\I/ Barmenia
"\ Gothaer

Antrag

Dieser Antrag ist im Adobe PDF Reader aus-

zufiillen zwecks vollstandiger Funktionalitat.




Die private Gothaer Kranken- und Pflegepflichtversicherung | \IZ Barmenia

[ Anderungsantrag Fiir EV/MA/SAD Fiir Makler/Sonstige W\ Gothaer
1 0.57301
Antragsteller/ Bestehende Versicherungsnummer RD-AGT-Nr. GKR-AGT-Nr. stand: 07.2025 AN204734
XELS:::rungs- . ] mannlich
N Titel, Vorname, Name Geburtsname L] weiblich
StraBBe und Hausnummer Geburtsort L] vNistvP1
. ] alleinstehend
Postleitzahl ort Geburtsland [ verheiratet/
zus.lebend
Geburtsdatum (TT.MM.JJ})) Staatsangehorigkeit  Hauptwohnsitz in D seit (MM.JJ}})  E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)
O angestellt [] &ffentlicher Dienst
derzeit ausgelibte berufliche Tatigkeit und Branche [l selbststandig [ ohne Beschiftigung  Identifikationsnummer (SteuerID) nur bei Vollversicherung
Zu versichernde
Person 1 [ mannlich
(vP) Titel, Vorname, Name Geburtsname L] weiblich
Wenn VN = VP
hier bitte keine [] alleinstehend [ abweichende Anschrift (immer angeben
Angaben Geburtsdatum (TT.MM.J}J}) Staatsangehorigkeit  Hauptwohnsitz in D seit (MM.J}J)) L] verheiratet/zus.lebend Beiblatt 211377 ist beizufiigen)
machen!
Geburtsort Geburtsland
[l angestellt [ sffentlicher Dienst
derzeit ausgetibte berufliche Tatigkeit und Branche | selbststandig [ ohne Beschaftigung  Identifikationsnummer (SteuerID) nur bei Vollversicherung
Zu versichernde
Person 2 ] ménnlich
Titel, Vorname, Name Geburtsname L] weiblich
[ alleinstehend [] abweichende Anschrift (immer angeben
Geburtsdatum (TT.MM.JJ}}) Staatsangehdrigkeit  Hauptwohnsitz in D seit (MM.JJJ})  [] verheiratet/zus.lebend Beiblatt 211377 ist beizufiigen)
Geburtsort Geburtsland
[ angestellt [] &ffentlicher Dienst
derzeit ausgelibte berufliche Tatigkeit und Branche [ selbststandig [] ohne Beschéftigung  Identifikationsnummer (SteuerID) nur bei Vollversicherung
y::'\:vﬁalrtl:it:chafts- VP 1 | dauerhafter naher Angehoriger ] kein dauerhafter naher Angehoriger Clvn=vp
VN zur VP VP 2 [ dauerhafter naher Angehériger [ kein dauerhafter naher Angehériger
Versicherungsteuerrechtlich ist relevant, ob die Versicherung der Versorgung der versicherten Personen oder der Versorgung von deren dauerhaften nahen Angehdrigen
dient. Die Definition der (dauerhaften nahen) Angehorigen entnehmen Sie bitte Seite 9/9 dieses Antrags.
Fiir Beantragung VP Fiir die Beantragung von Beihilfetarifen bitte immer die folgenden Angaben machen.
Beihilfe - . o o -
1 O Beihilfeberechtigter ] Versorgungsempfanger | beriicksichtigungs- | beriicksichtigungs- [ Bund Beihilfesatz
fahiger Ehepartner fahiges Kind Bundesland ambulant stationdr  (in %)
2 O Beihilfeberechtigter | Versorgungsempfanger | beriicksichtigungs- O beriicksichtigungs- (] Bund Beihilfesatz
fahiger Ehepartner fahiges Kind Bundesland ambulant stationdr  (in %)
Wichtiger Hinweis: Mit Ihrer Unterschrift unter dem Antrag bestétigen Sie, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und
Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen Tatigkeit herriihrende Nettoeinkommen nicht iibersteigt.
Fiir Beantragung VP 1
Krankheitskos- P P N fsichtsfihrend
tenvollversiche- selbststandig seit (MM.))))) Nettoeinkommen* Stammbkapital Anteil (in %) Anzahl sozialvers. pfl. nurautsichtsiunren
rung/OPT G bei GmbH-Geschéftsfiihrern Angestellte [] auch mitarbeitend
und/oder Kran- VP 2
kentagegeld fiir 0 reichtsfihrend
Selbststandige selbststédndig seit (MM.J}})) Nettoeinkommen* Stammkapital Anteil (in %) Anzahl sozialvers. pfl. nuraufsichtsfihren
bei GmbH-Geschéftsfiihrern Angestellte [] auch mitarbeitend
Fiir Beantragung VP 1
Krankentagegeld
fiir Angestellte Wochen Gehaltsfortzahlung Nettoeinkommen*
* Hohe des durchschnittlichen monatlichen Nettoeinkommens der letzten 12 Monate
VP 2 : : vor Antragstellung in Euro**
Wochen Gehaltsfortzahlung Nettoeinkommen* (** Definition durchschnittliches Nettoeinkommen siehe § 4 Abs. 2.1 — 2.3 AVB)
Private . Alle krankenversicherten Personen mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen miissen eine PPV abschlieen und aufrechterhalten. Privat Krankenversicherte haben
Pﬂe:gepfllcht- grundsaétzlich bei ihrem Krankenversicherer eine private PPV abzuschlieBen (Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung). Grundlage der privaten PPV sind die Allgemeinen
versicherung Versicherungsbedingungen einschlieBSlich Pflegeversicherungstarif PV sowie das Pflegeversicherungsgesetz. Wird keine private PPV beantragt und das anderweitige Bestehen
(PPV) einer PPV nicht nachgewiesen, sind wir zur Meldung beim Bundesversicherungsamt verpflichtet.
Vor- Fur die Beantragung einer privaten Pflegepflichtversicherung bitte immer die folgenden Angaben machen.
versicherung Bei welchem Unternehmen/welcher Pflegekasse waren Sie bisher pflegeversichert?

Beitragsbegren-
zung fiir
Ehe-/Lebens-
partner(in)

Versicherungszeitraum von

VP 1 Unternehmen/Pflegekasse MMLJ))) bis
Versicherungszeitraum von
VP 2 Unternehmen/Pflegekasse (MMLJ))) bis

Sie haben die Maglichkeit Ihren Beitrag zur privaten PPV anzupassen, wenn eine/mehrere der folgenden Voraussetzungen zutreffen. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

] 1eh beantrage eine Beitragsbegrenzung fiir Ene-/Lebenspartner(in), da die folgenden Voraussetzungen fiir eine Beitragsbegrenzung von mir erfiillt werden.
Fiir die Beantragung fiige ich den Fragebogen zur privaten PPV (111978) ausgefiillt und unterschrieben diesem Antrag bei.
Voraussetzung fiir die Erlangung der Beitragsbegrenzung ist, dass mindestens ein Ehe-/Lebenspartner(in)* seit dem 1. Januar 1995 der privaten PPV angehért und das
Gesamteinkommen? eines Ehe-/Lebenspartner(in)s monatlich den gesetzlich vorgegebenen Betrag (s. 111978) nicht iiberschreitet.
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Beitragsfreistel- [ | Ich beantrage eine Beitragsfreistellung fiir Kinder, Schiiler und Studenten. Fiir die Beantragung fiige ich den Fragebogen zur privaten PPV (111978) ausgefiillt
lung fiir Kinder, und unterschrieben diesem Antrag bei.

Schiiler und Voraussetzung ist, dass die zu versichernde Person sich in einer Schul- oder Berufsausbildung, einem freiwilligen sozialen oder 6kologischen Jahr, Wehr- oder Bundes-

Studenten freiwilligendienst befindet oder als Student/-in immatrikuliert (unter 25 Jahre) ist. Kinder mit einer geistigen, seelischen oder kérperlichen Behinderung sind grund-
satzlich beitragsfrei.

Beitragsermd@Bi- [ ] Ich beantrage eine Beitragsermafigung nach dem Studententarif fiir Studenten, Fach- bzw. Berufsfachschiiler bzw. Praktikanten. Fiir die =

gung nach dem Beantragung fiige ich den Fragebogen zur privaten PPV (111978) ausgefiillt und unterschrieben diesem Antrag bei.

Studententarif

Zur Uberpriifung und Ergédnzung Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

Anderweitiger Bitte geben Sie uns immer an, welche Krankenversicherung (privat oder gesetzlich) zurzeit besteht bzw. wann lhre letzte Vorversicherung bestanden hat.
Versicherungs-  Ohne diese Angaben kénnen wir die Versicherbarkeit nicht priifen.

schutz Abkiirzungen: GKV = Gesetzliche Krankenversicherung / PKV = Private Krankenversicherung / VU = Versicherungsunternehmen
Derzeitiger Wie sind Sie zurzeit versichert?
Versicherungs- inder PKV  in der GKV in der GKV Deutsche Pflege- Bei welcher PKV Versicherungszeitraum (MM.JJ)))
schutz privat  versicherungs-  freiwillig pflichtversicherung  bzw. GKV?
versichert pflichtig versichert nein ja
v v v v v
VP1 O O ] O O von bis
VP 2 | O O O O von bis
Angaben zu Bitte geben Sie bereits bestehende Ergdnzungsversicherungen (auch bei einem anderen Unternehmen) an.
bes}ehenden Keine Stationdre Ergdnzung Krankenhaustagegeld Krankentagegeld
E.rganzungsver- 1-/2-Bett- privatarztliche in Euro in Euro
sicherungen zimmer Behandlung Tagessatz Tagessatz
v v v v v
VP 1 L] L] L] Ll [
VP 2 O O O
Kein bestehender Wenn Sie zurzeit weder in der PKV noch in der GKV versichert sind, geben Sie hier bitte immer lhre letzte bestandene Vorversicherung an.
Versicherungs- GKV PKV Bei welcher GKV bzw. PKV waren Sie zuletzt versichert? Versicherungszeitraum (MM.}}]])
schutz v v
VP1 O O von bis
VP2 [ O von bis
Ablehnung / Ist jemals ein Antrag von einem VU abgelehnt worden oder eine bestehende oder bestandene PKV vom VU beendet oder wegen Beitragsriickstand in den NLT umgestellt
Beendigung / worden? Bitte jede der drei nachstehenden Abfragen beantworten.
Umstellung in Wurde ein Antrag abgelehnt? Wurde ein Vertrag vom VU beendet? Wurde ein Vertrag in den NLT umgestellt?
Notlagentarif X ] . R ; ;
(NLT) nein  ja (MM.J)))) nein ja (MM.JJJ) nein ja
v Vv v Vv vV
VP1 0O O O O O O
VP2 0O O O O O O
Beginn und Der Versicherungsvertrag nach Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldtarifen — ausgenommen bei Tarif PSKV — wird fiir die
Dauer der 0.1.. : .. 2.0 Dauer von 2 Jahren abgeschlossen (zum Versicherungsjahr siehe Allgemeine Versicherungsbedingungen). Er verldngert sich still-
Versicherung Versicherungsbeginn schweigend um jeweils 1 Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaf gekiindigt wird.
Versicherungs- Medizinischer Monatlicher Gesamt-
umfang und VP Tarifname Monatlicher Beitrag Gesetzlicher Zuschlag Wagnisausgleich (Mehr)Beitrag
Beitrags- 1 : + : + =
berechnung
+ + =
Alle Beitrage ) ) ) ) v v v v ) ) )
in Euro. * * =
+ + =
+ + =
+ + =
+ + =
+ + =
C1pvN [1pvs P . -
MediR Single 8 Wochen ; ; ; ; [ + =
Fiir Tarif MediVita Ich trage Sehhilfen und méchte dafiir O Leistungen (Zuschlag 5 Euro mtl.) [ keine Leistungen =
Monatlicher Gesamtbeitrag VP 1 >
2 . . -
+ + =
+ + =
+ + =
+ + =
+ + =
+ + =
+ + =
] PVN 1 pvB e e _
Dﬂ MediR Single 8 Wochen ; [ + =
Fiir Tarif MediVita Ich trage Sehhilfen und méchte dafiir | Leistungen (Zuschlag 5 Euro mtl.) [ keine Leistungen =

