Kollektiv-
versicherung

Versicherungs-
nehmer/
Antragsteller

Angaben und
Mitteilungs-
pflichten des
Antragstellers
bzgl. der
Kollektiv-
zugehorigkeit

Information
tiber ARAG
Versicherungen

Versicherungs-
beginn

Zahlungsweise

ARAG Kranken-Zusatzversicherung
Ohne Risikopriifung

Abschluss-VP Abschluss-Orga Vermittler

Es darf bei einem anderen privaten Krankenversicherungsunternehmen kein gleichartiger Versicherungsschutz bestehen bzw. beantragt sein.

Tarife und Beitrage: Der max. abschlieRbare Tagessatz in den Tarifen 35, 37,38 und 39
betragt 30 Euro je zu versichernder Person.

O Neuantrag

[ Herr |Name Titel
[ Frau
Vorname Geburtsdatum
Strale Hausnummer Adresszusatz
PLZ ‘ Wohnort Telefon*
[
E-Mail* Telefon mobil*

[J Angestellter Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[J selbststandiger
[ Freiberufler
[ Sonstiger

Wenn selbststdndig, seit wann?

Name des Kollektiv-Rahmenvertragspartners

Mir ist bekannt, dass nur Anspruch auf Kollektiv-Konditionen besteht, wenn und solange die Zugehorigkeit zum Kollektiv des genannten Rahmen-
vertragspartners gegeben ist.

Die Zugehdrigkeit zum Kollektiv ist gegeben, da ich (Zutreffendes bitte ankreuzen und erforderliche Angabe ergénzen)

[J Arbeitnehmer bei bin.
Ich bin verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung des Arbeitsverhdltnisses unverziiglich in Textform mitzuteilen.

[J Mitglied bei bin.
Ich bin verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung dieser Mitgliedschaft unverziiglich in Textform mitzuteilen.

[J Kunde bei bin.

Ich bin verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung dieser Vertragsbeziehung unverziiglich in Textform mitzuteilen.

Nur zu beantworten, wenn mit diesem Antrag auch Versicherungsschutz fiir Familienangehérige beantragt wird (mitversicherte Personen):

[ ich erklére, dass mein mitversicherter Ehe- oder Lebenspartner bzw. Lebensgefahrte mit mir in hauslicher Gemeinschaft lebt.
Sollte sich dies @ndern, bin ich verpflichtet, dies dem Versicherer unverziiglich in Textform mitzuteilen.

[ Ich erklire, dass ich fiir alle mitversicherten Kinder unterhaltsverpflichtet bin.
Sollte sich dies @ndern, bin ich verpflichtet, dies dem Versicherer unverziiglich in Textform mitzuteilen.

Wenn keine vollstandigen Angaben gemacht werden, wird der Antrag ohne Berticksichtigung von Kollektiv-Konditionen bearbeitet.

Fiir eine gute Beratung und Betreuung rund um Recht, Absicherung, Gesundheit und Vorsorge méchten wir Sie stets mit aktuellen Informationen
auf dem Laufenden halten. Dafiir benétigen wir Ihre Zustimmung.

[J Ich bin damit einverstanden, dass Sie und die von Ihnen beauftragten Mitarbeiter und Versicherungsvermittler mich telefonisch, per SMS und
E-Mail Gber Versicherungsprodukte und Services der ARAG SE, der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG und der ARAG Krankenversicherungs-AG
fur mich oder meine Familienangehérigen informieren. Dieses Einverstandnis umfasst auch die Ansprache zur Markt- und Meinungsforschung.
Meine angegebenen Daten diirfen zu diesem Zweck gespeichert, verarbeitet und genutzt werden. Ich kann das Einverstandnis jederzeit widerrufen:
per E-Mail an Anfrage-KV@ARAG.de, unter 089 4124 9566 oder per Post an ARAG Krankenversicherungs-AG, Hollerithstr. 11, 81829 Miinchen.

