6156-1-11.2012

Osterstrafse 15

26122 Oldenburg ‘ VO

Telefon: 0441 - 92 36-0

Einwilligung und Schweigepflichtenbindung Telefax: 0441 - 92 36-55 55
zur Priifung der Leistungspflicht Fal kontolt@g-v-o.de | YERSICHERURC

Der Versicherungsnehmer ist telefonisch zu

Versicherungsschein-Nr.: . .
9 erreichen unter (evtl. Arbeitsstelle):

Versicherungsnehmer Telefon:
Vor- und Zuname: Mobil-Tel.:
Stralde, Haus-Nr.: e-Mail:

Postleitzahl, Ort:

Geb.-Datum:
Verletzte Person

(Vor- und Zuname):

Familienstand:

Einwilligung und Schweigepflichtenbindung fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht und fiir
die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Priifung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG (GVO)
die Angaben tiber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priift, 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 Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die GVO benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung
fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen
weitergegeben miissen.

Ich willige ein, dass die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG — soweit es fiir die fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist —
meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrdagen und - vertragen aus einem Zeitraum
von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG iibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die GVO
Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die GVO Gegenseitigkeit
Versicherung Oldenburg VVaG tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden
sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum
von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsatzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die GVO bendtigt Thre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt
werden. Sie werden iiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit
dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse
an die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG zuriick iibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.




. . . . ix
3. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem™

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschitzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die
informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrale 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt.
Auffilligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, kann die GVO an das HIS melden. Die GVO und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten
weitergegeben, aber fiir Weitergabe Threr nach § 203 StGB geschiitzten Daten benétigt die GVO Thre Schweigepflichtentbindung.

Ich entbinde die fiir die GVO Gegenseitigkeit Versicherung Oldenburg VVaG tdtigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der
Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystem HIS melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen tiber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit
in Kontakt gestanden haben, und die tiber sachdienliche Informationen verfiigen konnten. Bei diesen konnen die zur weiteren Leistungspriifung
erforderlichen Daten erhoben werden.

Ort, Datum, Unterschrift versicherte Person

Ort, Datum, Unterschrift gesetzlich vertretene Person

(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, frithestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Ort, Datum, Unterschrift des gesetzlichen Vertreters




