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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung
Unfallversicherung — Antrag

Einleitung

Zur Bearbeitung lhres Antrags und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrages miissen wir, die VHV Allgemeine Versiche-
rung AG, Gesundheitsdaten oder andere besonders schutzwirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen
bendtigen wir hierzu lhre Einwilligung.

Darliber hinaus bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung, um Informationen, die der Schweigepflicht unterliegen, an
einbezogene Dritte weitergeben zu dirfen. Der Schweigepflicht unterliegen insbesondere lhre Gesundheitsdaten, aber auch
andere Informationen, z.B. dass ein Vertrag mit Ihnen besteht.

1. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch die VHV Allgemeine Versicherung AG

Zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrages missen wir Gesundheitsdaten verarbeiten. Bei der Verar-
beitung von Gesundheitsdaten kdnnen auch vollautomatisierte Entscheidungen erfolgen. In diesem Fall wird die Risiko- oder
Leistungsprifung durch Datenverarbeitungssysteme vorgenommen, die die Bewertung eingereichter Angaben tbernehmen.
Eine Beschreibung der vollautomatisierten Entscheidungen finden Sie bei der Darstellung der jeweiligen Datenverarbeitung.

Datenverarbeitung zur Risikoprifung

Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopriifung) bendtigen wir Thre Einwilli-
gungserklarung. Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht moglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

In der Risikoprufung treffen wir auch vollautomatisierte Entscheidungen zur Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann
zUgig und kostengiinstig entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden kann.
Sofern Sie auf die Anwendung automatisierter Entscheidungen verzichten mochten, kann es zu Verzégerungen in der Bear-
beitung kommen.

Ich willige ein, dass die VHV Allgemeine Versicherung AG meine in diesem Antrag, in einem friiheren Antrag oder
Vertragsverhaltnis sowie klinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Risikoprifung sowie zur
Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikoprufung in einem Verfahren zur automatisierten
Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegender Informationen an Stellen
auBerhalb der VHV Allgemeine Versicherung AG

Fur die Risikoprifung kann es notwendig sein, Ihre Daten an Stellen auRerhalb der VHV Allgemeine Versicherung AG weiter-
zugeben. Dies geschieht regelmaRig auf gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In
den nachfolgenden Fallen ist eine Einwilligung und ggf. eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbeitung lhrer Anliegen
zwingend erforderlich.

2.1 Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir Ubertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprifung, Vertragsverwaltung oder der Leistungsprifung auf andere
Gesellschaften der VHV-Versicherungsgruppe oder einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der
Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fur die Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister bendtigen wir Ihre Einwilligung. Wir fihren eine
fortlaufend aktualisierte Liste Uber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern unter Angabe der Ubertragenen
Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter www.vhv.de eingesehen werden.

Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir
Sie um lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die VHV Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an die
in der oben erwéahnten Liste genannten Dienstleister Gibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die ange-
fuhrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die VHV Allgemeine Versicherung AG dies tun durfte.

Bitte wenden!



2.2 Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfillung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Rickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
Gbernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls lhre
Daten Gibergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild Giber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann,
ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag dem Rickversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn
die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es moglich, dass der Rickversicherer uns aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risikoprufung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Ruckversicherer die Absicherung des Risikos tbernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuRRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherer weiter-
gegeben, damit diese Uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung
von Pramienzahlungen und Leistungsféallen kdnnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Riickversicherer weitergege-
ben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbe-
zogene Gesundheitsangaben verwendet.

lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen
Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Ohne die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherer wird es uns nicht méglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheits-
daten an Rickversicherer werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Ruckversicherer Gbermittelt und dort zu
den genannten Zwecken verarbeitet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir die VHV Allgemeine Versiche-
rung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden
Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3. Datenweitergabe an selbststiandige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Versicherungsvermittler (Versicherungsvertre-
ter oder Versicherungsmakler ) weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Ruckschlisse
auf lhre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Versicherungsvermittler Infor-
mationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse
bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Versicherungsvermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen
wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Infor-
mationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvertreter
kommen. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter infor-
miert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von Vertragsdaten von einem
Versicherungsmakler auf einen Versicherungsvertreter. Fiir die Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungs-
makler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, sofern der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsunter-
nehmen noch keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datenlibermittlung erforderlich ist. In diesem Fall bendtigen wir
auch lhre Schweigepflichtentbindung.

Fur die Datenweitergabe in diesen Fallen bendétigen wir lhre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fir die Ubermittlung von
Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften die vom Versicherungsvermittler fir die Entgegennahme von Daten
beauftragt sind. Dies schlie3t auch den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehért sowie andere zwischengeschal-
tete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht moglich sein, einen Versicherungs-
schutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die VHV Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten in den oben genannten Fallen
— soweit erforderlich — an den fir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler, dessen Dienstleister
und zwischengeschaltete Versicherungsvermittler ibermittelt und diese dort verarbeitet werden dirfen. Soweit
erforderlich, entbinde ich dazu die VHV Allgemeine Versicherung AG von lhrer Schweigepflicht.

3. Freiwilligkeit und Widerruf

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit
spater unter der oben angegebenen Adresse mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Zu den Folgen von Strei-
chungen in den Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen verweisen wir auf die Angaben in den vorstehenden
Bausteinen. Wir weisen nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der
Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird. Die vorange-
stellten Erkldarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. lhre Kinder), soweit diese die
Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift der zu versichernden Person Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s)
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