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Beitrittsantrag

Gruppenversicherung

Bitte senden Sie uns das Original ordnungsgemaf3 ausgefullt und unterzeichnet zurtick und bewahren Sie eine Kopie flr Ihre Akte auf.
Fehlende Informationen (wie z.B. die Nationalregisternummer] werden die Datenverarbeitung verspaten.

Angaben tber die Versicherungsplane*: [ | Leben [ | Tod [ Invaliditat [ | Krankenversicherung

Gruppe Nr.: Untergruppe Nr.. Wird von AG ausgefullt - Mitgliedschaftsnr.:

Angaben lber den Arbeitgeber

Name und Unternehmensnummer deS ArD I GBI BN S, e

Angaben liber das zu versichernde Personalmitglied **

Name und Vorname des Persanalmitglieds:

Namensregister-Nr.: Nationalregister-Nr.: ...

Geburtsdatum: .o / o | e Geschlecht: [1w [IM Sprache: [/ NL I PR [JEN [ DE
Anschrift: StraRe: B\ pH— CBK
Postleitzahl: o O

Berufliche E-Mail-Adresse:

Zivilstand: [ verheiratet/gesetzlich zusammen wohnend* [ ] allein stehend® ] verwitwet [] zusammen wohnend
Heiratsdatum: o/ ] o,

Name und Vorname des Ehe- oder Lebenspartners:

Geburtsdatum: .../ o [
Name und Vorname der Kinder: Kindergeld
L KN e Geburtsdatum: .o/ o [1Ja [ Nein
2. Kind: Geburtsdatum: .../ .../ ... [1Ja [ Nein
3. Kind: Geburtsdatum: .../ .../ ... [1Ja [ Nein
KN e Geburtsdatum: oo /e [ [1Ja [ Nein
Ist der Krankenversicherungsplan auf die Familienmitglieder auszudehnen? L] Ja [ Nein

Beglnstigte im Todesfall:

Die Begtinstigten im Todesfall sind in der Versicherungsardnung angegeben. Wenn Sie andere als in der Versicherungsordnung vorgesehene
Beglinstigte bezeichnen wollen, soll das Dokument ,Bezeichnung/Wechsel des/der Begunstigten” benutzt werden.

Vom Arbeitgeber auszuftllen**:

Zeitpunkt der Aufnahme in die Plane flir den Erlebhens- und/oder den Todesfall: [ S R
Datum des Dienstantritts: USSR OV S
Vertragstyp: L] befristet Anfangsdatum: SRS Y

L] unbefristet  Anfangsdatum: SRS A

Soziales Statut: [ Selbststandige(r) | Lohnempfanger
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Personalkategorie: | Direktion [ Fuhrungskraft [] Angestellte(r]
L] Arbeiter [ Selbststandige(r] [] Andere:

Versicherungskombination: (bei gemischten Versicherungen): (| gemaR den Bestimmungen der Verwaltungsordnung
[ | andere Wahl: 10/

Vollzeitgehalt [brutto): ] Monatlich [ Jahrlich

Betrag: e . EUR (Siehe Versicherungsordnung oder hesondere Bedingungen).
Teilzeitarbeit: L1 Nein [ Ja, Teilzeitprozentsatz: ... %.

Grund der Untatigkeit: [ Laufbahnunterbrechung L] Arbeitsunfahigkeit ] Arbeitslosigkeit mit Betriebszuschlag

Der Unterzeichner ermachtigt seine behandelnden Arzte, im Todesfall dem medizinischen Berater von AG eine Erklarung (iber seine
Todesursache abzugehen.

Er erklart, vam vorliegenden Dokument eine Kopie aufbewahrt zu haben und von den Bedingungen der Gruppenversicherung Kenntnis
genommen zu haben, und diese zu akzeptieren.

Die Sammlung und Verwendung der personenbezogenen Daten erfolgt gematfd den Bestimmungen des belgischen Gesetzes Uber den
Schutz der Privatsphare.