Datum zugleich Termin der 1. Beitragsfalligkeit

[ jahrlich (4% Skonto) [J va-jéhrlich (2% Skonto) [ va-jahrlich [J monatlich
Ich wiinsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beitrage [1 zum 01. eines Monats  [] zum 15. eines Monats
(bitte SEPA-Lastschriftmandat ausfillen)

* freiwillige Angabe
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Zu versichernde
Person1

Zu versichernde
Person 2

Zu versichernde
Person 3

Zu versichernde
Person 4

[J Herr |Name (wenn nicht Antragsteller)
[ Frau

Titel

Vorname

Geburtsdatum

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

Krankenversicherung: Versicherer/Kasse

[J Angestellter
[ selbststandiger
[ Freiberufler

Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[ sonstiger

Wenn selbststdndig, seit wann? ‘

Angehdrigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:
[J Ehegatte, eingetragener Lebenspartner
O Verlobte/r, ehedhnliche Lebensgemeinschaft

[ Kind (auch Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel [ |Sonstige

O35 Euro/Tag O37 Euro/Tag

[138 |Euro/Tag [139 |Euro/Tag

[ Elternteil, GroRelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern
[ Geschwister, Schwager/Schwagerin, Onkel/ Tante, Neffe / Nichte

[J Herr |Name (wenn nicht Antragsteller)
[ Frau

Titel

Vorname

Geburtsdatum

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

Krankenversicherung: Versicherer/Kasse

[J Angestellter
[ selbststandiger
[ Freiberufler

Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[ sonstiger

Wenn selbststandig, seit wann? ‘

Angehdrigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:
[J Ehegatte, eingetragener Lebenspartner
O Verlobte/r, ehedhnliche Lebensgemeinschaft

[ Kind (auch Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel [J|Sonstige

O35 Euro/Tag O37 Euro/Tag

[138 |Euro/Tag [139 |Euro/Tag

[ Elternteil, GroRelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern
[ Geschwister, Schwager/Schwagerin, Onkel/ Tante, Neffe / Nichte

[J Herr |Name (wenn nicht Antragsteller)
[ Frau

Titel

Vorname

Geburtsdatum

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

Krankenversicherung: Versicherer/Kasse

[J Angestellter
[ selbststandiger

Derzeit ausgetibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[ Freiberufler
[ sonstiger

Wenn selbststandig, seit wann? ‘

Angehdrigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:
[J Ehegatte, eingetragener Lebenspartner
O Verlobte/r, ehedhnliche Lebensgemeinschaft

[ Kind (auch Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel [J|Sonstige

O35 Euro/Tag O37 Euro/Tag

[138 |Euro/Tag [J39 |Euro/Tag

[ Elternteil, GroRelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern
[ Geschwister, Schwager/Schwagerin, Onkel/ Tante, Neffe / Nichte

[ Herr |Name (wenn nicht Antragsteller)
[ Frau

Titel

Vorname

Geburtsdatum

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

Krankenversicherung: Versicherer/Kasse

[J Angestellter
[ selbststandiger
[ Freiberufler

Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche oder Fachrichtung

[ sonstiger

Wenn selbststdndig, seit wann? ‘

Angehdrigenstatus zum Versicherungsnehmer/Antragsteller:
[J Ehegatte, eingetragener Lebenspartner
O Verlobte/r, ehedhnliche Lebensgemeinschaft

[ Kind (auch Adoptiv-/Pflegekind), Enkel, Urenkel [ |Sonstige

O35 Euro/Tag O37 Euro/Tag

[138 |Euro/Tag [139 |Euro/Tag

[ Elternteil, GroRelternteil, Stiefeltern, Pflegeeltern
[ Geschwister, Schwager/Schwagerin, Onkel/ Tante, Neffe / Nichte
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Gesamtbeitrag

Angaben zu
Krankentagegeld-
Versicherungen

Beratungsprotokoll

Versicherungsschutz
und Abbuchungs-
erlaubnis vor Ablauf
der Widerrufsfrist

Widerrufsrecht

Datenschutz-
hinweise

(Beitragsrate mindestens 4 Euro) Monatlicher

Gesamtbeitrag

Euro

c) Haben Sie bei Krankheit
Anspruch auf Weiterzahlung
des Gehalts? Fiir wie lange?

