Verkurzte Angaben zum Gesundheitszustand (GENO

Bei bestehender Vereinbarung, dass die betriebliche Altersversorgung aller Beschdftigten ausschlief3lich tber die
Pensionskasse erfolgt!
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Rickantwort an: Name/Vorname
Pensionskasse der Geschlecht m D W D d D
Genossenschaftsorganisation VVaG Geburtsdatum

Herzog-Heinrich-Str. 20

80336 Miinchen Mitglieds-Nr.

Voraussetzung fur die verkirzten Gesundheitsangaben ist ein Vorstandsbeschluss, mit der Regelung, dass alle Beschéaftigten
eines Arbeitgebers die betriebliche Altersversorgung ausschlielich Gber die Pensionskasse einreichen.

Die Pensionskasse verzichtet in folgenden Fallen auf die Gesundheitsangaben:

Sofern Sie:

1) Barlohn in Versorgungslohn umwandeln (Entgeltumwandlung) bis zu einem Beitrag von 4 % bzw. max. 8 % der BBG* p.a.
oder

2) vom Arbeitgeber finanzierte betriebliche Altersversorgung erhalten bis zu einem Beitrag von 4 % bzw. max. 8 % der BBG* p.a.
oder

3) auf verm&genswirksame Leistungen (VL) zu Gunsten betrieblicher Altersversorgung verzichten bis zur jéhrlich max. méglichen Hohe der VL
und

soweit jeweils belegt werden kann, dass fir alle Beschdiftigten eines Arbeitgebers ein nachgewiesener Beschluss besteht, dass die
betriebliche Altersversorgung ausschlielich tber die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG mdglich ist und sich
Jjeweils innerhalb der unter a), b) und/oder c) genannten Beitragshdchstgrenzen bewegt.

Des Weiteren entfdillt ab Vollendung des 62. Lebensjahres allgemeingliltig das Erfordernis einer Gesundheitspriifung.

Flr die Berufsunfdhigkeits-Zusatzversicherung (BUZ) sind die Gesundheitsangaben verpflichtend. Diese miissen direkt postalisch oder
per E-Mail an die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG geschickt werden.

*Beitragsbemessungsgrenze der Deutschen Rentenversicherung

Bitte unbedingt alle Gesundheitsfragen vollsténdig beantworten, da ansonsten keine Bearbeitung mdglich ist!

Beantworten Sie eine Frage mit ,,ja“, flllen Sie bitte die zusd&tzlichen Angaben im Formular ,,Ergénzungen zu den verkiirzten Gesundheits-
angaben aus. Dieses Formular finden Sie auf Seite 5 in diesem Formular.

1) Kérpergréi3e cm Kdrpergewicht kg

2) Waren Sie in den letzten zwei Jahren Idnger als zwei Wochen durchgehend aus gesundheitlichen Griinden |:| ja |:| nein
auBer Stande, lhre berufliche Tdtigkeit auszuliben, oder lben Sie derzeit Ihre berufliche Tdtigkeit aus gesund-
heitlichen Griinden eingeschrdnkt aus?

3) Haben Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Griinden Idnger als 4 Wochen ununterbrochen verschrei- |:| ja |:| nein
bungspflichtige Medikamente erhalten, eingenommen bzw. wird die aktuelle Medikation voraussichtlich mehr als

4 Wochen andauern? (Erkdltungs- bzw. Verhitungsmittel oder Vitaminpréparate missen nicht genannt werden)

4) Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aufgrund einer der nachfolgenden Erkrankungen beraten oder behandelt:

a) Psyche (z. B. Depression, Angststérung, ADHS, chronische Schmerzstérung, Alkohol- oder Drogenmissbrauch) |:| ja |:| nein
b) Bewegungsapparat (z. B. Wirbelsdule, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder, Rheumay) |:| ja |:| nein
c) Diabetes |:| ja |:| nein
d) Multiple Sklerose |:| ja |:| nein
e) Epilepsie |:| ja |:| nein
f) HIV-Infektion [ lia [nein
g) chronische Erkrankung (Morbus Chron, Colitis Ulcerosa) ja |:| nein
h) Tumorerkrankungen |:| ja |:] nein
5) Besteht ein Grad der Behinderung, eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit oder wurde eine Berufs— bzw. |:| ja |:| nein

