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Antrag auf Abschluss einer
Krankenzusatzversicherung

fur Versicherte von Gesetzlichen Krankenkassen (GKV)

Bitte alle Angaben in

Druckbuchstaben ausfiillen. |[] Frau L] Herr Titel .
Antragsteller/ |Name Vorname
Versicherungs- |_. . . . . . ..

H
nehmer StraRe/Hausnummer
(Bitte nur den Namen PLZ/Wohnort

einer Person eintragen)

Telefon tagsiber*

‘ 1 ‘ 1 ‘ 1 1 1 ‘
Geburtsdatum TTMMJJIJ

* freiwillige Angabe

E-Mail-Adresse* (wird auch fur SEP,

A Pre-Notification genutzt)

Staatsangehorigkeit

Erklarung zum Beratungsrecht

[ Hiermit bestatige ich, dass ich vor Antragstellung objektiv und in verstandlicher Form beraten wurde und eine wohlinformierte
Entscheidung treffen konnte. Der Vertrag entspricht demgema meinen Wiinschen und Bedlirfnissen. Die Beratungsdokumentation
dazu wurde mir (in Papierform, per E-Mail oder auf einem dauerhaften Datentrager) tberlassen.

[1ch verzichte vor Abschluss des Versicherungsschutzes auf eine Beratung. Mir ist bekannt, dass sich mein Verzicht nachteilig
auf die Mdglichkeit auswirken kann, gegen den Versicherer und/oder Versicherungsvermittler Schadenersatzanspriiche wegen
einer Pflichtverletzung im Zusammenhang mit der Beratung zum gewlinschten Versicherungsschutz geltend zu machen.

Ort und Datum

X Unterschrift des Antragstellers

Zu versichernde Person(en)

Name, Vorname

Geburtsdatum TTMMJJJJ [ B |
Geschlecht [ Imannlich ] weiblich

Familienstand [ ledig L] verheiratet
Staatsangehoérigkeit [ ]deutsch [Jandere:. . . . |

Name, Vorname

Geburtsdatum TTMMJJJJ Lo
Geschlecht L] mannlich []weiblich

Familienstand [ ledig L] verheiratet
Staatsangehoérigkeit [ ]deutsch [ landere:. . . . | |

Wo sind Sie gesetzlich versichert (GKV)?

Berufsgruppe [ ]Arbeitnehmer(in)  [] Selbststandig

] Beschaftigte(r) im 6ffentlichen Dienst

Wo sind Sie gesetzlich versichert (GKV)?

Berufsgruppe [ ] Arbeitnehmer(in)  [] Selbststandig

(] Beschaftigte(r) im 6ffentlichen Dienst

Ausgelbter Beruf

Antrag VZ griin versichert - ANT200g (01.22)

Ausgelibter Beruf
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Gewunschte(r) Tarif(e)

%SinikArzt %SinikArzt
Naturheilkunde/Sehhilfen/Reiseimpfung Naturheilkunde/Sehhilfen/Reiseimpfung
%ZDahnErsatz %ShnErsatz
Naturheilkunde/Sehhilfen/Reiseimpfung Naturheilkunde/Sehhilfen/Reiseimpfung
%ZmahnBehandlung %ZmahnBehandlung
Naturheilkunde/Sehhilfen/Reiseimpfung Naturheilkunde/Sehhilfen/Reiseimpfung
[ | Krankenhaustagegeld _ EUR Tagessatz [ ] Krankenhaustagegeld __ EUR Tagessatz
Monatlicher Tarifbeitrag _ EUR Monatlicher Tarifbeitrag _ EUR

Ich beantrage den Versicherungsschutz nach dem/den angekreuzten Tarif(en).

Der Vertrag wird grundsatzlich fir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Jahr,
sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf in Textform kiindigt. Als Versicherungsjahr gilt
ein Zeitraum von zwolf Monaten, gerechnet vom Versicherungsbeginn an.