a) Haben Sie anderweitig
Anspruch auf Krankentage-
geld bzw. Krankengeld?

b) Ihr monatliches
Nettoeinkommen

Person1 [ nein [ nein
[ ja,ab Tag Tages- | Euro Euro [ ja, wie lange? |Tage
satz
Person2 [ nein [ nein
[Jja,ab |Tag Tages- | Euro Euro [ ja, wie lange? |Tage
satz
Person3 [ nein [ nein
[Jja,ab |Tag Tages- |Euro Euro [ ja, wie lange? [Tage
satz
Person4 [ nein [ nein
[Jja,ab |Tag Tages- |Euro Euro [ ja, wie lange? [Tage
satz

Ich bestétige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit anderen Krankentage- oder Krankengeldern das auf den Kalendertag
umgerechnete aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht tibersteigt.

Bei Antragstellung tiber einen Vermittler bestatigen Sie mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben,
in dem der Beratungsverlauf richtig wiedergegeben ist.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaRgabe der Versicherungsbedingungen.
Mit diesem Beginn des Versicherungsschutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt
(nicht Zutreffendes bitte streichen).

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift erklaren Sie Ihr Einverstandnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag
bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist eingezogen werden darf (nicht Zutreffendes bitte streichen).

Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die zu erstattenden Beitrage unverziiglich zuriickerstattet.

Sie kénnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
Nahere Informationen zum Widerrufsrecht finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10.
Eine ausfiihrliche Belehrung tiber |hr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie zusammen mit dem Versicherungsschein.

Die vorgeschriebenen Informationen zum Datenschutz finden Sie in den als Anlage beigefiigten Datenschutzhinweisen. Die aktuellste Version
der Datenschutzhinweise und die der Dienstleisterliste finden Sie auf ARAG.de unter der Rubrik Datenschutz.
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Schweigepflicht-
entbindungs-
erkldrung

zur Verwendung
von Daten, die
dem Schutz des
§203 StGB
unterliegen

Ausschlussklausel
fiir Vorerkrankungen

Unterschriften
Vor- und Zunamen

Unterschriften
Vor- und Zunamen

Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung, um nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten,
wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniiber
der ARAG Krankenversicherungs-AG 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 nach
§ 203 StGB geschitzten Daten bei der Weitergabe an Stellen auRRerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG.

Diese wichtigen Erklarungen einschlieRlich zusatzlicher Informationen finden Sie als Anlage zum Antrag mit folgender Gliederung:
Weitergabe nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG
1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

2. Datenweitergabe an Riickversicherungen
3. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Fiir die Tarife 35, 37,38 und 39

Tritt die drztlich vor oder nach Versicherungsbeginn festgestellte Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer der versicherten Person zum Datum der An-
tragstellung bekannten Erkrankung oder Unfallfolge ein, wegen derer sie in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung drztlich oder therapeutisch
behandelt wurde, ist der Leistungsanspruch auf Krankentagegeldanspriiche begrenzt, die nach Ablauf von 24 Monaten ab Versicherungsbeginn

entstehen.

Beruht die arztlich vor oder nach Versicherungsbeginn festgestellte Arbeitsunfahigkeit auf einer der versicherten Person zum Datum der Antrag-
stellung bekannten Erkrankung oder Unfallfolge, wegen derer sie letztmalig mehr als 12 Monate vor Antragstellung &rztlich oder therapeutisch
behandelt wurde, ist der Leistungsanspruch dagegen nur auf solche Krankentagegeldanspriiche begrenzt, die ab Beginn des Versicherungsschutzes

entstanden sind.

Mit Ihrer Unterschrift beantragen Sie alle aufgefiihrten Versicherungen und geben die auf Seite 2 und oben stehenden Erkldarungen ab.