Erwerbsunfdhigkeitsrente zuerkannt bzw. ein solcher Antrag in den letzten zwei Jahren gestellt?
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Allgemeine Erkl@rungen

Ich wilige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten von der
Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG unter Beachtung der
Grundséitze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet wer—
den

- bei Basisrenten-Vertréigen und Riesterrenten-Vertréigen zur Ubermittiung
der Beitragsdaten an die zentrale Stelle flir Altersvorsorgevermdgen (ZfA).

- im Rahmen der Ubersendung von Mitteilungen per E-Postbrief oder De-Mail,
falls ich eines dieser Verfahren nutze.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserkiérung

Um lhre Gesundheitsdaten flir diesen Antrag und den Vertrag erheben und
verwenden zu diirfen, bendtigen wir, die Pensionskasse der Genossen-
schaftsorganisation VVaG, daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilli-
gung(en). Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen,
um |hre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten,
erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir
Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister
weiterleiten zu ddirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkiérungen sind
fir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
lhres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Soliten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein.

Die ErkiGrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonsti-
ger nach § 203 StGB geschitzter Daten

« durch uns selbst (unter 1.),
+ im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

+ bei der Weitergabe an Stellen au3erhalb unseres Unternehmens (unter 3.)
und

+ wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesund-
heitsdaten durch die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation
WaG

Ich willige ein, dass die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation
VVaG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Be-
griindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages
erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und
zur Prifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten
verfligen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse priifen
missen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder
die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehd-
rigen eines Heilberufs ergeben. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es
erforderlich ist. Wir ben&tigen hierflr Ihre Einwilligung einschlielich einer
Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rah-
men dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Straf-
gesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen.
Sie kdnnen diese Erkldrungen bereits hier (Mdglichkeit 1) oder spdter im
Einzelfall (Mdglichkeit 2) erteilen. Sie kdnnen |lhre Entscheidung jederzeit
dndern (Auswahl siehe Seite 3).
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2.2. Erkl@rungen fir den Fall Inres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforder—
lich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch er-
forderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die
Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG konkrete An-
haltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch dafiir bedlirfen wir einer Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheits—
daten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antrags prifung ein.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach
§ 203 StGB geschitzter Daten an Stellen auBerhalb der Pensionskasse
der Genossenschaftsorganisation VVaG

Die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG verpflichtet
die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften
Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leis—
tungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschal-
ten. Die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG bendtigt
lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden (ber die jeweilige Datenlibermitt-
lung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation
VVaG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt,
soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungs-
pflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentspre-
chend verwendet und die Ergebnisse an die Pensionskasse der Genossen-
schaftsorganisation VVaG zuriick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die flir die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG téiti-
gen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Pensionskasse
der Genossenschaftsorganisation VVaG lhre im Rahmen der Risikoprii-
fung erhobenen Gesundheitsdaten flir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen.

Ich willige ein, dass die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation
VVaG meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt
- fUr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Sonstige Stellen sind zurzeit:

Die Liste unserer Dienstleister entnehmen Sie bitte den ,Anlagen zu den
Angaben zum Gesundheitszustand® zum Code of Conduct auf Seite 4.

Die Datenschutz-Einwilligungserkidrung und die Schweigepflichtentbin-
dungs-Erkldrung sind mit den Datenschutzbehdrden abgestimmt.
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Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Moéglichkeiten und kreuzen diese an:

B Moglichkeit 1:

Ich wilige ein, dass die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG - soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung
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 zuléissigerweise gespei-
cherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrdgen und -vertrégen aus einem Zeitraum von
bis zu 10 Jahren vor Antragstellung an die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG Ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die Pensions-
kasse der Genossenschaftsorganisation VVaG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die Pensionskasse der
Genossenschaftsorganisation VVaG tdtigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlogen selbst beibringen kann.