Gewunschter Versicherungsbeginn 01. .202

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen. Bevor Sie diesen Antrag
unterschreiben, lesen Sie bitte die beiliegenden ,Vertragsgrundlagen und Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person(en)“.
Bitte beachten Sie dabei insbesondere die Regelungen zur Auszahlung der Versicherungsleistungen.

Mit Ihrer Unterschrift unter den Antrag machen Sie die ,Vertragsgrundlagen und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrages. Sie bestatigen zudem
mit lhrer Unterschrift, dass Sie die Produktinformation und die Kundeninformation nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung, sowie die
Datenschutzhinweise und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen erhalten haben.

Gesundheitsfrage fur Tarife Klinik, Krankenhaustagegeld, Naturheilkunde

Wurden in den letzten drei Jahren Behandlungen, Untersuchungen oder Beratungen bei Arzten oder sonstigen
Behandlern durchgefiihrt?

’ ] Nein L] Ja ‘ ’ [J Nein L] Ja ‘

Hinweise: Wird die Gesundheitsfrage mit ,Ja“ angekreuzt, sind nahere Angaben auf der Folgeseite zu machen. Es besteht
bei den stationaren Zusatztarifen eine Wartezeit fir Leistungen bei Entbindungen und Psychotherapie von acht Monaten ab
Versicherungsbeginn.

Fiir Personen liber 16 Jahre:

| Korpergrote: cm / Gewicht: o] | Komergrote: cm /_ Gewicht: |

Gesundheitserklarung fir Tarife Zahnersatz und Zahnbehandlung

Ich bestétige, dass

- innerhalb der letzten drei Jahre keine parodontale Erkrankung vorlag,

- innerhalb der letzten drei Jahre mindestens eine Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt wurde,

- weniger als 4 Zahne fehlen, die nicht ersetzt wurden. (Als fehlende Zédhne gelten nicht: Weisheitszédhne, Milchzédhne
und physiologischer Liickenschluss. Als ersetzte Zahne gelten: Briicken, Kronen, Implantate, Prothesen),

- weniger als 6 Zahne mit Zahnersatz versorgt sind.

[] Nein []Ja \ ’ [ Nein [] Ja

Hinweise: Wird die Gesundheitserklarung mit ,Nein“ angekreuzt, kann kein Versicherungsschutz erklart werden.

Bei Antragstellung bereits beschadigte, erkrankte und fehlende Zahne oder bekannte oder medizinisch angeratene oder bereits
begonnene Behandlungen sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Es besteht eine Wartezeit von acht Monaten ab
Versicherungsbeginn fir kieferorthopadische Leistungen und Zahnersatz. Fir alle weiteren Leistungen besteht eine Wartezeit
von drei Monaten.
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Erklarungen zum Antrag und Unterschriften

Wurde die Gesundheitsfrage mit ,,Ja“ angekreuzt, sind nachfolgend nahere Angaben zu machen. Anzugeben sind
auch solche Umstédnde, die Sie als unwesentlich ansehen.

Nicht anzugeben sind jedoch die folgenden Umsténde sowie ausgeheilten Verletzungen und Erkrankungen, bei denen
keine Folgebehandlungen geplant oder angeraten sind:

v Knochenbruch

v oberflachliche Verletzungen (Schirfwunden/Prellungen)
v Erkaltungskrankheiten

v Magen-Darm-Infektionen

v Blinddarmentfernung

v Mittelohrentziindung

v Vorsorgeuntersuchungen ohne Befund
v Impfungen

v Fehlsichtigkeit

v Schwangerschaft

v Banderdehnung/-riss

v Mandelentfernung

Sollte der Platz auf diesem Dokument nicht ausreichen, nutzen Sie bitte eigene Beiblatter, die von den zu versichernden Personen zu unterschreiben sind und
legen Sie diese dem Antrag bei.Das Einreichen von Befund- und Verlaufsberichten (auch Krankenhausentlassungsberichten) erleichtert uns die Annahmepruifung.

Was lag/liegt vor?