Monatlicher Gesamtbeitrag VP 2 >
Tarifabgang VP 1

Monatlicher Gesamtbeitrag >

VP2




Bitte beachten Sie die Ausfiillhilfe auf Seite 9/9.
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Angaben zum
Gesundheits-
zustand

Nicht bei Zahn-
tarifen beantworten

Bei Vollversiche-
rungen und OPT G
beantworten

Zahnschutz

Bei Vollversiche-
rung / OPTG /
AVL N2
beantworten

Tarif MediVita
Z 70/90

Bei MediPG und
P3 beantworten

Bei allen Zahn-
ergdnzungs-
tarifen zu be-
achten bzw. zu
beantworten

Bei MediZ Smile
zusitzlich beant-
worten

Bei MediZ Duo
100 zusatzlich
beantworten

Im Gendiagnostikgesetz hat der Gesetzgeber in § 18 festgelegt: Der Versicherer darf von Versicherten weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages die Vornahme
genetischer Analysen verlangen oder Ergebnisse aus bereits vorgenommenen Gentests entgegennehmen oder verwenden. Bekannte Vorerkrankungen sind unabhéangig von
dieser gesetzlichen Regelung stets anzugeben.
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen (bei Zahntarifen nur die entsprechenden Zahnfragen) vollstédndig und richtig. Geben Sie auch solche Krankheiten und Beschwerden
an, die Sie fiir unwesentlich halten. Sie gefidhrden sonst lhren Versicherungsschutz. Bitte beachten Sie auch unsere wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht (§19 Abs. 5 VVG)
auf S. 8/9. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar der Gothaer Krankenversicherung AG schriftlich mitzuteilen.
Bei Vertragsumstellung: Haben Sie der Gothaer Krankenversicherung AG zu den Fragen 2.—4. und 7.-10. bereits vollstandige Informationen gegeben, insbesondere durch einge-
reichte Rechnungen, sonstige medizinische Unterlagen und/oder schriftliche Erkldrungen, missen Sie diese nicht wiederholen. Dahingegen miissen Diagnosen und Behand-
lungsdaten aus Rechnungen oder sonstigen drztlichen Unterlagen, die Sie bisher nicht eingereicht haben, bei der Beantwortung der Fragen angegeben werden.

Fiir den Abschluss von Ergdnzungstarifen fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung gilt, dass nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen bereits bei An-
tragstellung laufende und angeratene Untersuchungen oder Behandlungen — auch im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft und Entbindung — nicht mitversichert sind.

VP 1 VP 2
1. KérpergréBe (in cm) und -gewicht (inkg) VP 1 cm kg VP 2 cm kg nein ja nein ja
vV v \ A 4
2. Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen (auch Kontrolluntersuchungen aufgrund Vorerkrankungen), Beratungen, Behand- o o o
lungen oder Operationen durch Arzte, Heilpraktiker oder Angehérige anderer Heilberufe statt bzw. sind solche beabsichtigt oder angeraten?
3. Fanden in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen, Behandlungen oder Operationen statt oder sind solche beabsichtigt oder O O O O
angeraten? Bitte auch Aufenthalte in Kurkliniken oder Sanatorien angeben.
4. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Therapien/Gespréachstherapien, Untersuchungen oder Beratungen aufgrund psychischer 0 o O O
oder psychosomatischer Erkrankungen/Stérungen statt oder sind solche angeraten oder beabsichtigt?
5. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)? Steht noch ein Testergebnis aus? o o o O
6. Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen zurzeit Krankheiten, andauernde oder wiederkehrende Beschwerden, Anomalien, Funktions- O O O O
beeintrachtigungen korperlicher/geistiger Art, Korperimplantate/-prothesen (auBer Zahn), die nicht drztlich und nicht durch Angehdrige
anderer Heilberufe behandelt worden sind?
7. Bestehen Fruchtbarkeitsstérungen (mannlich/weiblich)? O O O O
8. Ist das Tragen einer Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) notwendig/angeraten? Wenn ja, Dioptrien angeben. o o o
Dioptrien VP1li re VP2 li re
9. Bestehen anerkannte Schwerbehinderungen, Erwerbsminderungen, Kriegs- bzw. Wehrdienstbeschadigungen? Beziehen Sie eine Rente aus einer O O O
privaten Unfallversicherung bzw. Berufsgenossenschaft? Wenn ja, amtlichen Bescheid beifiigen und den Grad der Behinderung angeben.
10. Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren wiederholt oder regelmaig Arzneimittel (auch nicht drztlich verordnete) eingenommen O O O d
und/oder duRerlich angewendet?
11. Haben Sie aktuell fehlende Zdhne, die noch nicht ersetzt sind? (AuBer Weisheitszahne, vollstandige Liickenschliisse sowie Milchzdhne O O O d
im Wechselgebiss) Bei drei fehlenden Zahnen bitte einen Heil- und Kostenplan beifiigen.
Anzahl .
12. Findet eine zahnérztliche Behandlung (auch Zahnersatz-, Kronen-, Inlays-, Kieferorthopédie- oder Parodontosebehandlung) statt bzw. ist eine O O O O
solche beabsichtigt oder angeraten? Wenn ja, Heil- und Kostenplan beiftigen.
13. Nur bei Tarif MediVita Z 70/90 beantworten: Ist Ihr Gebiss mit kiinstlichen Z&hnen, Briicken, Kronen, Zahnprothesen oder Inlays versorgt,
die dlter als 60 Monate sind? Wenn nein, werden die Hochstsdtze ab dem 4. Kalenderjahr aufgehoben. O O O d
14. Sind Sie werdendes Elternteil oder beabsichtigen Sie eine Adoption? 0 o O O
Wenn ja, wann wird die Geburt laut Mutterpass erwartet bzw. wann ist der Adoptionstermin laut Gerichtsbeschluss?
Im Falle einer anstehenden Geburt oder Adoption kann der Versicherungsbeginn im Tarif MediPG/P3 friihestens zum 1. des Vormonats
vor dem oben angegebenen Geburts-/Adoptionsmonat sein.
Bitte beachten Sie: Eine Mitversicherung ab Geburt gemédf § 198 VVG ist nur moglich, wenn ein Elternteil zu diesem Zeitpunkt bereits
3 Monate versichert gewesen ist.
Sind zum Zeitpunkt der Antragstellung Behandlungen von Ihrem/lhrer Zahnarzt/Zahnérztin angeraten oder wurden sie bereits begonnen,
besteht fiir diese bis zum Abschluss der Ma3nahme kein Versicherungsschutz. Dies gilt entsprechend auch
- fiir das Entfernen nicht erhaltungswiirdiger Zdhne und den darauffolgenden Zahnersatz
- fiir die Versorgung bereits bei Antragstellung fehlender Zahne mit Zahnersatz.
Fiir nach Vertragsschluss erstmals angeratene und begonnene zahnérztliche Behandlungen besteht Versicherungsschutz im tariflichen Umfang.
15. Gab esin den letzten 3 Jahren behandlungsbediirftige Parodontalbefunde bzw. fand eine Behandlung wegen Parodontitis/ O Od O O
Parodontose* statt oder wurde eine solche angeraten? (* Bakterielle Entziindung mit Riickgang des Zahnfleisches)
16. Haben Sie aktuell fehlende Zdhne, die noch nicht ersetzt sind? o o o
(AuBer Weisheitszahne, vollstandige Liickenschliisse sowie Milchzahne im Wechselgebiss)
Anzahl .
17. Haben Sie aktuell Zahnersatz fiir 6 oder mehr Zahne? (Teilkronen, Kronen, Prothesen, Briicken inkl. Ankerzahne, Implantate) O Od O O
18, Haben Sie herausnehmbaren Zahnersatz, der insgesamt mehr als 3 fehlende Zdhne ersetzt? O O O O
19. Wurde eine kieferorthopadische Untersuchung oder Behandlung begonnen oder angeraten? (Nur bei Alter jiinger als 21 Jahre beantworten) O O O O
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Ergdnzende VP/Frage Genaue Krankheitshezeichnungen Behandlungszeitraume  Behandlungsfrei? Beschwerdefrei? Operationen? Arzte oder Angehérige anderer
Angaben zu (Diagnosen), Art der Beschwerden, von — bis (MM.J)})) nein ia.seit nein ia.seit nein ia Heilberufe
den mit ,,ja* Behandlungen/Therapien, Untersu- J(MM ) J(MM ) J (auch Krankenanstalten und
beantworteten chungsergebnisse, Arzneimittelname § ; Sanatorien)
Fragen und Dosis vy vy vy Name, Postleitzahl und Ort
/ 0o O O O O
/ O O O O O O
/ 0o O O O O
/ 0o O O O O
/ 0o O O O O
Gesondertes Sofern der vorgesehene Raum fiir die Angaben nicht ausreicht, sind diese auf einem gesonderten und unterschriebenen
Beiblatt Blatt zu machen oder das Beiblatt ,,Ergdnzende Angaben zum Gesundheitszustand“ 211377 auszufiillen und beizufiigen. Gesondertes Beiblatt? [ nein [ ja
MediZ Duo Wechselvorteil bei Vorversicherung
80/90 Es besteht bis zum Versicherungsbeginn eine private Zusatzversicherung fiir Zahnersatz mit einer vorgesehenen tariflichen Erstattung von mindestens 70 % bei MediZ Duo 80 bzw.
80 % bei MediZ Duo 90 bei dem folgenden Unternehmen:
Nein Ja Name Ihres bisherigen Versicherungsunternehmens
v v
ve1 [ L]
ve2 [ L]
Wenn Sie die Frage mit ,,Ja“ beantworten kdnnen, so verkiirzt sich lhre Leistungsbegrenzung. Die Leistungen flir Zahnbehandlung und Zahnersatz sind zusammen in den ersten
drei Versicherungsjahren begrenzt auf einen Erstattungshochstbetrag von insgesamt: 1.000 Euro im ersten Versicherungsjahr, 2.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,
3.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren (vgl. Abschnitt B.4. der AVB Teil Il).
MediZ Smile Wechselvorteil bei Vorversicherung
75/85 Es besteht bis zum Versicherungsbeginn eine private Zusatzversicherung fiir Zahnersatz mit einer vorgesehenen tariflichen Erstattung von mindestens 70 % bei MediZ Smile 75
bzw. 80 % bei MediZ Smile 85 bei dem folgenden Unternehmen:
Nein Ja Name Ihres bisherigen Versicherungsunternehmens
v v
ve1 [ L]
ve2 [ L]
Wenn Sie die Frage mit ,,Ja“ beantworten konnen, so verkiirzt sich lhre Leistungsbegrenzung. Die Leistungen flir Zahnbehandlung und Zahnersatz sind zusammen in den ersten
drei Versicherungsjahren begrenzt auf einen Erstattungshochstbetrag von insgesamt: 1.000 Euro im ersten Versicherungsjahr, 2.000 Euro in den ersten zwei Versicherungsjahren,
3.000 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren (vgl. Abschnitt B.4. der AVB Teil Il).
Ubertragungs- Wenn Sie von einer PKV zu uns wechseln méchten, benétigen wir eine Ubertragungswertbescheinigung lhres jetzigen PKV-Unternehmens. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
\g:'rlgxescheml- Eine Ubertragungswertbescheinigung [] habe ich beigefiigt [] reiche ich nach
Elektronische Die Gothaer Krankenversicherung ibermittelt aus einer abgeschlossenen Kranken- und Pflegepflichtversicherung nach § 39 Abs. 4a Einkommensteuergesetz ab 1. Januar
Ubermittlung 2026 die vom Gesetzgeber vorgesehenen Daten zum Vertrag, zu versicherten Personen und zuschussfahigen bzw. steuerlich abzugsfahigen Beitrdgen an das Bundeszentral-
der Beitrags- amt flir Steuern (BZSt). Als Versicherungsnehmer kdnnen Sie dieser Datentibermittlung widersprechen (auch teilweise).
héhe an das Als Versicherungsnehmer mache ich von meinem Recht Gebrauch und widerspreche der elektronischen Ubermittlung der Beitrége fiir die Krankenversicherung und die
::‘:‘:S:ZS‘;:H::" Pflegepflichtversicherung gemaB § 39 Abs. 4a Einkommensteuergesetz wie folgt (bitte entsprechend ankreuzen):
(BZSt) nach Fiir den Gesamtvertrag [] oder fiir einzelne versicherte Personen Jvp1 ] ve2
5,33 Abs. 4a Wichtiger Hinweis: Im Fall eines Widerspruchs werden keine Beitrége fiir die Krankenversicherung und/oder Pflegepflichtversicherung an das Bundeszentralamt fiir Steuern
;" omment- (BZSt) iibermittelt, so dass diese nicht als Lohnsteuerabzugsmerkmal abgerufen und bei der Berechnung eines Arbeitgeberzuschusses oder als Vorsorgebetrag im Lohn-
steuergesetz steuerabzugsverfahren beriicksichtigt werden kénnen.
Hinweise zum Thema ,,Datentibermittlung” an das Bundeszentralamt fiir Steuern sowie der Zentralen Zulagestelle fiir Altersvermdgen finden Sie oberhalb der Schluss-
erkldrungen.
Zahlweise [ jahrlich (4 % Nachlass) [ 1/2-jahrlich [ 1/4-jahrlich ] monatlich ] wie bisher
Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren L] nein | ja
O Gruppenvertrag [] sammelinkasso [ Einzelinkasso Arbeitgeber/Dienstherr/Firma (Name ist nur bei Sammelinkasso anzugeben)
Erlass der Bitte beachten: Nur bei Erganzungsversicherungen zu beantworten. VP 1 VP 2
Wartezeiten Ich beantrage den Erlass der allgemeinen und besonderen Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung. Geht der Befundbericht auf nein ja nein ja
einem mir ausgehandigten Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von 28 Tagen nach Antragstellung beim Versicherer ein, gelten die v v v v
bedingungsgeméfen Wartezeiten. Die Untersuchungskosten iibernehme ich. O O O O
Besondere Ist der Antrag von besonderen Vereinbarungen abhéngig? [ nein | ja, und zwar Hinweise zum Beitrag
Vereinbarungen

