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Kollektive Krankenhausversicherung: Medizinischer Fragebogen

Gruppenversicherung [Health Care) VERTRAULICH

Der vorliegende Fragebogen ist personlich und vertraulich.
« Deswegen bitten wir Sie, dieses Formular selbst auszufullen und zu unterzeichnen.
- Schicken Sie das ausgeflllte Formel per Post oder per Mail an die arztliche Dienststelle der AG (Kontaktinformationen siehe Seite3].

Zur Vereinfachung des Verfahrens kénnen Sie auch die Daten der zu versichernden Familienmitglieder mit dem vorliegenden Formular
mitteilen. Jedes Familienmitglied kann jedoch ein separates Formular ausfullen.
Die Akzeptierung lhres Antrags wird auf der Grundlage dieses Fragebogens erfolgen. Fullen Sie dieses Dokument varzugsweise anline

aus, u.z. um die Verarbeitung Ihres Antrags zu beschleunigen. Bevarzugen Sie ein Papierformular? Aus Grinden der besseren Lesharkeit
bitten wir Sie, es in Grofdbuchstaben auszufullen.

1) Personliche Daten

Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers: GruppennuMmMEer: ... S

Daten des Personalmitglieds [Inhaber]

Name: Varname:

Geschlecht: [ 1M [Jw []x Geburtsdatum: ../ )

Strafe: N Bfk:

PLZ: i e

Private E-mail-Adresse:

Telefonnummer:

Datum des Dienstantritts: ..o/ [ oo

2] Zusammenstellung der Familie

(falls der Beitritt zu der Versicherung gewlnscht ist]

Name des Partners: ... Vorname des Partners:
Geschlecht: [ 1M [lw []x Geburtsdatum: .o /e [

Private E-Mail-AdreSSE GBS PaITNEBIS: oo

Heiratsdatum bzw. Anfangsdatum des gemeinsamen Wohnens mit Bomizilierung an derselben Adresse: .../ | i
Kinder:

Name und Vorname Geschlecht Geburtsdatum Kindergeld
1King: S Lo Hw Exe J— [ [1ya [ Nein
B oMl AT SIS e e
2.Kind: ... Cim Dw Dhxe [ [ L 1Ja L Nein
B MBI AT BSSE. e
3.Kind: ...... oM Dw Dhxe J— [R— " 1Ja ) Nein
B MBI AT B S S e e e
4.Kind:...... . . . . . e M W X [ [ (1 Ja [ Nein
B M B AT B S S B e
5. Kind: ... oM Hw Blxe J— [ [ 1ya [ Nein

E-Mail-Adresse:
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3] Gesundheitsfragebogen

Sind die zu versichernden Personen bei guter Gesundheit? [1Ja [ Nein

Wenn nein:
Name der zu Art der Erkrankung Datum der Verordnete
versichernden Person oder Verletzung ersten Symptome Behandlung
/ /
/ /
/ /

Haben bestimmte zu versichernde Personen in den letzten 5 Jahren einen Facharzt konsultiert oder einen Unfall mit Verletzungen gehabt?

[1Ja [ Nein

Wenn ja:

Behandlungen,
Name der zu Art der Erkrankung Datum des Unfalls die verordnet wurden oder die
versichernden Person oder Verletzung bzw. der Konsultation sie sich unterzogen haben

und deren Dauer

Sind bestimmte zu versichernde Personen in den letzten 10 Jahren hospitalisiert worden? [ | Ja [] Nein

Wenn ja:

Name der zu Art der Erkrankung Zeitpunkt und Dauer der Eventueller
versichernden Person oder Verletzung Krankenhausaufnahme Invaliditatsgrad

Wird ein Kind erwartet? [ | Ja [] Nein

Wenn ja, wann? / /

Geben Sie bitte die Kdrpergrdfde, das Gewicht und den Blutdruck der zu versichernden Personen an

Korpergrofe (cm) Gewicht (kg] Blutdruck (systolisch/diastalisch]

Personalmitglied:

Partner:
1. Kind:
2. Kind:
3. Kind:
4. Kind:
5. Kind:

AG Insurance 0. 2/4




4] Wichtig

Ich, der Unterzeichnete, stimme ausdrlcklich der Verarheitung meiner personenbezogenen Gesundheitsdaten durch AG und durch meine
Beauftragten im Rahmen der Beschreibung des Risikos und/ader der Schadensabwicklung, inkl. der Erstellung van Statistiken zu. AG ist
verantwortlich fur die Verarheitung und verpflichtet sich, den Verpflichtungen nachzukammen, die sich aus der anwendbaren Gesetzgebung
ergeben.

Ich wurde Uber mein Recht informiert, dass ich jederzeit meine Zustimmung fur die Verarbeitung meiner personenbezogenen
Gesundheitsdaten zurtckziehen kann. Ich erkenne an, dass AG in diesem Fall Insurance die vertragliche Beziehung maoglicherweise nicht
erfullen kann.

