Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten

Gruppenversicherungs-Nr:

lhre Angaben als zu versichernde Person | Mitarbeiter:

Vorname Nachname

Geburtsdatum E-Mail-Adresse

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutz-
grundverordnung, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Daten-
schutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Ver-
trag erheben und verwenden zu diirfen, benétigen wir, die AXA Kranken-
versicherung AG, daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).
Dariiber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erhe-
ben zu diirfen. Als Unternehmen der Krankenversicherung benétigen wir
Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten an an-
dere Stellen, z.B. Assistancegesellschaften, IT-Dienstleister oder dem Ver-
band Privater Krankenversicherer, weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht ab-
zugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen.
Der Widerruf ist zu richten an:

AXA Krankenversicherung AG
Betriebliche Krankenversicherung
50592 Koln

Fax 0221 148 4462453

E-Mail: BKV-Antrag@axa.de.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsda-
ten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in
der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten

= durch die AXA Krankenversicherung AG selbst (unter 1.),

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

® bei der Weitergabe an Stellen auferhalb der AXA Krankenversiche-
rung AG. (unter 3.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen
wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erken-
nen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Ge-
sundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung AG

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG die von mir in
diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt,
speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriin-
dung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages
erforderlich ist.
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2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die iiber Ihre Gesundheitsdaten
verfiigen. AuRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass die AXA Krankenversicherung AG die Angaben (iber Ihre gesund-
heitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Ansprii-
chen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arz-
tes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die AXA Kranken-
versicherung AG bendtigt hierfir lhre Einwilligung einschlieBlich einer
Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rah-
men dieser Abfragen Gesundheitsdaten weitergegeben werden miissen.

Die AXA Krankenversicherung AG wird Sie in jedem Einzelfall dariiber infor-
mieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck
eine Auskunft bendtigt wird. Sie kénnen dann jeweils entscheiden, ob Sie
die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen oder in die Erhebung und
Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten durch die AXA Krankenversicherung
AG einwilligen, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von der Schweigepflicht entbinden und in die Ubermittlung Ih-
rer Gesundheitsdaten an die AXA Krankenversicherung AG einwilligen.

2.2, Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Prifung kann auch erfor-
derlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die AXA
Krankenversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei
der ggf. durchgefiihrten Antragstellung unrichtige oder unvollstandige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung.

Soweit wir nach lhrem Tode Gesundheitsdaten erheben miissen, werden
wir die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung bei lhren
Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind - bei den Beglinstigen
des Vertrages einfordern.
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3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an Stellen auBerhalb der AXA
Krankenversicherung AG

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

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leis-
tungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschal-
ten. Die AXA Krankenversicherung AG bendtigt lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Ge-
sundheitsdaten libermittelt werden. Sie werden iiber die jeweilige Daten-
lbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die AXA Krankenversicherung AG meine Gesund-
heitsdaten an medizinische Gutachter libermittelt, soweit dies im Rah-
men der ggf. vereinbarten Risikopriifung oder der Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweck-
entsprechend verwendet und die Ergebnisse an die AXA Krankenversi-
cherung AG zuriick tibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesund-
heitsdaten entbinde ich die fiir die AXA Krankenversicherung AG tatigen
Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Unterschrift

Mit dieser Unterschrift geben Sie lhre Einwilligung in die
Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten ab.

L] Eswird bestatigt, dass die oben genannte Einwilligung in
Deutschland unterschrieben wurde.

X

Datum Unterschrift
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