SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

SIGNAL IDUNA @

Anmeldeerklarung zur Kinder-Nachversicherung

Sémtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Versicherungs-Nummer:

Name und Vorname des Versicherungsnehmers:

Hiermit melde ich meine(n) Tochter/Sohn:

geboren am:

zur Versicherung nach den Kranken- und ggf. Pflegepflichtversicherungstarifen:

an.

Angabe der Steueridentifikationsnummer (Steuer-ID) - sofern die Beitréage fir den gewlinschten Versicherungsschutz
im Rahmen des Bulrgerentlastungsgesetzes berticksichtigungsfahig sind:

Steuer-ID des o. g. Kindes:

(elfstellig)

Bitte beachten Sie dazu nachstehenden Hinweis.

Gesetz zur verbesserten steuerlichen Beriicksichtigung von Vorsorgeaufwendungen (Biirgerentlastungsgesetz

Krankenversicherung)

Sind die Beitrage flir den gewlinschten Versicherungsschutz nach dem Biirgerentlastungsgesetz Krankenversicherung
berlicksichtigungsféhig, hat die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach § 10 Abs. 2b Einkommensteuergesetz
(EStG) die im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beitrage an das Bundeszentralamt flr Steuern unter
Angabe der Vertrags- und Versichertendaten (Name, Anschrift, Geburtsdatum, Steueridentifikationsnummer (Steuer-ID)),
zu Gbermitteln. Als Steuerpflichtiger gilt die versicherte Person. Sind der Versicherungsnehmer und die versicherte Person
nicht identisch, wird bei der Ubermittlung zuséatzlich die Steuer-ID und das Geburtsdatum des Versicherungsnehmers
angegeben.Die Steuer-ID ist von lhnen anzugeben. Wird die Steuer-ID dennoch nicht eingetragen oder ist diese nicht
zutreffend, hat die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. nach § 22 a Abs. 2 EStG das Recht, die Steuer-ID auf
elektronischen Wege beim Bundeszentralamt fir Finanzen abzufragen.

Wichtiger Hinweis fiir Beihilfeberechtigte:

Durch die Geburt lhres Kindes andert sich unter Umstanden Ihr Beihilfebemessungssatz. Diese Anderung kénnen Sie uns

hier mitteilen.
Mein Beihilfeanspruch nach den Beihilfevorschriften des

[] Bundes [J Landes

betragt ab dem Ersten des Geburtsmonats

Bitte passen Sie meinen Versicherungsschutz entsprechend an.

% ambulant

% stationar.

|:| Hiermit erteile ich meine Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflicht-

entbindungserklérung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie

anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre

Gesundheitsdaten flr diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, bené-

tigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund

daher |hre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus benétigt die SIGNAL

IDUNA Krankenversicherung a. G. Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheits-

daten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen

der Krankenversicherung benétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre

Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203

Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht,

an andere Stellen, z. B. Assistance-Partner oder fir die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-

rung a. G. tatige andere Dienstleistungsunternehmen weiterleiten zu dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit

spater mit Wirkung flr die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir

weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder

die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach

§ 203 StGB geschlitzter Daten

- durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
(unter 3.) und

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,

soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen

Erklédrungen abgeben kénnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 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

Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von
Stellen abzufragen, die tber lhre Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem kann es zur Priifung
der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. die
Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse 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 Einwilligungs- und Schweigepflichts-
entbindungserkléarung wird im Einzelfall eingeholt.

3 Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an
Stellen auBerhalb der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertrag-
lich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung - Fortsetzung

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es
notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tiber-
mittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der
Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-
sprechend verwendet und die Ergebnisse an die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
zuriick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203
StGB geschlitzte Daten entbinde ich die fur die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
téatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. flihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht in jedem
Fall selbst durch, sondern libertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL
IDUNA Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschitzten
Daten weitergegeben, benétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre Schweige-
pflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. flihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a. G. erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertra-
genen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist der Einwilligungserklarung als Anlage beigefiigt.
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.signal-iduna.de/dienstleisterliste einge-
sehen oder bei unserem zentralen Kundenservice unter SIGNAL IDUNA Gruppe,

44121 Dortmund oder der Mailadresse info@signal-iduna.de angefordert werden. Fiir die
Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen benétigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheits-
daten dort fiir die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, wie die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. dies tun diirfte. Soweit erforder-
lich, entbinde ich die Mitarbeiter der SIGNAL IDUNA Unternehmensgruppe und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB
geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen.
In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen,
denen sie ebenfalls Ihre Daten libergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die SIGNAL
IDUNA Krankenversicherung a. G. lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Ruickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn es sich um ein schwierig
einzustufendes Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es mdglich, dass die Ruckversicherung die SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollie-
ren, ob die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. das Risiko bzw. einen Leistungsfall rich-
tig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen
Umfang an Ruickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in wel-
cher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen
und Leistungsfallen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen wei-
tergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdoglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte 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 Riickversicherungen
werden Sie durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen
Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent-
binde ich die fir die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. tatigen Personen im Hinblick
auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer
Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemas § 203 StGB
geschiitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben
werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen darliber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr 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 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 Risikozuschlige 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 lhre Widerspruchsmaéglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschlitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit
erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststéndigen Versicherungsvermittler Gibermit-
telt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4 Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die SIGNAL IDUNA Krankenver-
sicherung a. G. lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall,
dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die SIGNAL IDUNA Krankenversiche-
rung a. G. speichert Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beant-
worten zu kénnen. |lhre Daten werden bei der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. bis
zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
— wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fuir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende
des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Wichtige Hinweise:

Ihr Kind ist ohne Wartezeit und ohne Gesundheitspriifung krankenversichert, wenn Ihre Anmeldeerkldrung innerhalb von

2 Monaten nach der Geburt bei uns eingeht.

In der Pflege-Pflichtversicherung gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein Elternteil sie erfillt.

Bevor Sie diese Anmeldung unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehende ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung®. Sie ist wichtiger Bestandteil des Vertrages.
Sie machen diese mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt der Anmeldung.

Datum
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Unterschrift des Versicherungsnehmers und, wenn abweichend vom VN, der gesetzlichen Vertreter
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