Bitte beachten Sie, dass die Gesundheitserklarung nur mit einer 6-monatigen

Vorlaufzeit zum Beginn angenommen werden kann. GBGSIQI‘

Gesundheitserkldrung fiir Zusatzbausteine in der Unfallversicherung Versicherungen

GSt/Vermittler | VSN | Anlage zum Antrag vom:

Versicherungsnehmer:

Vorname | Nachname

Strafle Haus-Nr.

Ort

Versicherte Person:

Vorname | Nachname

Geb.-Datum berufliche Tatigkeit

Die Gesundheitsfragen richten sich an die versicherte Person und sind von dieser zu beantworten. Ist die versicherte Person noch minderjdhrig, ist die Beantwor-
tung von deren Erziehungsberechtigten vorzunehmen.

Falls Sie die nachstehend gestellten Fragen nicht richtig und/oder nicht vollstédndig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie lhren Versicherungsschutz
verlieren oder spédter Vertragsanpassungen, auch riickwirkend, notwendig werden. Dies betrifft auch Umsténde, denen Sie nur eine geringe Bedeutung beimes-
sen. Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang auch die Erlduterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht in der Belehrung iiber Ihr Widerrufsrecht und der
Mitteilung iiber die Folgen von Anzeige- und Auskunftspflichtverletzungen.

Wir weisen darauf hin, dass die Auflistungen der Beispielerkrankungen/-behandlungen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt!
Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unmittelbar und unverziiglich an uns (Hauptverwaltung der Basler Sachversicherungs-AG) schriftlich nachzuholen.

1. Wie sind lhre derzeitigen Kérpermafe?

Korpergrofe in cm ‘ Gewichtin kg
2. Hat in den letzten 10 Jahren eine Behandlung infolge einer Alkohol- oder Rauschgiftsucht stattgefunden

oder wurden Drogen, dogendhnliche Substanzen oder Betdubungsmittel konsumiert?

Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)? [:' ja [J nein

3. Sind oder waren Sie aufgrund von Erkrankungen oder Beschwerden in den letzten 5 Jahren bei Arzten, Therapeuten,
Angehorigen sonstiger Gesundheitsberufe oder medizinischen Einrichtungen (auch stationar) in Beratung, Behandlung,
Untersuchung bzw. wurde lhnen diese angeraten oder ist derartiges geplant? t::l ja t::l nein

4, Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 12 Monaten hdufig oder regelmaBig (z. B. einmal am Tag oder iiber mindestens
einen Monat hinweg) apothekenpflichtige Medikamente (z.B. Salben, Sprays, Tabletten auBer der Pille, Spritzen) oder wurden
Ilhnen solche verordnet? Bitte geben Sie auch Medikamente an, die nur vorbeugend eingenommen werden (siehe Frage 20). E::l ja E::l nein

Bitte geben Sie ergdnzend zu den Fragen 3 und 4 auch Erkrankungen und Beschwerden unter den folgenden Punkten an, wenn Sie sich bis dato nicht in
Behandlung, Beratung oder Untersuchung befunden haben.

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten und/oder Beschwerden

5. des Bewegungsapparates, Muskel- und Skelettsystems (z. B. Bandscheibenvorfall, Skoliose, dauerhafter

Gelenkschaden, Arthrose, Ischias, rheumatische Beschwerden, Morbus Bechterew, Abnutzung, Beschwerden der Knie-,

Huft-, Schultergelenke, Osteoporose, Glasknochen (Osteogenesis Imperfecta), Muskelatrophie oder -dystrophie) t::l ja |:::| nein
6. der Psyche (z.B. Burnout-Syndrom, Angststorung, Essstérung, psychosomatische Stérung, Suizidversuch,

manisch-depressive Erkrankung, ADHS) [:l ja B nein
7. des Nervensystems und Gehirns (z.B. Schlaganfall, Verletzungen des Gehirns, Lihmungen, Epilepsie/Krampfanfélle,

Ohnmachten, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Multiple Sklerose, Parkinson, Asperger Syndrom, Autismus,

Demenz, Alzheimer, Schizophrenie, Oligophrenie, Narkolepsie, Trisomie 21/Down-Syndrom) [:' ja [J nein
8. des Herzkreislaufsystems (z. B. Herzrhythmusstérungen, Thrombosen, Embolien, Herzfehler, Herzklappenfehler,

