Versicherungsnummer

Zuname, Vorname Geburtsdatum

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweige-
pflichtentbindungserklirung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Daten-
schutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um |hre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Ver-
trag erheben und verwenden zu durfen, benotigen wir, die DEVK Deutsche Eisenbahn Versicherung Lebensver-
sicherungsverein a.G., Betriebliche Sozialeinrichtung der Deutschen Bahn, und DEVK Allgemeine Lebensversi-
cherungs-AG (nachfolgend DEVK Versicherungen), daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariber
hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen
Stellen, wie zum Beispiel Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir
ferner Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach 8 203 Strafgesetzbuch
(StGB) geschlitzte Daten, wie zum Beispiel die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen,
zum Beispiel Ruckversicherer, weiterleiten zu duirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wir-
kung fur die Zukunft, an uns gerichtet, zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung
von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfuhrung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht mog-
lich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach 8 203 StGB geschutzter
Daten

durch unsere Unternehmen selbst (unter 1.),

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

bei der Weitergabe an Stellen au3erhalb unserer Unternehmen (unter 3.) und
wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten flur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie |lhre Kinder, soweit diese die Trag-
weite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ilhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
DEVK Versicherungen

Ich willige ein, dass die DEVK Versicherungen die von mir in diesem Antrag und kunftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erheben, speichern und nutzen, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begrindung,
Durchflihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Far die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzu-
fragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten verfigen. AuRerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht er-
forderlich sein, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen missen, die Sie zur
Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (zum Beispiel
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen zum Beispiel eines Arztes oder sonstigen An-
gehorigen eines Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendti-
gen hierfur lhre Einwilligung einschliel3lich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie flr diese Stel-
len, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach 8 203 StGB geschutzte Infor-
mationen weitergegeben werden mussen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (l) oder spater im Einzelfall (I) erteilen. Sie konnen lhre Ent-
scheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich flr eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

03006-001/03/2024 (PDF) Seite 1von 4



2.2.

Moglichkeit I:

Ich willige ein, dass die DEVK Versicherungen - soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fir die
Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen, Heil-
beruflern sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhe-
ben und fiir diese Zwecke verwenden.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer
Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersu-
chungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrdagen und -vertrdgen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die DEVK Versicherungen ilibermittelt
werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erfor-
derlich - meine Gesundheitsdaten durch die DEVK Versicherungen an diese Stellen weiter-
gegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die DEVK Versicherungen tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséatzen 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 Il:

Ich wiinsche, dass mich die DEVK Versicherungen in jedem Einzelfall informieren, von wel-
chen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benotigt wird. Ich
werde dann jeweils entscheiden, ob ich

— in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die DEVK Versiche-
rungen einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter
von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an
die DEVK Versicherungen einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der
Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gel-
ten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fiir die DEVK Versicherungen konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeur-
teilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Erkldrung fiir den Todesfall

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben
zu prufen. Eine Prafung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss
fur uns konkrete Anhaltspunkte daftir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daftir bedurfen wir
einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfol-
genden Moglichkeiten:

Moglichkeit I:

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten
zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten
Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Maglichkeit I).

Méoglichkeit II:

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung
nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die Entscheidungsbe-
fugnis tiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben
oder — wenn diese abweichend bestimmt sind - auf die Begiinstigten des Vertrags iiber.
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3.1.

3.2.

3.3.

Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach 8 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen
aulerhalb der DEVK Versicherungen

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Uber den Daten-
schutz und die Datensicherheit.

Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Far die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benotigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbin-
dung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach 8 203 StGB geschutzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die DEVK Versicherungen meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tber-
mitteln, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die DEVK Ver-
sicherungen zurtick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach

§ 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur die DEVK Versicherungen tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fuhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel Teile der Leistungsprifung oder gegebenenfalls die te-
lefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesund-
heitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertragen die Erledigung einer anderen Stelle.
Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendétigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich flir die anderen Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemal’ Gesundheitsdaten flir uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Auf-
gaben. Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage dem Antrag angefugt. Eine aktuelle Liste kann auch im In-
ternet unter www.euse.devk.info eingesehen oder bei den DEVK Versicherungen, Abteilung Leben Antrag,
50729 Koln angefordert werden. Flr die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die DEVK Versicherungen meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten
Liste genannten Stellen Gbermitteln und dass die Gesundheitsdaten dort fir die angeflihrten Zwecke
im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die DEVK Versicherungen dies tun
durften. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der DEVK-Unternehmensgruppe und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung Ihrer Anspruche abzusichern, konnen wir Rickversicherungen einschalten, die das Risiko
ganz oder teilweise ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherungen dafur weiterer
Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Ubergeben. Damit sich die Ruckversicherung ein ei-
genes Bild uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versi-
cherungsantrag oder Leistungsantrag der Ruckversicherung 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 die Ruckversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt. Haben
Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, konnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko
bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben. Aul3erdem werden Daten uber lhre bestehenden Ver-
trage und Antrage im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese Uber-
prufen konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von
Pramienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Ruckversiche-
rungen weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie durch uns
unterrichtet.
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Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen tbermittelt
und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die
DEVK Versicherungen tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach

§ 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann
aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschllisse auf Ihre Gesundheit zulassen,
oder gemafR 8 203 StGB geschutzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kennt-
nis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler
Informationen daruber erhalten, ob und gegebenenfalls unter welchen Voraussetzungen (zum Beispiel
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abge-
schlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschllsse bestimmter Risiken verein-
bart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung
der Vertragsdaten mit den Informationen tber bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse 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 Wider-
spruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die DEVK Versicherungen meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB
geschutzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fur mich zustandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermitteln und diese dort erhoben, gespeichert und zu Bera-
tungszwecken genutzt werden durfen.

Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen
Gesundheitsdaten flir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern lhre Daten
auch, um maogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu konnen. lhre Daten werden bei uns
bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die DEVK Versicherungen meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zu-
stande kommt — fur einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung
zu den oben genannten Zwecken speichern und nutzen.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
| D I
Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
| D I
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers, falls ab-

weichend (es gilt Punkt 3 mit allen Unterpunkten)
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