Als Verantwortliche fur die Verarbeitung kann AG die erhaltenen personenbezogenen Daten zur Verwaltung ihrer Versicherungsprodukte
und -dienste verwenden, einschlie®lich deren Forderung, der Kundenverwaltung und der Erstellung von Statistiken. Sie behalt sich das
Recht vor, diese Daten weiterzuleiten an Dritte, wenn dazu eine gesetzliche ader vertragliche Verpflichtung oder ein berechtigtes Interesse
besteht. Sie haben das Recht, Ihre Daten einzusehen und ggf. verbessern zu lassen. Wenn Sie nicht winschen, dass |hre Daten zu Direkt-
Marketingzwecken verarbeitet werden, konnen Sie dies ausdrtcklich und kastenlos ablehnen, indem Sie dieses Kastchen ankreuzen: )

Das Dokument ,Krankenversicherungsplan: zusatzliche Informationen” wurde ausgefullt und direkt an AG, zu Hd. des medizinischen Beraters,
zurtickgesandt.

Sehr wichtig: der Arbeitgeber bestatigt die Korrektheit der Angaben tiber den Zivilstand und die vollstandige Anschrift des
Personalmitglieds.

Ich erklare, dass ich die auf der letzten Seite des Farmulars angegebenen Informationen zur Kenntnis genommen habe.

AUSTESTRIT N AM i o

Unterschrift des Arhbeitgebers: Unterschrift des Personalmitglieds:

* Geben Sie hitte die Plane an, fur die die Mitgliedschaft beantragt wird.
** Die zutreffenden Kastchen bitte ankreuzen.

L inkl. ,getrennt lehend” und ,getrennt von Tisch und Bett".

2 inkl. ,geschieden”.
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Informationen bezlglich des Schutzes des Privatlebens

Flr AG und den Arbeitgeher/das Unternehmen - als Verantwaortliche flir die Verarbeitung - sind der Schutz personenbezogener Baten und
deren sorgfaltige Verarbeitung gemaf den geltenden Datenschutzhestimmungen, der Datenschutzerklarung der AG (www.aginsurance.be)
und/oder der geltenden Datenschutzpalitik des Arbeitgebers/Unternehmens mafdgebend.

Verarbeitungszweck

Der Arbeitgeber / das Unternehmen hietet seinen Arbeitgebern eine Zusatzpension und/ader eine berufsgebundene Krankenversicherung.

In diesem Rahmen hat der Arbeitgeber/das Unternehmen eine (Gruppen)Versicherung hei AG abgeschlassen und hinsichtlich des
Abschlusses und/oder der Ausfuhrung dieser Versicherung personenhezagene Daten an die AG weitergegeben. Sowohl der Arbeitgeher / das
Unternehmen als AG sind fur die Verarbeitung verantwortlich.

Die erhaltenen personenbezogenen Daten kdnnen von der AG und/oder dem Arbeitgeber/Unternehmen fur folgende Zwecke verarheitet werden:

= Die Verwaltung der (Gruppen)Versicherung auf der Grundlage einer gesetzlichen Verpflichtung (Zusatzpension] bzw. auf der Grundlage der
Ausflihrung des Vertrages (berufsgebundene Krankenversicherung);

= die Erfullung gesetzlicher Vorschriften, wie Steuervorschriften oder die Vermeidung von Geldwasche, auf der Grundlage einer gesetzlichen
Bestimmung;

= die Verwaltung des Personenbestands zur Ausfuhrung des Vertrags;

= die Erstellung von Statistiken, die Erfassung und Varbeugung von Missbrauch und Betrug, die Sammlung von Beweisen, die Sicherung van
Gutern, Personen, IT-Netzwerken und -Systemen der AG und die Optimierung von Prozessen [beispielsweise bezliglich der Evaluierung
und Akzeptanz von Risiken) auf der Grundlage eines herechtigten Interesses der AG;

= die Beratung, z.B. im Rahmen des Pensionsaufbaus und der Optionen bei der Pensionierung auf der Grundlage eines berechtigten
Interesses der AG, es sei denn, die hetroffene Person sich dagegen widersetzt;

= die Kundenwerbung auf der Grundlage der im Rahmen der berufsgebundenen Krankenversicherung erhaltenen Daten, u.z. auf der
Grundlage eines berechtigten Interesses der AG, es sei denn, die betroffene Persan sich dagegen widersetzt.

