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DEUTSCHE (®

Familienversicherung

DFV-ZahnSchutz DAY eridifer Vermittler-

Nummer Nummer

Versicherungsnehmer

Bitte nehmen Sie die Datenschutzhinweise (siehe Buchstabe A) auf der Riickseite zur Kenntnis.
Anrede [ ] Frau [ ]Herr [ ]Jor. [ ] Prof. Titel

Vorname
Nachname
Stralle Hausnr.

PLZ Ort
Der Versicherungsbeginn muss

Geburtsdatum Versicherungsbeginn in der Zukunft liegen. Méglich sind
nur der 01. und 15. eines Monats.

Telefon
E-Mail
Pflichtfeld: Die Bereitstellung Ihrer Vertragsunterlagen erfolgt elektronisch, dafiir bendtigen wir Ihre E-Mail-Adresse.

Abweichende versicherte Person anstelle des Versicherungsnehmers

Vorname
Nachname

Geburtsdatum Geschlecht [ ] mannlich [ | weiblich

Weitere verpflichtende Angaben zur versicherten Person

! Bitte beachten Sie die Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht (siehe Buchstabe B) auf der Riickseite. Hinweis: Bei Antragstellung bereits
beschadigte, erkrankte und fehlende Zahne oder bekannte oder medizinisch angeratene oder bereits begonnene Behandlungen sind vom Versi-

cherungsschutz ausgeschlossen.
D gesetzlich krankenversichert Versicherungsfahig sind nur Personen, die bei einer deutschen GKV versichert sind.

Folgende Tarifvariante wird beantragt:

DFV-ZahnSchutz

Beitragszahlung

IBAN D E

Bankleitzahl Kontonummer

Zahlungsweise [ ] monatlich [ ] vierteljahrlich (] halbjahrlich [ ] jahrlich

Vor-/Nachname
abweichender
Kontoinhaber

%

Datum Unterschrift des abweichenden Kontoinhabers

|:| Ich willige bis auf Widerruf ein, dass mich die DFV Deutsche Familienversicherung AG zukiinftig tiber Versicherungsangebote per Telefon und E-Mail
informiert. Der Widerruf kann jederzeit formlos gegeniiber der DFV Deutsche Familienversicherung AG erklart werden.

Mit meiner Unterschrift bestétige ich

- die Datenschutzhinweise auf der Riickseite zur Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten zu den dort
genannten Zwecken zur Kenntnis genommen zu haben und stimme diesen ausdriicklich zu. (siehe Buchstabe A).

- die Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht zur Kenntnis genommen zu haben (siehe Buchstabe B).

- die Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandates nach den Bestimmungen auf der Riickseite (siehe Buchstabe C).

> >

Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers Unterschrift der versicherten Person, falls vom
Versicherungsnehmer abweichend und volljahrig

DFV Deutsche Familienversicherung AG - Reuterweg 47 - 60323 Frankfurt am Main - www.deutsche-familienversicherung.de

Vorstand Dr. Stefan M. Knoll (Vorsitzender), Michael Morgenstern, Stephan Schinnenburg, Marcus Wollny - Aufsichtsrat Dr. Hans-Werner Rhein (Vorsitzender)
Handelsregister Amtsgericht Frankfurt am Main HRB 78012 - Sitz der Gesellschaft Frankfurt am Main - VersSt-Nr. 807/V90807002160

USt.-ID-Nr. DE 251616774 - Bankverbindung IBAN DE52 5005 0201 0200 6060 69



A) Datenschutzhinweise

DEUTSCHE €®

Familienversicherung

1.

3.

a

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist die DFV Deutsche Familienversicherung AG. Unseren
Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o.g. Adresse mit dem Zusatz -Daten-
schutzbeauftragter- oder per E-Mail unter: datenschutz@deutsche-familienversicherung.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten und Gesundheits-
daten

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten erfolgt nur, soweit Sie zuvor
darin eingewilligt haben oder es die gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere die EU-Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO), das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) erlauben.

Bitte beachten Sie: Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung |hrer personent Daten nicht méglich

Wollen Sie eine Versicherung abschlieRen, benétigen wir ihre Antragsdaten (u.a. Name, Vorname,
Geschlecht, Geburtstag/Alter, Anschrift, E-Mail-Adresse, Telefonnummer, Bankverbindung und ggfls.
auch Angaben zum Gesundheitszustand) zur Einsch&tzung des von uns zu ibernehmenden Risikos.
Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Ver-
tragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung und Vertragsverwaltung.

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche
Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 a und b) DSGVO. Soweit zusétzlich besondere Kategorien personenbezo-
gener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten) erforder-
lich sind, erfolgt dies nur mit ihrer Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6
Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein: zur Werbung fiir eigene Versicherungs-
produkte und zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten.

Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten wir zudem zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen, wie
z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder un-
sere Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen
gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sie haben das Recht, eine einmal erteilte Einwilligung in die Erhebung und Verarbeitung Ihrer per-
sonenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen
(Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmé&Bigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Im Einzelfall kann es, wie in Ziffer 3.1-3.4 beschrieben, erforderlich sein, Ihre personenbezogenen
Daten (auch Gesundheitsdaten oder nach § 203 StGB geschiitzten Daten) an andere Stellen zu tiber-
mitteln. Diese sind vertraglich oder kraft Gesetzes auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Da-
tenschutz und die Datensicherheit verpflichtet.

Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, schalten wir Riickversicherungen ein, die das Risiko
ganz oder teilweise ibernehmen. Zur Abrechnung von Beitragszahlungen und Schadenféllen sowie
der Riickversicherungsabrechnung, aber auch zur Beurteilung des Risikos oder eines Versicherungs-
falles kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversicherer zu
Gbermitteln. Grundsétzlich werden dabei mdoglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten,
jedoch in Ausnahmefallen auch Gesundheitsangaben, verwendet.

3.2 Vermittler

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden, verarbei-
tet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Ver-
trags- und Schadendaten. Wir ibermitteln diese Daten an lhren Vermittler, soweit er diese fir lhre
Betreuung und Beratung benétigt. Angaben zu lhrer Gesundheit werden von uns an selbststéndige
Vermittler nur weitergegeben, wenn Sie gegentiber lhrem Vermittler zuvor darin eingewilligt haben.
Nur soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann Ihr Vermittler u.a. auch
nach § 203 StGB geschiitzte Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vorausset-
zungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Versicherungsver-
trag angenommen werden kann.

3.3

3.4

. A isierte Ein.

Externe Dienstleister

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer
Dienstleister. Hierzu zéhlen auch Tochtergesellschaften innerhalb des DFV-Unternehmensverbundes
(z. B. DFVS Deutsche Familienversicherung Servicegesellschaft mbH) oder andere Stellen (z.B.
Rechtsschutz-Schadenabwicklungsunternehmen).

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur eine
voriibergehende Geschaftsbeziehung besteht, konnen Sie auf unserer Internetseite unter www.deut-
sche-familienversicherung.de/datenschutz einsehen.

Weitere Empfanger

lhre personenbezogenen Daten konnen wir dariiber hinaus an weitere Empfanger ibermitteln, wie
etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Auskunfts- und Mitteilungspflichten (z. B. Sozialver-
sicherungstrager, Finanz- und Aufsichtsbehdrden, Schlichtungsstellen oder Strafverfolgungsbehor-
den).
Schweigepflict pio g
Fir die Beurteilung und Priifung des Versicherungsfalles sowie unserer Leistungspflicht kann es er-
forderlich sein, dass wir mit lhrer vorab eingeholten Einwilligung Auskiinfte von schweigepflichtigen
Stellen wie z.B. Arzte, Krankenhduser oder Krankenkassen bendtigen oder medizinische Gutachter
einschalten missen.

klarung

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind und keine gesetzlichen Aufbewahrungspflichten mehr bestehen. Es kann auch vor-
kommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjdhrungsfrist von drei oder bis
zu dreiBig Jahren).

Betroffenenrechte

Sie erhalten jederzeit auf Antrag unentgeltlich Auskunft tiber die zu lhrer Person gespeicherten Da-
ten. Sie kénnen unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung, Loschung oder eingeschrénkte
Verarbeitung Ihrer Daten sowie die Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem struk-
turierten, gangigen und maschinenlesbaren Format verlangen.

Widerspruchsrecht

h

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer per g Daten zu Zwecken der Di-
rektwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen,
konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde
ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an unseren Datenschutzbeauftragten oder an
eine Datenschutzaufsichtsbehorde zu wenden. Die fiir uns zusténdige Datenschutzaufsichtsbehorde
ist: Der Hessische Datenschutzbeauftragte, Gustav-Stresemann-Ring 1, 65189 Wiesbaden
Bonitatsauskunft

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir zum Zwecke des
Vertragsabschlusses und bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschéftsbeziehung zu Zwecken der
Vertragsverwaltung und -abwicklung Informationen zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsver-
haltens ab.

14l heid:

g einschlieBlich Profiling

Auf der Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden
wir vollautomatisiert tiber das Zustandekommen oder die Kiindigung des Vertrages, oder Uber die
Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie. Ihre Daten verarbeiten wir zudem teilweise
automatisiert, um bestimmte personliche Aspekte zur Einschatzung des von uns zu iibernehmenden
Risikos im Rahmen der Vertragsanbahnung und der Bestandsauswertung anhand von mathe-
matisch-statistisch anerkannten und bewahrten Verfahren zu bewerten (Profiling).

! B) Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Sie sind verpflichtet, die Ihnen von uns vor Vertragsabschluss in Textform gestellte/n Frage/n, insbesondere die Gesundheitsfrage/n, wahrheitsgemaB und vollstandig zu beantwor-
ten. Verletzen Sie diese vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Versicherungsvertrag zuriicktreten, es sei denn Sie beweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegen. Dann diirfen wir den Versicherungsvertrag mit einer Frist von einem Monat kiindigen. Das Riicktrittsrecht wegen grober Fahrlassigkeit und das Kiindigungsrecht bestehen
nicht, wenn wir den Versicherungsvertrag auch bei Kenntnis des nicht angezeigten Umstandes geschlossen hatten. Im Falle des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkla-
ren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir 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 urséchlich war.

C) SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermachtige die DFV Deutsche Familienversicherung AG (Glaubiger-ID: DE09ZZZ00000032690), die laufenden Versicherungsbeitrdge aus dem beantragten Versicherungsvertrag unter der
Mandatsreferenznummer, die der Policen-Nummer entspricht, entsprechend der vereinbarten Zahlungsweise von dem angegebenen Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich hiermit das Kreditinsti-
tut an, auf das Konto gezogene Lastschriften einzulésen. Die DFV Deutsche Familienversicherung AG wird mich spatestens drei Tage vor der Abbuchung tiber den bevorstehenden Einzug informieren.
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