Ferner geben Sie die ,Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen” ab.
Diese Einwilligung ist Inhalt des Antrags und wird wichtiger Bestandteil des Vertrages.

Auch haben Sie die ibrigen Hinweise im beigefiigten Dokument ,Wichtige Hinweise” zur Kenntnis ggnommen.

Ort/Datum

Antragsteller

X]

1. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

zusétzlich: 1. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

2. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

zusatzlich: 2. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

3. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

zusatzlich: 3. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

4. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

zusatzlich: 4. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, friihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie folgende Unterlagen erhalten haben und ausreichend Zeit hatten, von deren Inhalt

Kenntnis zu nehmen (nicht Zutreffendes bitte streichen):

Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil | bis Il

Datenschutzhinweise.

Vertragsinformationen gemaft § 7 Abs. 2 VVG (Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, Versicherteninformationen),

Informationsblatt der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG (Folgen der Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht),

Zusitzlich haben Sie die ,Schweigepflichtentbindungserkldarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen”

erhalten und zur Kenntnis genommen.

Ort/Datum

Antragsteller

X

zur Kenntnis genommen.
1. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

Sie haben die ,Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen” erhalten und

zusatzlich: 1. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

2. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

zusatzlich: 2. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

3. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

zusatzlich: 3. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

4. zu versichernde volljahrige Person bzw. gesetzlicher Vertreter

X

zusatzlich: 4. zu versichernde gesetzlich vertretene Person*)

X

*) bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, friihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres
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[J zum Antrag

[0 zum Vertrag

Kontoinhaber
Mandatsgeber

Kreditinstitut
kein Sparkonto

Zahlungs-
empfanger

Unterschrift
Kontoinhaber/
Bevollmaéchtigter

SEPA-Lastschriftmandat

vom |Datum ‘
|11 12101 |
ARAG Vertrags-Nr.: Mandatsreferenz-Nr.: Wird lhnen
von der ARAG
N I I I L LI LI b 1 1 | | Jseparatmitgeteilt

[J Der Versicherungsnehmer bzw. Antragsteller ist gleichzeitig der Kontoinhaber/Mandatsgeber.

O Herr Name, Vorname, Titel, Firma
[ Frau
O Firma

Adresszusatz oder Rechtsform bei Firma

StraRe, Hausnummer

PLZ

Ort

Ich erméchtige (Wir erméachtigen) die ARAG Krankenversicherungs-AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von der ARAG Krankenversicherungs-AG auf mein (unser) Konto
gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:

Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Um mir (uns) eine Disposition meines (unseres) Bankkontos zu erméglichen, informiert mich (uns) die ARAG spatestens 5 Kalendertage
vor dem Abbuchungszeitpunkt (,Pre-Notification”).

Name

IBAN

IIIIII‘III‘III‘III‘I
BIC/SWIFT (8 oder 11 Stellen) ‘

ARAG Krankenversicherungs-AG
HollerithstraRe 11, 81829 Munchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE70ZZZ00000009476

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/Bevollméachtigter
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Wichtige Hinweise

ALLGEMEINE HINWEISE

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

im Allgemeinen ist es von Versicherungsunternehmen nicht erwiinscht, dass eine bestehende private Krankenversicherung aufgegeben wird, um zu einer anderen Gesellschaft
zu wechseln. Auch kann dies fur den Versicherungsnehmer bzw. die zu versichernde Person mit Nachteilen verbunden sein.

Bitte informieren Sie sich deshalb, bevor Sie einen bestehenden Vertrag kiindigen. Am besten warten Sie vor der Kiindigung auch die Annahme lhres Antrags durch uns ab,
damit Sie nahtlosen Versicherungsschutz haben.

