen zur  
I. Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG 
II. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der  
    Gothaer Krankenversicherung AG - wie die  

1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung      2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen und Personen) 
3. Datenweitergabe an Rückversicherer                           4. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler 

III. 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. 

 
 
 
____________________        ________________________________________        
Ort, Datum               Unterschrift Mitarbeiter/Anmeldender (Personen ab 16 J.; bei Minderjährigen zusätzl. gesetzl. Vertreter) 
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Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht 
 

Vorvertragliche 
Anzeigepflichten 

Sie haben uns als Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung die Ihnen bekannten Gefahrumstände, die für unseren Entschluss, den Vertrag mit 
Ihnen und dem vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig 
anzuzeigen. Hiervon umfasst sind auch von Ihnen für unwesentlich gehaltene Beschwerden, Erkrankungen oder Unfallfolgen. Fragen wir nach Ihrer 
Vertragserklärung aber vor Vertragsannahme in Textform erneut nach gefahrerheblichen Umständen im Sinn des Satzes 1, sind Sie auch insoweit zur 
Anzeige verpflichtet. Dies gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfüllen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Ihrem Namen 
den Antrag ausfüllt. 
 

Mögliche Folgen Verletzen Sie diese Anzeigepflicht, so können wir vom Vertrag zurücktreten, den Vertrag kündigen oder (auch rückwirkend) eine Vertragsänderung 
durchführen. 
 

Rücktritt  
 

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung 
verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfal-
les, noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich war. Die Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht 
arglistig verletzt haben. Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen 
Vertragszeit entspricht. 
 
Unser Rücktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt haben. 
 

Kündigung 
 

In diesem Fall (einfache Fahrlässigkeit) haben wir das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kündigen. 

Vertragsänderung  
 

Sind unser Rücktrittsrecht wegen grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht und unser Kündigungsrecht ausgeschlossen, weil wir den Vertrag auch 
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser 
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig (auch einfache Fahrlässigkeit) verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwir-
kend Vertragsbestandteil. Im Falle der rückwirkenden Vertragsänderung ab Vertragsbeginn kann dies den Ausschluss der von Ihnen fahrlässig nicht oder 
unvollständig angezeigten Gefahrumstände bedeuten. Ein solcher Ausschluss kann dazu führen, dass bereits entstandene Aufwendungen für Heilbehand-
lungen, die ursächlich mit den Gefahrumständen zusammenhängen, nicht vom Versicherungsschutz umfasst und folglich von Ihnen selbst zu tragen sind. 
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsänderung nicht zu. 
 

Ausübung  der     
Rechte 
 

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Unsere 
Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versiche-
rungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben. 
 

Stellvertretung 
durch   
eine andere Person 
 
 

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der 
Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene 
Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur 
berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt. 
 

Erklärungen und wichtige Hinweise 
 
 
Verpflichtungen 
bis zur Annah-
me des Antrags 
 
Antragsbinde-
frist 
 
Änderung v. An-
schrift u. Na-
men 
 
Besonderheiten 
in der Gruppen- 
Krankenversi-
cherung 
(Auszüge) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zustandkom-
men des Ver-
trags 
 
Vertrags - 
Grundlagen 
 
 
Widerrufs-
recht 
 
 
 
Widerrufsfolgen 
 
 
 
 
 
Besondere 
Hinweise 

 

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschließlich Beratungen und Untersuchungen), alle Veränderungen im Gesundheitszustand, alle Verände-
rungen hinsichtlich der beruflichen Tätigkeit und/oder – sofern eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird – eine Verminderung des Nettoeinkom-
mens der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollständig und wahrheitsgemäß anzugeben, sofern der 
Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versicherungsscheins erneut Fragen hiernach stellt. 
An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung AG, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehändigt 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 Änderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/-en dem Versicherer unverzüg-
lich anzuzeigen sind. 
 

Versicherungsnehmer 
Versicherungsnehmer ist der Vertragspartner des Gruppen-Krankenversicherungsvertrages. Versichert werden Personen (hauptversicherte und mitzuversi-
chernde 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 Versicherungsverhältnisses 
Das Versicherungsverhältnis im Gruppen-Krankenversicherungsvertrag endet mit Beendigung bzw. Ablauf des Gruppen-Krankenversicherungsvertrages 
bzw. Ausscheiden aus dem versicherungsfähigen Personenkreis. In diesem Falle hat der Versicherte das Recht auf unmittelbare Fortsetzung des Versiche-
rungsverhältnisses 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 Weiterführung muss 
innerhalb von 2 Monaten nach Beendigung der Versicherung im Gruppen-Krankenversicherungsvertrag beim Versicherer gestellt werden. Ein Antrag auf 
Weiterführung nach Ablauf der Frist von 2 Monaten gilt als Neuantrag zur Einzelversicherung. Als Neuantrag gilt auch, wenn der beantragte Versicherungs-
schutz über den bisherigen hinausgeht. Das ordentliche Kündigungsrecht eines einzelnen Versicherungsverhältnisses (Austrittserklärung) bleibt unberührt 
(siehe Versicherungsdauer). 
 

