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Einwilligung und Schweigepflichtentbindung
fiir die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der

Leistungspflicht und fiir die Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung"

Name des Mitgliedes / Mitglieds-Nr.:

Unfalltag:

Wenn die verletzte Person nicht selbst die Unfallmeldung unterschrieben hat:

Antragsteller/gesetzlicher Vertreter:

Geburtsdatum:

Anschrift:

E-Mail-Adresse:

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prufung der Leistungspflicht in lhrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Dialog Versicherung AG bzw. die Generali
Deutschland Schadenmanagement GmbH die Angaben Uber |hre gesundheitlichen Verhaltnisse prift, die Sie zur Begrindung von
Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen, z.
B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Dialog Versicherung AG bzw. die Generali Deutschland Schadenmanagement
GmbH bendtigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (Mdglichkeit 1) oder spater im Einzelfall (Mdglichkeit Il) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung
jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Modglichkeit I:

[] Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG bzw. die Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH - soweit es fiir die
Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten/die Gesundheitsdaten der von mir gesetzlich vertretenen Personen oder
meines Kindes, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kdnnen,
bei Arzten, Heilpraktikern, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fur diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine
zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an die Dialog Versicherung AG bzw. die
Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH Ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die
Dialog Versicherung AG bzw. die Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH an diese Stellen weitergegeben werden und
befreie auch insoweit die fir den Versicherer tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen 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.

Maéglichkeit II:
[ Ich wiinsche, dass mich die Dialog Versicherung AG bzw. die Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

® in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Dialog Versicherung AG bzw. die Generali Deutschland
Schadenmanagement GmbH einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer
Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Versicherer einwillige

® oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.
Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum
von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Dialog Versicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafir,

dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

- Bitte auf der Riickseite unterschreiben -
1) Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungs-Erklarung wurde 2012 mit den
Datenschutzaufsichtsbehdrden inhaltlich abgestimmt.
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2. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Prufung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Dialog Versicherung AG bzw. die
Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH benétigt Ihre Einwiligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige
Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG bzw. die Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH meine
Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist
und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Dialog Versicherung AG bzw. die
Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH zuriick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fir den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das
derzeit die informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden (www.informa-his.de) betreibt. Auffélligkeiten, die auf
Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, kann der Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer 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 flr eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten benétigt der Versicherer lhre
Schweigepflichtentbindung.

Ich entbinde die fir die Dialog Versicherung AG bzw. die Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH tétigen Personen von
ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Leistungsprifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und
Informationssystem HIS melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Uber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der
Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informationen verfiigen kénnten. Bei diesen kdénnen die zur
weiteren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben werden.

4. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Dartiber hinaus willige ich ein, dass meine Vertrags- und Schadendaten - dies sind beispielsweise meine Angaben im Antrag, auch
Gesundheitsdaten, versicherungstechnische Daten, wie Vertragslaufzeit, Versicherungssumme oder Bankverbindung, sowie
erforderlichenfalls Angaben eines Dritten, z. B. eines Vermittlers, Sachverstandigen oder eines Arztes (u. a. Behandlungsberichte) - bei der
Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH zum Zwecke der Schadenbearbeitung verarbeitet, insbesondere an diese lUbermittelt
und dort verwendet werden. Ferner willige ich ein, dass bei kiinftigen Versicherungsféllen meine Angaben zum Schaden und
gegebenenfalls Angaben von Dritten auch bei der Generali Deutschland Schadenmanagement GmbH gefiihrt werden. Dies kann auch
Gesundheitsdaten umfassen.

Es steht lhnen frei, die Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft zu
widerrufen unter Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81731 Miinchen oder unter service@dialog-versicherung.de. Wir weisen
jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird. Der Widerruf andert nichts an der RechtmaBigkeit von
Datenweitergaben, die bereits vor Zugang lhres Widerrufs durchgefiihrt wurden.

Ort, Datum Unterschrift der verletzen Person / des Antragstellers

5. Erkldrung fiir gesetzlich vertretene Personen

Diese Erklarungen gebe ich fur die von mir gesetzlich vertretene versicherte Person ab, die die Bedeutung dieser Erklarungen nicht selbst
beurteilen kann.

Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters



Dialog

lhre Pflichten nach dem Versicherungsfall und Folgen bei deren Verletzung
(Mitteilung nach § 28 Abs. 4 Versicherungsvertragsgesetz)

Sehr geehrtes Gewerkschaftsmitglied,

wenn ein Schaden entstanden ist, missen Sie an viele Einzelheiten denken, die nun zu erledigen sind. Auch wir brauchen lhre
Unterstilitzung, damit wir den Hergang klaren und die Schadenhodhe feststellen kénnen. Im Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und dem
Vertrag ist geregelt, wie Sie sich in einem Schadenfall verhalten missen, um lhrten Versicherungsschutz nicht zu gefahrden. Wir haben hier
fur Sie noch einmal das Wichtigste zusammengefasst:

Ihre Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten

Auf Grund der mit Ihrer Gewerkschaft getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalles
Auskunft verlangen. Wenn Sie uns einen Schaden melden, prifen wir, in welchem Umfang wir Leistung erbringen kénnen. Sie sind daher
verpflichtet, wahrheitsgemaB und fristgerecht

- uns alle Auskiinfte zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder des Umfanges unserer Leistungspflicht
erforderlich sind (Aufklarungsobliegenheit).

- dazu beizutragen, den Sachverhalt aufzuklaren und uns alle notwendigen Angaben zu machen, soweit dies flr Sie
zumutbar ist (Aufklarungsobliegenheit).

- uns auf Verlangen Belege vorzulegen, wenn es Ihnen mdglich ist.

Falls die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einer anderen Person zusteht, ist auch diese verpflichtet, die Obliegenheit zu erfillen.

Leistungsfreiheit und Einschrankung unserer Leistungspflicht
Wenn Sie Ihre Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten

- grob fahrlassig verletzen, kdnnen wir unsere Leistung kurzen, ggfs. sogar vollstandig.
Die Hohe der Kirzung richtet sich nach der Schwere lhres Verschuldens.

- vorsatzlich verletzen, verlieren Sie lhren Anspruch auf Versicherungsleistung.

- arglistig verletzen, sind wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Wir leisten jedoch auch, wenn Sie Ihre Obliegenheit grob fahrlassig oder vorsatzlich verletzen. Sie miissen dann aber nachweisen, dass wir
den Versicherungsfall und unsere Leistungspflicht sowie deren Umfang trotz dieser Verletzung feststellen konnten.

Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie uns bitte an. Wir sind gerne fir Sie da.
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