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Erklarung zur Vertragsubernahme in der Unfallversicherung

UVE-100 06.26 Versicherungsnummer
Bitte zuriicksenden an: l
umVersq . Versicherungsnehmer:
Allgemeine Versicherung AG Name | |
Unfallversicherung Antrags- und Vertragsservice
90333 Niirnberg Vorname | ‘
E] Fiir die versichernde(n) Personen(en) Die Nr. der Person/en bitte unter [4] 2.2 eintragen!
1. l |2 l |
Name Vorname Name Vorname
3. l | |4 l |
Name Vorname Name Vorname
soll die Unfallversicherung mit allen Rechten und Pflichten ab auf folgenden kiinftigen Versicherungsnehmer iibergehen:
@ Kiinftiger Versicherungsnehmer *freiwillige Angaben
(] mannlich [J weiblich [ divers  Titel | | Namensvors. Geb.-Datum | |
z.B. Prof., RA 2.B. Dr., Dr. med. z.B. von, van, del
l l |
Name Vorname
l l |
StraBe Hausnummer
l l l |
Postleitzahl Ort Derzeitige berufliche Tatigkeit
l l l |
Festnetz privat* Mobil* E-Mail*
l l |X
Ort Datum Unterschrift des derzeitigen Versicherungsnehmers

Ich bin damit einverstanden, dass die Unfallversicherung ab dem o. g. Zeitpunkt mit allen Rechten und Pflichten auf mich als Versicherungsnehmer iibergeht.

Das Bezugsrecht fiir den Todesfall lege ich wie folgt fest:
Als Versicherungsnehmer der vorgenannten Versicherung bestimme/n ich/wir jederzeit widerruflich, dass bei Falligwerden der Todesfallleistung berechtigt sein soll:

Fiir den Fall des Unfall-Todes der versicherten Person | | soll die Versicherungsleistung erhalten:

L] der iberlebende Ehegatte, mit dem der Versicherte zum Zeitpunkt seines Ablebens verheiratet war

[] die nachfolgend bezeichnete Person:

l l l

Name Vorname Geburtsdatum
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@ Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklirung

l

SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsempféanger: uniVersa Lebensversicherung a.G., Sulzbacher StraBe 1-7, 90489 Niirnberg, Deutschland
Hinweis: Soweit es sich um Zahlungen handelt, die der uniVersa Allgemeine Versicherung AG oder der uniVersa Krankenversicherung a.G.
zustehen, ist die uniVersa Lebensversicherung a.G. zum Lastschrifteinzug berechtigt; sie handelt insofern im Namen und fiir Rechnung
dieser Unternehmen.
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE1622Z00000102598
Mandatsreferenznummer: Wird separat bekannt gegeben
SEPA-Einzelmandat fiir wiederkehrende Lastschriften
Ich ermachtige (Wir ermachtigen) die uniVersa Lebensversicherung a.G., Zahlungen von meinem (unserem) nachstehend genannten Konto mittels SEPA-Basislast-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) nachstehend genanntes Kreditinstitut an, die von der uniVersa Lebensversicherung a.G. auf mein
(unser) Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir (uns) der SEPA-Basis-Lastschrifteinzug spatestens vorab angekiindigt wird, von 14 auf fiinf
Kalendertage verkiirzt wird. Zum Zweck dieser Vorabankiindigung gebe ich (geben wir) Anderungen meiner (unserer) Adresse rechtzeitig bekannt.

Abbuchung zum: [ 1. des Monats [ 15. des Monats

Kontoinhaber

l l |

Name/Firma Vorname

l l |

StraBe Hausnummer

l l |

Postleitzahl Ort/Firmensitz

l |

Kreditinstitut (Name des Zahlungsdienstleisters)

IBAN

D _E Il Il Il Il Il

l | |X |
ort Datum Unterschrift/en Kontoinhaber (Name/Vorname/bei Firmen Unterschrift/en des/der Zeichnungsberechtigten)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften erhalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir den Vertrag erhe-
ben und verwenden zu diirfen, bendtigt die uniVersa Allgemeine Versicherung AG daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus benétigt
die uniVersa Allgemeine Versicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, er-
heben zu diirfen. Als Unternehmen der Unfallversicherung benétigt die uniVersa Allgemeine Versicherung AG lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B.
Assistancedienstleister weiterleiten zu diirfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Unsere
Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben in der FuBzeile auf der ersten Seite unten. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

- durch die uniVersa Allgemeine Versicherung AG selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der uniVersa Allgemeine Versicherung AG (unter 3.) und
Die Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigene Erkldrung abgeben konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die uniVersa Allgemeine Versicherung AG

Ich willige ein, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG die mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Begriindung,
Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht
Wir werden die erforderlichen Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkl&rungen im jeweiligen Einzelfall bei lhnen einholen.

