I. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Zur Bearbeitung Ihres Antrages und zur Durchflihrung des Versicherungsvertrages missen
wir, die WWK Lebensversicherung a.G., auch Gesundheitsdaten oder andere besonders
schutzwirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen bendtigen wir dazu
Ihre Einwilligung.

Daruber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der
Schweigepflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben oder
an einbezogene Dritte, z. B. Rlckversicherer weiterleiten zu durfen.

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

durch die WWK Lebensversicherung a. G.

im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten

bei der Weitergabe an Stellen au3erhalb der WWK Lebensversicherung a. G.
im Falle einer Rahmenvereinbarung

» wenn der Vertrag nicht zustande kommt.
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Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkl&
rungen abgeben kdnnen.

Il. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch die WWK Lebensversiche-
rung a.G.

Zum Abschluss und zur Durchfuhrung des Versicherungsvertrages missen wir Gesundheits-
daten verarbeiten.

a) Datenverarbeitung zur Risikoprifung

Zur Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopru-
fung) bendtigen wir Ihre Einwilligungserklarung. Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht
moglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

b) Datenverarbeitung in der Leistungspriifung

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht (Leistungsprufung) prifen wir die Angaben tber lhre
gesundheitlichen Verhéltnisse, die Sie zur Begrindung von Anspriichen gemacht haben
oder die sich aus eingereichten Unterlagen oder Mitteilungen, z. B. eines Arztes oder sonsti-
gen Angehorigen eines Heilberufs, ergeben. Hierflr bitten wir Sie um Ihre Einwilligungserkla-
rung. Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht mdglich sein, im Versicherungsfall eine Pri-
fung unserer Leistungspflicht durchzufihren.



Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a.G. meine in diesem Antrag, in einem
frGheren Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbei-
tet, soweit dies zur Risikoprufung sowie zum Abschluss, Durchfiihrung oder Beendigung die-
ses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

lll. Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterlie-
genden Informationen bei Dritten

1. Abfrage bei Dritten zur Risiko- und Leistungspriifung

Fur die Risikoprifung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die
Uber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Solche Stellen kénnen z. B. Arzte, Krankenh&user,
Pflegeheime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Perso-
nenversicherer und Behorden sein. Aullerdem kann es zur Leistungsprufung erforderlich
sein, dass wir durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben Uber Ihre Gesundheit prifen,
die Sie machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Gutachten
oder Mitteilungen eines Arztes) ergeben. Dazu muss der Versicherer zunachst diesen Stel-
len die fur die Anfrage notwendigen Informationen mitteilen, z. B. dass ein Versicherungsver-
trag mit Ihnen besteht und dass der Versicherer eine Auskunft zu einer Erkrankung bendtigt.

Diese Anfrage und die Uberpriifungen erfolgen nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen
hierfar Ihre Einwilligung einschlief3lich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie fir diese
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht
unterliegende Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier () oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kbnnen
Ihre Entscheidung jederzeit andern. Bei Nichtabgabe der Erklarung kann die Risiko- und Leis-
tungsprifung nur erfolgen, wenn sie die erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen. Bitte ent-
scheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:



Moglichkeit I:

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherunga.G. — soweit es flr die Risikopru-
fung oder fir die Leistungspriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arz-
ten, Pflegepersonen, sonstigen Angehorigen eines Heilberufs sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversiche-
rern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt.

Ich befreie die genannten Stellen und die fur sie tatigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten und andere
der Schweigepflichtentbindung unterliegende Informationen aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die WWK Lebensversiche-
rung a.G. Ubermittelt werden.

Soweit es flr die Abfrage erforderlich ist, bin ich auch damit einverstanden, dass in
diesem Zusammenhang meine Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflicht

unterliegende Informationen durch die WWK Lebensversicherunga.G. an diese Stel-
len weitergegeben werden. Insoweit befreie ich die fur die WWK Lebensversicherung
a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet,
von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen. Dann werde ich
auch darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen
selbst vorlegen kann.




Moglichkeit Il:

o Ich wiinsche, dass mich die WWK Lebensversicherung a.G. in jedem Einzelfall infor-
miert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
benotigt wird.

Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
- der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die WWK
Lebensversicherung a.G. zustimme, die genannten Stellen und die fir sie tatigen
Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Ge-
sundheitsdaten an die WWK Lebensversicherung a.G. einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzégerten Bearbeitung meines Anliegens flihren
kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung bezie-
hen, gelten sie fur einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Die Erklarun-
gen gelten auch fiur die Bearbeitung aller Versicherungsfalle, die vor Ablauf der genann-
ten Frist eingetreten sind. Fur die Prufung, ob bei der Antragstellung vorsatzlich unrich-
tige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung be-
einflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Leistungsprufung kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Anga-
ben zu prifen. Das gilt auch fir die bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss mogliche Prifung,
ob bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daflr bedurfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes stimme ich der Erhebung meiner Gesundheitsdaten und anderer
der Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei anderen Stellen - wie oben unter Ziffer
[11.1., Mdglichkeit |, Absatze 1 bis 3 beschrieben - zu. Dies gilt fur die Leistungsprufung bzw.
eine erforderliche erneute Antragsprufung.

3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind, kann es
erforderlich sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Rlckschlisse auf
lhre Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere fir die Ergebnisse der Risikoprifung wie
die Versicherbarkeit einschlieBlich der Feststellung etwaiger Ausschlisse vom Versiche-
rungsschutz wegen bestimmter Erkrankungen. Auch zur Durchfihrung des Versicherungs-
vertrages kann es erforderlich sein, dem Versicherungsnehmer Daten, die Ruckschlusse auf
Ihre Gesundheit geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an den Versi-
cherungsnehmer Hinweise auf zu erfullende vertragliche Anzeige- und Auskunftspflichten
oder zur Einhaltung von Fristen gegeben werden missen sowie fur die Mitteilung der Ergeb-
nisse der Leistungsprufung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten — soweit dies flir die oben ge-
nannten Zwecke erforderlich ist — dem Versicherungsnehmer gegenuber offenlegt. Soweit
erforderlich, entbinde ich dazu die Mitarbeiter der WWK Lebensversicherung a.G. von lhrer
Schweigepflicht.




IV.Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht
unterliegender Informationen an Stellen auBBerhalb der WWK Lebens-
versicherung a.G.

Furdie Risiko- und Leistungsprufung kann es notwendig sein, Ihre Daten an Stellen aul3erhalb
der WWK Lebensversicherung a.G. weiterzugeben. Dies geschieht regelmaiig auf gesetzli-
cher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In den nachfolgen-
den Fallen ist eine Einwilligung und ggf. eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbeitung lhrer
Anliegen zwingend erforderlich.

1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir Ubertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprifung, Vertragsverwaltung oder
der Leistungsprufung auf andere Gesellschaften der WWK-Versicherungsgruppe oder einen
anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der Vorschriften Gber den Daten-
schutz und die Datensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fur die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister benotigen wir Ihre Ein-
willigung. Wirfahren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber diese Dienstleister und Kategorien
von Dienstleistern, unter Angabe der Gbertragenen Aufgaben. Die zurzeit glltige Liste ist als
Anlage der Einwilligungserklarung angefugt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
(www.wwk.de) eingesehen oder bei (datenschutz@wwk.de) angefordert werden. Fur die Wei
tergabe |Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten
Dienstleister bitten wir Sie um Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten soweit er-
forderlich an die in der oben erwahnten Liste genannten Dienstleister Gbermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fir die angefuhrten Zwecke im gleichen Umfang verarbe itet werden,
wie die WWK Lebensversicherung a.G. dies tun durfte.

2. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Rickversicherer einschalten, die
das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversi-
cherer daflr weiterer Ruckversicherer, denen sie ebenfalls lhre Daten tbergeben.

Damit sich der Ruckversicherer ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfal
machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem
Ruckversicherervorlegen. Dasistinsbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

DarUber hinaus ist es mdglich, dass der Ruckversicherer uns aufgrund seiner besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
l[Aufen unterstitzt.

Haben Rilckversicherer die Absicherung des Risikos Gbernommen, kénnen sie kontrollieren,
ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt haben.

Aulerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen




Umfang an Rickversicherer weitergegeben, damit diese tUberprifenkénnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und
Leistungsfallen kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherer weiterge-
geben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherern nur zu den vorgenannten
sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbei-
tet. Ohne die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherer wird es uns nicht még-
lich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsda-
ten an Rickversicherer werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherer tiber-
mittelt und dort zu den genannten Zwecken verarbeitet werden. Soweit erforderlich, entbinde
ich die fur die WWK Lebensversicherung a.G. tatigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Versicherungs-
vermittler (Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den fol-
genden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen,
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Versicherungsvermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag
angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Ubermittlung
der Vertragsdaten mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse
bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvertreter kommen. Sie werden in diesem Fall
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert
sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von
Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen Versicherungsvertreter. Fur die
Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen anderen Versiche-
rungsmakler gilt dies nur, sofern der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsuntemeh-
men noch keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datenubermittlung erforderlich ist. In
diesem Fall bendtigen wir auch Ihre Schweigepflichtentbindung.

