K 5176 Antrag KV-Erganz. Mehr Sehen 04/2020

Barmenia Mehr Sehen
FIACHEERSCREEE DER ERGANZUNGSTARIF FUR SEHHILFEN UND MEHR.

Krankenversicherungsantrag - Barmenia-Erganzungsversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung

Antragsteller (Versicherungsnehmer) |BDNers.-Nr.: |
Herr  Frau  Name, Vorname, Titel Geburtsdatum Staatsang. ledig  verh. gesch. verw.
Strale, Hausnummer Mobil-/Telefon-Nr. *)

Postleitzahl Wohnort E-Mail-Adresse *)

Derzeit ausgetibter Beruf (genaue Bezeichung)

Berufsstellung: |:| (Bitte Ziffer eintragen) 1 = Selbststandiger 2 =Beamter 3 = Arbeitnehmer fr. Wirtsch. 4 = Arbeitnehmer 6. D. 5 =in Ausbildung 6 = Hausfrau 7 = Rentner

*) Freiwillige Angaben, die bei der Bearbeitung weiterhelfen.

Zu versichernde Personen Geschlecht Derzeit ausgetibter Beruf Berufs-
Pers. Vorname, auch Name falls abweichend von Antragsteller mannl. weibl. Geburtsdatum (genaue Bezeichnung) stellung

1 Antragsteller oder | | L] ] ] | | | []
2 | |00 | | | | [
3 | |00 | | | | [

Beantragte Erganzungsversicherung: Tarif Mehr Sehen Die monatlichen Raten der Tarifbeitrage betragen je versicherte Person
- im tariflichen Eintrittsalter 0 - 20 Jahre: 9,80 EUR
| - im tariflichen Eintrittsalter ab 21 Jahre: 11,50 EUR

Versicherungsbeginn: |

Person 1 Person 2 Person 3
Tarif Beitrag mtl. EUR Tarif Beitrag mtl. EUR Tarif Beitrag mtl. EUR

[] Mehr Sehen [ ]| [ MehrSehen [ 1| [ MehrSehen [ ]
Beitrag gesamt (Person 1 - 3):

Sonstige Versicherungen - Bestehen oder bestanden gesetzliche oder private Krankenversicherungen bei anderen Versicherern?
Fir a) besteht seit Vers.-Pflicht
Pers. nein ja Krankenkasse / Versicherer b) bestand von - bis nein ja

1 O | | 0
2 ][ | | | O
s 0O | | | ][]

SEPA-Lastschriftmandat Zahlungsempfanger: Barmenia Krankenversicherung AG, Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Glaubiger-ID: DE38ZZZ00002227957
Erklarung des Kontoinhabers: Ich erméchtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an,
die von dem Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Dieses Mandat gilt nur fiir die gewahlte Versicherung.

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen. Die Barmenia versendet spétestens 5 Tage vor dem ersten Abruf eine Mitteilung Uber Abbuchungsbetrag, Falligkeitstermine und Mandatsreferenznummer.
IBAN iBankleitzahl”™ ™~ ' Konto-Nir. {max. 10 Stellenj """ """"% _Name des Kreditinstitutes

EL 1T Lttt |
Kontoinhaber: [_]Antragsteller oder:[_| folgende Person: Vor- und Nachname, StraBe/Hausnummer, Postleitzahl und Ort:  Unterschrift des Kontoinhabers

| | [x |

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riick- bzw. Folgeseite die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden
Person sowie die Hinweise. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrages. Lesen Sie bitte zudem auf der Folge-
seite die gesamte ,,Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 Strafgesetzbuch (StGB) unterliegen®.
Diese betrifft den Umgang mit Ihren nach § 203 (StGB) geschiitzten Daten und enthélt folgenden Einwilligungstatbestand: Weitergabe Ihrer nach

§ 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG. Mit lhrer nachfolgenden Unterschrift geben Sie die besagten
Einwilligungserklarungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen ab.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

BD/Vermittler-Nr.: / Register-Nr.: / Telef
Datum Antragsteller Zu vers. Personen, falls nicht gleichzeitig Antragsteller ermitfer - | Register W/ elefon

X | X

Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller minderjahrig ist

Barmenia-Allee 1+ 42119 Wuppertal * www.barmenia.de
Barmenia Krankenversicherung AG ~ Vorstand: Dr. Andreas Eurich (Vorsitzender) « Frank Lamsfu® « Ulrich Lamy « Carola Schroeder * Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. h. c. Josef Beutelmann
Rechtsform des Unternehmens: Aktiengesellschaft « Sitz: Wuppertal + Amtsgericht Wuppertal HRB 28475 « Steuernummer 132/5906/1571
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Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die
dem Schutz des § 203 StGB unterliegen

Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigt die Barmenia Krankenversicherung AG
Ihre Schweigepflichtentbindung, um nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister,
weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit
spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir
weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder
die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschiitzten Daten bei der
Weitergabe an Stellen aulerhalb der Barmenia Krankenversicherung AG.

Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBerhalb der
Barmenia Krankenversicherung AG

Die Barmenia Krankenversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf
die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

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

Die Barmenia Krankenversicherung AG fiihrt im Einzelfall bestimmte Aufgaben, wie zum
Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern (ibertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Barmenia-Gruppe oder
einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben,
bendtigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die Barmenia Krankenversicherung AG filhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal personenbezogen Daten fiir die Barme-
nia Krankenversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der (ibertragenen
Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt.

Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.datenschutz.barmenia.de eingesehen oder
bei der Barmenia Krankenversicherung AG, Abt. Kundenbetreuung, Barmenia-Allee 1, 42119
Wuppertal, Telefon: 0202/ 438-2250, E-Mail: info@barmenia.de angefordert werden. Fiir die
Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an und die Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen bendtigt die Barmenia Krankenversicherung AG Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen weitergibt und entbinde die
Mitarbeiter der Barmenia-Unternehmensgruppe insoweit von ihrer Schweigepfiicht.

2. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler
Es kann in den folgenden Féllen dazu kommen, dass gemaR § 203 StGB geschiitzte Informati-
onen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittiern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragshezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen Ihr
Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass
und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wech-
sel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittier vor der Weitergabe von nach
§203 StGB geschiitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Barmenia Krankenversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und entbinde die Mitarbeiter der Barmenia
Krankenversicherung AG insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Schlusserklarungen des Antragstellers / der zu versichernden Person

Widerrufsrecht. Sie kénnen Ihre Vertragserklarung nach Zugang des Versicherungsscheins
widerrufen. Einzelheiten zu Ihrem Widerrufsrecht kdnnen Sie der ,Allgemeinen Kundenin-
formation” entnehmen. Eine Belehrung Uber das Widerrufsrecht erhalten Sie auch mit dem
Versicherungsschein.

Zu-Stande-Kommen des Vertrages. Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs
Wochen annehmen. Diese Frist beginnt am Tag der Antragstellung.

Wenn der Versicherungsnehmer den Versicherungsschein innerhalb der Annahmefrist erhlt,
kommt der Versicherungsvertrag ohne weitere Willenserklarung zu Stande.

Versicherungsbedingungen. Fiir die Versicherung gelten die in den beantragten Tarifen ge-
nannten Versicherungsbedingungen. Diese werden mir — wie weitere Verbraucherinformationen
auch - grundsétzlich vor Abgabe meiner Vertragserklérung (Antragstellung) tibermittelt.

HINWEISE

Durchschrift des Antrages
Eine Durchschrift des Versicherungsantrages wird dem Antragsteller nach Unterzeichnung des
Antrages sofort ausgehandigt.

Weitergabe Datenschutzinformationen

Bitte handigen Sie allen weiteren in diesem Antrag namentlich genannten Personen

(z. B. versicherten Personen, Dritte als Beitragszahler) die angehangten ,Hinweise zum
Datenschutz" aus.

Aufsichtsbehrde/Ombudsmann

Die Anschrift der Aufsichtsbehérde lautet: Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht;
Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn.

Die Anschrift des Ombudsmannes fiir private Krankenversicherungen lautet:

Postfach 06 02 22, 10052 Berlin.

Sicherungsfonds fiir die Krankenversicherung

Die Medicator AG, Bayenthalglirtel 26, 50968 Kdln, schiitzt im Einvernehmen mit der
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht die Versicherungsnehmer vor den Folgen der
Insolvenz eines Krankenversicherungsunternehmens.

Anlage: Liste zu Ziffer 1. der Einwilligungs- und Schweigepflicht-
entbindungserkldrung (mégliche Dienstleister)

Kundenstammdaten nutzen

Barmenia-Unternehmen, die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren fiir

= Barmenia Versicherungen a. G.

= Barmenia Krankenversicherung AG

= Barmenia Lebensversicherung a. G.

= Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

Auftragnehmer

Verarbeitung/Zweck

almeda GmbH

Medizinisches Telefon

COMPASS Private Pflegeberatung GmbH

Pflegeberatung

Deutsches Rotes Kreuz Assistance GmbH

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

Deutsches Rotes Kreuz Flugdienst GmbH

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

Global Medical Management, Inc. (GMMI)

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

HL Casework GmbH

Disease-Management-Programme

IMB Consult GmbH

Arztliche Gutachten und Stellungnahmen

Internat. SOS Emergency Services GmbH

Medizinische Assistance im Ausland

Johanniter Unfall-Hilfe e.V.

Hilfe- u. Beratungsleistungen zum Pflegefall

Kneier Consult GmbH

Medizinische Assistance im Ausland

LM+ Leistungsmanagement GmbH

Leistungsmanagement Joint Venture

Lupenwert GmbH Geblihrenrechtsmanagement
MedicalContact AG Disease-Management-Programme
MEDICPROOF GmbH Medizinische Begutachtung

MedX Gesellschaft fiir medizinische
Expertise mbH

Leistungsmanagement fiir stationare Félle

Erstellung von Versicherungskarten

PAV CARD GmbH (,Card fiir Privatversicherte®)

Savitar Group Ltd. Medizinische Assistance im Ausland
TeleClinic GmbH Telemedizinische Beratung

Thieme TeleCare GmbH Disease-Management-Programme
ViaMed GmbH Arztliche Gutachten und Stellungnahmen
Vivy GmbH Elektronische Gesundheitsakte

West Assistance
Medical Management Turkey & Egypt

Assistance (medizinische Dienstleis-
tungen im Ausland)

IT-Dienstleister

Bereitstellung, Wartung und Pflege von
Hard- und Software

Arzte, Zahniarzte

Beratung, Erstellung von Gutachten,
Gutachterprifung

Marketingagenturen/Marketingprovider

Marketingaktionen, Vertriebsunterstiitzung

Rechtsanwilte, Sachversténdige, Gutachter

Leistungsbearbeitung

Entsorger

Vernichtung vertraulicher Daten (Papier und
elektronische Datentrager)
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