Zu versichernde
Person

Bluthochdruck
Max Mustermanmn
(1. Person)

Genaue Angaben zur Erkrankung,
Typ, Schweregrad, Klassifizierung,
Werte sowie daraus resultierende

Folgen und Einschriankungen. Wann
wurde die Erkrankung erstmals diag-
nostiziert?

werte L Berelch 140-150 / 95-100.
Keine Einschriinkungen, jedoch auf An-
raten des Hausarztes mit dem Rawchen
aufgehsrt. Dlagnose wurde 01/2021 bel
Routineuntersuchung gestellt

Behandlungsart (auch
Medikamente, OPs,
Krankenhaus-Aufenthalte)

1x tiiglich Betablocker Betaxo-
Lol 20mg

Beschwerden von — bis,
Art und Haufigkeit der
Beschwerden (tagl, mtl.,
jahrl.), Behandlungen
erfolgten von — bis durch
wen?

Beschwerdefrel. Elnnahme
Betablocker seit 01/2021

BWS-SY norom
Bva Mustermann

Starke Ritckenschmerzen nach
Fehlbelastung. 4 Wochen | Arbeits-

Ph 5s£otherupie

Schmerzen seit 12/2021
Hausarzt X, Ph 5siothempeu_t

arbeltsunfiihig.

(2. Person) unfihigkeit April-Mai 2021. Dlagnose Y (durchgehend seit 04/2021
wurde 04/2021 gestellt in Behandlung)

Pepressionen F32.1 Mittelgradige depressive Episode Anmbulante Psychotherapie, wichentliche Sitzungen bel

Eva Mustermann nach Belastung am Arbeitsplatz. Elnnahme vown JohannisRraut | Dr. Muster, Musterstadt

(2. Person) Erstdiagnose: 12.09.21. Seitdem

Wichtiger Hinweis:
Falsche oder unvollstandige Angaben zu den o. g. Fragen kdénnen uns berechtigen, je nach Verschulden, vom Vertrag zurlick-
zutreten, ihn zu kindigen oder anzupassen. Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers, moglicherweise auch fiir bereits
eingetretene Versicherungsfalle fuhren.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die beiliegenden ,Vertragsgrundlagen und Erklarungen des Antragstellers und der
zu versichernden Person(en)“. Bitte beachten Sie auch die Regelungen zur Auszahlung der Versicherungsleistungen. Mit lhrer Unterschrift
unter den Antrag machen Sie die ,Vertragsgrundlagen und Erklarungen® zum Inhalt dieses Antrages. Sie bestatigen zudem mit lhrer
Unterschrift, dass Sie die Produktinformation und die Kundeninformation nach § 1 VVG-Informationspflichtenverordnung, sowie die
Datenschutzhinweise und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen erhalten haben.

X

Ort und Datum

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift der zu versichernden Personen,
bei Minderjahrigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Antrag VZ griin versichert - ANT200g (01.22)
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Erte“ung des Ihre Mandatsreferenznummer: Wird Ihnen spater separat mitgeteilt.

SEPA-Last- Ich ermachtige die vigo Krankenversicherung VVaG, Zahlungen von meinem Konto mittels
g ¢} g g
SCh riftmandats Lastrschnft einzuziehen. Zuglelch weise ich mein Kredltln.stltut gn, dI"e von der vigo Kranken-
versicherung VVaG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich erhalte spatestens 5 Tage vor Abbuchung gesondert Nachricht Giber die bevorstehende
Abbuchung, sofern es sich um eine erstmalige Abbuchung oder einen gednderten Abbuchungs-
betrag handelt.

Herr/Frau/Firma

Name Kontoinhaber Vorname Kontoinhaber

StraRe/Hausnummer

PLZ/Wohnort
‘ \

IBAN BIC

Name des Kreditinstituts

vigo Krankenversicherung VVaG DE192Z2700000294410

Zahlungsempfanger Glaubiger-ldentifikationsnummer

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Versicherungsnehmer/Antragsteller

Bitte nur ausfiillen, wenn der Versicherungsnehmer/Antragsteller nicht der o. g. Kontoinhaber ist:

Name Vorname

Sofern ich als Versicherungsnehmer nicht Kontoinhaber bin, werde ich alle Mitteilungen im
Zusammenhang mit dem SEPA-Lastschriffmandat an den Kontoinhaber weiterleiten.