Uber mégliche Beitragsanpassungen in einzelnen Tarifen zum 01.01.2026 wurde ich informiert.
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Versicherungs-  Ich stimme zu, dass mein beantragter Versicherungsschutz — unter Beriicksichtigung etwaiger tariflich vereinbarter Wartezeiten — vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, jedoch
schutz vor Ablauf nicht vor dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn).
der Widerrufsfrist Abweichend von den dem Versicherungsvertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen wird der erste Beitrag mit Beginn des Versicherungsschutzes féllig.

Empfangs-
bekenntnis

Dariiber hinaus bestdtige ich mit meiner Unterschrift, dass ich, vor Abgabe dieses Antrags, die Kundeninformationen nach der Informationspflichtenverordnung
(VVG-InfoV) und § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG), das Informationsblatt Krankenversicherung der BaFin sowie die aktuellen Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der beantragten Tarife erhalten habe.

Dateniibermitt-
lung an Finanz-
verwaltung

Mir ist bewusst, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge bestimmten personenbezogenen Daten (Namen, Vertrags-
daten, Steueridentifikationsnummer, geleistete Beitrdge und ggf. Informationen zu erstatteten Beitrdgen) von der Gothaer Krankenversicherung AG den Finanzbehdrden
ibermittelt werden.

1. Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Krankenversicherung AG
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
3. Weitergabe meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen aufierhalb der Gothaer Krankenversicherung AG sowie
Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit der unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen — wie die
3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung 3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
3.3 Datenweitergabe an Riickversicherer 3.4 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler
4. Speicherung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
und meine Widerrufsméglichkeit zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschriebenen Umfang in die
Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzten Daten durch die Gothaer Krankenversicherung AG ein.

Einwilligung in
die Datenver-
arbeitung zur
Beschaffung
der Renten-
bzw. Kranken-
versicherten-
nummer und
Schweige-
pflichtentbin-
dungserkldrung

Ferner willige ich mit meiner Unterschrift in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten, insbesondere der Rentenversicherungsnummer, ein, soweit dies fiir die
Vergabe bzw. den Abgleich der Krankenversichertennummer erforderlich ist und entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen sowie die bei der Vertrauensstelle
Krankenversichertennummer tatigen Personen insoweit von lhrer Schweigepflicht.

Zudem willige ich mit meiner Unterschrift in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ein, soweit dies fiir die Vergabe oder den Abruf der Rentenversiche-
rungsnummer durch die Deutsche Rentenversicherung erforderlich ist und entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen sowie die bei der Deutschen Rentenversi-
cherung tdtigen Personen insoweit von lhrer Schweigepflicht.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der Adresse: Gothaer
Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von diesen Daten der Abschluss oder die
Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird. Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

Steueridentifi-
kationsnummer
zur Daten-
iibermittlung
an die Finanz-
behdrden

Einwilligung in
die Datenverar-
beitung

Der Versicherer ben6tigt zur Datentibermittlung die Steueridentifikationsnummer des Versicherungsnehmers sowie aller mitversicherten Personen. Sofern die bendétigten
Steueridentifikationsnummern bei Antragstellung nicht mitgeteilt werden kdnnen, wird der Versicherer sie nach den Vorgaben des § 139b Abgabeordnung beim Bundes-
zentralamt fiir Steuern erheben.

Weiterhin habe ich die auf den Folgeseiten des Antrags abgedruckten Erlduterungen zur |

Hinweise zur
Dateniibermitt-

Bei Kranken- und Pflegepflichtversicherungen sowie darauf bestehenden Anwartschaftsversicherungen ist der Versicherer nach § 10 Abs. 2b Einkommensteuergesetz zum
Datenaustausch mit der Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermégen (ZfA) verpflichtet.

lung an die
Zentrale Zulagen-
stelle fiir Alters-
vermogen (ZfA)
nach § 10 Abs. 2b
des Einkommen-
steuergesetzes
Schluss- Bitte tiberpriifen Sie Ihre Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der/die Vermittler/-in fiir Sie in diesem Antrag gemacht haben auf Richtigkeit und Vollstdndigkeit.
erkldarungen Beachten Sie hierzu auch die auf den folgenden Seiten beschriebenen ,,Erklarungen und wichtigen Hinweise®, den Hinweis auf das Widerrufsrecht sowie die ,,Wichti-

gen Hinweise zur Anzeigepflicht®. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtigen Hinweise®, den

Hinweis auf das Widerrufsrecht sowie die ,,Wichtigen Hinweise zur Anzeigepflicht“ zum Inhalt dieses Antrags.
Unterschriften

Ort, Datum (immer angeben) Antragsteller/Versicherungsnehmer Zu versichernde Personen ab 16 Jahren
(bei Minderjahrigen zusitzlich gesetzl. Vertreter)
Vermittler-
daten Vorname, Name, Telefon-/Faxnummer in Klarschrift/ggf. Stempel Vermittler
Original fiir Gothaer - 1. Kopie fiir Vermittler - 2. Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer

Gesellschaft Gothaer Krankenversicherung AG Postanschrift 50598 Koln
Sitz Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift) Rechtsform Aktiengesellschaft
Aufsichtsrat Dr. h. c. Josef Beutelmann (Vorsitzender) Registergericht Amtsgericht Kéln, HRB 35505
Vorstand Christian Ritz (Vorsitzender), USt-IdNr. DE122786611

Thomas Bischof, Dr. Sylvia Eichelberg, Harald Ingo Epple,
Dr. Andreas Eurich, Frank LamsfuB, Oliver Schoeller,
Alina vom Bruck
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SEPA-Lastschrift-Mandat

Hinweise

Angaben zum
Zahlungs-
empfanger

\I/ Barmenia
/\\\ Gothaer

Bitte alle Felder zur Zahlungsart und Kontoverbindung ausfiillen.
lhre Rechte zum SEPA-Lastschrift-Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von Ihrem Geldinstitut erhalten.

Sie kénnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit Inrem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

Gothaer Krankenversicherung AG
Arnoldiplatz 1
50969 Koln

Gldubiger ID DE52ZZZ00000070522

Mandatsreferenz

Vom Zahlungsempfanger auszufiillen.

Verwendungs-
zweck

Zahlungsart
Datum

erster Einzug/
Giiltig ab

Angaben zur

Versicherungsschein-/ Antragsnummer des zugrunde liegenden Vertrages (falls bekannt)

Ich erméchtige / Wir erméchtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein / weisen wir unser Geldinstitut an, die vom oben genannten Zahlungsempféanger auf mein / unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Zugleich erkldre ich / erklaren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur Vorab-Information einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf
5 Arbeitstage verkirzt wird.

[] Wiederkehrende Zahlung [] Einmalige Zahlung

Kontoverbindung :

des Zahlungs-
pflichtigen

Ort, Datum und
Unterschriften

Anrede, Vorname, Name

Strate und Hausnummer

Land PLZ Oort

IBAN (Internationale Bankkontonummer)

BIC (Internationale Bankleitzahl des Geldinstituts)
Im europdischen Wahrungsraum nicht erforderlich.

Name des Geldinstituts

Oort Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen Unterschrift des 2. Zahlungspflichtigen

Zur Information

Bei abweichen-
dem Beitrags-
zahler

Angaben zum Vertragsverhaltnis zwischen Zahlungsempfanger und Zahlungspflichtigen.

Dieses Feld nicht ausfiillen, falls Sie fiir sich selbst zahlen.

Name des Versicherungsnehmers

Hinweise zur
Datenverarbei-
tung und den
lhnen zuste-
henden Rech-
ten nach Daten-
schutzgrund-
verordnung
(DS-GVO)

Nach Art. 13 DS-GVO méchten wir lhnen Informationen zur Datenverarbeitung geben. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist die Gothaer Krankenversicherung AG, Ar-
noldiplatz 1, 50969 Kéln, E-Mail info@gothaer.de. Alle weiteren Informationen nach Art. 13 DS-GVO finden Sie im Datenschutz- Informationsblatt Dieses enthélt insbesondere
Angaben zur Kontaktméglichkeit zum Datenschutzbeauftragten, zum Zweck und zur Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung, zu den Empféngern persc Daten,
zur Speicherdauer, zu lhren Betroffenenrechten und zu eventuell eingesetzten automatisierten Entscheidungen. Das Informationsblatt ﬁnden Sie in der jeweils aktuellen Fas-
sung unter www.gothaer.de/datenschutz.

Original fiir die Gothaer - 1. Kopie fiir Vermittler - 2. Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer
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Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Einwilligung in
die Verarbei-
tung* von
Gesundheits-
daten und
Schweige-
pflichtentbin-
dungserkldrung

1. Verarbeitung
lhrer Gesund-
heitsdaten

2. Erhebung oder
Erfassung von
Gesundheits-
daten bei Dritten

3. Ubermittlung
lhrer Gesund-
heitsdaten

3.1 Ubermitt-
lung von Daten
zur medizini-
schen Begut-
achtung

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

3.3 Ubermittlung
von Daten an
Riickversiche-
rungen

3.4 Ubermittlung
von Daten an
selbststandige
Vermittler

4. Verarbeitung
lhrer Gesund-
heitsdaten wenn
der Vertrag nicht
zustande kommt

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der Datenschutzgrundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Verarbeitung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag verarbeiten zu
diirfen, bendétigt die Gothaer Krankenversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln (kurz: Gothaer) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt
die Gothaer lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, verarbeiten zu diirfen. Die Gothaer benétigt Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit [hnen
besteht, an andere Stellen weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu wider-
rufen. 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 Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch die Gothaer selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Erhebung oder Erfassung bei Dritten (unter 2.),

- bei der Ubermittlung an Stellen auRerhalb der Gothaer (unter 3.) und

—wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erkldrungen abgeben kdnnen.

