Formularz zgloszenia wypadku Szkoda wypadkowa

Numer szkody:

Nastepujaice pytania muszg byé wypelnione przez poszkodowanego lub jego bliskich catkowicie i zgodhie z
prawda. Nie wystarczg kreski ani inne znaki,

Numer ubezpieczenia:

1. Dane dotyczace poszkodowanej osoby

Nazwisko: : Imie:

Ulica, numer domul: Kod pocztowy, miejscowosc:
Télefon: ' E-Mail:

Zawod: Data urodzenia:

2. Informacje dotyczace przebiegu wypadku

Data i godzina wypadku: [ 1 Wypadek przy pracy
: [ 1 Wypadek wczasie wolnym

Miejsce wypadku (dokiadny adres, ewentualnie nazwa zakfaduy):

Opis

wypadku (prosze szczegGlowo podaé przyczyny i przebieg):

Czy poszkodowany spozywat alkohol w ciggu Czy zostala pobrana probka krwi?
ostatnich 24 godzin przed wypadkiem? Jaki byt wynik badania (%o)?

[1Nie[] Tak [1Nie [] Tak, wynik:

Josli tak, jaki rodzaj i w jakiej ilosci?

Czy poszkodowany prowadzit pojazd w chwili Czy posiadat wymagane prawo jazdy?
wypadku?Jesli tak, jaki rodzaj pojazdu? '
[1Nie []Tak

Kitora jednostka pbiicji sporzgdzita protokdt z  Czy prokuratura wszezeta dochodzenie?
wypadku? : :




3. Informacje dotyczace skutkow wypadku

Jakie 6braZenia odniost poszkodowany? (rodzaj, czeé ciata, narzad zmystu):

Kiedy i u jakiego lekarza poszkodowany zostat po raz pierwszy poddany leczeniu? (Data, godzina, Imig i adres
- lekarza)

Jesli leczenie odbywalto sig w szpitalu, prosze podac nazwe kliniki:

Data przyjecia: ‘ Data wypisu:

4, Informacje dotyczace stanu zdrowia przed wypadkiem

Czy poszkodowany miat wezesniej ograniczenia ruchowe Jub zmystowe? W jaki sposdb?

Czy z powodu chardb lub schorzef wymagat opieki?

[ 1 Nie [] Tak stopien opieki: Od kiedy?

Czy poszkodowany miat wezeéniej wypadki? Jesli tak, kiedy ijakie obrazenia odniost?

5. Informacje o innych ubezpieczeniach

Czy poszkodowany byt ubezpieczony w innych towarzystwach ubezpieczeniowych? (nazwa i adres):

Nr polisy ubezpieczeniowsj: _ Czy wypadek zostal tam zgtoszony?

[1Nie []Tak numer akt:

Do jakiego stowarzyszenia zawodowego nalezy poszkodbwany? {nazwa i adres):

-
Czy wypadek zostat juz zgloszony? [1Nie []Tak, numer akt:

6. Przelew swiadczenia

IBAN: ‘ BIC:

Nazwa banku: Wiasciciel konta:

Miejscowosc, data: ‘ Podpis:




Unfallanzeige

Die Stuttgarter

Der Vorsorge-Versicherer

R75 :
Unfall-Schaden
Unfall-Akte-Nr.:

Die folgenden Fragen sind vom Verletzten bzw. von den Hinterbliebenen vollsténdig und wahrheitsgemiB zu beant-

worten.

Versicharungsschein-Nr.

1 Angaben zur verletzten Person

Vaorname

Name
StraRe, Hausnummer PLZ, Ort
" Telefon, tagsliber E-Mail
Beruf Geburtsdatum

2 Angaben zum Unfallhergang

O Arbeiltsunfall I Freizeitunfall

Unfalltag {Datum, Uhrzeit)

_Unfa!tort {Genaue Ortsangabe, evtl. Anschrift des Betriebes)

Unfallschilderung (Bitte Ursache und Hergang ausfiihriich schildern)

Nahm der Verletzte in den letzten 24 Stunden vor dem Unfall

alkoholische Getrdnke zu sich?
[d Nein [lJa

Wurde sine Blutprobe entnommen? Welcher Blutalkoholgehalt
(in %o0) wurde festgestallt?

