B 210052 (11.20)

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot

Multi PROTECT Kollektiv-arbeitgeberfinanziert
Dienstfahigkeit

Der Arbeitgeber, bestatigt fir die zu versichernde Person

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstandig und richtig und achten Sie auf eine zutreffende Erfassung Ihrer Angaben, da Sie ansonsten [hren
Versicherungsschutz geféhrden. Der Versicherer kann bei unvollstandigen oder unzutreffenden Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung
verweigern, den Vertrag kiindigen oder anpassen. - Auf die gesonderte Mitteilung gem. § 19 Abs. 5 VVG lber die Folgen einer Verletzung der gesetz-
lichen Anzeigepflicht weisen wir ausdrticklich hin.

1. Kann die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit zum Zeitpunkt der Abgabe
dieser Erklarung uneingeschrankt ausiben? [Jja [ nein

2. Ist die versicherte Person in den letzten 24 Monaten - bei kirzerer Betriebszuge-
horigkeit fir die gesamte Dauer der Betriebszugehdrigkeit - 1anger als 10 Arbeitstage
zusammenhangend [Jja [ nein

und in den letzten 24 Monaten langer als insgesamt 20 Arbeitstage arbeitsunfahig/
krankgeschrieben gewesen? [Jja [ nein

3. Liegen lhnen flr die versicherte Person Kenntnisse Uber eine vollsténdige oder teilweise
Erwerbsminderung oder eine Schwerbehinderung (oder Gleichstellung) im Sinne des []ja [ nein
§ 2 Abs. 2 SGB IX oder eine Gleichstellung im Sinne des § 2 Abs. 3 SGB IX vor?

Eintritt Krankheitstage Datum/Stand

Ort, Datum Arbeitgeber (Stempel und Unterschrift)

Verteiler: 1x Ausfertigung fur ,,die Bayerische®, 1 x Arbeitgeber, 1 x Mitarbeiter
die Bayerische | BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG | Thomas Dehler Str. 25, 81737 Miinchen

Per email an: (Vermittler)
cc: an komposit.betrieb@diebayerische.de
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Anmeldung zum Kollektivvertrag ab

Versicherungsnehmer (= Arbeitgeber)

[] Frau [] Herr

Versicherte Person geb. am
wohnhaft:

[] gewerblicher Mitarbeiter [] kaufmannischer Mitarbeiter
beschaftigt als

Berufsbezeichnung

Hohe der versicherten Rente:  [] 500,00 EUR [] 1000,00 EUR

Hiermit bestatigen wir fir die neu angemeldete Person, dass sie sich schriftlich mit dem Abschluss
der Versicherung Multi Protect einverstanden erklart hat.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung (komplette Erklarung anbei)

1. Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheits-
daten durch die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG

2. Einwilligung in die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prifung der
Leistungspflicht

2.2. Erklarungen fur den Fall lhres Todes

3. Einwilligung in die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschutzter

Daten an Stellen auBerhalb der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG (medizinische
Begutachtung, Dienstleister, Rlckversicherer, Vermittler)

4. Einwilligung in die Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht
zustande kommt

Die Informationen zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und die Schweigepflichtentbin-
dungserklarung sowie zur EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Arbeitgeber (Stempel und Unterschrift)

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitnehmers

Verteiler: 1x Ausfertigung fir ,die Bayerische®, 1 x Arbeitgeber, 1 x Mitarbeiter
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesund-
heitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie
anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.

Um Ihre Gesundheitsdaten flr diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu
durfen, benoétigen wir, die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG, daher Ihre daten-
schutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darlber hinaus benétigen wir lhre Schweigepflicht-
entbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten,
erheben zu durfen. Wir benétigen Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesund-
heitsdaten oder weitere nach §203StGB geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. unseren konzernangehérigen IT-Dienstleister,
die Bayerische IT GmbH, weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jeder-
zeit 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 Durchfuhrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

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

B durch uns selbst (unter 1.),

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

B bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens (unter 3.)
= und wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen ab-
geben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
durch unser Unternehmen

® |ch willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kinftig mitge-
teilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung

und zur Prifung der Leistungspflicht

Falls wir zur Risikobeurteilung im Antrags- bzw. Anfrageverfahren oder zur Prifung der Leistungs-
pflicht Gesundheitsdaten bei Dritten abfragen missen, werden wir uns direkt an Sie wenden.

2.1.

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheit-
liche Angaben zu prufen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss fur unser Unternehmen 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.

Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

m Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-
prufung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden mussen, geht die
Entscheidungsbefugnis tber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkla
rungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind - auf
die Beglinstigten des Vertrags Uber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens

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

3.1

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prufung der Leistungspflicht kann
es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benétigen Ihre Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Gber die jeweilige
Datenlbermittlung unterrichtet.

Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

B |ch willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gut-
achter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprtfung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zuriick tbermittelt werden.

Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte
Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

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

Wir fuhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbei-
tung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragen die Er-
ledigung einer anderen Gesellschaft der Bayerischen oder einer anderen Stelle. Werden hierbei
lhre nach § 203 StGB geschltzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtent-
bindung fir uns und - soweit erforderlich - flr die anderen Stellen. Wir fiihren eine fortlaufend
aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesund
heitsdaten fur uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angeftigt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter (www.diebayerische.de) eingesehen oder bei

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG,
Service-Center, Thomas-Dehler-Str. 25, 81737 Miinchen,
info@diebayerische.de, Tel.: 089/ 67 87 0, angefordert werden.

Flr die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste
genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

= |ch willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben er-
wahnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie der Versicherer dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
der Bayerischen und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheits-
daten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfallung lhrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Rickversicherungen einschalten,
die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckver-
sicherungen daflr weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Ubergeben.
Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es méglich, dass wir lhren Versicherungsantrag 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.

Darlber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sach-
kunde bei der Risiko- oder Leistungsprufung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen
unterstitzt. Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos tGbernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben. AuBerdem
werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen Umfang an Riick-
versicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie
sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungs-
féllen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge an Rickversicherungen weitergegeben
werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. lhre personenbezo-
genen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden
Sie von uns unterrichtet.

B |ch willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rickversiche-
rungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fur den Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige 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 Rickschltsse auf Ihre
Gesundheit zulassen oder gemaB & 203 StGB geschitzte Informationen Uber lhren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen darlber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse 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 erféhrt er auch, ob Risikozuschlage oder
Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart 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 Wech-
sel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen.

® |ch willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten Fallen - soweit erforderlich -
an den flr mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und
diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

4. 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 fur den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
Wir speichern lhre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten
zu konnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr
der Antragstellung gespeichert.

B |ch willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag
nicht zustande kommt - firr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.




