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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Name der versicherten Person ‘ Anfrage-/Antrags-/Versicherungsnummer

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), 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, benétigen die Dr. Walter GmbH (nachfolgend Dr. Walter) und die jeweils beteiligte Versicherungsgesellschaft daher Thre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus bendtigen Dr. Walter und die jeweils beteiligte Versicherungsgesellschaft Ihre Schweigepflichtentbindungser-
klarungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Dienstleister fiir Sach- und Krankenversicherungen benétigt
Dr. Walter Thre Schweigepflichtentbindungserkldrungen ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach §203 StGB geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. Versicherungsgesellschaften, Assistancegesellschaften oder IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir die Anfrage-/Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfithrung oder Beendigung
Thres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Thren Gesundheitsdaten und sonstigen nach §203 StGB geschiitzten Daten
¢ durch Dr. Walter selbst (unter 1.),

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

¢ bei der Weitergabe an Stellen aufRerhalb von Dr. Walter (unter 3.) und

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

Die Erkldrungen gelten fiir die von Thnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erkldrungen abgeben kénnen.

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von IThnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch Dr. Walter

Ich willige ein, dass Dr. Walter die von mir in dieser Anfrage/diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur
Anfrage-/Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfithrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten und zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die {iber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AufSerdem kann
es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft die Angaben {iber 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 Mittei-
lungen, z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs, ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit sie erforderlich ist. Dr. Walter bendtigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieflich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach §203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kénnen diese Erkldrungen bereits hier (Moglichkeit I) oder spéter im Einzelfall (Moglichkeit II) erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern.
Schweigepflichtentbindung (Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden Mdglichkeiten)

Moéglichkeit I:

Ich willige ein, dass Dr. Walter - soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegeper-
sonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheits-
daten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrégen und -vertrégen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Anfrage-/Antrag-
stellung an Dr. Walter ibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch Dr. Walter an diese Stellen weiter-
gegeben werden und befreie auch insoweit die fiir Dr. Walter tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde
darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit II:

D Ich wiinsche, dass mich Dr. Walter in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde
dann jeweils entscheiden, ob ich

¢ in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch Dr. Walter einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von
ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an Dr. Walter einwillige

e oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fithren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Anfrage-/Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsabschluss fiir die Versicherung konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Anfrage-/Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstédndige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsabschluss.

Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Threm Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich
bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die Versicherung konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Anfrage-/Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

> D Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung,

wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2. - Moglichkeit I), ein.

Datenschutz

Die auf der Riickseite fortgefiihrte abgedruckte Schweigepflichtentbindungserklarung habe(n) ich (wir) erhalten und zur Kenntnis genommen. Mit meiner (unseren)
Unterschrift(en) gebe(n) ich (wir) die Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Gesundheitsdaten und Daten, die dem Schutz des §203 StGB unterliegen, ab.
Dazu zdhlen:

3.  die Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach §203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auf3erhalb von Dr. Walter
3.1 die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
3.2 die Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
3.3 die Datenweitergabe an Riickversicherungen
3.4 der Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
3.5 die Datenweitergabe an selbststéindige Vermittler

4.  die Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Das gilt fiir mich (uns) als versicherte Person(en). Bei abweichenden Wiinschen ist fiir jede versicherte Person ein eigenes Formular auszufiillen.

Unterschriften
Eine Kopie der Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung habe ich erhalten.
Bei einem minderjdhrigen Anfrage-/Antragsteller und/oder einer minderjéhrigen (mit-) versicherten Person ist im gleichen Unterschriftenfeld zusatzlich die Unterschrift
der (des) jeweiligen gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen erforderlich.

Ort, Datum ‘ Unterschrift Anfrage-/Antragsteller oder versicherte Person Unterschrift gesetzlicher Vertreter
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Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach §203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auf3erhalb von Dr. Walter
Dr. Walter verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.
Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Dr. Walter bendtigt
Thre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach §203 StGB geschiitzte Daten ibermittelt wer-
den. Sie werden iiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter {ibermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an Dr. Walter oder
die beteiligte Versicherungsgesellschaft zuriick ibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach §203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die
flir Dr. Walter und die beteiligte Versicherungsgesellschaft tdtigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Dr. Walter fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern {ibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft oder einer anderen
Stelle. Werden hierbei Ihre nach §203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt Dr. Walter Thre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.

Dr. Walter fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafs Gesundheitsdaten fiir Dr. Walter erheben, verar-
beiten oder nutzen unter Angabe der {ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im
Internet unter www.dr-walter.com/datenschutz eingesehen oder bei unserem Datenschutzbeauftragten (Datenschutzbeauftragter der Dr. Walter GmbH, Eisenerzstraf3e 34,
53819 Neunkirchen-Seelscheid, +49(0)2247 9194-0, datenschutz@dr-walter.com) angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigt Dr. Walter Thre Einwilligung.

Ich willige ein, dass Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen {ibermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungs-
gesellschaft dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter von Dr. Walter, der beteiligten Versicherungsgesellschaft und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und andere nach §203 StGB geschiitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder
teilweise {ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Thre Daten iibergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild {iber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft
Thren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder
es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabléufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie kontrollieren, ob Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft das Risiko bzw.
einen Leistungsfall richtig eingeschétzt haben.

Aufderdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertridge und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese iiberpriifen konnen, ob
und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfillen kénnen Daten iiber Thre bestehenden Vertrige
an Riickversicherungen weitergegeben werden.

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

Thre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherungen werden Sie durch Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen {ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft tdtigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach §203
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance Risk
and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrafie 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeu-
ten konnten, und erhohte Risiken kann Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft an das HIS melden. Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft
und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei keine
Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe Ihrer nach §203 StGB geschiitzten Daten bendtigt Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft Ihre
Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhéngig davon, ob der Vertrag mit Thnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft tdtigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungs-
priifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen liber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden
haben und die {iber sachdienliche Informationen verfligen kénnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden.

Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Dr. Walter gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststdndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die
Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf §203 StGB geschiitzte Informationen iiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Thr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Thren 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 iiber bestehende
Risikozuschldge 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 Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft meine Gesundheitsdaten und sonstige nach §203 StGB geschiitzten Daten in den oben
genannten Féllen — soweit erforderlich - an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Bera-
tungszwecken genutzt werden diirfen.

Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft Thre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheits-
daten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Au3erdem ist es méglich, dass Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft zu IThrem Antrag
einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem melden, der an anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung ibermittelt wird. Dr. Walter
oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft speichern Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei

Dr. Walter, der beteiligten Versicherungsgesellschaft und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung
gespeichert.

Ich willige ein, dass Dr. Walter oder die beteiligte Versicherungsgesellschaft meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von
dreiJahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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