£ Nein 1 Ja, Blutalkcholgehalt:

Wenn ja, welcher Art und in welcher Menge?

Besall er den erforderlichen Fithrerschein?
[] Nein 0 Ja

Flhrte der Verletzte bei Eintritt des Unfalls ein Fahrzeug?

Welcher Art?

Welche Polizeidianststelle hat den Unfall aufgenommen?

{Tagsbuchnr.)

Stuttgarter Versicherung AG

HUS 48 - 6/2024

Aufsichtsratsvorsitzender: Anton Wittl

Welche Staatsanwaltschaft hat Ermittiungen angestelit?
(Aktenzeichen}

RotebiihistraBe 120, 70197 Stuttgart | Postanschrift: 70135 Stuttgart | Telefon +49 711 665-63 | Fax +4@ 711 665-1516
www.stuttgarter.de | info@stuttgarter.de | USt-ldNr.: DE 147 802 293 | Sliz: Stultgart | Registergericht: Stuttgart HRB 21035
Landesbank Baden-Wurtternberg | IBAN: DE13 6005 0101 0001 3720 81 | BIC: SOLADEST600

Vorstand: Dr. Guido Bader {Vors.}, Dr. Ulrich Mitzlaff (St Vors.), Olaf Engemann, Jeske Kannenberg, Michasl Krebbers, Ralf Qasteralch




3 Angaben zu den Unfalifolgen

Welche Verletzungen hat der Varsicherte erlitten? {Art, Korperteil, Sinnesorgan)

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

Bei stationdrer 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 Glisdmalien ader Sinnesorgane besintrachtigt? Inwiefern?
War er infolge Krankheiten undfoder Gebrechen pflegebedtrftig?

[0 Nein 3 Ja, Pflegegrad: Seit:

Eriitt der Versicherte schon friiher Unfélle? Wenn Ja, wann und mit welchen Verlatzungen?

5 Angaben zu anderen Versicherungen

Bei welchen anderen Gesellschaften ist der Verungllckte sonst noch gegén Unéalle versichert? (Name und Anschrift)

Ist der Unfall dort gemeldet?
1 Nein 0 Ja, Aktenzeichsan:

" Varsicherungsschein-Nr. der Gesellschaft

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

Ist der Unfall dort gemeldet?
[ Nein {1 Ja, Akienzeichen:

6 OUberweisung der Leistung

BAN ' BIC

Geldinstitut : Kontoinhaber

Bitte lesen Sie die nachfolgenden Seiten und kreuzen Sie bei der Einwilligungserklarung
die Méglichkeit | oder Il an und unterschreiben diese.




Bitte beachten Sie unbedingt die folgenden Hinweise, damit Sie keine rechtlichen Nachteile erleiden:

1. Invalidititsleistung / Unfall-Rente

Ein Anspruch auf Invaliditétsieistung besteht, wenn dle kérperliche oder geistige Leistungsfhigkeit der versicherten Person unfall-
hadingt dauerhaft beeintrdchtigt ist {Invaliditét) und die Invaliditit

o innerhalb eines Jahres nach dem Unfall eingetreten, innerhalb von 15 Monaten nach dem Unfall von einem Arzt schriftlich festge-
stellt und ‘

© innerhalb van 16 Monaten von lhnen geitend gemacht worden ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

Wird die Frist fiir die rztliche Feststellung der Invaliditat versiumt, besteht kein Anspruch auf Invalidititsleistung. Ver-
siumen Sie die Erist flir die Geltendmachung der Invaliditit, kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf Invalidi-
tatsleistung fihren. Diese Frist kann je nach Bedingungswerk abwelchen. Bitte sehen Sie sich daher Ihr aktuelles Bedin-
gungswerk an.