X

Ort und Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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Vertragsgrundlagen und Erklarungen des Antragstellers und
der zu versichernden Person(en)

Mir ist bekannt, dass ich gemaR § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem An-
trag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgféltig und vollstdndig beantworten muss.
Bei vorsatzlicher oder grob fahrlassiger Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom
Vertrag zurlcktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern. Die
dem Vertrag zugrunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieflich
der Tarife mit Tarifbedingungen werden mir zusammen mit den Ubrigen Versicherungsun-
terlagen vor Antragstellung zugesandt; es sei denn, ich wiinsche eine spatere Zusendung.
Sofern der Erlass der Wartezeiten aufgrund einer arztlichen Untersuchung beantragt
wird, beginnt die Frist an dem Tag, an dem die Untersuchungsberichte bei dem Versicherer
eingehen, spatestens aber am Tag nach Ablauf der Einreichefrist.

Schweigepflichtentbindungserklarung/Datenschutzerklarung

Soweit die Kenntnis der Daten fiir die Beurteilung des zu versichernden Risikos oder der
Leistungspflicht e rforderlich ist, erhebt d er Versicherer p ersonenbezogene Gesundheits-
daten bei Arzten, Krankenhdusern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und
Pflegepersonen, anderen Personenversicherern u nd g esetzlichen K rankenkassen sowie
Berufsgenossenschaften und Behorden. Hierzu erteile ich als betroffene Person meine Ein-
willigung — auch schon vor Abgabe der Vertragserklarung. Vor jeder Datenerhebung werde
ich unterrichtet und kann der Erhebung widersprechen.

Als betroffene Person kann ich jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur
erfolgt, wenn jeweils von mir in die einzelne Erhebung eingewilligt worden ist. Im Ubrigen
wird die Einhaltung der Datenschutzvorschriften von unserem betrieblichen Datenschutz-
beauftragten in Ihrem Interesse laufend tiberwacht. Fiir Auskiinfte oder Erlauterungen kann
ich mich auch direkt an ihn wenden:

Datenschutzbeauftragter — vigo Krankenversicherung VVaG — 40024 Diisseldorf

Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Als Versicherungsnehmer kann ich meine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen
widerrufen. Der Widerruf ist in Textform gegeniiber dem Versicherer zu erklaren und
muss keine Begriindung enthalten; zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung
(§ 8 Abs. 1 VVG).

Aufsichtsfiihrende Stelle
Zustandige Aufsichtsbehodrde ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,
Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 19 Abs. 1 — 4: Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekann-
ten Gefahrumstande, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform
gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung
des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinne des Satzes 1, ist
der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten.

(3) Das Ricktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungs-
nehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt hat. In diesem
Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat zu kiindigen.

(4) Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrléssiger Verletzung der Anzeige-
pflicht und sein Kiindigungsrecht nach Abs. 3 Satz 2 sind ausgeschlossen, wenn er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versiche-
rers, rickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden Pflichtverlet-
zung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

§ 194 Abs. 1: Anzuwendende Vorschriften
Abs. 3 Satz 2 und Abs. 4 sind auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der
Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten hat.

§ 28 Abs. 2 - 3: Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungs-
nehmer zu erfiillenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist
er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorséatzlich verletzt
hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer
berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das
Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die
Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers

ursé&chlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig

verletzt hat.

vigo Krankenversicherung VVaG
Werdener Str. 4 - 40227 Disseldorf
Telefon 0211 355900-0 - Fax 0211 355900-20
E-Mail: service@vigo-krankenversicherung.de

www.vigo-krankenversicherung.de

Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand:
Stefan Schumacher (Vorsitzender) - Micha Hildebrandt

Datenschutzhinweise

Die vorgeschriebenen Informationen zum Datenschutz finden Sie in den als Anlage beige-
fugten Datenschutzhinweisen. Die aktuellste Version der Datenschutzhinweise finden Sie
auf vigo-krankenversicherung.de.