Fur die Datenweitergabe in diesen Fallen benotigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung git
auch fir die Ubermittlung von Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom
Versicherungsvermittler fr die Entgegennahme von Daten beauftragt sind. Dies schlietauch
den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehdort, sowie andere zwischengeschaltete




Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht mdglich sein,
einen Versicherungsschutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich— an den fur mich zustéandigen selbststandigen Versi-
cherungsvermittler, dessen Dienstleister und zwischengeschaltete Versicherungsvermittier
ubermittelt und diese dort verarbeitet werden dirfen. Soweit erforderlich entbinde ich dazu die
WWK Lebensversicherung a.G. von lhrer Schweigepflicht.

4. Datenweitergabe zur Bonitatspriifung

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beach-
tung der Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden zur

» Antrags-, Vertrags- und Schadenabwicklung, indem die WWK Lebensversicherung a.
G. selbst Informationen Giber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann
auch erfolgen durch ein Unternehmen der WWK-Gruppe oder einer Auskunftei (z.B.
Infoscore, Creditreform, SCHUFA);

» Antrags-, Vertrags- und Schadenabwicklung, indem die WWK Lebensversicherung a.
G., ein Unternehmen der WWK-Gruppe oder eine Auskunftei (z.B. Infoscore, Creditre-
form, SCHUFA) eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte
Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit (bzw. der Kundenbeziehung, Scoring) einhott;

» Sicherung des wirtschaftlichen Interesses bei Leistungsstérung aus dem Versiche-
rungsvertragsverhaltnis, wenn der Versicherungsnehmer seiner Pflicht zur Zahlung
seiner Versicherungspramie nicht nachkommt. Nach erlassenem Mahn- bzw. Vollstre-
ckungsbescheid wird eine Meldung hieriber an die Auskunftei (Firma Infoscore) ge-
macht.

V. Datenverarbeitungen im Zusammenhang mit Rahmenvereinbarungen

Wenn der Vertragsabschluss oder die Gewahrung besonderer Konditionen von der Mitglied-
schaftin einer gesetzlichen Krankenversicherung, einer Gewerkschaft, einer konfessionellen
oder politischen Institution, einem Verein oder der Zugehdrigkeit zu einem Unternehmen (,In-
stitution®) abhangt, tberprifen wir, ob diese Voraussetzung vorliegt. Dazu bendtigen wir lhre
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Sofern Sie die Einwilligung nicht erteilen oder
diese widerrufen, ist eine Teilnahme an der Rahmenvereinbarung nicht moglich.

Ich willige ein, dass der Versicherer mit der im Antrag benannten Institution meine Zugehdrig-
keit oder Mitgliedschaft sowie deren Beendigung abgleichen darf. Zum Zweck dieses Abglei-
ches entbinde ich den Versicherer sowie die benannte Institution von der Schwe igepflicht. Ich
willige in die Verarbeitung der von mir angegebenen Mitgliedschaftin derim Antrag benannten
Institution ein, soweit dies zur Begriindung, Durchflihrung oder Beendigung dieses Vertrages,
insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie, erforderlich ist.




VI. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag
nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die WWK Lebensversicherung a. G.
Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten flir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen.

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten — wenn der
Vertrag nicht zustande kommt — fUr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt

VII. Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise
nicht abzugeben oder jederzeit spater unter der oben angegebenen Adresse mit Wir-
kung fiir die Zukunft zu widerrufen. Zu den Folgen von Streichungen in den Einwilligun-
gen/Schweigepflichtentbindungen verweisen wir auf die Angaben in den vorstehenden
Bausteinen. Wir weisen nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbeitung von
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in
der Regel nicht moglich sein wird.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Perso-
nen (z. B. Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen
und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller



Ort, Datum

Unterschriftder zu versichernden Person (bei Vor-
liegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, in der
Regel ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum

Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s) (bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres der zu ver-
sichernden Person stets notwendig)