TARIF- UND BEDINGUNGSUBERSICHT

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die Tarife 35, 37,38 und 39 setzen sich aus Teil | (Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung,
MB/KT 2009), Teil Il (Tarifbedingungen) sowie Teil Il (Tarifbeschreibungen) zusammen.
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Mitteilung nach §19 Abs. 5 VVG
iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemalf priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die gestellten Fragen wahrheitsgemaf’ und vollstandig beantworten.
Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind innerhalb von acht Tagen gegentiber der ARAG Krankenversicherungs-AG,
Hollerithstrafe 11, 81829 Miinchen schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.

Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie den nachstehenden Informationen entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemafR und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit
vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn
Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen (z. B. Risiko-
zuschlag, Leistungsausschluss), geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.

Soweit diese anderen Bedingungen einen Ausschluss der Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand beinhalten (Leistungsausschluss), verlieren Sie insoweit
ruckwirkend den Versicherungsschutz. Dies bedeutet, dass fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle unsere Leistungspflicht rickwirkend entfallt. Wenn Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Austibung unserer Rechte haben

wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle,

die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Ruicktritts, der Kindigung, der Vertragsanderung und
der Ausschlussfrist fur die Ausibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassig-
keit zur Last fallt.

Ihre ARAG Krankenversicherungs-AG
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Wichtige Erkldarungen zur ,Schweigepflichtentbindungserklarung
zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen*

Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auRerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der ARAG Gruppe
oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich
fur die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Gber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf personenbezogene Daten fuir uns erheben, verarbeiten oder
nutzen unter Angabe der Gbertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefugt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.ARAG.de eingesehen oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertragsservice, HollerithstraRe 11, 81829 Miinchen, Telefon (0 89) 4124-82 00,

service@ARAG.de angefordert werden. Fur die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschitzten Daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen
wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine personenbezogenen Daten an die in der oben erwidhnten Liste genannten Stellen tGibermittelt und dass
die personenbezogenen Daten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ARAG Krankenversicherungs-AG
dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von nach

§203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die
Rickversicherungen dafir weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall,
wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensabldufen unterstutzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, konnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.
Auféerdem werden Daten tber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberprifen kénnen, ob
und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten tber Ihre bestehenden Vertrage an
Rickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Angaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an
Rickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die ARAG Krankenversicherungs-AG tatigen Personen im Hinblick auf die nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

Es kann in den folgenden Fallen dazu kommen, dass gemal? § 203 StGB geschiitzte Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Aus-
schlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risiko-
zuschlage 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 nach § 203 StGB geschitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

iIch willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fllen - soweit erforderlich - an den fiir mich
izustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.
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Datenschutzhinweise ARAG Krankenversicherungs-AG

Information zur Verwendung lhrer Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die
ARAG Krankenversicherungs-AG und die lhnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Diese Infor-
mationen gelten auch fiir die versicherte Person. Wenn die versicherte Person nicht zugleich Versicherungs-
nehmer ist, wird der Versicherungsnehmer diese Information der versicherten Person weitergeben.

Wer ist fur die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann ich mich wenden?

ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstrae 11

81829 Miinchen

Telefon: 089 4124 02

Telefax: 089 4124 9525

E-Mail: Service@ARAG.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - oder per E-Mail unter:
Datenschutz@ARAG.de

Wofiir verarbeiten wir Ihre Daten (Zwecke der Verarbeitung) und auf Basis welcher Rechtsgrundlagen?

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes neue Fassung (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren
mafgeblichen Gesetze. Zudem verarbeiten wir - soweit fur die Erbringung unserer Dienstleistung erforderlich - personenbezogene Daten, die wir
aus 6ffentlich zugénglichen Quellen (z.B. Presse, Internet, Handels- und Vereinsregister) zuldssigerweise gewinnen oder die uns von anderen
Unternehmen des ARAG Konzerns oder von sonstigen Dritten (z.B. Schuldnerverzeichnis, Melderegister) berechtigt tibermittelt werden. Dar-
Uber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
www.ARAG.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benotigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrages und
zur Einschatzung des von uns zu tibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchfih-
rung des Vertragsverhdltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden benétigen wir etwa, um priifen zu konnen, ob
ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
nicht moglich.