* Nach Art. 4 Ziffer 2 DS-GVO umfasst die ,,Verarbeitung® u. a. das Erheben, das Erfassen, die Organisation, das Ordnen, die Speicherung, die Anpassung oder Verdnderung, das Auslesen, das Abfragen, die
Verwendung, die Offenlegung durch Ubermittlung oder Verbreitung personenbezogener Daten.

Verarbeitung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Gothaer.

I Ich willige ein, dass die Gothaer die von mirin diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dieses zur Antragspriifung sowie zur Begriin- I

dung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen zu erheben oder erfassen, die {iber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Aufier-
dem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Gothaer die Angaben {iber Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von
Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Ange-
horigen eines Heilberufs ergeben. Die dazu erforderliche Einverstandniserkldarung wird im Einzelfall eingeholt.

Die Gothaer verpflichtet die unter 3.1 bis 3.4 genannten Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Gothaer benétigt Ihre
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Uibermittelt werden. Sie
werden tber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Gothaer zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick
auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweige-
pflicht.

Die Gothaer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versicherungsgruppe oder einer
anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten tibermittelt, benétigt die Gothaer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die
anderen Stellen.
Die Gothaer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir die Gothaer verarbeiten
unter Angabe der ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen benétigt die Gothaer lhre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die Gothaer dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe
und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Ubermittlung von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Gothaer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Féllen bedienen
sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die Gothaer Ihren Versicherungsantrag der Riickversicherung vorlegt. 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 Riickversicherung die Gothaer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
ldufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Gothaer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.
AuRerdem werden Daten Uiber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen tibermittelt, damit diese tiberpriifen konnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen kdnnen Daten {iber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen iibermit-
telt werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherungen werden Sie durch die Gothaer unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die Gothaer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.
Die Gothaer gibt grundsatzlich keine Angabe zu lhrer Gesundheit an selbststdndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fillen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schlusse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaf § 203 StGB geschiitzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraus-
setzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfdhrt, 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 Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risiko-
zuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Ubermittlung von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchs-
moglichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den
fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort verarbeitet und zu Beratungszwecken verwendet werden diirfen.
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Gothaer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen. Die Gothaer speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen bzw. selbst notwendige Anfragen an Mitglie-
der des PKV-Verbandes zu richten. Ihre Daten werden bei der Gothaer bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert. I

Ich willige ein, dass die Gothaer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjah-
res der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken verarbeitet.
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Wichtige

Hinweise zur Anzeigepflicht

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Mitteilung
nach § 19
Abs. 5 WG
iiber die
Folgen einer
Verletzung
der gesetzli-
chen Anzeige-
pflicht

1. Riicktritt
und Wegfall
des Versi-
cherungs-
schutzes

2. Kiindigung

3. Vertrags-
dnderung

4, Ausiibung
unserer
Rechte

5. Stellver-
tretung
durch eine
andere
Person

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.
Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der Gothaer Krankenversicherung AG,
Arnoldiplatz 1, 50969 Koln schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer
Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle hnen bekannten gefahrerheblichen Umstédnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf
und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstdnden fragen, sind Sie auch insoweit
zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wirvom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vor-
liegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, 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 Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn
Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder flir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entfdllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung ei-
ner Frist von einem Monat kiindigen. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

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

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hdtten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riick-
wirkend Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehrals 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung (iber die Vertragsdanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wirvon der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Um-
stinde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtrdaglich weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfille, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der riickwirkenden
Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu bertick-
sichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ilhnen
Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

Erklarungen und wichtige Hinweise

Verpflich-
tungen bis
zur Annahme
des Antrags

Antrags-
bindefrist

Bei Antrdgen

auf Kranken-
tagegeld
Anderung von An-
schrift u. Namen

Zustande-
kommen des
Vertrages

Vertrags-
grundlagen

Erkldrung zur
PPV

Beitragsbegren-
zung fiir Ehe-/
Lebenspartner(in)

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieBlich Beratungen und Untersuchungen), alle Verdnderungen im Gesundheitszustand, alle Veranderungen hinsichtlich
der beruflichen Tatigkeit und/oder — sofern eine Krankentagegeldversicherung beantragt wird — eine Verminderung des Nettoeinkommens der zu versichernden Personen,
die bis zur Annahme dieses Antrags eintreten, vollstindig und wahrheitsgemdf} anzugeben, sofern der Versicherer nach Antragstellung bis zur Zusendung des Versiche-
rungsscheins erneut Fragen hiernach stellt.

An meinen Antrag bei der Gothaer Krankenversicherung AG, dessen Durchschrift mir nach meiner Unterschrift ausgehédndigt wird, halte ich mich 6 Wochen gebunden, sofern ich
ihn nicht nach Zugang des Versicherungsscheins innerhalb von 14 Tagen widerrufe. Die Frist beginnt mit dem Tag, an dem der Antrag unterschrieben ist. Sofern der Erlass von
Wartezeiten aufgrund einer drztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die Untersuchungsberichte dem Versicherer zugehen, spdtestens aber
am Tage nach Ablauf der Einreichfrist von 28 Tagen.

Erklarungen zum Nettoeinkommen bei Antrdgen auf Krankentagegeld:
Ich bestétige, dass das beantragte Krankentagegeld zusammen mit sonstigen Krankentage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerechnete, aus der beruflichen
Tatigkeit herrithrende Nettoeinkommen nicht tibersteigt.

Mir ist bekannt, dass Anderungen von Anschrift oder Namen des Versicherungsnehmers und/oder der versicherten Person/-en dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen sind.

Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn vor Antragstellung die nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VWG) und der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV)
erforderlichen Unterlagen und Informationen tibergeben worden sind und der Versicherungsnehmer nach Erhalt des Versicherungsscheins nicht innerhalb von 14 Tagen seine
Vertragserklarung widerruft.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehéndigt wird, und evtl. dazu abgegebe-
nen schriftlichen Erklarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen, einschlieflich Tarifbe-
schreibung. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Ich bestdtige die Richtigkeit aller vorstehenden Angaben und verpflichte mich, die notwendigen Nachweise, sofern noch nicht geschehen — innerhalb der ndchsten 4 Wochen
—vorzulegen. Bei Verdnderungen, die Einfluss auf die Beitragseinstufung zur privaten Pflegepflichtversicherung haben, informiere ich den Krankenversicherer unverziiglich und
lege auf Anforderung entsprechende Nachweise vor. Aufgrund einer unrichtigen Beitragseinstufung zu wenig gezahlte Beitrdge werde ich nachentrichten.

1) Definition Lebenspartner(-in):

Fiir Lebenspartner kann die Beitragsbegrenzung nur gewahrt werden, wenn es sich um eine eingetragene Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes in
der bis 22.12.2018 geltenden Fassung handelt.

2) Definition Gesamteinkommen:

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (§ 2 Abs. 3 EstG), z.B. Dienstbeziige und Gehilter, Mieteinnahmen, Kapitalertrage,
Einnahmen aus selbststandiger Tatigkeit usw.. Folgende Ertrage sind nicht abzuziehen: der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die auBergewdhnlichen Belastun-
gen, derKinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrdge. Abzuziehen sind dagegen Werbungskosten — au-
Rer bei pauschal besteuertem Arbeitslohn- und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Bei Abfindungen, Entschadigungen oder dhnlichen Leistungen (Entlassungsent-
schddigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverhiltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, wird das zuletzt erzielte monatliche
Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgende Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlas-
sungsentschaddigung erreicht worden ware. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kindererziehungszeiten entfallende Teil beriicksichtigt. Einmalige Zah-
lungen, z. B. Zinszahlungen, sind auf alle Monate des Jahres zu verteilen. Nicht zum Einkommen zadhlen z. B. Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld,
Sozialhilfe, Baf6G, Wohngeld sowie Beitragszuschiisse zur Kranken- und Pflegepflichtversicherung.

o = Y ——
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Widerrufs- Séamtliche Informationen zu Ausiibung und Frist Ihres Widerrufsrechts finden Sie in den Allgemeinen Kundeninformationen sowie in lhrem Versicherungsschein, jeweils
recht unter der Uberschrift ,,Widerrufsbelehrung®.

Hinweise zur Datenverarbeitung und zum Datenschutz

Hinweise zur Nach Art. 13 DS-GVO mdochten wir lhnen Informationen zur Datenverarbeitung geben. Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung ist die Gothaer Krankenversicherung AG,
Datenverarbei-  Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln, E-Mail info@gothaer.de. Alle weiteren Informationen nach Art. 13 DS-GVO finden Sie im entsprechenden Informationsblatt, welches diesem Antrag
tung und den als Anlage beigefiigt ist. Dieses enthdlt insbesondere Angaben zur Kontaktmoglichkeit zum Datenschutzbeauftragten, zum Zweck und zur Rechtsgrundlage der Datenver-
lhnen zuste- arbeitung, zu den Empfingern personenbezogener Daten, zur Speicherdauer, zu lhren Betroffenenrechten und zu eventuell eingesetzten automatisierten Entscheidungen.
henden Rech- Das Informationsblatt finden Sie in der jeweils aktuellen Fassung auch unter www.gothaer.de/datenschutz.

ten nach Daten-

schutzgrund-

verordnung

(DS-GVO)

Definition der dauerhaften nahen Angehorigen

Definition der dauerhaften nahen Angehdrigen im Sinne des § 15 Abs. 1 Nr. 2 bis 7 der Abgabenordnung:

Ehegatten und Lebenspartner,

Verwandte und Verschwégerte gerader Linie (z. B. Eltern, Stiefeltern, GroBeltern, Kinder, Adoptivkinder, Enkelkinder)

Geschwister,

Kinder der Geschwister (Nichten und Neffen),

Ehegatten oder Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der Ehegatten oder Lebenspartner,

Geschwister der Eltern (Tanten und Onkel),

sonstige in gerader Linie mit dem Ehegatten oder Lebenspartner verwandte Personen (z. B. Schwiegereltern, Schwiegertdchter und -séhne) sowie Stiefkinder
(Kinder und Adoptivkinder der Ehegatten oder Lebenspartner).

NOUVT S WN =

Ausfiillhilfe fiir die Erganzungsversicherung

Mit diesem Antrag konnen Sie eine Krankheitskostenvollversicherung, eine private Pflegepflichtversicherung oder eine Ergdnzungsversicherung beantragen.
Bitte beachten:
¢ Bei den Tarifen MediClinic Basis, MediMPlus, MediPrévent Basis/Premium, MediR und MediSafe miissen keine Gesundheitsfragen beantwortet werden

Fiir die Beantragung einer Ergdnzungsversicherung miissen nicht immer alle Gesundheitsfragen beantwortet werden. Die folgende Tabelle erlautert, welche Fragen fiir welche
Tarife beantwortet werden miissen. Die relevanten Fragen sind mit einem ,x“ gekennzeichnet.

Antragsfragen

Zur Beantragung einer Krankheitskostenvollversicherung beantworten Sie bitte alle Gesundheitsfragen (auBer Zahnergdnzung).