2.2 Erklérung fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsabschluss fiir die uniVersa Allgemeine Versicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung wie folgt ein:

Ich / wir - Pers.Nr. LLLM willige/n ein, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG — soweit es fiir die erneute Antragspriifung oder
fiir den Leistungsfall erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese
Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicher-
ten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrdgen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu
zehn Jahren vor Antragstellung an die uniVersa Aligemeine Versicherung AG (ibermittelt werden. Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in
diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die uniVersa Allgemeine Versicherung AG an diese Stellen weitergege-
ben werden und befreie auch insoweit die fiir die uniVersa Allgemeine Versicherung AG tétigen Personen von ihrer Schweigepfiicht.
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3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der uniVersa Allgemeine Versicherung AG
Die uniVersa Allgemeine Versicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die uniVersa
Allgemeine Versicherung AG bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

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

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

Die uniVersa Allgemeine Versicherung AG filhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern (ibertragt die
Erledigung der uniVersa Lebensversicherung a.G., der uniVersa Krankenversicherung a.G. oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB ge-
schiitzten Daten weitergegeben, bendtigt die uniVersa Allgemeine Versicherung AG lhre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen
Stellen.

Die uniVersa Allgemeine Versicherung AG flihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeman
Gesundheitsdaten fiir die uniVersa Allgemeine Versicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige
Liste finden Sie unter Punkt [9] dieses Formulars. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.universa.de/datenschutz eingesehen oder bei lhrem
Betreuer oder der uniVersa Allgemeine Versicherung AG, Sulzbacher Str. 1-7, 90489 Niirnberg, Telefon +49 911 5307-0 angefordert werden. Fiir die Weitergabe
Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendétigt die uniVersa Allgemeine Versicherung AG Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwédhnten Liste genannten Stellen iibermit-
telt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die uniVersa
Allgemeine Versicherung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die uniVersa Lebensversicherung a.G., uniVersa Krankenversicherung
a.G., uniVersa Allgemeine Versicherung AG und sonstiger Stellen tétigen Personen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die uniVersa Allgemeine Versicherung AG Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
tibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG
Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass die Riickversicherung die uniVersa Allgemeine Versicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kon-
nen sie kontrollieren, ob die uniVersa Allgemeine Versicherung AG das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat. AuBerdem werden Daten Gber
ihre bestehenden Vertrdge und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Gberpriifen konnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an
Riickversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch
personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die uniVersa Allgemeine Versicherung AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die uniVersa Allgemeine Versicherung AG tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die uniVersa Allgemeine Versicherung AG gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den fol-
genden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen oder gemaB § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber Ihren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen 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 Ihren 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 Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschlége 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 infor-
miert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben
genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustindigen selbststdndigen Versicherungsvermittler {ibermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen. Ich entbinde die fiir die uniVersa Allgemeine Versicherung AG tétigen Personen insoweit
von ihrer Schweigepfilicht.

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklirung bei Antragseinreichung iiber Vertriebsgesellschaften / Maklerpools

Vertriebsgesellschaften und Maklerpools kénnen einem Versicherungsvermittler u. a. bei der Antragsabwicklung, der Betreuung und Verwaltung von
Versicherungsvertragen (z. B. Erstellung von Courtageabrechnungen) unterstiitzen. Sollte der Antrag iiber eine Vertriebsgesellschaft oder einem Maklerpool ein-
gereicht werden, erfolgt die Information hiertiber durch den Sie betreuenden Versicherungsvermittler.

