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Geschaftsfuhrer R. André Klotz
SACHPOOL GmbH Chemnitz HRB 12171
Sachsenfelder Str. 85 » 08340 Schwarzenberg Steuernummer 218/118/04018

Wichtige Information

lhre beigefiigte Unfallversicherung wurde bei folgendem Versicherer eingedeckt:

NOLKSWOHL BUND ..IJ VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG

VERSICHETRUTNGEN Stdwall 37 - 41
44137 Dortmund

Telefon: 02315433 -0
Telefax: 02315433 - 400
E-Mail:  info@volkswohl-bund.de

Handelsregister: Handelsregisternummer HRB 3134
Registergericht: Amtsgericht Dortmund

Angaben zum Versicherer gemal VVG-InfoV finden Sie unter
www.volkswohl-bund.de.
AusschlieBlich diese Gesellschaft ist der Risikotrager und erbringt die versicherte Leistung im Schadenfall.

Fur den Gruppenvertrag gilt der Direktanspruch der versicherten Personen als vereinbart. Das bedeutet fur Sie, dass
abweichend zu Ziffer 12.1 AUB folgendes gilt:

AusschlieBlich die versicherte Person bzw. ihr gesetzlicher Vertreter kann Leistungen aus der Unfallversicherung
unmittelbar beim Versicherer geltend machen. Die Zustimmung der SACHPOOL-Service GbR als Versicherungsnehmer

des Gruppenvertrages ist hierflr nicht erforderlich. Der Versicherer leistet direkt an die versicherte Person.

Der SACHPOOL ist lediglich die Verwaltungsstelle fiir Ihren Versicherungsmakler. Wir setzen uns fiir Sie ein und helfen
lhnen, lhre Anspriiche im Schadenfall beim oben genannten Versicherer geltend zu machen.

Ihr SACHPOOL-Team
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Unfallanzeige

SACHPOOL

Versicherer (Bitte wahlen Sie den Risikotrager laut ihrer Versicherungsbestatigung)

VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG

Die folgenden Fragen sind vom Verletzten bzw. von den Hinterbliebenen vollstandig und wahrheitsgemaB zu beant-

worten. Striche oder sonstige Zeichen genligen nicht.
Mitglieds-Nr.

1 Angaben zur verletzten Person

Name Vorname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Telefon, tagstiber E-Mail

Beruf Geburtsdatum

2 Angaben zum Unfallhergang

O Arbeitsunfall O Freizeitunfall

Unfalltag (Datum, Uhrzeit)

Unfallort (Genaue Ortsangabe, evtl. Anschrift des Betriebes)

Unfallschilderung (Bitte Ursache und Hergang ausfuhrlich schildern)

Nahm der Verletzte in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall
alkoholische Getranke zu sich?

O Nein O Ja

Wourde eine Blutprobe entnommen? Welcher Blutalkoholgehalt
(in %0) wurde festgestellt?

O

Nein O Ja, Blutalkoholgehalt:

Wenn ja, welcher Art und in welcher Menge?

O Nein O Ja, Ursache:

Ist der Unfall auf eine vorher eingetretene Bewusstseinsstérung (z.B.

Ohnmacht, Schwindel, Krampfanfall) zurtickzufihren?

Flhrte der Verletzte bei Eintritt des Unfalls ein Fahrzeug?
Welcher Art?

BesaB er den erforderlichen Fiihrerschein?

O OJa

Nein

Welche Polizeidienststelle hat den Unfall aufgenommen?
(Tagebuchnummer)

Welche Staatsanwaltschaft hat Ermittlungen angestellt?
(Aktenzeichen)
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3 Angaben zu den Unfallfolgen

Welche Verletzungen hat der Versicherte erlitten? (Art, Kérperteil, Sinnesorgan)

Wann und von welchem Arzt wurde er deswegen zum ersten Mal behandelt? (Datum, Uhrzeit, Name und Anschrift des Arztes)

Bei stationarer Behandlung im Krankenhaus, Name der Klinik Wann erfolgte die Aufnahme bzw. die Entlassung?

4 Angaben zum Gesundheitszustand vor dem Unfall

War er im Gebrauch seiner GliedmaBen oder Sinnesorgane beeintrachtigt? Inwiefern?