Dariber hinaus bendtigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, wie z.B. fur die Entwicklung
neuer Tarife oder zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.

Die Daten aller mit der ARAG Krankenversicherungs-AG bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung.
Beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.
Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs.1b) DS-GVO. So-
weit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss einer Krankenversicherung) erforderlich
sind, holen wir in der Regel lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DS-GVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien,
erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1) DS-GVO). Dies kann insbesondere

erforderlich sein zur:

- Risiko- und Geschéftssteuerung

- Optimierung unserer Geschéftsprozesse

- Weiterentwicklung von Prozessen, Dienstleistungen und Produkten

- Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Unternehmen der ARAG-Gruppe und deren Kooperations-
partner sowie fir Markt- und Meinungsforschung,

- Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungs-
missbrauch hindeuten kénnen

- Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei Streitigkeiten

- Gewadhrleistung der Haus-, Anlagen-und IT-Sicherheit sowie des IT-Betriebs

- Videolberwachung zur Wahrung des Hausrechts.

Darlber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfullung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitungen dienen in
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungeni. V. m. Art. 6 Abs. 1¢) DS-GVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen dartber u.a. auf www.ARAG.de/datenschutz zuvor informieren.

An welche Kategorien von Empfangern geben wir lhre Daten weiter?

Riickversicherer:

Von uns tbernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruckversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre
Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Ruckversicherer zu Gbermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann. Dartber hinaus ist es moglich, dass der Rickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt. Wir Gbermitteln Ihre Daten an den Riickversiche-
rer nur soweit dies fur die Erfullung unseres Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interes-
sen erforderlichen Umfang.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrdge von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch tGbermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie per-
sonlich betreuenden Vermittler und betreuende Geschaftsstelle, soweit diese die Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren Versi-
cherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benotigen.
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Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe
verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer
Gruppe besteht, kdnnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fur den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und
Leistungsbearbeitung, fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet wer-
den. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Auftragsverarbeiter und Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten sowie zur Wahrnehmung unserer eigenen berechtigten Interessen
zum Teil externer Auftragsverarbeiter und Dienstleister.

Die Microsoft Ireland Operations Limited stellt uns im Rahmen einer Auftragsverarbeitung insbesondere die Microsoftprodukte Windows, Office
365 und Azure zur Verfligung. Hierbei ist eine Datenspeicherung auf Servern in Europa vertraglich vereinbart.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende Geschéftsbeziehungen bestehen,
konnen Sie der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter www.ARAG.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:
Daruber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger Gbermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfullung gesetzlicher
Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehdrden).

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fur die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche
Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem
Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Welche Rechte haben Sie?

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. DarUber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren For-
mat zustehen.

Soweit Sie uns eine Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1a) DS-GVO zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten fiir bestimmte Zwecke erteilt haben,
ist die Rechtmalligkeit dieser Verarbeitung auf Basis Ihrer Einwilligung gegeben. Eine erteilte Einwilligung kann jederzeit, unter der o.g. Anschrift,
widerrufen werden. Dies gilt auch fir den Widerruf von Einwilligungserklarungen, die vor der Geltung der DS-GVO, also vor dem 25. Mai 2018, uns
gegenuber erteilt worden sind. Der Widerruf der Einwilligung berthrt nicht die RechtméRigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten Daten.

Sie haben die Maglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehor-
de zu wenden. Die fir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht (BayLDA)
Postanschrift

Postfach 1349

91504 Ansbach

Telefon: +49 (0) 981180093-0

Telefax: +49 (0) 981180093-800

E-Mail: poststelle@lda.bayern.de

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, knnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer beson-
deren Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Wann und warum erfolgt ein Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer?

Um thre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages (z.B. Anfrage zu Vorversicherungszeiten) bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls Gberprifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafur erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit
dem von lhnen im Antrag benannten, fritheren Versicherer erfolgen.

Holen wir Bonitatsauskiinfte zu lhrer Person ein?