Zur Begriindung (Inhalt, Ausschliisse, Risikozuschldge, etc.), Durchfiihrung und Beendigung des Versicherungsvertrages bendétigt auch die/der vom Vermittler
beauftragte Vertriebsgesellschaft/Maklerpool von der uniVersa Allgemeine Versicherung AG Informationen zu vorgenannten Zwecken. Dazu gehéren auch lhre
diesheziiglichen personenbezogenen Daten, sowie sonstige nach § 203 StGB geschiitzte Daten, soweit dies fiir die Erfiillung der oben genannten Zwecke er-
forderlich ist. Fiir deren Weitergabe an die Vertriebsgesellschaft/den Maklerpool durch die uniVersa Allgemeine Versicherung AG sowie die Datenweitergabe der
Vertriebsgesellschaft/des Maklerpools an die uniVersa Allgemeine Versicherung AG bendtigen wir lhre Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklérung.
Sie kdnnen Ihre Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben in der FuBzeile
auf der ersten Seite unten.

Ich willige ein, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG der/dem vom Versicherungsvermittler beauftragten Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool
die von mir im Antrag und zukiinftig mitgeteilten personenbezogenen Daten, inklusive meiner Gesundheitsdaten sowie nach § 203 StGB geschiitzten
Daten, libermittelt, soweit es zu Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken erforderlich ist. Insoweit entbinde ich die fiir die uniVersa Allgemeine Versi-
cherung AG tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepfiicht.
GleichermaBen bin ich einverstanden, dass der Versicherungsvermittler die von mir im Antrag und zukiinftig mitgeteilten personenbezogenen Daten, in-
klusive meiner Gesundheitsdaten, soweit es zu Vertragsfiihrungs- und Betreuungszwecken erforderlich ist, an die bzw. den vom Versicherungsvermittler
beauftragte Vertriebsgesellschaft oder beauftragten Maklerpool weitergibt.

Die bzw. der beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool darf die iibermittelten Daten zu den oben beschriebenen Zwecken sowie zur damit er-
forderlichen Kommunikation mit der uniVersa Allgemeine Versicherung AG verwenden. Ferner willige ich ein, dass die/der vom Versicherungsvermittler
beauftragte Vertriebsgesellschaft oder Maklerpool an die uniVersa Allgemeine Versicherung AG meine personenbezogenen Daten, inklusive Gesundheits-
daten sowie nach § 203 StGB geschiitzten Daten iibermitteln darf, soweit dies zur Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung meines Versicherungsver-
trages erforderlich ist.
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Datenschutzhinweise/Informationen zu den Betroffenenrechten

Zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhéltnisses, insbesondere im
Leistungsfall, bendtigen wir personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsétzlich gesetzlich geregelt.
Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dariiber hinaus
weitere MaBnahmen zur Forderung des Datenschutzes zu ergreifen. Die uniVersa Krankenversicherung a.G., die uniVersa Lebensversicherung a.G. und die uniVersa
Allgemeine Versicherung AG sind den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft, dem Code of Conduct (CoC), beigetreten. Erlduterungen dazu kénnen
Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter www.universa.de/datenschutz abrufen kénnen.

Ausfiihrliche Informationen iiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und die Ihnen nach der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) zu-
stehenden Rechte finden Sie in dem Merkblatt ,,Datenschutzhinweise/Informationen zu den Betroffenenrechten®. Auch stehen sie lhnen im Internet unter
www.universa.de/ds-info immer in der aktuellen Fassung zur Verfiigung.

Sofern Sie es wiinschen, erhalten Sie die Informationen auch in Papierform.

Bonitatsauskunft

Im Rahmen des Vertragsschlusses sowie der Vertragsdurchfiihrung und -beendigung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Auskiinfte
liber lhr Zahlungsverhalten vorhalten (z. B. infoscore Consumer Data GmbH). Dafiir kann es erforderlich sein, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG Ihre An-
gaben an diese Auskunfteien iibermittelt, um die erforderlichen Auskiinfte zu erhalten und zu verarbeiten. Diese Auskiinfte reichen von sog. harten Negativmerkmalen
wie z. B. die Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens, die Abgabe einer Eidesstattlichen Versicherung oder ZwangsvollstreckungsmaBnahmen, bis hin zu sog. weichen
Negativmerkmalen wie z. B. die Beantragung eines Mahnbescheides, die Klageerhebung oder auBergerichtliche Mahnung. Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit mit
Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben in der FuBzeile auf der ersten Seite unten. Uber Namen und
Anschrift der im Einzelfall genutzten Auskunftei erteilen wir Ihnen auf Nachfrage gerne Auskunft. Sollte die nachfolgende Einwilligung nicht erteilt werden, kann es
zur Begriindung bzw. Durchfiihrung des Vertrages notwendig sein, dass von Ihnen entsprechende Nachweise beigebracht werden, aus denen hervorgeht, dass Sie in
geordneten wirtschaftlichen Verhéltnissen leben. Bei Durchfiihrung bzw. Beendigung des Vertrages (z. B. Zahlungsverzug) ist zudem der Riickgriff auf eine gesetzliche
Erlaubnis zur Einholung von Bonitdtsauskiinften maglich, so dass dann auch ohne lhre Einwilligung die entsprechenden Auskiinfte eingeholt werden diirfen.