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Widerrufsfrist beginnt,
nachdem lhnen

« der Versicherungsschein,

« die Vertragsbestimmungen, einschlieflich der fiir das Vertragsverhaltnis geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der
Tarifbestimmungen,

« diese Belehrung,

« das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten und

« das Kundeninformationsblatt zur Krankenversicherung der vigo Krankenversicherung
WaG,

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an:

vigo Krankenversicherung VVaG

Vertreten durch den Vorstand:

Stefan Schumacher (Vorsitzender), Micha Hildebrandt

Adresse: Werdener Str. 4, 40227 Dusseldorf

Postanschrift: Postfach 10 33 64, 40024 Disseldorf

Telefax: 0211 355900-20

E-Mail: service@vigo-krankenversicherung.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer
hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu
erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der
Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des
Widerrufs entféllt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich
um einen Betrag in Hohe von 0,00 €. Der Versicherer hat zurlickzuzahlende Betrage
unverzliglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewahren und
gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch vom Versicherer vollstandig erfilllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelibt haben.

Einwilligungserklarung fiir (weitere) zu versichernde
Person(en)

Ich bestatige, dass die (weitere/n) zu versichernde/n Person(en) Uber die Inhalte dieses
Tarifes informiert wurden und in den Abschluss, der Datenverarbeitung und in die weiteren
auf dieser Seite dargelegten Punkte eingewilligt haben und ich stellvertretend fiir diese die
Einwilligung der vigo Krankenversicherung VVaG gegeniiber erteile.

Regelungen zur Auszahlung der Versicherungsleistungen

Als Versicherungsnehmer erklare ich, dass alle gegenwartig und kiinftig in diesem Vertrag
versicherten Personen nach § 194 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz unwiderruflich
berechtigt sind und sein werden, die Versicherungsleistungen zu verlangen und diese auch
eigenstandig an die entsprechenden Leistungserbringer abtreten zu dirfen. Ich habe zur
Kenntnis genommen, dass eine Verpfandung der Versicherungsleistungen sowohl durch
mich als auch durch die versicherten Personen ausgeschlossen ist.

Bankverbindungen: Vorstand:
Commerzbank: DE32 3004 0000 0188 2265 00

GLS Bank: DE98 4306 0967 4116 6808 00  Micha Hildebrandt

Antrag VZ griin versichert - ANT200g (01.22)

Stefan Schumacher (Vorsitzender)

Aufsichtsrat:
Werner Greilich (Vorsitzender)

Sitz und Registergericht:
Dusseldorf
AG Dusseldorf HRB 21 160
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Micha Hildebrandt
Stempel


Datenschutzhinweise

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie liber die Verarbeitung |hrer personenbezogenen
Daten durch die vigo Krankenversicherung VVaG und die lhnen nach dem Datenschutz-
recht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

vigo Krankenversicherung VVaG

Werdener Str. 4

40227 Dusseldorf

Telefon: 0211 355900-0

Fax: 0211 355900-20

E-Mail: service@vigo-krankenversicherung.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o. g. Adresse mit dem
Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter:

datenschutz@vigo-krankenversicherung.de
Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller
weiteren maRgeblichen Gesetze.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen hierbei ge-
machten Angaben fiir den Abschluss des Vertrags und zur Einschatzung des von uns zu
ibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese
Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rechnungs-
stellung. Angaben zum Leistungsfall bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Ver-
sicherungsfall eingetreten und wie hoch der Leistungsanspruch ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags ist ohne die Verar
beitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Darliber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versi-
cherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller bei unserem Unternehmen, der vigo Kran-
kenversicherung VVaG, bestehenden Vertrage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesam-
ten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung,
-erganzung oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche
und vertragliche Zwecke ist Art 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien
personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten bei Abschluss einer Krankenzu-
satzversicherung) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V.
m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der Un-
ternehmen der vigo Krankenversicherung VVaG und deren Kooperationspartner sowie
fur Markt- und Meinungsumfragen,

zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanaly-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Darliber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Ver-
arbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs.
1.¢) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verar-
beiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor
informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Ruckversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Leistungsda-
ten an einen Riickversicherer zu ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Uber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es méglich, dass der
Rickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Ri-
siko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt.
Wir Gbermitteln Ihre Daten an den Rickversicherer nur soweit dies fiir die Erfiillung unseres
Versicherungsvertrags mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen erforderlichen Umfang. Néhere Informationen zum eingesetzten Riickversiche-
rer kdnnen Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Ubersicht der Dienstleisterkategorien