2. Ubergangsleistung
Ein Anspruch auf Ubergangsieistung besteht, wenn die korperliche oder geistige Leistungsfihigkeit der versicherten Person unfail-
bedingt ’
@ nach Ablauf von sechs Monaten vom Unfalltag an gerechnet und
@ ohne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
© noch um mindestens 50 % beeintrachiigt ist und
o die Beeintriichligung innerhalb der sechs Monate ununterbrochen bestandan hat.

o Die Beeintrichtigung muss spétestens sieben Manate nach dem Unfall unter Vorlage eines arztlichen Attestes bel uns geltend
gemacht werden. Das gilt unabhéngig davon, ob Sie uns den Unfall selbst bereits zuvor gemeldet haben,

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

3. Neubemessung der Invaliditat

Sobald der Versicherer sich erklért hat, ob und in welcher Hhe er einen Invaliditatsanspruch annimmt, sind Sie berechtigt, den
Grad der invaliditit jahrlich, lAngstens bis zu drei Jahren nach Eintritt des Unfalls, erneut Arztlich bemessen zu lassen, Bei Kindemn

bis zur Vollendung des 4. Lebensjahres verlngert sich diese Frist van dref auf fiinf Jahre. Dieses Recht muss vom Versiche-
rungsnehmer vor Ablauf der Frist ausgelibt werden. . ’

Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG (ber die Folgen bel Verletzungen von Obliegenheiten nach dem Versicherungsfall

Auskunfts- und Aufkldrungsobliegenheiten, Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kérnen wir von [hnen nach Eintritt des Verstcherungsfalls verlangern,
dass Sle uns wahrheitsgemal und fristgerecht jede Auskunft erteilen, die zur Faststellung des Versicherungsfalls oder des Umfangs un-
serer Leistungspflicht erfarderfich ist, und uns die sachgerochie Priifung unserér Leistungspflicht insoweit ermdglichen, als Sle atles [h-
nen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare unternehmen. Wir kénnen ebenfalls verlangen, dass Sle uns fristgerecht Belege vorlegen,
soweit es [hnen zugemutet warden kann.,

Leistungsfreiheit

Verstolten Ste vorsatziich gegen Ihre Obliegenheiten zur Auskunft, Aufkiarung ader Vorlage von Belegen, verlieren Sie Ihren Anspruch
auf die Versicherungsleistung. Verstofen Sie grob fahridssig gegen eine dieser Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhalt-
nis zur Schwere |hres Verschuldens - ggf. bis zum volistandigen Anspruchsveriust - kiirzen.

Eine Kiirzung erfolgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheit nicht grob fahrldssig verletzt haben.

Trotz Verletzung threr Cbliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage von Belegen bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung ver-
pflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsétzliche oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fir die Feststellung des Versi-
cherungsfalls noch fir die Feststetiung oder den Umfang unserer Laistungspflicht urséchlich war. - :

" Verletzen Sie die Obliegenheit zur Auskunit, Aufkisrung oder Vorlage von Belegen arglistig, werden wir in jedem Fall von unserer Ver-
pilichtung zur Leistung frei. - '
Hinweis:

Wenn das Recht auf die vertragliche Leistung nicht thnen, sondarn einem Dritten zusteht, tst auch dieser zur Auskunft, Aufkldrung und
Varlage von Belegen verpflichtet.

Diese Erklrung gebe ich fir die/den von mir gesetzlich vertretene(n)

ab, det/die die Bedeutung dieser Erklrung nicht selbst beurteilen kann,

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

Unterschrift des Versicherungsnehmers

e




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

Die Regelungen des Versicherungsverlragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschuizvorschriften enthal-
ten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Thre Gesundheitsdaten zur Prifung der Leistungspflicht erheben und verwenden zu diirfen, bendtigt die Stuttgarter Versicherung
AG (Stuttgarter) daher Ihre datenschutzrechlliche(r) Einwiliigung{en). )

Dariiber hinaus bendtigt die Stuttgarter ihre Schwsigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,
wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen.

Als Unternehmen der Unfallversicherung bendtigt die Stuttgarter ferner Jhre Schweigepflichtenibindung, um fhre Gesundheitsdaten oder -
weiteren nach § 203 Strafgesetzbuch {StGB) geschitzten Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit [hnen besteht, an andere
Stellen weiterleiten zu dirfen. ‘

Es stent Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindurg nicht abzugeben oder jederzeit spiiter mit Wirkung fiir die Zukunft unter
der angegebenen Adresse der Stullgarter zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten
bzw. Vorliegen einar Schweigepflichtentbindung die Priitung der Leistungspflicht in der Regel nicht mdglich sein wird.
Die ErkIAérungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdatén und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzien Daien

» durch die Stuttgarter selbst (unter 1.},

» im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten {unter 2.) und

i bel der Weitergabe an Stellen auerhalb der Stuttgarter (unter 3.
Die Erklarungan gelten fir die von thnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilli-
gung nicht erkennen und daher keine eigenan Erktérungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lThnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Stuttgarter

lch willige ein, dass die Stuttgarter meine Gesundhaltsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Prifung der Leistungspilicht
erfardertich ist.