Ich willige ein, dass die uniVersa Allgemeine Versicherung AG zum Zwecke des Vertragsschlusses sowie der Vertragsdurchfiihrung und —beendigung meine
Antrags-, Angebotsanforderungs- bzw. Vertragsdaten (z. B. Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschriff) — ohne Gesundheitsdaten — sowie nach § 203 StGB
geschiitzten Daten an eine Auskunftei (z. B. infoscore Consumer Data GmbH) iibermittelt, dort Daten (iber mein Zahlungsverhalten erhebt und fiir die vorge-
nannten Zwecke verarbeitet und nutzt. Insoweit entbinde ich die fiir die uniVersa Allgemeine Versicherung AG tétigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Einwilligung in die Datenverarbeitung zu Werbezwecken

Die uniVersa Krankenversicherung a.G., uniVersa Lebensversicherung a.G. und uniVersa Allgemeine Versicherung AG, Sulzbacher StraBe 1-7, 90489 Niirnberg
(nachfolgend kurz ,,uniVersa“) und lhr betreuender Vermittler kdnnen Ihre personenbezogenen Daten ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung zur Werbung per
Post fiir eigene Versicherungsprodukte sowie zur Markt- und Meinungsforschung verwenden. Dem konnen Sie jederzeit formlos gegeniiber der uniVersa wider-
sprechen. Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben in der FuBzeile auf der ersten Seite unten.

Die uniVersa und Ihr betreuender Vermittler méchten Sie darliber hinaus zu versicherungsbezogenen Produkten und Services (Angebote der Privaten
Krankenversicherung, Lebens- und Kompositversicherung) per Telefon und E-Mail informieren und kontaktieren. Zudem machte die uniVersa Sie zu Markt-
und Meinungsforschungszwecken (z. B. Kundenzufriedenheitsanalyse) ansprechen. Zur Verwendung Ihrer im Rahmen einer Vertragsbeziehung angegebenen
Kontaktdaten (Anrede, Name, Vorname, Telefon-, E-Mailadresse) bendtigt die uniVersa lhre Einwilligung.

L] Ja, ich willige ein, dass die uniVersa und mein betreuender Vermittler meine Kontaktdaten verwenden diirfen, um mich zu deren versicherungs-
bezogenen Produkten und Services per Telefon und E-Mail zu informieren und zu Markt- und Meinungsforschungszwecken anzusprechen.

Freiwilligkeit und Widerrufsmaglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung nicht abzugeben oder jederzeit spater per Post, E-Mail oder Telefon formlos mit Wirkung fiir die Zukunft zu wider-
rufen. Unsere Kontaktdaten finden Sie bei unseren Unternehmensangaben in der FuBzeile auf der ersten Seite unten.

Ihre Werbeeinwilligung gilt fiir die Dauer des Vertrages und bleibt giiltig, bis Sie diese widerrufen.
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Dienstleister- und Empfingerliste

In der nachfolgenden Liste werden die Auftragnehmer, Dienstleister und Empfanger bzw. Kategorien von Auftragnehmern, Dienstleistern und Empfingern
einschlieBlich der ibertragenen Aufgaben genannt, die vereinbarungsgemaB personenbezogene und besondere Kategorien personenbezogener Daten, z. B.
Gesundheitsdaten, und andere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten fiir die uniVersa Allgemeine Versicherung AG verarbeiten. Die Liste schafft
fiir Sie Transparenz (iber die Verarbeitung lhrer Daten und insbesondere dariiber, wer lhre Daten zu welchem Zweck verarbeitet, da die uniVersa Aligemeine
Versicherung AG nicht sdmtliche Datenverarbeitungen selbst vornimmt bzw. selbst vornehmen kann. Das bedeutet jedoch nicht, dass Ihre Daten an alle in der Liste
genannten Auftragnehmer, Dienstleister bzw. Empfanger weitergegeben werden.

