Entbindung von der Schweigepflicht und
Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz;

Mir ist bekannt, dafl der Versicherer - soweit hierzu in Anlal besteht - Angaben Gber meingn Gesundheitszusland
und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben iiber friihere, bestehente ader heantragle Versicherungsvertrige
2ur Beurteilung der Risiken eines von mir heantragien Vertragsabschiusses iiberpriift. Zu diesem Zweck belreie ich
Arzte, Zahnérzte, Angehirige anderer Heilberule sowie Angehérige von Krankenanstalten und Gesundheitsamtern,
die mich in den letzten zehn Jahren vor Anfragstellung untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer
Schweigepflicht - und 2war auch gber meinen Tod hinaus - und ermichlige sie, dem Versicherer die erforderlichen
Auskiinfie 2u erteilen. Dies gill auch filr Angehdrige anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich
bisher in Vertragsbeziehungen stand eder stehe, Diese Ermachtigung endet fiinf Jahre nach Antragstelfung.

Mit ist ferner bekannt, dafl der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspilicht auch Angaben (berprilft, die ich
z2ur Begriindung etwaiger Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unlerlagen (2. B. Rechnungen,
Verordnungen) sowie von mir veranlaBten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehirigen eines Heilberufes
ergeben. Auch zu diesem Zweck befreie ich die Angehirigen von Heilberulen oder Krankenanslallen, die in den
vorgelegten Unterfagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht; dabei
hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruches die Bedeulung einer Schweigepfiichtentbindung fiir den Einzelfall,
Von der Schweigepllicht entbinde ich auch zur Prifung von Leislungsanspriichen im Falle meines Todes. Die
Schweigepflichtentbindung fiir die Leistungspriifung bezieht sich auch aul die Angehdrigen von anderen Kranken-
ungd Unfaliversicheremn, die nach dort bestehenden Versicherungen befragt werden diirfen,

Diese Erkldrung gebe ich auch fir meing mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen
mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldrung nicht selbst beurteilen kdnnen. ich willige ferner
£in, daf der Versicherer im erfordedlichen Umfang Daten, die sich aus den Anlragsunterlagen oder der Vertragsdurchfihrung
{Beitrige, Versicherungsfdlle, Risiko-Mertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurleilung des Risikos
und 2ur Abwicklung der Riickversichernung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer
unioder den Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer
{ibermiltell. Diese Einwilligung gill auch unabhéngig vom Zustandekommen des Verirages, sowie fiir entsprechende
Priilungen bej andervieilig beantragten (Versicherungs-)Vertrdgen und bei kiinltigen Antrégen,

Ich willige femer ein, dab die Unlernehmen der INTER Versicherungen meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammiungen fiihren und an die fiir mich zustandigen Yermitiler weitergeben,
soweil dies der ordnungsgemafen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Ohne EinfluB auf den Vertrap und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, da8 die Vermittler meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beralung und Betreuung auch in sonstigen
Finanzdienstieistungen nutzen diirfen,

Diese Einwilligung gill nur, wenn ich bei Anlragstellung vom Inhalt des Merkblaties zur Dalenverarbeitung Kenninis
nghmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch
auch sofort - Gberlassen wird.

Exemption from the professignal discretion obligation and consent in accordance with
the Federal Privacy Act

l'am aware that the insurer may, if applicable, verify the information given with regard to my health and may also
consult other health insurers to verify the information on past, present or proposed insurance cover in order 1o
assess the risks associated with my proposed insurance contract. All those doctors. dentists, members of other
medical professions and employees in hospitals and public health authorities who have examined, advised or
treated me in Ihe last ten years prior lo making this proposal are herewith exempted from their professional
discretion obligation, even after my deathand authorised to disclose the relevant information to the insurer, The
same shall also apply for employees in other health, life or accident insurance companies vith which | had or have
a contractual relationship. This aulhority shall lapse five years after the date of this proposal.

Furthermore, | am also aware that, in order to assess his obligation to pay benelits, the insurer may verify the
information provided in suppert of my claim or arising from the documents submitted {such as invoices, prescriptions),
as well as the notices which | have ordered from hospitals or other members of a medical profession. For lhis
purpose, | herewith exempt the members of medical prolessions and hospital employees who are menlioned in
the documenls presented or were involved in my treatment from their professional discretion obligation. Each
individual claim for benefits shall constitute exemption from the professional discrelion obligation in the particular
instance concerned. The exemption from professional discretion shall also apply in conjunction with the verification
of claims associated with my death. Exemption from professional discretion for the purpose of verifying claims shall
furthermore also apply for employees of other heallh and accidant insurance companies vho may be consulted
as {o the insurance cover effecied with them.

This declaration shall also apply to those of my children who are included in the insurance cover, as well as for
any other persons whom | represent and who are included in the insurance cover but who cannot judge the
significance of this declaration themselves.

t herewith agree that the insurer may pass on data from the proposal or contractual relationship (premiums, insured
events, changes in risk/contract) to reinsurers where necessary for assessment of the risk and for handling the
reinsurance and/or to other insurers in order 1o assess Ihe risks and claims and/or 1o the association of private
health insurers lo be forwarded to other insurers, This consent shall also apply if a contract has not been concluded,
as well as for corresponding verilication of contracts proposed elsewhere and for future proposals.

I herewith furthermore agree that the INTER Insurance Companies keep my general data related to application,
contract and benefits in combined records and pass on such informations (o agents laking care of me, in as far
as this serves the proper handiing of my insurance malters.

Without influence on the contract and at any time | further agree irrevocably that the apents, beyond it, may use
my general data related to application, contract and benefits for the advice on and care for other finance services.

This agreement is valid only, if | could have taken nole of the contents of the instructional pamphlet when filling
the application, which is handed over to me together with the leally provided further consumer informations, if
requested at once.