War er infolge Krankheiten und/oder Gebrechen pflegebediirftig?

O Nein O Ja, Pflegegrad: Seit:

Erlitt der Versicherte schon friher Unfélle? Wenn ja, wann und mit welchen Verletzungen?

5 Angaben zu anderen Versicherungen

Bei welchen anderen Gesellschaften ist der Verungliickte sonst noch gegen Unfalle versichert? (Name und Anschrift)

Versicherungsschein-Nr. der Gesellschaft Ist der Unfall dort gemeldet?

O Nein O Ja, Aktenzeichen:

Welcher Berufsgenossenschaft gehdrt der Verungliickte an? (Name und Anschrift)

Ist der Unfall dort gemeldet?

O Nein O Ja, Aktenzeichen:

6 Uberweisung der Leistung

IBAN BIC

Geldinstitut Kontoinhaber

Bitte lesen Sie die nachfolgenden Seiten und kreuzen Sie bei der Einwilligungserklarung
die Moglichkeit | oder Il an und unterschreiben diese.
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Bitte beachten Sie unbedingt die folgenden Hinweise, damit Sie keine rechtlichen Nachteile erleiden:

1. Invaliditatsleistung / Unfall-Rente

Ein Anspruch auf Invaliditatsleistung besteht, wenn die korperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person unfall-
bedingt dauerhaft beeintrachtigt ist (Invaliditat) und die Invaliditat

0 muss von einem Arzt schriftlich festgestellt und innerhalb der Fristen schriftlich geltend gemacht werden. Die jeweils gliltigen Fristen
finden Sie in den Versicherungsbedingungen.

Wird die Frist fir die arztliche Feststellung der Invaliditdt versaumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditatsleistung. Versaumen Sie
die Frist fur die Geltendmachung der Invaliditat, kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Invaliditatsleistung fiihren.

2. Ubergangsleistung -sofern vereinbart-

Ein Anspruch auf Ubergangsleistung besteht, wenn die kérperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person unfall-
bedingt

o nach Ablauf von sechs Monaten vom Unfalltag an gerechnet und

o ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen

0 noch um mindestens 50 % beeintrachtigt ist und

o die Beeintrachtigung innerhalb der sechs Monate ununterbrochen bestanden hat.

o Die Beeintrachtigung muss spatestens sieben Monate nach dem Unfall unter Vorlage eines arztlichen Attestes bei uns geltend
gemacht werden. Das gilt unabhangig davon, ob Sie uns den Unfall selbst bereits zuvor gemeldet haben.

Versidumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Beeintrichtigung, kann dies zum Verlust des Anspruchs auf Uber-
gangsleistung fiihren.

3. Neubemessung der Invaliditat -sofern vereinbart-

Sobald der Versicherer sich erklért hat, ob und in welcher Hohe er einen Invaliditdtsanspruch annimmt, sind Sie berechtigt, den Grad
der Invaliditat jahrlich, langstens bis zu drei Jahren nach Eintritt des Unfalls, erneut arztlich bemessen zu lassen. Bei Kindern bis zur
Vollendung des 14. Lebensjahres verlangert sich diese Frist von drei auf fiinf Jahre. Dieses Recht muss vom Versicherungsnehmer vor
Ablauf der Frist ausgelbt werden.

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG Uiber die Folgen bei Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall Auskunfts- und
Aufklérungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass
Sie uns wahrheitsgemaB und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs unserer
Leistungspflicht erforderlich ist, und uns die sachgerechte Priifung unserer Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sie alles lhnen zur
Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns fristgerecht Belege vorlegen, soweit es Ihnen
zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

VerstoBen Sie vorsatzlich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen, verlieren Sie lhren Anspruch auf
die Versicherungsleistung. VerstoBen Sie grob fahrldssig gegen eine dieser Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhaltnis zur
Schwere Ihres Verschuldens - ggf. bis zum vollstandigen Anspruchsverlust - kiirzen.

Eine Kirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrlassig verletzt haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung ver-
pflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche oder grob fahrldssige Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versi-
cherungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Ver-
pflichtung zur Leistung frei.

Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht Ihnen, sondern einem Dritten zusteht, ist auch dieser zur Auskunft, Aufklarung und
Vorlage von Belegen verpflichtet.