Um diese Zwecke zu erflllen, kann die AG auch persanenbezogene Daten vom Betroffenen selbst oder Dritten erhalten.
In bestimmten Fallen konnen lhre Daten auch mit Ihrer Zustimmung verarbeitet werden.

Kategorien von verarbeiteten Personendaten und mogliche Empfanger

Die folgenden Kategorien von personenbezogenen Daten konnen von der AG verarbeitet werden: Identifikations- und Kontaktdaten,
finanzielle Daten, personliche Merkmale, Gesundheitsdaten, Berufs- und Beschaftigungsdaten sowie Daten zu den Lebensgewchnheiten, zur
Familienzusammensetzung, zu Risikosituationen und zum Risikoverhalten, gerichtliche Daten.

Diese Daten kannen gegebenenfalls anderen beitretenden Versicherungsgesellschaften, ihren Vertretern in Belgien, ihren Kontaktstellen

im Ausland, den beteiligten Ruckversicherern, Schadensregulierungsburaos, Sachverstandigen, Rechtsanwalten, technischen Beratern,
Ihrem Versicherungsvermittler oder einem Zulieferer mitgeteilt werden. Daruber hinaus kénnen die Daten im Rahmen einer gesetzlichen
Verpflichtung oder eines Verwaltungs- oder Gerichtsbeschlusses - bzw. wenn es ein berechtigtes Interesse gibt - jeder anderen Person oder
Instanz mitgeteilt werden.

AG kann lhre Daten in ein Land auferhalb des Europaischen Wirtschaftsraums [EWR] Ubertragen, das keinen angemessenen Schutz

van personenbezogenen Daten gewahrleistet. In diesem Fall erhoht AG die IT-Sicherheit und verlangt sie vertraglich ein erhohtes
Sicherheitsniveau von ihren internationalen Gegenparteien.

Daten in Bezug auf die Gesundheit

Wenn die betroffene Persan im Rahmen der Beschreibung des Risikos ader der Abwicklung eines Schadensfalls ihre Gesundheit der AG
anvertraut, wacht die AG darUber, dass diese Gesundheitsdaten zu bestimmten Zwecken mit ausdrticklicher Zustimmung der hetroffenen
Persan verarbeitet werden. Die betroffene Persan kann ihre Zustimmung fur die Verarbeitung personenbezogener Daten in Sachen
Gesundheit zurtickziehen. In diesem Fall akzeptiert sie, dass die AG ihrem Antrag auf Versicherungsleistungen nicht nachkommen und/oder
die vertragliche Beziehung nicht ausfthren kann.

Rechte der betroffenen Person
Innerhalb der gesetzlichen Grenzen:

= ist die hetroffene Person herechtigt, Einblick in ihre Daten zu erhalten, um diese gegebenenfalls berichtigen zu lassen bzw. diese an
Dritten weiterzuleiten;

= ist die betroffene Person berechtigt, die Verarbeitung ihrer Daten zu verweigern, die Verarbeitung ihrer Daten beschranken zu lassen
sowie ihre Daten léschen zu lassen. In diesen Fallen ist es maglich, dass AG die vertragliche Beziehung nicht ausfuhren kann.

Hierzu kann die betroffene Person einen datierten und unterzeichneten Antrag an den Datenschutzbeauftragten (Data Protection Officer,
DPO) der AG richten, zusammen mit einem Identifizierungsdokument bzw. einem anderen Identifizierungsmittel, oder sich tber die Uhlichen
Kanale an den Arbeitgeber/das Unternehmen wenden.

Der Data Protection Officer von AG ist zu erreichen:

Per Post: AG - Data Protection Officer
Bd Emile Jacgmain 53, 1000 Brussel

Oder per E-Mail:  AG_DPO@aginsurance.be
Beschwerden kénnen gegebenenfalls bei der Datenschutzbehdrde eingereicht werden.
Weitere Informationen Uber den Schutz personenbezogener Daten hei der AG und die Austibung seiner Rechte durch den Versicherungsnehmer

finden Sie in der Datenschutzerklarung der AG unter www.aginsurance.hbe.
® &Y% & 8
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