Zu nachfolgenden Aufgaben kénnen personenbezogene Daten (z.B. Name und Adresse)
an Dritte weitergeleitet werden:

Dienstleisterkategorie Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Adressermittlung Adressverifikation

Assisteure Assistance-Leistungen

Druckdienstleister Dokumentenerstellung

Entsorgungsdier Dokumentenvernichtung

Gutachter Risiko- und Anspruchspriifung
Inkassounternehmen Forderungseinzug

IT-Dienstleister Wartung der Informationstechnologie
Marktforschung Marktforschung

Rechtsanwaltskanzleien Vertragsangelegenheiten, Prozessfiihrung
Riickversicherungsunternehmen Monitoring

Wirtschaftspriifer Wirtschaftspriifung/Revision

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut
werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des
Vertrags bendtigten Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten. Auch Ubermittelt unser
Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die
Informationen zu lhrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Kooperationen mit gesetzlichen Krankenkassen:

Sofern zwischen Ihrer gesetzlichen Krankenkasse und der vigo Krankenversicherung
VVaG eine Kooperation besteht, verarbeitet die Krankenkasse die zum Abschluss und
zur Durchfiihrung des Vertrags benétigten Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten.
Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an lhre mit uns kooperierende
Krankenkasse, soweit dies zur Vertragserfiillung notwendig ist.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum
Teil externer Dienstleister, die diese hier genannten Datenschutzhinweise ebenfalls
beriicksichtigen (siehe Ubersicht der Dienstleistungskategorien).

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z.B.
Sozialversicherungstrager, Finanzbehérden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir léschen lhre  personenbezogenen Daten sobald sie fir die oben
genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass
personenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist
von 3 oder bis zu 30 Jahren). Zudem speichern wir lhre 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 10 Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft tber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann
weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht
auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Direktwerbung zu widersprechen. Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter In-
teressen, kénnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen
Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den o. g. Datenschutzbeauftrag-
ten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehorde zu wenden. Die fiir uns zustandige Daten-
schutzaufsichtsbehorde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrags bzw. Ihre Angaben bei Eintritt
des Versicherungsfalls tberpriifen und bei Bedarf ergédnzen zu kénnen, kann im dafir er-
forderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen im
Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

Datenuibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Europaischen Wirt-
schaftsraums (EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch
die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere
angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Daten-
schutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Infor-
mation dazu sowie (iber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern in Drittldndern
kénnen Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis hrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, ent-
scheiden wir ggf. vollautomatisiert etwa (iber das Zustandekommen oder die Kiindigung
des Vertrags, mogliche Risikoausschliisse oder liber die Hohe der von lhnen zu zahlenden
Versicherungspramie. Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall und der zu lhrem
Vertrag gespeicherten Daten entscheiden wir ggf. vollautomatisiert tiber unsere Leistungs-
pflicht. Die vollautomatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher
festgelegten Regeln zur Gewichtung der Informationen. Nahere Informationen kénnen Sie
unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Bankverbindungen: Vorstand:
Commerzbank: DE32 3004 0000 0188 2265 00
GLS Bank: DE98 4306 0967 4116 6808 00  Micha Hildebrandt

Antrag VZ griin versichert - ANT200g (01.22)

Stefan Schumacher (Vorsitzender)

Aufsichtsrat:
Werner Greilich (Vorsitzender)

Sitz und Registergericht:
Dusseldorf
AG Diusseldorf HRB 21 160
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