Herzmuskelerkrankungen, Herzinfarkt, Krampfadern, Lymphodem, nicht Bluthochdruck) [:l ja B nein
9. des Stoffwechsels (z. B. Erh6hung der Blutfette, Diabetes, Uber- und Unterfunktion der Schilddriise, Gicht) E::l ja E::l nein
10.  des Blutes und/oder der blutbildenden Organe (z. B. Blutarmut, Blutbildungsstérungen) [:' ja [J nein
11.  bosartige Tumore (z.B. Hautkrebs, Brustkrebs, Lymphdriisenkrebs, Schilddriisenkrebs, Prostatakrebs, Blutkrebs,

kontrollbediirftige Neubildungen) t::l ja t::l nein
12.  der Atemwege (z.B. Funktionseinschrankungen der Lunge, Schlaf-Apnoe-Syndrom, Tuberkulose) E::l ja E::l nein
13.  derVerdauungsorgane (z.B. chronische Durchfille, Blut im Stuhl, Leberwerterhhungen, Lebervergréferung) [:' ja [J nein
14.  desImmunsystems (z.B. Rheuma, chronische Polyarthritis, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, primér bilidre

Zirrhose, Lupus erythematodes) t::l ja t::l nein
15. derAugen und/oder der Ohren (z.B. Einschrankungen und Stérungen der Sehfahigkeit oder des Gesichtsfeldes,

Netzhautablosungen, Erh6hung des Augeninnendrucks; Gleichgewichtsstérungen, Tinnitus, Einschrankungen und

Storungen des Horvermdgens) t::l ja |::| nein



16.

17.

18.

19.

20.

21.

der Nieren, Harn- und/oder Geschlechtsorgane (z. B. auffdllige Nierenwerte, chronische Nierenentziindung,
auffallige Urinbefunde, ProstatavergroBerung, kontrollpflichtige Veranderungen in Vorsorgeuntersuchungen)

Infektionen (z.B. Bandwurm, FSME, Hepatitis B, Hepatitis C, Malaria, Syphilis)

Sonstige bisher nicht aufgefiihrte Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck, chronische Bronchitis, Hauterkrankungen,
Allergien, gutartige Tumore, Depressionen), Beschwerden oder Unfallfolgen

Erhalten/erhielten oder beantrag(t)en Sie in den letzten 5 Jahren eine Rente wegen Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit, Erwerbsmin-
derung oder aus anderen gesundheitlichen Griinden oder besitzen oder beantrag(t)en Sie einen Ausweis nach dem Behinderten-
recht oder wurde lhnen ein Pflegegrad zuerkannt?

(Wenn ja: bitte fligen Sie den entsprechenden Bescheid mit Begriindungsteil in Kopie bei)

Bitte geben Sie Einzelheiten zu den Fragen an, die Sie mit ,.ja“ beantwortet haben: Art der Erkrankung (genaue Diagnose),
Behandlungsdauer/Aufenthaltsdauer (inkl. Institutsbezeichnung) bei stationadrer Behandlung mit Datumsangabe,
Name/Bezeichnung der Medikamente und Einnahmegrund

[:lja
t::lja

[:lja

[:lja

L3103

[

nein

nein

nein

nein

Seit wann besteht vollige Beschwerdefreiheit und folgenlose Ausheilung der angegebenen Erkrankungen, Unfélle oder Operationen?

Sollte der vorhandene Platz fiir die Beantwortung der Fragen nicht ausreichend sein, verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt. Vielen Dank.

Ort

Datum

Unterschrift des Antragstellers und, sofern vom Antragsteller abweichend, Unterschrift der volljahrigen versicherten Person
Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten der versicherten Person

X

X




FDBINN16

Original fiir Basler Sachversicherungs-AG

1. Kopie Kundenbetreuer
2. Kopie Antragsteller

BAU 8003 08.15

QBasIer

Versicherungen

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Antragsteller / Versicherungsnehmer

Name, Vorname

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, bendtigen wir, die Basler Sachversicherungs-AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen
besteht, an andere Stellen, unter anderem an Druck- und IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragsprifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung lhres
Versicherungsvertrages in der Basler Sachversicherungs-AG unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdoglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

> durch die Basler Sachversicherungs-AG selbst (unter 1.),

> bei der Weitergabe auBerhalb der Basler Sachversicherungs-AG (unter 2.) und

> wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

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

1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Basler Sachversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die Basler Sachversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur
Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auf3erhalb der Basler Sachversicherungs-AG
Die Basler Sachversicherungs-AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.
2.1 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Basler Sachversicherungs-AG fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen
es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertrdgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der
Unternehmensgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns
und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs gemaf Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen
unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.basler.de/Dienstleisterliste eingesehen oder bei der Basler Sachversicherungs-AG, Basler Str. 4, 61345 Bad Homburg, Tel. 06172 /125-122 oder unter Service@Basler.de
angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benotigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Basler Sachversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Basler Sachversicherungs-AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich,
entbinde ich die Mitarbeiter der Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.2 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse
auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemédf § 203 StGB geschitzte Informationen tiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertrags-
bezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit
Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken), Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der
Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden
Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken
kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre
Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Basler Sachversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach §203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit
erforderlich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und z.B. zu Beratungszwecken genutzt
werden dirfen.

3.  Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten
Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Basler Sachversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende
des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers) Ort Datum

L |

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters Unterschrift der versicherten Personen/en (falls nicht Antragsteller/Versicherungsnehmer)
X L

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