2. Abfrage von Gesundheltsdaten bei Dritten
241 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Prifung der Laistungspflicht in 1hrem Versicherungsfall ist es erforderlich, dass die Stuttgarter Versicherung AG ("Stuttgarter”) die
Angaben {iber Ihre gesundheitlichen Verhéitnisse priift, die Sie zur Begriindung von Ansprichen gemacht haben cder die sich aus ein-
gereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. 8, eines Arztes oder sonstigen Angehérigen
eines Heilbarufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderiich ist. Die Stutigarter benétigt hierflr lhre Einwilligung einschiieBlich einer Schweige-
plichtentbindung fir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafge-
setzbuch ("StGB") geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

\ -
Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfal: (11) ertellen. Sie kdnnen Inre Entscheidung jederzeit ndem. Bitle
entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mglichkelten:

Moglichkeit I:

O lchwillige ein, dass die Stuttgarter - soweit es fir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen sowle bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflageheimen, Personenversiche-
rerm, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befrele die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von inrer Schweigepflicht, sowelt meine zulés-
sigerwaise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsaniragen
und -vertrigen aus einem Zeitraumn von bis zu zehn Jahren vor Steliung des Versicherungsantrags an die Stuttgarter Ubermittett
werden.

Ich bin daritber hinaus damit einverstanden, dass in diesetn Zusammenhang - sowait erfordertich - meine Gesundheitsdaten
durch die Stuttgarter an diese Stellen weitergegeben werden, und befreie auch insoweit die fir die Stuttgarter tétigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.

lch werde vor jeder Datenerhebung nach den varstehenden Abstzen 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 beid
bringen kann. - :




Méglichkeit It

71 Ich wiinsche, dass mich die Stuttgarter informiert, von welchen Personen ader Einrichiungen zu welchem Zweck eine Auskunft
benétigt wird, ich werde dann jewalls entscheiden, ob ich '

- in die Erhebung und Verwenéung meiner Gesundheitsdaten durch die Stuttgarter einwillige, die genannten Persanen oder Ein-
richtungen sowie deren Mitarbeiter von threr Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdater an
die Stuttgarter einwiliige

- oder die erforderiichen Unterlagen setbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prifung der Leistungspflicht fihren kann.

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

Soweit sich die vorstehenden Erkiarungen auf meine Angaben bet Stellung des Versicherungsantrags beziehen, gelten sie fUr
cinen Zeltraum von finf Jahven nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Stutigarter konkrete Anhalts-
purkte dafiir, dass bei der Stellung des Versicherungsantrags vorsaizlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wur-
den und damit die Risikobeurteilung heeinflusst wurde, geiten die Erldarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2 Erkldrungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Priifung der |.eistungspfiicht kann es auch nach rem Tod erforderiich sein, gesundheitiiche Angaben zu prlfen. Auch daflir bed{ir-
fen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entschaiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Maglichkeiten:

Mbglichkeit k:
1 Firden Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung ein wie im ers-
. ten Ankreuzfeld beschrisben (siehe oben 2.1. - Maglichkeit 1). ’

Maglichkeit IE: )
O Sowelt zur Prifung der Leistungspficht nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben warden miissen, geht die Entscheidungs-
befugnis Gber Einwilligungen und Schwelgepflichtentbindungserkldrungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend be-
stimmt sind - auf die Begiinstigten des Verirags ber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und welterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auRerhalb
der Stuttgarter

Die Stuttgarter verpflichtet die nachfalgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung des Datenschuizes und der Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten, Die Stuttgarter bendtigt Ihre Einwil-
ligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesuncheitsdaten und weiferen nach § 203 StGB ge-
schiitzten Daten (ibermittelt werden. Sle werden (iber die jeweiligs Dateniibermittiung untersichtet. .

ich wiliige ein, dass die Stuttgarter meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter libermittelt, soweit dies im Rahmen der Pri-
fung def Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
Stuttgarter zuriick {ibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten ent-
binde ich die fir die Stutigarter tatigen Personen uid die Gutachter von ihrer Schweigepflicht. .