Grundlage der Dienstleister- und Empfangerliste sind die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung, die Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft (Code of Conduct), denen die uniVersa Allgemeine Versicherung AG zum 01.01.2014
beigetreten ist sowie die Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO).

uniVersa Lebensversicherung a.G., uniVersa Allgemeine Versicherung AG (gemeinsame Datensammliung der Versicherer uniVersa Lebensversicherung a.G.,
uniVersa Allgemeine Versicherung AG und uniVersa Krankenversicherung a.G. bzgl. ihres Bestandsverwaltungssystems, Vertrieb, IT-Dienstleistungen), Datev
e.G., Fidelity Information Services GmbH, MSB Medienservice Bamberg GmbH (Druckdienstleistungen), Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG (Adressermittlung,
Adressverifikation), GDV Dienstleistungs-GmbH & Co. KG (Dateniibermittlungen an Dienstleister), Besurance HIS GmbH (Einmeldungen bzw. Auskunftseinholung
im Rahmen der Risikopriifung und Schadenbearbeitung), Infoscore Consumer Data GmbH (Wirtschafts- bzw. Bonitatsauskiinfte), Towers Watson (Datenanalyse
zur Vorbereitung der Kalkulation von Tarifen in den Sparten KFZ-, Haftpflicht- und Sachversicherung), uniVersa Lebensversicherung a.G. und deren Dienstleister
(IT-Leistungen, z.B. Bereitstellung der technischen Infrastruktur, Wartung, Pflege, Tests), Assisteure (Assistancedienstleistungen), Belegpriifer (Priifung von
eingereichten Unterlagen), Dienstleister fiir die Einholung von Belegen (Anforderung von Arzt- oder Krankenhausberichten im Leistungsfall), Dienstleister
fiir die Gutachterauswahl und -erstellung (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer Gutachten; Auswahl von Gutachtern; Qualititsmanagement
von Gutachten), Drittschuldner (Lohn- oder Gehaltspfdndung, im Falle von Zahlungsverzug), Entsorgungsdienstleister (Vernichtung von Dokumenten und
sonstigen Datentrégern (Festplatten etc.)), Finanz-/Aufsichtsbehdorden (Meldungen und Abgaben, Priifungen gem. gesetzlicher Anforderungen), Gutachter
(Risiko- und Leistungsfallpriifung), Handwerker, Werkstétten (Durchfiihrung von Reparaturen, Sanierungen und Dienstleistungen im Zusammenhang mit der
Schadenregulierung), Insolvenzverwalter (Insolvenzfalle), IT-Unternehmen (Wartung/Pflege von Hard- und Software etc.), Recherchedienstleister (Auskunfts-
und Recherchedienstleistungen in Betrugsféllen), Rechtsanwalte (Prozessfiihrung/Gerichtliche Geltendmachung riickstindiger Beitragsforderungen sowie
Akteneinsicht im Versicherungs- und Fraudfall), Reha-Management-Dienstleister (Hilfs- und Beratungsleistungen), Restwertbérsen (Restwertermittlung),
Riickversicherer (Rickversicherungsgeschaft (Monitoring/Revision/Schadenregulierung)), Schadenregulierer im In- und Ausland (Schadenregulierungen),
Schadensteuerung Kfz (Vermittlung von Werkstatten (Werkstattnetze), Kaskoglasschadenreparaturen, Outboundtelefonie, Vermittlung von Mietwéagen),
Wirtschaftspriifer (Buchpriifung (Jahresabschluss)).

l l X

ort Datum Unterschrift neuer Versicherungsnehmer

X |

Unterschrift(en) der zu versichernden Person(en) ab 16 Jahre (nur wenn nicht
gleichzeitig neuer Versicherungsnehmer), bei Minderjéhrigen Unterschrift gesetzliche
Vertreter (nur wenn nicht gleichzeitig neuer Versicherungsnehmer)
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