
Multi PROTECT Kollektiv-arbeitgeberfinanziert 
Dienstfähigkeit

Der Arbeitgeber, ____________________________________bestätigt für die zu versichernde Person

Vor- und Nachname

Geburtsdatum

_____________________			   ______________________________________
Ort, Datum					     Arbeitgeber (Stempel und Unterschrift)

Verteiler: 1x Ausfertigung für „die Bayerische“, 1 x Arbeitgeber, 1 x Mitarbeiter

die Bayerische | BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG | Thomas Dehler Str. 25, 81737 München

Per email an: �_____________________________________________________ (Vermittler) 
cc: an komposit.betrieb@diebayerische.de

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollständig und richtig und achten Sie auf eine zutreffende Erfassung Ihrer Angaben, da Sie ansonsten Ihren 
Versicherungsschutz gefährden. Der Versicherer kann bei unvollständigen oder unzutreffenden Angaben vom Vertrag zurücktreten bzw. die Leistung 
verweigern, den Vertrag kündigen oder anpassen. - Auf die gesonderte Mitteilung gem. § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetz-
lichen Anzeigepflicht weisen wir ausdrücklich hin.
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Eintritt Krankheitstage Datum/Stand

1. �Kann die versicherte Person ihre berufliche Tätigkeit zum Zeitpunkt der Abgabe  
dieser Erklärung uneingeschränkt ausüben?      						        ja	   nein

2. �Ist die versicherte Person in den letzten 24 Monaten - bei kürzerer Betriebszuge- 
hörigkeit für die gesamte Dauer der Betriebszugehörigkeit - länger als 10 Arbeitstage  
zusammenhängend									           ja	   nein  
 
und in den letzten 24 Monaten länger als insgesamt 20 Arbeitstage arbeitsunfähig/ 
krankgeschrieben gewesen? 								          ja	   nein

3. �Liegen Ihnen für die versicherte Person Kenntnisse über eine vollständige 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?					   
				  



Anmeldung zum Kollektivvertrag ab ____________

Versicherungsnehmer (= Arbeitgeber)

Hiermit bestätigen wir für die neu angemeldete Person, dass sie sich schriftlich mit dem Abschluss  
der Versicherung Multi Protect einverstanden erklärt hat.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklärung (komplette Erklärung anbei)

1. �	� Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen 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 Prüfung der  

Leistungspflicht
2.2. 	 Erklärungen für den Fall Ihres Todes
3. 	� Einwilligung in die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützter 

Daten an Stellen außerhalb der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG (medizinische  
Begutachtung, Dienstleister, Rückversicherer, 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-
dungserklärung sowie zur EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) habe ich zur Kenntnis genommen.

_____________________			   ______________________________________
Ort, Datum					     Unterschrift des Arbeitnehmers

wohnhaft: 

beschäftigt als

Berufsbezeichnung

geb. am

  gewerblicher Mitarbeiter               kaufmännischer Mitarbeiter

Höhe der versicherten Rente:      500,00 EUR	          1000,00 EUR

Verteiler: 1x Ausfertigung für „die Bayerische“, 1 x Arbeitgeber, 1 x Mitarbeiter
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  Frau      Herr

Versicherte Person

_____________________			   ______________________________________
Ort, Datum					     Arbeitgeber (Stempel und Unterschrift)



Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesund-
heitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung 
Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie 
anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die 
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu 
dürfen, benötigen wir, die BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG, daher Ihre daten-
schutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, 
erheben zu dürfen. Wir benötigen Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesund-
heitsdaten oder weitere nach §203StGB geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein 
Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. unseren konzernangehörigen IT-Dienstleister, 
die Bayerische IT GmbH, weiterleiten zu dürfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jeder-
zeit später mit Wirkung für die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. 
Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss 
oder die Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird. 
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach §203 
StGB geschützter Daten:

durch uns selbst (unter 1.), 
im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
bei der Weitergabe an Stellen außerhalb unseres Unternehmens (unter 3.)  
und wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen ab-
geben können.

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

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und künftig mitge-
teilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung 
sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

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

2.1.    Erklärungen für den Fall Ihres Todes
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheit-
liche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss für unser Unternehmen konkrete Anhaltspunkte dafür ergeben,
dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Prüfung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-
prüfung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden müssen, geht die 
Entscheidungsbefugnis über Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklä 
rungen auf meine Erben oder – wenn diese abweichend bestimmt sind – auf  
die Begünstigten des Vertrags über.

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

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

3.1.    Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann
es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benötigen Ihre Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige
Datenübermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gut-
achter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zurück übermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte
Daten entbinde ich die für den Versicherer tätigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

3.2.  Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leistungsfallbearbei-
tung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder 
Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern übertragen die Er-
ledigung einer anderen Gesellschaft der Bayerischen oder einer anderen Stelle. Werden hierbei 
Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtent-
bindung für uns und – soweit erforderlich – für die anderen Stellen. Wir führen eine fortlaufend 
aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesund 
heitsdaten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. 
Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung angefügt. 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 München, 
info@diebayerische.de, Tel.: 089/ 67 87 0, angefordert werden.

Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste 
genannten Stellen benötigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben er-
wähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für die
angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie der Versicherer dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
der Bayerischen und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheits-
daten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3.   Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten,
die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückver -
sicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben.
Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Rückversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen Sach-
kunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen
unterstützt. Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie
kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt haben. Außerdem
werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rück-
versicherungen weitergegeben, damit diese überprüfen können, ob und in wel cher Höhe sie
sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungs-
fällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben
werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezo-
genen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden
Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversiche-
rungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit 
erforderlich, entbinde ich die für den Versicherer tätigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer 
Schweigepflicht.

3.4.  Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. 
Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre 
Gesundheit zulassen oder gemäß § 203 StGB gesch ützte Informationen über Ih ren Vertrag 
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende 
Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. 
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen 
werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem 
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder 
Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur 
Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge und 
Ausschlüsse 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 Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – 
an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und
diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der 
Vertrag nicht zustande kommt

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

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