Ich, der Unterzeichnete, erklare, dass ich:
eine Kopie dieses Formular aufbewahrt habe;
die Allgemeinen Bedingungen der kollektiven Krankenhausversicherung zur Kenntnis genommen habe;

die auf der letzten Seite des Farmulars angegebenen Informationen zur Kenntnis genommen habe.

Ausgefertigt am .o

Unterschrift ALLER (volljahrigen] zu versischernden Personen (mit dem Zusatz ,,gelesen und genehmigt”)
(Der Versicherungsnehmer unterschreibt fiir die zu versichernden Minderjahrigen)
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0079-228073390-08122023

Informationen beziglich des Schutzes des Privatlebens

Die in diesem Dokument erhaltenen personenbezogenen Daten des Versicherungsnehmers, des/der Versicherten und ggf. dessen
Vertreters werden verarbeitet von der AG SA mit Gesellschaftssitz in 1000 Brussel, Belgien, Bd Emile Jacgmain 53 (im Folgenden ,AG")
als Verantwortliche fur die Verarbeitung gemafs der Verordnung (EU] 2016/679 des Europaischen Parlaments und des Rates vam

27. April 2016 zum Schutz natrlicher Personen bei der Verarheitung personenbezogener Daten, zum freien Datenverkehr sowie gemaf3
der Datenschutzrichtlinie der AG unter www.aginsurance.be.

Verarbeitungszweck

Diese personenbezogenen Daten werden zu den in der Datenschutzrichtlinie der AG angegebenen Zwecken verarbeitet und insbesondere im
Zusammenhang mit:

- der Verwaltung und Ausfuhrung von Versicherungsdienstleistungen, einschlieRlich der Verwaltung der Kundenbeziehung, und zwar auf der
Grundlage der Ausfuhrung des Vertrags;

- der Erfullung aller Verpflichtungen, die der AG Insurance durch administrative, reglementarische und gesetzliche Bestimmungen auferlegt
werden, und zwar auf der Grundlage dieser Bestimmungen;

- der Analyse der Daten, der Aufstellung van Statistiken, Madellen und Profilen, der Aufdeckung und Vorbeugung von Misshrauch und
Betrug, der Zusammenstellung van Beweisen, der Sicherung der IT-Netzwerke und IT-Systeme der AG, der Sicherung van Gltern und
Persanen, der Optimierung der Prozesse [beispielsweise in Bezug auf die Evaluierung und Akzeptanz des Risikos, interne Verfahren...],
der Entwicklung neuer Produkte, der Kundenwerbung sowie gegehenenfalls der Profilierung und Entscheidungsfindung auf der Grundlage
eines Profils fur die vorgenannten Zwecke, und zwar auf der Grundlage des rechtmaRigen Interesses der AG.

In bestimmten Fallen kdnnen Ihre Daten auch mit threr Zustimmung verarbeitet werden.

Kategorien von verarbeiteten Personendaten und magliche Empfanger

Die folgenden Kategaorien von personenbezogenen Daten kdnnen van 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 kdnnen gegehenenfalls anderen beitretenden Versicherungsgesellschaften, ihren Vertretern in Belgien, ihren Kontaktstellen

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

AG kann Ihre Daten in ein Land auf3erhalb des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR] Ubertragen, das keinen angemessenen Schutz
van persanenbezogenen Daten gewahrleistet. In diesem Fall erhéht 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 darlber, dass diese Gesundheitsdaten zu bestimmten Zwecken mit ausdrtcklicher Zustimmung der betroffenen
Persan verarheitet werden. Die betroffene Person kann ihre Zustimmung fur die Verarbeitung persanenbezogener 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 ausftihren kann.

Rechte der betroffenen Person

Innerhalb der gesetzlichen Grenzen:

- ist die betroffene Person berechtigt, 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
sawie ihre Daten lodschen zu lassen. In diesen Fallen ist es moglich, dass AG Insurance 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 einer beidseitigen Kopie seines Personalausweises.

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.he

Beschwerden kdnnen gegehenenfalls hei der Datenschutzbehorde eingereicht werden.

Weitere Informationen Uber den Schutz personenbezogener Daten bei der AG und die AusUbung seiner Rechte durch den Versicherungsnehmer
finden Sie in der Datenschutzerklarung der AG Insurance unter www.aginsurance.be.

e n &8 Y% & &

AG Insurance (abgekUrzt AG) AG - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Brissel - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339 - BIC: GEBABEBB - RJP Bruissel
MwSt. BE 0404.494.849 - Belgische Versicherungsgesellschaft zugelassen unter Codenummer 0079, unter Aufsicht der Belgischen Nationalbank, Bd de Berlaimont 14, 1000 Brussel
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