Tarife: Ergdnzung/Tagegeld

AVL N2

K

MediAmbulant*

MediClinic Plus / MediClinic Premium
MediClinic S Plus / MediClinic S Premium*
MediNatura P**

MediPG

OPTG

P3

TG/MTG 6

Tarife: Zahnergénzung

MediZ Duo 80/90*
MediZ Duo 100* X X X X
MediZ Smile 75/85* X X X

x

Mo | X [ X | X | X [X |Xx X
XX X [ X [ X | X | X [X|X X

*

>

* nur flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
** nurin Verbindung mit einer privaten Krankheitskostenvollversicherung

RisikoHotline In der Zeit von montags bis freitags 08:00 — 18:00 Uhr steht Ihnen die RisikoHotline unter der Telefonnummer 0221 308-24096 zur Verfugung.
- nur fiir Nutzen Sie die RisikoHotline, um vorab telefonisch eine verbindliche Risikoeinschdtzung zu erhalten und profitieren Sie von den Vorteilen:
Vermittler i

e Schnelle Information an den Kunden

e Vermeidung von Arztberichten und Attesten

e Hohe Direktentscheidungsquote

e Einheitliche und transparente Risikopolitik

Zu beachten Bitte fiigen Sie bei Faxantrdgen immer die Seiten ,,Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung®, ,Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht“/ ,,Erkldrungen und wichtige Hinweise*
bei Faxantrdagen  und ,SEPA-Lastschrift-Mandat“ hinzu.
Bundeslander- B = Berlin HB = Bremen NS = Niedersachsen SL = Saarland
Abkiirzungen BB = Brandenburg H = Hessen NRW = Nordrhein-Westfalen SA = Sachsen

BW = Baden-Wiirttemberg HH = Hamburg RP = Rheinland-Pfalz SAA = Sachsen-Anhalt

BY = Bayern MV = Mecklenburg-Vorpommern SH = Schleswig-Holstein TH = Thiiringen
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Erkldrung zur privaten Pflegepflichtversicherung (PPV)

Angaben
zum Antrag

Mitversicherte/

Gothaer

AN111978
Fiir EV/MA/SAD Fiir Makler/Sonstige
1 0
Antrag vom Versicherungsnummer RD-AGT-NTr. GKR-AGT-Nr.
Antragsteller/Versicherungsnehmer (Titel, Vorname, Name)
Strafle und Hausnummer Postleitzahl Ort

Berechtigte
Person Titel, Vorname, Name Geburtsdatum (TT.MM.J}J))
Erkldarung zur Voraussetzung fir die Erlangung der Beitragsbegrenzung ist, dass fiir beide Ehe-/Lebenspartner eine private Pflegepflichtversicherung besteht und mindestens ein Ehe-/
Erlangung der Lebenspartner seit dem 1. Januar 1995 ununterbrochen der PPV angehort. Des Weiteren darf das monatliche Gesamteinkommen eines Ehe-/Lebenspartners 556 Euro
Beitragsbegren-  (geringfiigig Beschéftigte) bzw. 535 Euro (Einkommensgrenze in der Familienversicherung) fiir das Jahr 2025 nicht tiberschreiten.
zung fiir Fiir mich und meine(n) privat pflegepflichtversicherte(n) Ehe-/Lebenspartner(-in)) beantrage ich Beitragsbegrenzung in der privaten Pflegepflichtversicherung.
Ehegatten und Hinsichtlich unseres regelméBigen monatlichen Gesamteinkommens? im Jahr 2025 erklére ich Folgendes:
Lebenspartner

Versicherungsnehmer(-in) Ehe-/Lebenspartner(-in)

Vorname, Name Vorname, Name

O kein Einkommen O kein Einkommen

Seit . Seit

Einkommens- Wird eine geringfiigige Beschéftigung (Minijob) ausgelibt? Wird eine geringfiigige Beschéftigung (Minijob) ausgeiibt?
grenze fiir . .
geringfiigig O Nein Ula O Nein O Ja
Beschdftigte Seit Seit .

[ bis 556 Euro/Monat [ iiber 556 Euro/Monat [ bis 556 Euro/Monat [ iiber 556 Euro/Monat

Seit Seit
Einkommens- O bis 535 Euro/Monat O tber 535 Euro/Monat O bis 535 Euro/Monat O tUber 535 Euro/Monat
grenze in der
Familien- Seit . Seit .

versicherung

Falls fur Ihren (Ihre) Ehe-/Lebenspartner(-in) die Pflegepflichtversicherung bei einem andern privaten Krankenversicherungsunternehmen oder bei einer gesetzlichen
Krankenkasse besteht, nennen Sie uns bitte:

Versichert seit
(TT.MM.J}}))

Versicherungsunternehmen Versicherungsnummer

O Ein Nachweis iiber das Bestehen der Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Unternehmen ist beigefiigt.

Erkldrung zur Beitragsfreiheit kommt in Betracht, wenn mindestens ein Elternteil ebenfalls in der PPV versichert ist. Sofern dies bei einem anderen Unternehmen der Fall ist, ist ein ent-
beitragsfreien sprechender Nachweis vorzulegen. Ich beantrage die Beitragsfreistellung in der Pflegepflichtversicherung fiir mein Kind.
privaten . Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an: Das zu versichernde Kind bzw. der/die zu versichernde Schiiler(-in) / Student(-in)
Pflegepflicht- O hat das 23. Lebensjahr noch nicht vollendet und ist nicht erwerbsttig. Das monatliche Gesamteinkommen? liegt unter 556 Euro (geringfiigig Beschiftigte) bzw.
\(I:lr’s;;)cherung 535 Euro (Einkommensgrenze in der Familienversicherung) fiir das Jahr 2025.
Kinde:l:n O hat das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist in Schul- oder Berufsausbildung, nicht erwerbstatig bzw. leistet ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr, Wehr-
2 oder Bundesfreiwilligendienst ab. Das monatliche Gesamteinkommen? (ohne Ausbildungsférderung oder Stipendien) liegt unter 556 Euro (geringfiigig Beschéftigte)
Schiilern und ) : o . .
Studenten bzw. 535 Euro (Einkommensgrenze in der Familienversicherung) fiir das Jahr 2025.
O hatdie Schul- bzw. Berufsausbildung durch die Ableistung einer gesetzlichen Dienstpflicht, eines Zivildienstes, durch einen Bundesfreiwilligendienst oder einen ver-
gleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer unterbrochen / verzigert. In diesem Fall ist eine Beitragsfreistellung iiber das
25. Lebensjahr hinaus fiir max. 12 Monate maoglich. Das monatliche Gesamteinkommen? liegt unter 556 Euro (geringfiigig Beschéftigte) bzw. 535 Euro (Einkommens-
grenze in der Familienversicherung) fiir das Jahr 2025.
O ist wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auBerstande, sich selbst zu unterhalten. Das monatliche Gesamteinkommen? liegt unter 556 Euro
(geringfiigig Beschéftigte) bzw. 535 Euro (Einkommensgrenze in der Familienversicherung) fiir das Jahr 2025.
Erkldrung zur Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:
Versmhgrungs.- O Die zu versichernde Person ist Student, Fach- oder Berufsfachschiiler oder Praktikant i. S. v. §20 Abs. 1 Nr. 9 + 10 SGB XI (der entsprechende Studiennachweis ist beige-
berechtlgung.lm fiigt).
Studententarif . . . . . . . . o . .
der PPV Ich beantrage die Zusatzvereinbarung fiir Studenten, Fach- und Berufsfachschiiler sowie Praktikanten (Studententarif) und bestétige hiermit, dass eine etwaige Erwerbs-
stellung 20 Wochenstunden nicht iiberschreitet.
Erkldarung zur Ich bestdtige die Richtigkeit aller vorstehenden Angaben und verpflichte mich, die gegebenenfalls noch notwendigen Nachweise der Gothaer Kranken-
Pflegepflichtver- versicherung AG innerhalb der nichsten vier Wochen vorzulegen. Bei Verdnderungen von Tatbestdnden, die Einfluss auf die Beitragseinstufung zur privaten

sicherung:

Pflegepflichtversicherung haben, werde ich die Gothaer Krankenversicherung AG unverziiglich informieren und auf Anforderung entsprechende Nachweise vor-
legen. Aufgrund einer unrichtigen Beitragseinstufung zu wenig gezahlte Beitrdge werde ich nachentrichten.

Zuriicksetzen

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/Versicherungsnehmer

Drucken

Unterschrift zu versichernde Personen ab 16 Jahren (bei Minderjdhrigen zusitzlich gesetzlicher Vertreter)
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1)

2)

Definition Lebenspartner(-in):

Fiir Lebenspartner kann die Beitragsbegrenzung nur gewahrt werden, wenn es sich um eine eingetragene Lebenspartnerschaft nach § 1 des Lebenspartnerschafts-
gesetzes in der bis 22.12.2018 geltenden Fassung handelt.

Definition Gesamteinkommen:

Als Gesamteinkommen gilt die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommenssteuerrechts (§2 Abs. 1-3 EstG), z. B. Dienstbeziige und Gehélter, Mieteinnahmen,
Kapitalertrdage, Einnahmen aus selbstandiger Tatigkeit usw.. Folgende Ertrdge sind nicht abzuziehen: der Altersentlastungsbetrag, die Sonderausgaben, die aufierge-
wohnlichen Belastungen, der Kinderfreibetrag, der Haushaltsfreibetrag und die sonstigen steuerrechtlich vom Einkommen abzuziehenden Betrdge. Abzuziehen sind
dagegen Werbungskosten — aufier bei pauschal besteuertem Arbeitslohn — und bei Kapitaleinkiinften der Sparer-Freibetrag. Bei Abfindungen, Entschddigungen oder
dhnlichen Leistungen (Entlassungsentschadigungen), die wegen Beendigung eines Arbeitsverhéltnisses in Form nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt
werden, wird das zuletzt erzielte monatliche Arbeitsentgelt fiir die der Auszahlung folgenden Monate bis zu dem Monat beriicksichtigt, in dem im Fall der Fortzahlung
des Arbeitsentgelts die Hohe der gezahlten Entlassungsentschadigung erreicht worden ware. Bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fiir Kinder-
erziehungszeiten entfallende Teil beriicksichtigt. Einmalige Zahlungen, z. B. Zinszahlungen, sind auf alle Monate des Jahres zu verteilen. Nicht zum Einkommen z&hlen
z. B. Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld, Kindergeld, Arbeitslosengeld, Sozialhilfe, Baf6G, Wohngeld sowie Beitragszuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.
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Dienstleisterliste

Konzerngesellschaften mit einer gemeinsamen Verarbeitung
von Daten innerhalb der Unternehmensgruppe

Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG *)
Barmenia Krankenversicherung AG *)
Barmenia Versicherungen a.G.*)
BarmeniaGothaer Asset Management AG
Barmenia.Gothaer Finanzholding AG *) **)
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH

Gothaer Allgemeine Versicherung AG *)

Gothaer Krankenversicherung AG *) **)
Gothaer Lebensversicherung AG *)
Gothaer Pensionskasse AG *)

Gothaer Beratung und Vertriebsservice GmbH
Gothaer Invest- und Finanzservice GmbH

\I/ Barmenia
/"\ Gothaer

Gothaer Risk-Management GmbH
Gothaer Solutions GmbH

Gothaer Versicherungsbank VVaG *)
Gothaer Vertriebs-Service AG

GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH

Janitos Versicherung AG

Einzelnennung wesentlicher Dienstleister, die nach Bedarf personenbezogene Daten verarbeiten