Bei Beantragung einer Krankheitskosten-Vollversicherung oder Zusatzversicherung mit Umstellungsoption auf eine Krankheitskosten-Vollver-
sicherung fragen wir bei einer Wirtschaftsauskunftei (z.B. infoscore, SCHUFA, Blirgel, Creditreform) Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen
Zahlungsverhaltens ab.

Ubermitteln wir Ihre personenbezogenen Daten in ein Drittland?

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister aufierhalb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) ibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur,
soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgaran-
tien (z.B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Information
dazu sowie tber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern kénnen Sie hier: www.ARAG.de/datenschutz abrufen oder unter den oben genann-
ten Kontaktinformationen anfordern.

Finden automatisierte Einzelfallentscheidungen statt?

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden wir ferner vollautomatisiert etwa tber das Zustan-
dekommen oder die Kiindigung des Vertrages, mogliche Risikoausschlisse oder Gber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspramie.

Entscheiden wir vollautomatisiert Gber lhre Anspriiche auf Versicherungsleistungen, basiert unsere Entscheidung auf den vertraglichen und tarif-
lichen Vereinbarungen, auf den von uns verarbeiteten Gesundheitsdaten, sowie auf den gebuihrenrechtlichen Entgeltregelungen der ambulanten
und stationdren Leistungserbringer. Geben wir Ihrem Leistungsantrag nicht in vollem Umfang statt, haben Sie das Recht auf Uberpriifung der
vollautomatisierten Entscheidung durch einen Sachbearbeiter der ARAG-Krankenversicherungs-AG.
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Ubersicht der Dienstleister des ARAG Konzerns

I.  Konzerngesellschaften, die an gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren der Kundenstammdaten teilnehmen:

4. VifGmbH

1. ARAGSE

2. ARAG Allgemeine Versicherungs-AG 5.

3. ARAG Krankenversicherungs-AG

Interlloyd Versicherungs-AG

Il. Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung):

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen

Konzerngesellschaften (siehe I.) ARAG IT GmbH Softwareentwicklung, IT-Sicherheit ja

ARAG Service Center GmbH Telefonischer Kundendienst, Assistance-Leistungen ja

Insbesondere Bereitstellung der Microsoftprodukte

Microsoft Ireland Operations Limited \(Ilgiizd;a\zzln(s)[iic:hi?ﬁ:gngLﬁ’ZSuer:ern in Europa ist ja

vertraglich vereinbart.)

\I:I’va;;‘ggc;r:‘t(;tr:séommbeHr Communications Druck und Versand ja
aufer. ARAG SE Sreuerungaskinvtaten in den Veririebswegen ja
auler. ARAG SE Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern ja
auler1. ARAG SE Marktforschung, Marketing, Konzernrevision, Recht ja
auller1. ARAG SE Postbearbeitung, inkl. scannen der Eingangspost ja
aufder3. ARAG SE Risikopriifung, Abwicklung Riickversicherungsgeschift ja
aufer . ARAG SE aergaricntich und gerehttch ja
1.+2. Denkpark GmbH Bereitstellung einer digitalen Kommunikationsplattform nein
aufder 4. Rhenus Data Office GmbH Akten- & Datentrdgervernichtung ja
ARAG SE Swiss Post Solutions GmbH Leistungs- und Vertragsbearbeitung nein
ARAG Allgemeine Versicherungs-AG | Actineo GmbH Leistungsbearbeitung ja

ARAG SE Beschaerdemanagement ¢ ja

ARAG Service Center GmbH Leistungsbearbeitung ja

DEKRA Claims Management GmbH Leistungsbearbeitung ja

E+S Ruckversicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja

Europa Versicherung AG Leistungsbearbeitung ja

Property€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein
ARAG Krankenversicherungs-AG ARAG Service Center GmbH Telefonischer Kundendienst ja

AWP Service Deutschland GmbH Leistungsbearbeitung ja

é’:ﬂLA Customer Service Germany Telefonischer Kundendienst ja

&onr:qbp:ss private pflegeberatung Pflege Assistance .