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und der Informationspflichten-
verordnung (VVG-InfoV) erforderlichen Unterlagen und Informationen übergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versiche-
rungsscheins nicht innerhalb von 14 Tagen seine Vertragserklärung widerruft. 
 

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehändigt wird, 
und evtl. dazu abgegebenen schriftlichen Erklärungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen, einschließlich Tarifbeschreibung. Mündliche Nebenabreden sind ungültig. 
 

Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist 
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich 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 genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist 
zu richten an: Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Köln. 
 

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden 
Teil der Beiträge, 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 entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Höhe von 1/360 des von 
Ihnen für ein Jahr zu zahlenden Beitrags. Die Erstattung zurückzuzahlender Beiträge erfolgt unverzüglich, spätestens 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 ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr 
Widerrufsrecht ausgeübt haben. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Verträgen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat. Soweit eine vorläu-
fige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang des Widerrufs bei uns. 

  
Einwilligungserklärung zur Schweigepflichtentbindung  
 
Einwilligung in die 
Erhebung und 
Verwendung von 
Gesundheitsdaten 
und Schweige-
pflichtent-
bindungserklärung 

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine 
ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten 
für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die Gothaer Krankenversicherung AG (kurz: Gothaer) daher Ihre 
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darüber hinaus benötigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei 
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben zu dürfen. Die Gothaer benötigt Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten 
oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen weiterleiten zu 
dürfen. 
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder 
Beendigung Ihres Versicherungsvertrages bei der Gothaer unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel 
nicht möglich sein. 
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten 
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– durch die Gothaer selbst (unter 1.), 
– im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
– bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der Gothaer (unter 3.) und 
– wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.). 
 

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen 
und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können. 
 

1. Verarbeitung 
Ihrer Gesundheits-
daten  
 

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Gothaer 
Ich willige ein, dass die Gothaer die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dieses zur 
Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dies Versicherungsvertrages erforderlich ist. 

2. Abfrage von     
Gesundheitsdaten 
bei Dritten 
 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. 
Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Gothaer die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen muss, 
die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder 
Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche Einverstädniserklärung wird im Einzelfall 
eingeholt. 
 

3. Weitergabe Ihrer  
  Gesundheitsdaten 
 

Die Gothaer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit. 
 

3.1. Datenweiterga-
be zur medizini-
schen Begutach-
tung 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Gothaer benötigt Ihre Einwilligung 
und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt 
werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet. 
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung erforderlich ist 
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Gothaer zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine 
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten entbinde ich die für die Gothaer tätigen Personen und die Gutachter von ihrer 
Schweigepflicht. 
 

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

Die Gothaer führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, 
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer 
Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die Gothaer Ihre 
Schweigepflichtentbindung für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen. 
 

Die Gothaer führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für die 
Gothaer erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung 
angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Für die 
Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigt die Gothaer Ihre Einwilligung. 

 Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die 
Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Gothaer dies tun dürfte. Soweit 
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer 
nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 
 

3.3 Datenweiterga-
be an Rückversi-
cherungen 

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann die Gothaer Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In 
einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die 
Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass die Gothaer Ihren Versicherungsantrag 
der Rückversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig 
einzustufendes Risiko handelt. 
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die Gothaer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikoprüfung sowie bei der 
Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. 
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob die Gothaer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig 
eingeschätzt hat. 
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese 
überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen können Daten über Ihre 
bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden. 
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben 
verwendet. 
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer 
Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch die Gothaer unterrichtet. 

 Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet 
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Gothaer tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB 
geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 
 

3.4 Datenweiterga-
be an selbständige 
Vermittler 

Die Gothaer gibt grundsätzlich keine Angabe zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, 
dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag 
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. 
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter 
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann. 
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob 
Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. 
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge 
und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.  
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchs-
möglichkeit hingewiesen. 
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen - soweit 
erforderlich - an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu 
Beratungszwecken genutzt werden dürfen. 
 

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Gothaer Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie 
erneut Versicherungsschutz beantragen. Die Gothaer speichert Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu können, 
bzw. selbst notwendige Anfragen an Mietglieder des PKV-Verbandes zu richten. Ihre 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 – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende 
des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt. 

 
 

 

Hinweise zur Datenverarbeitung und zum Datenschutz 
Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis der einschlägigen gesetzlichen Bestimmungen und der mit den zuständigen Aufsichtsbehörden abgestimmten Verhaltensregeln. 
Diese können Sie in der jeweils gültigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz. Stammdaten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben über die Art der 
bestehenden Verträge werden zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten Verfahrensabschnitten im Geschäftsablauf (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 vorübergehende 
Geschäftsbeziehungen bestehen können Sie in der jeweils gültigen Fassung nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz. Dort finden Sie auch weitergehende Informationen zu 
Ihren Rechten. Sie können beispielsweise Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Darüber hinaus können Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen, 
wenn diese unrichtig oder unvollständig sind. Ansprüche auf Löschung oder Sperrung Ihrer Daten bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzulässig 
oder nicht mehr erforderlich erweist. 
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