Auftraggeber Auftragnehmer Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
Versicherungs- BarmeniaGothaer Asset Management AG Durchfiihrung des Meldewesens, Ertrags- teilweise ja
gesellschaften planung, Solvency Il Berichtswesen,
(siehe *)) Bewertungen
Barmenia.Gothaer Finanzholding AG Beschwerdemanagement, Business teilweise ja
Continuity Management, Datenschutz,
Informationslogistik, -sicherheit, (IT-)Einkauf,
Recht, Revision, Steuern, Zahlungsverkehr
Flixcheck GmbH Digitaler Versand von Dokumenten nein
GDV Dienstleistungs-GmbH Datenaustausch mit der Zentralen nein
Zulagenstelle fiir Altersvermogen (ZfA)
Datenaustausch tiber Schadenverlauf nein
nach § 5 Abs. 7 PflVG
Digitale Renteniibersicht nein
Online Kfz-Zulassungsdienst nein
Elektronische Versicherungs- nein
bestatigungen
Zentralruf der Autoversicherer nein
Gesamtverband der Deutschen Markt- und Kalkulationsstatistiken nein
Versicherungswirtschaft e. V.
GKC Gothaer Kunden-Service-Center GmbH [nicht fiir **)]  Bestandsverwaltung ja
Gothaer Beratung und Vertriebsservice GmbH Kundenbetreuung teilweise ja
Gothaer Lebensversicherung AG Geldwdschebeauftragter teilweise ja
Gothaer Solutions GmbH Rechenzentrum, IT-Dienstleistungen, ja
Produktgestaltung
Roland Assistance GmbH Telefonischer Kundendienst, teilweise ja
Schadenbearbeitung
Versicherungsgesellschaften [siehe *)] Betreuungs-, Verkaufsforderungs- und teilweise ja
Steuerungsaktivitdten in den
Vertriebswegen
Gothaer Allgemeine Actineo GmbH Medizinische Regulierungsunterstiitzung ja
Versicherung AG Gothaer Vertriebs-Service AG Vertriebsunterstiitzung und Services teilweise ja
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH Schadenbearbeitung teilweise ja
M&L Communication Marketing GmbH Druck und Versand von Antragsunterlagen teilweise ja
Malteser Hilfsdienst gGmbH Hilfs- und Pflegeleistungen ja
VST Gesellschaft flir Versicherungsstatistik GmbH Datenverarbeitung zu statistischen nein
Zwecken
Gothaer AXA Versicherungsgruppe Verwaltung von Zahlungsausfall- Ja
Lebensversicherung AG versicherungen
Barmenia Krankenversicherung AG Vertriebssteuerung und Generalvertreter Ja
GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH  Mathematische Gutachten nein
Gothaer Krankenversicherung AG Juristische Unterstiitzung in der teilweise ja
Leistungsbearbeitung
Johanniter Unfall-Hilfe e.V. Erbringung von Serviceleistungen Ja
Pensus Pensionsmanagement GmbH Pensionsmanagement nein
Gothaer 4SIGMA Betreuung im Bereich Disease- und ja
Krankenversicherung AG Versorgungs-Management
Abbott Rapid Diagnostics Germany GmbH Kontinuierliche Glukosemessung nein
Barmenia Krankenversicherung AG Leistungsbearbeitung Ja
CARE Diagnostik — Hersteller und Lieferant nein
Carenetics GmbH, HL Casework GmbH, Medizinische Versorgung, Medizinische ja

IMB Consult GmbH, SMB Sanitdtshaus Miiller Betten,
ViaMed GmbH

Dienstleistungen, Gutachten
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Auftraggeber Auftragnehmer Hauptgegenstand des Auftrags Gesundheitsdaten
COMPASS Private Pflegeberatung GmbH, Pflegeberatung ja
MedicProof GmbH
Declareme GmbH HealthMe Einkaufsassistenz nein
DMS Digital Medical Supply Germany GmbH Hersteller und Lieferant Telemedizinische ja
Beratung
Gruner + Jahr Deutschland GmbH Ballon Meditationsapp nein
LM+ Leistungsmanagement GmbH Leistungsmanagement ja
M&L Communication Marketing GmbH Druck und Versand von Antrags- teilweise ja
unterlagen
Med X Gesellschaft fiir Medizinische Expertise mbH Leistungsmanagement fiir ja
stationdre Félle
Mojo GmbH Zahnersatz Auktionsportal nein
Pregive GmbH BabyCare Schwangerschaftsvorsorge nein
Reha Assist Pflegeassistance nein
RISE Elektronische Patientenakte, eRezept teilweise ja
RISK-CONSULTING Prof. Dr. Weyer GmbH Versicherungsmathematische ja
Dienstleistungen
TeleClinic GmbH Telemedizinische Beratung nein
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. Markt- und Kalkulationsstatistiken nein
Gothaer GBG Consulting fiir betriebliche Altersversorgung GmbH  Mathematische Gutachten nein
Pensionskasse AG Gothaer Krankenversicherung AG Juristische Unterstiitzung in der Ja
Bearbeitung
Gothaer Lebensversicherung AG Bestandsverwaltung, -bearbeitung ja
Pensus Pensionsmanagement GmbH Pensionsmanagement nein
Gothaer Barmenia Krankenversicherung AG Vertrieb, Marketing teilweise ja
VersicherungsbankVVaG  Gothaer Allgemeine Versicherung AG Bestandsverwaltung, Schaden- ja
bearbeitung
Gothaer Krankenversicherung AG Leistungsbearbeitung ja
GSC Gothaer Schaden-Service-Center GmbH Schadenbearbeitung nein

Kategorien von Dienstleistern, die nach Bedarf personenbezogene Daten verarbeiten

Dienstleisterkategorie

Hauptgegenstand des Auftrags

Gesundheitsdaten

Arzte, Zahnarzte Beratung, Erstellung von Gutachten, ja
Priifung von Gutachten

Adressermittler Adresspriifung nein

Archivierungsunternehmen Archivierung von Akten teilweise ja

Assisteure Assistanceleistungen, Unterstiitzung teilweise ja
bei der Priifung der Leistungspflicht

Auskunfteien Bonitatspriifung nein

Callcenter Telefonischer Kundendienst teilweise ja

Detekteien Betrugsaufklarung ja

Entsorgungsunternehmen Vernichtung von vertraulichen teilweise ja
Unterlagen

Gutachter, Regulierungsdienstleister, Sachverstdandige Antrags-, Leistungs-, Schaden- teilweise ja
bearbeitung

Inkassounternehmen, Rechtsanwalte Realisierung von Forderungen, teilweise ja
juristische Beratung

IT-Dienstleister Entwicklung, Betrieb und Wartung teilweise ja
von (cloudbasierten) Systemen oder
Anwendungen

Lettershop’s, Druckereien Postsendungen, Newsletter nein

Marketingagenturen, -provider Marketingaktionen nein

Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein

Rehadienste Rehaassistance-Leistungen ja

Riickversicherer Antrags-, Leistungsbearbeitung, ja
Bestandsverwaltung, Analyse von
Hochkostenschdaden

Sanitdtshauser, Horgeratespezialisten, Beschaffung von Hilfsmitteln ja

Anbieter med. Produkte

Scan-Dienstleister Aufbereitung, Scannen, Archivierung teilweise ja

Servicekartenhersteller, Hersteller Mopedkennzeichen Kundenkarten, Plaketten fiir nein
Elektrokleinstfahrzeuge

Vermittler, Assekuradeure Antrags-, Leistungs-, Schaden- teilweise ja
bearbeitung, Beratung

Werkstatten, Handwerker Reparaturen und Sanierungen nein

Zahlungsdienstleister Finanztransaktionen nein
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Datenschutz-Informationsblatt

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die Gothaer
und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Bitte beachten Sie, dass die vorliegenden Daten-
schutzhinweise erganzend zu weiteren Datenschutzhinweisen gelten, die z. B. im Rahmen der Antragstellung ausge-
geben werden.

Verantwortlicher fiir die Verantwortlich im Sinne der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) fiir die nachfolgend beschriebene Daten-

Datenverarbeitung verarbeitung ist jeweils das Unternehmen, mit dem Sie in Kontakt stehen oder mit dem Sie einen Vertrag schliefien
oder bereits geschlossen haben oder das aus anderen Griinden datenschutzrechtlich verantwortliche Stelle ist.
Fiir die jeweiligen Sparten und Produktgruppen sowie Services der Gothaer sind dies:

Gothaer Versicherungsbank VVaG Gothaer Allgemeine Versicherung AG Gothaer Lebensversicherung AG
Arnoldiplatz 1, 50969 Koln GothaerAllee 1, 50969 Koln Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln
E-Mail: info@gothaer.de E-Mail: info@gothaer.de E-Mail: info@gothaer.de
Barmenia.Gothaer Finanzholding AG Gothaer Krankenversicherung AG Gothaer Pensionskasse AG
Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln Arnoldiplatz 1, 50969 Kdln
E-Mail: info@gothaer.de E-Mail: info@gothaer.de E-Mail: info@gothaer.de

Das in Ihrem Fall jeweils tatige Unternehmen ist fiir die Datenverarbeitung grundsatzlich allein oder gemeinsam mit
anderen Unternehmen des BarmeniaGothaer Konzerns verantwortlich und gibt Ihre Daten grundsatzlich nurin den
in diesen Datenschutzhinweisen genannten Situationen an andere Unternehmen des BarmeniaGothaer Konzerns
weiter. Wenn nachfolgend von ,wir“ oder,,Gothaer” die Rede ist, ist jeweils das in Inrem Fall tatige Unternehmen
gemeint.

Das Datenschutzteam der Gothaer erreichen Sie per E-Mail unter: datenschutz@gothaer.de. Sie kénnen sich zudem
postalisch auch direkt an den Datenschutzbeauftragten der Gothaer richten, indem Sie an die 0. g. Adresse mit
dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — schreiben.

Zwecke und Rechts- Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der DS-GVO, des Bundesdatenschutzgesetzes
grundlagen der Daten- (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller
verarbeitung weiteren mafigeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,,Verhaltensregeln fiir den

Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ (,, Code of Conduct®) ver-
pflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet
unter www.gothaer.de/datenschutz abrufen.

Antragstellung und Durchfiihrung des Vertrages — Stellen Sie personlich oder iber einen von Ihnen beauftragten
Versicherungsmakler oder tiber einen unserer selbststandigen Versicherungsvertreter einen Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages oder holen Sie ggf. iiber einen der vorgenannten Vermittler ein Angebot zum
Abschluss eines Versicherungsvertrages bei uns ein, so benétigen wir Ihre im Antragsformular oder in der Ange-
botsmaske abgefragten personenbezogenen Daten (einschlieflich Gesundheitsdaten bei manchen Produkten) zur
Einschatzung des von uns zu ibernehmenden Risikos und ggf. fiir die Begriindung des Versicherungsvertrages.

Im Falle der Antragsaufnahme/Angebotseinholung durch einen Versicherungsvertreter erhebt dieser die vorge-
nannten Daten zundchst zur Ausiibung seiner Vermittlungstatigkeit. Mit der offiziellen Weiterleitung Ihres Antrages
an unser Haus oder mit der Eingabe lhrer Daten in die elektronische Angebotsmaske unseres Unternehmens im
Falle der elektronischen Angebotseinholung tibermittelt der Vertreter besagte Daten an uns.

Nehmen wir lhren Antrag oder nehmen Sie unser Angebot an, so kommt der gewiinschte Versicherungsvertrag zu
Stande und wir verarbeiten diese und die von uns im Laufe der Vertragsdauer erhobenen personenbezogenen
Daten zugleich zur Durchfiihrung des Vertragsverhdltnisses, z. B. zur Rechnungsstellung oder Vertragsdanderung. Im
Leistungsfall ben6tigen wir von Ihnen weitere Angaben etwa, um priifen zu kdnnen, ob ein Versicherungsfall
eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Am Ende einer Vertragsbeziehung werden die Daten zu Ihrer Person auch zur Abwicklung der Beendigung verwen-
det. Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer personen-
bezogenen Daten nicht moglich. Die Daten aller mit einer der genannten Gothaer-Unternehmen bestehenden
Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Bedarfsermittlung
und Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.
Angaben zu einem Schaden benétigen wir etwa, um priifen zu konnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten ist, wie
hoch der Schaden ist und um die Schadensabwicklung vornehmen oder Regressforderungen und ggf. vertragliche
Anpassungen priifen zu konnen. Von uns ibernommene Risiken versichern wir im Anschluss bei speziellen Versi-
cherungsunternehmen (Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. auch Schadensda-
ten an einen Riickversicherer zu ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild {iber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann. Soweit Sie von einem Versicherungsvermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die
zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags- und Schadensdaten. In diesem
Zusammenhang erhalten wir diese Daten von lhrem Vermittler zur Anpassung lhrer Vertrdge und wir stellen dem Sie
betreuenden Vermittler Daten zur Verfiigung, soweit dies zu Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs-
und Finanzdienstleistungsangelegenheiten erforderlich ist. Um lhre bei der Antragstellung (z. B. zur Mitnahme





eines Schadensfreiheitsrabattes in der Kfz-Haftpflichtversicherung) oder bei Eintritt eines Versicherungsfalls
gemachten Angaben lberpriifen und bei Bedarf erganzen zu kdnnen, kann ein Austausch von personenbezogenen
Daten mit einem anderen Versicherer erforderlich sein.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke
ist Art. 6 Abs. 1 b) DS-GVO. Soweit fiir diese Verarbeitungen besondere Kategorien personenbezogener Daten

(z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebens-, Kranken- oder Unfallversicherungsvertrages) erforder-
lich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 6 Abs 1 a) DS-GVO ein.

