ARAG Krankenversicherungs-AG
Hollerithstr. 11
81829 Miunchen

Betriebliche Krankenversicherung

Versicherungsnummer:
Versicherte Person:

Leistungsantrag

In der Anlage erhalten Sie: Beleg(e) im Gesamtwert von Euro

Liegtein Unfallvor? O ja O nein Zutreffendes bitte ankreuzen

Bitte Uberweisen Sie den Erstattungsbetrag auf das Konto:

IBAN:

BIC:

Kontoinhaber:

Neue Anschrift:

Ort, Datum Unterschrift der Telefon (tagstber)
versicherten Person



Versicherungsschein-Nummer:
Versicherungsnehmer:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Der Text der Einwilligungs- /Schweigepflichtentbindungserklarung wurde im Frithjahr 2011 mit den
Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

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 fir den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigen wir, die ARAG Krankenversicherungs-
AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie z. B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu dirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Antragspriifung sowie die Begriindung,
Durchfuhrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages bei uns unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der
Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

durch die ARAG Krankenversicherungs-AG selbst (unter 1.),

bei der Weitergabe an Stellen au3erhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG (unter 2.)
Die Erklarungen gelten fur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die ARAG
Krankenversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprufung sowie zur Begriindung, Durchfiilhrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen

aulBerhalb der ARAG Krankenversicherungs-AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften ber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

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

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

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf
Gesundheitsdaten fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Gbertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste
ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter wvw.ARAG.de eingesehen
oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertragsservice, HollerithstraBe 11, 81829 Miinchen,

Telefon (0 89) 41 24-82 00, service@ARAG.de angefordert werden. Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ARAG Krankenversicherungs-AG dies tun dirfte. Soweit erforderlich,
entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person bzw. gesetzlicher Vertreter



http://www.arag.de/
mailto:service@ARAG.de