Diese Erklarung gebe ich fiir die/den von mir gesetzlich vertretene(n)

ab, der/die die Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kann.

X

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person bzw.
bei Minderjahrigen: Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
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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

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 zur Prifung der Leistungspflicht erheben und verwenden zu dirfen, benétigt der Sachpool und der Versicherer daher lhre
datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Zum Sachpool gehéren die Sachpool GmbH und die Sachpool Service GbR.

Darliber hinaus benétigt der Versicherer lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie
z.B. Arzten, erheben zu durfen.

Als Unternehmen der Unfallversicherung bendtigt der Versicherer ferner lhre Schweigepflichtentbindung, um lhre Gesundheitsdaten oder
weiteren nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzten Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen
weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der
angegebenen Adresse beim Versicherer zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten bzw.
Vorliegen einer Schweigepflichtentbindung die Priifung der Leistungspflicht in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten

durch den Sachpool selbst (unter 1.),

durch den Versicherer selbst (unter 2.),

im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 3.) und

bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Verarbeitung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch den Sachpool

Ich willige ein, dass der Sachpool meine Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Schadenabwicklung erforderlich ist. Die
Verarbeitung der personenbezogenen Daten durch den Sachpool umfasst die Datenerhebung, Datenspeicherung und
Datenweitergabe an den Versicherer. Die Verarbeitung erfolgt ausschlieBlich zum Zwecke der Schadenabwicklung.

2. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Priifung der Leistungspflicht
erforderlich ist.

3. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
3.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Leistungspflicht in Ihrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass der Versicherer die Angaben tber Ihre gesundheitlichen
Verhaltnisse 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 Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer benétigt hierfiir lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweige-
pflichtentbindung flr sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafge-
setzbuch ("StGB") geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erkldrungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit @ndern. Bitte
entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Maglichkeit I:

O Ich willige ein, dass der Versicherer - soweit es fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, 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
Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Stellung des Versicherungsantrags an
den Versicherer Gbermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten
durch den Versicherer an diese Stellen weitergegeben werden, und befreie auch insoweit die fur den Versicherer tatigen
Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen 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.
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Maglichkeit II:

O Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
benotigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Versicherer 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 Verzdgerung der Priifung der Leistungspflicht fihren kann.

Folgender Absatz gilt nur fiir Vertrdge, bei denen bei der Antragsstellung eine Risikopriifung durchgefiihrt worden ist:

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 den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafiir, 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.

3.2 Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Auch dafir
bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden
Méglichkeiten:

Moglichkeit I:

O Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung ein, wie im
ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Mdglichkeit 1).

Maoglichkeit II:

Soweit zur Prifung der Leistungspflicht nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden mussen, geht die
Entscheidungsbefugnis Gber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder - wenn diese
abweichend bestimmt sind - auf die Beguinstigten des Vertrags Uber.

4. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Versicherer

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung des Datenschutzes und der Datensicherheit.

41 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Der Versicherer benétigt lhre Einwil-
ligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschltzten
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datenibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Pri-
fung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den
Versicherer zurlick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzten Daten
entbinde ich die fur den Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

4.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Der Versicherer fuhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel IT-Dienstleistungen oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung
einer anderen Gesellschaft des Versicherers oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschitzten Daten
weitergegeben, bendétigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die notwendigen Stellen ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort furr die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun dirfte.
Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Unternehmen des Versicherers und sonstiger Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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43 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherungen dafiir weiterer Rickversicherungen, denen Sie ebenfalls Ihre Daten
Ubergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass
der Versicherer Leistungsantrag der Ruickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung des Versicherers aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko oder
Leistungsprufung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben,
damit diese Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen
und Leistungsfallen kénnen Daten Uber ihre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben genannten
Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung
Ihrer Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rickversicherungen tGbermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich entbinde ich die fir den Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

4.4 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststdndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen oder geméaB § 203 StGB geschitzte Informationen Uber
Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartber 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 Risikozuschlage oder Ausschllsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei
einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf
Ihre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten in den oben genannten
Fallen - soweit erforderlich - an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden duirfen.

X

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person bzw.
bei Minderjahrigen: Unterschrift des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum SACHPOOL GmbH
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