Dariiber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen
Statistiken, z. B. flir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Soweit hierzu
Ihre personenbezogenen Daten verarbeitet werden, werden diese soweit moglich zundchst anonymisiert, d. h. sie
werden so verdndert, dass diese Daten nicht mehr Ihrer Person zugeordnet werden kénnen. Alle Versicherungs-
unternehmen missen an die Versicherungsaufsicht versicherungsspezifischen Statistiken liefern, die daraus
wiederum verschiedene Gesamtstatistiken erstellt. Wir nutzen versicherungsspezifischen Statistiken auch zur
Planung und Umsetzung strategischer Manahmen. Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen ist Art. 6 Abs. 1 f)
DS-GVO beruhend auf unserem Interesse an einer sachgerechten Steuerung unserer internen Geschaftsprozesse
sowie der Entwicklung bedarfsgerechter Tarife. Soweit wir versicherungsspezifischen Statistiken an die Versiche-
rungsaufsicht weitergeben miissen, ist die Rechtsgrundlage Art. 6 Abs. 1 ¢) DS-GVO i.V.m den versicherungsrecht-
lichen Vorgaben.

Erstellen wir Statistiken auf Grundlage von besonderen Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Gesundheits-
daten), erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DS-GVO i. V. m. § 27 BDSG.

IT-Sicherheit und IT-Betrieb — Wir verarbeiten Ihre Daten auch zum Zweck der Gewahrleistung der IT-Sicherheit und
des stérungsfreien IT-Betriebs. Wir erfassen z. B. Zugriffe auf unsere Datenbankstrukturen, analysieren diese im
Hinblick auf Auffalligkeiten und untersuchen Dateien um ggf. Ma3nahmen zur Abwehr von IT-Sicherheitsrisiken und
zum Schutz vor Schadsoftware ergreifen zu konnen. Wir iberwachen die datenverarbeitenden Systeme zudem, um
deren Verfligbarkeit sicherstellen zu konnen und dokumentieren Fehler der Systeme, um diese analysieren und
korrigieren zu kénnen. Soweit es bei diesen Manahmen auch zu einer Verarbeitung Ihrer Daten kommt, beruht
diese Verarbeitung auf unseren berechtigten Interessen an einem stérungsfreien und sicheren Betrieb unserer
Systeme gem. Art. 6 Abs. 1 f) DS-GVO.

Kommunikations- und Kollaborationssoftware - Um einen ortsungebundenen Austausch via Chat und Audio- und
Videokonferenzen zu gewdhrleisten, setzen wir Kommunikations- und Kollaborationssoftware, wie z. B. Microsoft
Teams ein. Im Zuge dessen verarbeiten wir Kontaktinformationen, insbesondere Vor- und Nachname, ggf. Titel,
(geschaftliche) Telefonnummer, (geschéftliche) E-Mail-Adresse, Angaben zur geschaftlichen bzw. beruflichen
Tatigkeit, Audio- und/oder Videodaten von Teilnehmern der Audio- bzw. Video-Konferenzen, technische Daten
sowie sonstige im Zusammenhang mit der Kommunikation oder Zusammenarbeit stehende Angaben, sofern sie fiir
die Bereitstellung der in Anspruch genommenen Dienste und Funktionen erforderlich sind. Bei der Verwendung der
Anrufbeantworterfunktion bei eingehenden Gesprachen werden aufgesprochene Nachrichten in Text umgewandelt
und gemeinsam mit der Audiodatei per E-Mail an den gewiinschten Gesprachspartner tibermittelt. Audio- und
Videodaten, die wahrend einer Audio- bzw. Videokonferenz oder eines Screen-Sharings entstehen, werden fiir die
Dauer der Konferenz verarbeitet und anschliefend geldscht. Eine weitergehende Aufbewahrung der Aufzeichnun-
gen erfolgt nicht ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung. Textnachrichten (Chats) sowie Dateien, die im Zuge des
Einsatzes einer Kollaborationssoftware ausgetauscht werden, werden geldscht oder anonymisiert, sobald ihre
Kenntnis nicht mehr erforderlich ist. Rechtsgrundlage dieser Verarbeitungen ist Art. 6 Abs. 1 b) DS-GVO soweit sie
der Beratung eines Interessenten oder Kunden dienen, sowie Art. 6 Abs. 1 f) DS-GVO, sofern sie den stérungsfreien
und sicheren Betrieb der Software betreffen.

Risikobeurteilung, Missbrauchspravention und Aufkldarung von Straftaten - Insbesondere im Zusammenhang mit
Vertragsschliissen, Risikobeurteilungen, Missbrauchspravention und Aufkldrung von Straftaten nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch oder sonstige Straftaten hindeuten
kdnnen. Wir nutzen hierbei auch das gemeinsame Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft
(HIS) derinforma HIS GmbH zur Unterstiitzung der Risikobeurteilung im Antragsfall, zur Sachverhaltsaufklarung bei
der Leistungspriifung sowie bei der Bekdmpfung von Versicherungsmissbrauch. Dafiir ist ein Austausch bestimmter
personenbezogener Daten mit dem HIS erforderlich. Sofern die 0. g. Unternehmen am Informationsaustausch mit
dem HIS teilnehmen, ist dies in den jeweiligen Versicherungsunterlagen kenntlich gemacht. Im Falle eines begriin-
deten Verdachts werden Angaben zum Sachverhalt und den beteiligten Personen auch zur Aufkldarung von etwaigen
Straftaten genutzt. Dariiber hinaus unterstiitzen uns auch Riickversicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde
bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen. In diesem Zusammenhang
ibermitteln wir Ihre Daten an Riickversicherer jedoch stets nur soweit dies zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen an einer sachgerechten Risikoeinschatzung erforderlich ist. Sofern infolge der Risikobeurteilung Hin-
weise auf erhdhte Risiken deuten, werden wir Sie hierzu kontaktieren und ggf. vor der weiteren Bearbeitung des
Vorgangs weitere Nachfragen erbitten. Sofern sodann besondere oder erhdhte Risiken festgestellt werden, kdnnen
diese im Rahmen einer Angebots- oder Vertragsanpassung beriicksichtigt werden. Rechtsgrundlage fiir diese
Verarbeitungen ist Art. 6 Abs. 1 f) DS-GVO beruhend auf unserem Interesse an einer effizienten Missbrauchspra-
vention und Risikobewertung sowie der Einddmmung der Risiken und Schaden.

Werbung und Kundenzufriedenheit — Wir verwenden die Daten, die wirvon lhnen erhalten haben, um Sie z. B.
postalisch oder — sofern Sie dem zugestimmt haben — auch telefonisch, per E-Mail oder Textnachrichten auf unsere
Produkte und Leistungen sowie fiir andere Produkte der Unternehmen des Gothaer-Konzerns und deren Koopera-
tionspartner hinzuweisen oder um Sie zu Ihrer Kundenzufriedenheit zu befragen. Wenn wir lhre E-Mail-Adresse im
Zusammenhang mit einem Vertragsschluss erhalten haben, verwenden wir diese auch fiir werbliche E-Mails zu
Produkten und Leistungsangeboten, die zu Ihrem Bedarf passen. Diese Mitteilungen konnen Sie jederzeit abbe-
stellen oder Sie kénnen der werblichen Ansprache insgesamt widersprechen. Hinweise hierzu finden Sie in jeder
werblichen Mitteilung. Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen ist Art. 6 Abs. 1 f) DS-GVO beruhend auf unserem
Interesse an einer Bewerbung unserer Produkte und Leistungen. Soweit Sie eine Einwilligung zum Erhalt von
werblichen Mitteilungen abgegeben haben, ist diese gem. Art. 6 Abs. 1 a) DS-GVO Rechtsgrundlage fiir die werb-
liche Kontaktaufnahme.





Kategorien von
Empfangern der personen-
bezogenen Daten

Dateniibermittlung
in Drittlander

Bonitdtsauskiinfte — Im Rahmen der Antragstellung bei der Lebensversicherung, der Kfz-Haftpflichtversicherung,
der Krankenvollversicherung auBerhalb des Basistarifs sowie im Fall von nicht gezahlten Versicherungsbeitrdgen
fragen wir bei einer Auskunftei (z. B. SCHUFA Holding AG, infoscore Consumer Data GmbH) Informationen zur
Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dieser Daten ist Art. 6
Abs. 1 f) DS-GVO beruhend auf unserem Interesse an einer sachgerechten Einschitzung des Zahlungsausfallsrisi-
kos. Sofern dartiber hinaus in anderen Situationen Informationen von Auskunfteien eingeholt werden sollen, wird
hierfiir gesondert Ihre Einwilligung erbeten.

Einsatz digitaler Assistenzsysteme und Weiterentwicklung unserer Abldufe und Systeme — Im Rahmen unserer
internen Abldufe, z. B. bei der Bearbeitung eingehender Kundennachrichten und sonstiger Mitteilungen, nutzen wir
auch digitale Assistenzsysteme. Bei der Eingangsbearbeitung konnen wir so nachvollziehen, welche Arten von
Dokumenten und Mitteilungen uns erreichen. Wir analysieren diese mit dem Ziel die weitere Bearbeitung zu
beschleunigen, Angaben aus den Dokumenten in unsere digitalen Systeme zu tiberfiihren und die interne Zutei-
lung von Vorgdngen effizient zu gestalten. Der Einsatz der digitalen Assistenzsysteme erfolgt, um die anfallenden
Tatigkeiten zu unterstiitzen und die Abldufe zu optimieren. Die Assistenzsysteme werden dabei auch angelernt und
weiter verbessert. Wir verarbeiten lhre Daten aus dem Vertragsverhéltnis einschlief3lich den bei der Kontaktauf-
nahme mit dem Kundenservice verarbeiteten Daten dabei daher sowohl zu den Zwecken, iiber die wir Sie bei der
Erhebung informiert haben als auch dariiber hinaus fiir weitere, damit vereinbare Zwecke im Rahmen der gesetz-
lichen Regelungen und unter konsequenter Einhaltung unserer auch sonst gewahrleisteten Sicherheitsstandards.
So werden z. B. Eingangs-Dokumente nicht nur verarbeitet, um den jeweiligen Vorgang zu bearbeiten, sondern
zugleich, um unsere internen digitalen Assistenzsysteme weiter zu optimieren. Rechtsgrundlage fiir die Nutzung
der Daten zur Weiterentwicklung unserer Abldufe und Systeme ist Art. 6 Abs. 1 f) DS-GVO beruhend auf unserem
Interesse an deren stetiger Optimierung.

Gesetzliche Verpflichtungen — Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung
gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungs- und Mitteilungspflichten, geldwdscherechtlicher Identifikationspflichten oder unserer Beratungspflicht.

Im Rahmen von Vertragsbeziehungen mit gewerblichen Kunden verarbeiten wir auch 6ffentlich verfiigbare Informa-
tionen (z. B. aus dem Handelsregister), um unserer geldwédscherechtlichen Pflicht zur Identifikation der wirtschaft-
lich Berechtigten nachzukommen. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung ist Art. 6 Abs. 1¢) DS-GVO i.V.m den
jeweiligen gesetzlichen Regelungen.

Ihre Daten werden grundsatzlich nur dann an Dritte gegeben, soweit dies im Zusammenhang mit Ihrem Versiche-
rungsvertrag oder einer Schadensregulierung erforderlich ist, ein berechtigtes Interesse an der Weitergabe besteht
oder Ihre Einwilligung hierfiir vorliegt. Dariiber hinaus konnen Ihre Daten an Dritte tibermittelt werden, soweit wir
aufgrund gesetzlicher Bestimmungen oder vollstreckbarer behordlicher oder gerichtlicher Anordnungen hierzu
verpflichtet sind.

Riickversicherer - Eine Datenweitergabe erfolgt potentiell im Rahmen der Riickversicherung unserer Risiken oder
zur Risikobewertung.

