Datenschutz- und Vertraulichkeitserklarung

Die Kooperation zwischen der IKK classic und der SIGNAL Krankenversicherung a. G. erfordert den Austausch von Daten. Die Kooperations-
partner verpflichten sich, die gesetzlichen Bestimmungen tber den Datenschutz und die Datensicherheit gewissenhaft einzuhalten. Wir
mochten mit dieser Erklarung eine Vertrauensbasis schaffen. Sie sollen genau wissen, wann welche personlichen Daten an den anderen
Kooperationspartner weitergegeben werden.

ISIfair-Zusatzversicherung

Beim Abschluss einer ISIfair-Zusatzversicherung entweder durch die IKK classic oder durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. werden

zum Zwecke der Vertragsabwicklung folgende Daten an den Kooperationspartner libermittelt:

= Durch die IKK classic an die SIGNAL Krankenversicherung a. G.: Vor- und Zuname, Geburtsdatum, Anschrift, Kontaktdaten** (Telefon,
Handy, E-Mail), ID-Schliissel (Krankenversichertennummer) zu allen versicherten Personen

= Durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. an die IKK classic: Typ und Beginn der Zusatzversicherung, Vor- und Zuname, Geburtsdatum,
Anschrift, Kontaktdaten**, ID-Schliissel zu allen versicherten Personen

Diese Daten werden auch fiir alle mitversicherten Kinder unter 15 Jahren ibermittelt, fiir dltere mitversicherte Kinder und Ehegatten nur
dann, wenn ihr schriftliches Einverstandnis vorliegt.

Beide Kooperationspartner melden Veranderungen wahrend der Dauer der ISIfair-Zusatzversicherung: Vor- und Zuname, Anschrift,
Kontaktdaten**, ID-Schliissel, Ende der ISlfair-Zusatzversicherung bzw. Ende der IKK classic-Mitgliedschafft.

Von Mitarbeitern der IKK classic aufgenommene ISIfair-Antrage werden bei der IKK classic gespeichert, um dort eine weitergehende
Beratung zu ermdoglichen.

IKK classic-Mitgliedschaft

Wird ein Mitglied zur IKK classic durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G. geworben ohne gleichzeitigen Abschluss einer ISlIfair-Zusatz-
versicherung, tbermittelt die IKK classic der SIGNAL Krankenversicherung a. G. zu Beginn der Mitgliedschaft folgende Daten:

Vor- und Zuname, Geburtsdatum, Anschrift, Beginn der IKK classic-Mitgliedschaft und den ID-Schliissel (Krankenversichertennummer) der
versicherten Person (keine Angehdrigendaten).

Ende der Dateniibermittiung

Mit dem Ende von ISIfair oder der Versicherung bei der IKK classic endet auch die Datentibermittiung.

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Name des Antragstellers in Druckbuchstaben

[[1 Ich bin damit einverstanden, dass Daten zu meiner Person und ggf. zu meinen mitversicherten Angehérigen in der oben beschriebenen
Weise zwischen den Kooperationspartnern ausgetauscht werden. Mir ist bekannt, dass ich diese Erkldarung jederzeit mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen kann.

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der IKK classic und/oder der SIGNAL IDUNA Gruppe*, von diesen Unter-
nehmen beauftragte Dritte und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten** aus diesem Antrag fir die Telefon-, Fax-, E-Mail- sowie
SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmaRigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag
betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergénzung des
bestehenden Vertragsverhdltnisses, sowie auf den Neuabschluss weiterer Vertrdge gerichtet sind. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit
ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte ausfiillen:**
ja Telefonnummer ja Telefaxnummer ja E-Mail ja Mobilfunknummer

O | O | O | O

(il\(KclassiC

Datum, Unterschrift Antragsteller Datum, Unterschrift der Angehorigen tber 15 Jahre

* Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe siehe Merkblatt zur Datenverarbeitung
** Freiwillige Angaben
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