3.2 {Ibertragung von Aufgaben auf andere Stellen {Unternehmen oder Personen)

Die Stuttgarter fizhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel 1T-Dienstleistungen oder die telefonische Kundenbetreuung, bel de-
nen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondem {ber-
tragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Stuttgarter Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hiarbei
lhre nach § 203 StGB geschitzien Daten weitergegeben, bendtigt die Stuttgarter lnre Schweigepflichtentbindung filr sich und
soweit erfordarlich fiir die anderen Stellen. :

Die Stuttgarter flihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste (ber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf
Gesundhaitsdaten fiir die Stuttgarter erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der {ibertragenan Aufgaben. Die zurzeit.
gliltige Liste ist als Anlage der Einwilligung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im internet unter www.stuttgarter.de/dienst-
leisteriisteservice eingesehen oder bei der Stuttgarter Versicherung AG, Rotebihlstr. 126, 70197 Stutigart, Tel. +48 07116
65-63 angefordert werden, Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genann-

ten Stellen bendtigt die Stuttgarter lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Stutigarter meine Gesundheitsdaten an die in der Liste genannten Stellen ibermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort fiir die angefihrien Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet ung genutzt werden, wie die Stuttgarter dies tun
diirfte. Soweit arforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Unternehmen der Stutigarter Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im
Hinblick auf die Weilergabe von Gesundheiisdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten ven ihrer Schweigapflicht.




3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um dle Erfilllung Threr Ansprilche abzusichern, kann die Stutigarter Rilekversicherungen einschalten, die das Risiko ganz ader
tellweise iibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Ritckversicherungen, denen Sie
ebenfalls thre Daten {ibergeben, Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild {iber das Rislko oder den Versicherungsfall
machen kann, lst es miglich, dass die Stuttgarter Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der
Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist ader es'sich um ein schwierlg einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist as méglich, dass die Riickversicherung die Stuttgarter aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstlitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Rislkos Obernommen, kénnen sie kontrol!ierén, ob die Stutigarter das Risika
bzw. einen Leistungsfail richiig eingeschétzt hat.

Aufterdemn werden Daten {iber Thre bestehenden Vertrige und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen wei-
tergegeben, damit diese Uberpriifen konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko betelligen kénnen. Zur Abrechnung
von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten siber ihre bestehenden Vertriige an Rilckversicherungen weitergege-
ber werden. Zu den oben genannten Zwecken werden mbgfichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch per-
sonenbezogene Gesundheitsangahen verwendet.

Ihre personenbezogenen [aten werden von den Rilckversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet, Uber die
Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die Stutigarter unterrichtet.

kch willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen {ibermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden, Sowsit erforderlich entbinde ich die fiir die Stutigarter tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheits-
daten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Die Stuitgarter gibt g'rundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an seibststéandige Vermitiler weiter. £s kann aber in den
folgenden Fallen dazu kormmen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen oder geméan § 203 SiGB ge-
schiizte Inforrhationen Gber Lhren Vertrag Varsicherungsvermittiern zur Kenninis gegeben werden.

Sowelt es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erfordertich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darliber
aerhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen {z. B. Annahme mit Risikozuschlag. Ausachliisse bestimmter Risiken) lhr
Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschiossen wurde. Dabet
erfanrt er auch, ob Risikozuschige oder Ausschllisse bestimmier Risiken vereinbart wurden.

Bei cinem Wachsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten
mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlilsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kom-
men. Sie werden bei sinem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers aut einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten informiert sowia auf thre Widsrspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Stuttgarter meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genann-
ten Fallen - soweit erforderfich - an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermiltler {ibermittelt und diese dort erho-
ben, gespeichert und zu Beratungszwecken genuizt werden dirfen. .

Ort, Datum Unterschrifi versicherte Person bzw.
bei Minderjahrigen: Unterschrift des geselzlichen Vertraters

Ort, Datum : Unterschrift des Versicherungsnehmers