\G/:f;Tht:fJ:Z:vii?fsrc?z:ttc\?en Austausch von Meldesatzen mit Finanzbehorden nein

IBM Deutschland GmbH Korrektur und Erfassen von Daten ja

IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten ja

innovas GmbH Pflegesachbearbeitung ja

MEDICPROOF GmbH Leistungsbearbeitung ja

gﬁiiiﬁ?;ﬁg%?;p:(éng Vertragsbearbeitung nein

PAV Card GmbH Produktion von Druckstticken nein

Swiss Post Solutions GmbH ;Ztiizg;ﬁ:‘;;zﬁz:;ndienSt’ Leistungs-und ja

WDS.care GmbH Pflege Assistance ja




Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Interlloyd Versicherungs-AG Actineo GmbH Leistungsbearbeitung ja
ARAG Allgemeine Versicherungs-AG | Dienstleistermanagement ja
ARAG Allgemeine Versicherungs-AG | Leistungsbearbeitung ja
ARAG Service Center GmbH Leistungsbearbeitung (Schutzbrief) ja
DEKRA Claims Management GmbH Leistungsbearbeitung ja
E+S Rickversicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung ja
Property€xpert GmbH Leistungsbearbeitung nein

lll. Kategorien von Dienstleistern, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des Auftrages ist:

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleisterkategorie

Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adresspriifung nein
Arzte Risiko und Leistungspriifung ja
Aktenlager Lagerung von Akten ja
Assisteure Assistanceleistungen zum Teil
Call-Center In-/Outbound Telefonie zum Teil
Datenvernichter Vernichtung von Daten ja

Risiko-/Leistungspriifung, Riickstellungs- und
Gutachter und Sachverstandige Rentabilitdtsberechnung, Unterstiitzung bei zum Teil
Schadenregulierung, Unterstiitzung bei Kalkulation

Inkassounternehmen Forderungsmanagement nein
IT-Dienstleister Wartung und Entwicklung von IT-Hard- und Software zum Teil
t‘;‘;ii:ggﬁz/e?r“kereien/ Druck/Versand von Post und Emailmassensendungen nein
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein
Recsbersng i P osesrteung
Riickversicherer Riickversicherung ja
Sanierer, Werkstatten Schadensanierung und Reparaturen zum Teil
Servicekartenhersteller Herstellung von Kundenkarten nein
Wirtschaftsauskunfteien Bonitdtsprifung in der Antrags- und Leistungsbearbeitung nein

ARAG Allgemeine Versicherungs-AG ﬁ:giﬁfertf:;;?ieediagnostik Einschdtzung der Erkrankung des Tieres nein

ARAG Krankenversicherungs-AG Anbieter medizinischer Produkte Hilfsmittelversorgung ja

IV. Hinweise:

Nicht alle hier gelisteten Auftragnehmer und Dienstleister erhalten automatisch Ihre personenbezogenen Daten. Pro Auftrag wird gepriift, welche
personenbezogenen Daten tatsdchlich zur Auftragserfiillung notwendig sind und nur diese werden dann im Rahmen des Auftrages an den jeweiligen
Auftragnehmer oder Dienstleister weitergeben.

Ein Widerspruch gegen die Ubermittlung von Daten im Rahmen von einzelnen Beauftragungen ist nur dann méglich, wenn eine gesonderte Priifung ergibt, dass
lhr schutzwiirdiges Interesse aufgrund einer besonderen personlichen Situation die berechtigten Interessen des beauftragenden Unternehmens tiberwiegt.

Sollten Sie weiteren Informationsbedarf zu dieser Dienstleisterliste, den ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” oder sonstigen Datenschutzthemen haben, so finden Sie entsprechende Hinweise unter Rubrik Datenschutz auf der ARAG Webseite

(http://www.arag.de). Hier finden Sie unter der Uberschrift ,Dienstleisterliste der ARAG" immer eine aktuelle Fassung der Dienstleisterliste.

Stand 11.2021
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