Vermittler — Eine Datenweitergabe erfolgt, sofern lhr Vermittler Angaben zur sachgerechten Beratung und Betreu-
ung in den Sie betreffenden Versicherungsangelegenheiten benétigt.

Frithere oder weitere Versicherer - Eine Weitergabe der Daten zu einem Vertrag erfolgt im Rahmen eines Antrags
oder auch bei der Schadensabwicklung, um die Daten mit dem von lhnen angegebenen vorherigen Versicherer oder
weiteren Versicherern abzugleichen.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft (HIS) — In der gemeinsamen Hinweisdatenbank der
Versicherungswirtschaft werden in bestimmten Konstellationen Angaben zu Versicherungsféllen, versicherten
Personen und Gegenstdnden gespeichert, um besondere Schadensfolgen, Auffalligkeiten und erschwerte Risiken
wie z. B. gefahrentréachtige Berufe identifizieren und im Rahmen der Risikobewertung beriicksichtigen zu kénnen.

Datenverarbeitung in Konzernunternehmen - Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unseres Konzerns
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir Unternehmen im Konzern zentral wahr. Soweit ein Versiche-
rungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unseres Konzerns besteht, konnen lhre
Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir das gemeinsame Kundenservice-Center und den
telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir die zentrale Bearbeitung steuerlicher
oder rechtlicher Sachverhalte, fiir das Forderungsmanagement, Auszahlungen von Versicherungsleistungen oder
zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen des Konzerns verarbeitet werden. In unserer
Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Die Dienstleisterliste finden Sie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.gothaer.de/datenschutz.

Externe Dienstleister — Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende
Geschéftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.gothaer.de/datenschutz einsehen.

Behdrdliche Empfanger - Zur Erflllung gesetzlicher Mitteilungspflichten oderim Rahmen der Aufklarung von
Straftaten kénnen personenbezogenen Daten auch an Behorden weitergegeben werden (z. B. Sozialversicherungs-
trager, Finanz- oder Strafverfolgungsbehdrden). Im Zusammenhang mit Abkommen zum internationalen Informa-
tionsaustausch der Finanzbehérden (z. B. CRS, FATCA-Abkommen) kann das Bundeszentralamt fiir Steuern von uns
Daten anfordern.

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Europ&ischen Wirtschaftsraums (EWR)
tibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes
Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unterneh-
mensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.





Dauer der Daten-
speicherung

Betroffenenrechte

Wir loschen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich
sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten noch fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der
Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (z. B. gesetzliche Verjahrungsfrist von drei
oder bis zu dreifig Jahren). Wenn Sie eine Eingabe an den Datenschutzbeauftragten richten, werden die im
Zusammenhang mit der Bearbeitung der Eingabe erhobenen personenbezogen Daten nach der abschlieBenden
Bearbeitung der Anfrage fiir 3 Jahre aufbewahrt. Erfolgt die Eingabe bei einer Aufsichtsbehorde, betragt die
Aufbewahrungszeit 5 Jahre. 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.

Sie konnen unter den o. g. Adressen Auskunft tiber die zu lhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Falls
gespeicherte Daten falsch oder nicht mehr aktuell sein sollten, haben Sie das Recht diese Daten berichtigen zu
lassen. Sie konnen aufRerdem die Loschung lhrer Daten verlangen. Sollte die Loschung aufgrund entgegenstehen-
der gesetzlicher Pflichten nicht moglich sein (z. B. wegen der Aufbewahrungspflichten nach dem Geldwésche-
gesetz oder der Abgabenordnung), werden die Daten gesperrt, so dass sie nur noch fiir diesen gesetzlichen Zweck
verflighar sind. Sie kdnnen die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten auBBerdem einschranken lassen,
wenn z. B. die Richtigkeit der Daten von lhrer Seite angezweifelt wird. Ihnen steht weiterhin ein Recht auf Heraus-
gabe dervon Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zu.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu
widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung
widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung
sprechen.

Erteilte Einwilligungen kdnnen Sie jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Auf die Folgen eines Wider-
rufs wird im Rahmen der Einwilligungserkldrungen stets hingewiesen. Bei Fragen hierzu wenden Sie sich an die
o. g. Kontaktdaten.

Profiling und
automatisierte Einzelfall-
entscheidungen

Beschwerderecht

Soweit wir automatisierte Ablaufe, digitale Assistenzsysteme und kiinstliche Intelligenz einsetzen, erfolgt dies
grundsatzlich zur Verbesserung unserer Angebote und internen Abldufe, zur Kundengewinnung und Kundenbin-
dung, zur Betrugsbekdampfung und zur Optimierung unseres Marketings.

Dabei ist tiblicherweise ein menschlicher Mitarbeiter in die Vorgdnge und Entscheidungen involviert. In einigen
Konstellationen erfolgen aber Abldufe zur schnellen und effizienten Abwicklung auch automatisiert. Dies betrifft
inshesondere die Automatisierung des Gesundheitsfragebogens, die automatische Rechnungspriifung sowie das
automatisierte Inputmanagement fiir Anliegen-Priorisierung bzw. Routing.

Wir verarbeiten lhre Angaben und Informationen zu lhren Versicherungsvertragen, um bestimmte Aspekte unserer
Kunden- und Vertragsbeziehungen zu analysieren und Wahrscheinlichkeiten im Hinblick auf bestimmte Konstella-
tionen abzuschétzen (sog. Profiling). So kdnnen wir beispielsweise bei der Antrags-, Vertrags- sowie Schaden- und
Leistungsbearbeitung schnelle Entscheidungen auf der Grundlage Ihrer Angaben zu personlichen Risikomerkmalen
treffen (sog. automatisierte Einzelfallentscheidung).

Die Berechnung der hierfiir zugrunde gelegten Wahrscheinlichkeitswerte erfolgt nach mathematisch-statistisch
anerkannten und bewdhrten Verfahren. Soweit Entscheidungsprozesse mithilfe kiinstlicher Intelligenz erfolgen,
beruhen diese allein auf mathematisch-statistischen Auswertungen. Andere Modelle kiinstlicher Intelligenz sind
derzeit nicht vorgesehen. Technische und organisatorische Ma3nahmen sowie interne Priifmechanismen stellen
die Richtigkeit der Berechnungen sicher. Die automatisierten Entscheidungen basieren insbesondere auf den
vertraglichen Bedingungswerken zu unseren Versicherungsprodukten und den daraus abgeleiteten Regeln und
Grenzwerten.

Sollte aufgrund einer automatisierten Priifung ein Antrag abgelehnt werden, werden wir Sie hieriiber informieren.
Soweit wir automatisierte Einzelfallentscheidungen durchfiihren, haben Sie das Recht auf Erwirkung des Eingrei-
fens einer Person seitens des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen Standpunkts und Anfechtung der
Entscheidung. So kdnnen Sie das Ergebnis der automatisierten Entscheidung durch unsere Mitarbeiter nachpriifen
lassen. Diese Rechte bestehen indes nicht, wenn Ihrem Begehren, also z. B. lhrem Antrag, vollumfanglich stattge-
geben wurde.

Sie haben die Maoglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an
eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehérde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen
Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf







Beiblatt zum Antrag
Erganzende Angaben zum Gesundheitszustand und VP-Anschrift ﬁnthuer

AN211377
Fiir EV/MA/SAD Fiir Makler/Sonstige
Angaben
zum Antrag 1 0
Antrag vom (TT.MM.}J})) Versicherungsnummer RD-AGT-Nr. GKR-AGT-Nr.
Antragsteller/Versicherungsnehmer (Titel, Vorname, Name)
Strate und Hausnummer
Staat Postleitzahl Ort
Ergdnzende VP/Frage Genaue Krankheitsbezeichnungen Behandlungszeitraume  Behandlungsfrei? Beschwerdefrei? Operationen? Arzte oder Angehérige anderer
Angaben zu (Diagnosen), Art der Beschwerden, von — bis (MM.}J})) nein ia.seit nein ia.seit nein i Heilberufe
den mit ,ja* Behandlungen/Therapien, Untersu- el J(il’li/(leljjlj) el J(fav"‘cﬁ'””) en ja (auch Krankenanstalten und
beantworteten chungsergebnisse, Arzneimittelname : : Sanatorien)
Fragen und Dosis vy vy vy Name, Postleitzahl und Ort
/ OO O o
/ O o OO O o
/ O o OO O o
/ O o OO O o
/ O o OO O o
/ OO O o
/ O o OO O o
/ O o OO O o
/ O o OO O o
/ O o OO O o
/ O o OO O o
Abweichende
Anschrift
ss:szi:hernden Person Strafe und Hausnummer
Person (VP)
ist immer :
anzugeben Staat Postleitzahl Ort
Unterschriften
Ort, Datum (immer angeben) Antragsteller/Versicherungsnehmer Zu versichernde Personen ab 16 Jahren
(bei Minderjahrigen zusatzlich gesetzl. Vertreter)
Vermittler-
daten Vorname, Name, Telefon-/Faxnummer in Klarschrift/ggf. Stempel Vermittler

Original fiir Gothaer - 1. Kopie fiir Vermittler - 2. Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer 211377 - 08.2020
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Einwilligungserklarung

Versicherungsnummer
(falls bekannt)

Titel

Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer

Mobilfunknummer

E-Mail

Ja, ich will gut und aktuell informiert sein!
Ich bin damit einverstanden, dass mich meine oben genannte Agentur sowie auch

Barmenia.Gothaer Finanzholding AG; Gothaer Versicherungsbank VVaG; Barmenia Versicherung a.G.; Barmenia
Allgemeine Versicherungs-AG; Gothaer Allgemeine Versicherung AG; Gothaer Lebensversicherung AG; Barmenia
Krankenversicherung AG; Gothaer Krankenversicherung AG; Gothaer Asset Management AG; Gothaer Invest- und
Finanzservice GmbH und Gothaer Beratung und Vertriebsservice GmbH jeweils zur Information Gber Produkte der
vorgenannten Gesellschaften und deren Kooperationspartnern (Roland Rechtsschutz-Versicherungs-AG; Wuistenrot
Bausparkasse AG; Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a.G.)

aus den Bereichen Versicherung (Lebens-, Kranken- und Schaden-/Unfallversicherung), Kapitalanlage
(Publikumsfonds) und Finanzierung (Bausparen, Darlehen) sowie zur Vereinbarung personlicher Beratungstermine
und zur Durchfiihrung von Meinungs- bzw. Kundenzufriedenheitsbefragungen per Telefon, E-Mail, SMS und
Messenger-Dienst liber die oben angegebenen Kommunikationsdaten kontaktieren (Werbung).

Eine Anderung meiner Kommunikationsdaten lasst den Bestand meiner Einwilligung unberiihrt.
Ich kann diese Einwilligung ohne Angabe von Griinden jederzeit - auch teilweise - widerrufen. Der Widerruf kann

formlos erfolgen - beispielsweise per Telefon unter 0221 308-91730 oder per E-Mail an
servicevereinbarung@gothaer.de sowie auch gegeniiber meiner oben genannten Agentur direkt.

X

Ort, Datum Unterschrift

Hinweise zur Datenverarbeitung nach der EU Datenschutz-Grundverordnung (EU DS-GVO)

Verantwortlich fur die Datenverarbeitungen ist im Einzelfall die Sie zu den oben aufgefiihrten Zwecken jeweils konkret kontaktierende Stelle, also
entweder die oben genannte Agentur oder eine der oben aufgelisteten Gesellschaften. Unter dem Link https://www.gothaer.de/datenschutz-
informationsblatt erhalten Sie die Pflichtinformationen nach Art. 13 EU DS-GVO. Sie finden dort insbesondere Angaben zum Zweck und zur
Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung, zu den Empfangern personenbezogener Daten, zur Speicherdauer sowie zu lhren Betroffenenrechten
(Auskunft, Berichtigung, Léschung, Einschrankung der Verarbeitung, Datenubertragbarkeit, Widerspruch, Widerruf einer Einwilligung und Beschwerde
bei einer Aufsichtsbehdrde).
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