B Moglichkeit 2:

Ich wiinsche, dass mich die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Perso-
nen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bend&tigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Uber-
mittlung meiner Gesundheitsdaten an die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der Prifung der Leistungspflicht fuhren kann.

Soweit sich die vorstehenden ErkiGrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von sechs Monaten nach
Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG konkrete Anhaltspunkte da-
flr, dass bei der Antragstellung vorsdtzlich unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Hinweis bei anfallenden Arztkosten (auch bei nicht Zustandekommen eines Vertragsverhdltnisses):

Sollten Sie Vorerkrankungen oder kontrollbedirftige Vorsorgeuntersuchungen angekreuzt haben, werden durch die Pensionskasse der Genossen-
schaftsorganisation VVaG von den behandelnden Arzten Berichte angefordert. Die Kosten tréigt gemd Artikel 2 Nr. 3 der Versicherungsbedingun—
gen flr den jeweiligen Tarif der Arbeitgeber. Nur bei 100 % Eigenanteil des Arbeitnehmers trégt dieser die anfallenden Kosten selbst.

Datenschutz und Schweigepflichtentbindung

Den Abschnitt ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung® habe ich
zur Kenntnis genommen und gebe die dortigen Erklarungen ab.

Datum, Ort Unterschrift der zu versichernden Person

Angaben zu Gesundheitsfragen

Die Gesundheitsfragen sind von der versicherten Person in dieser Erkldrung beantwortet worden. Versicherte Person und Versiche-
rungsnehmer sind fur die wahrheitsgemdfe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich.
Bitte beachten Sie auch die ,Mitteilung nach § 19 Absatz 5 VVG Uber die Folgen der gesetzlichen Anzeigepflicht®.

Datum, Ort Unterschrift der zu versichernden Person

Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG
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Hinweis nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemdi3 priifen kdnnen,

ist es notwendig, dass Sie die im Versicherungsantrag enthaltenen Fragen wahr-
heitsgemdi® und volisténdig beantworten. Es sind auch solche Umstéinde anzu-
geben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie
lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstéindige An—
gaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeige-
pflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkidrung verpfiichtet, alle lhnen bekannten
gefahrerheblichen Umstdnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahr-
heitsgemdi3 und volistdndig anzuzeigen. Jede bis zur Annahme des Antrages
noch bekannt werdende oder noch eintretende nicht unerhebliche Verschlechte—
rung des Gesundheitszustandes ist unverziiglich der Pensionskasse schriftlich
anzuzeigen.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht ver—
letzt wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlick-
treten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe
Fahricissigkeit vorliegt. Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hdtten. Im
Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. ErkiGren wir den Ricktritt
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflich—
tet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

+ weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
+ noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entfdllt jedoch, wenn Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben. Bei einem R{icktritt steht der Pensionskasse der
Teil des Beitrages zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkiérung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht; darliber hinaus geleistete Beitrdige werden
erstattet.

2. Kundigung

K&nnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzei-
gepflicht lediglich einfach fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kénnen wir
den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kiin-
digungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hétten.

3. Vertragsdnderung

K&nnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Gefahrumstéinde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hditten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflichten fahriGissig verletzt, werden die
anderen Bedingungen rlickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeige-
pflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Erhdht sich durch die Vertragséinde-

Dienstleisterliste der Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG
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rung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlie3en wir die Gefahrabsicherung fir
den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Mo-
nats nach Zugang unserer Mitteilung lber die Vertragsdnderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Auslibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragséinde-
rung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit
dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.

Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die
wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtrdglich weitere
Umstdnde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
dnderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsdnderung erléschen mit Ablauf von finf Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfdile, die vor Ablauf dieser Frist einge—
treten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsdtzlich
oder arglistig verletzt haben.

Code of Conduct

Als Versicherte und Versicherter konnten Sie schon bisher uneingeschrdnkt
darauf vertrauen, dass die zur Vertragsbeantragung, —durchfilhrung und Leis—
tungserbringung notwendigen Daten ausschlie@lich flr diesen Zweck von uns
verwendet wurden. Mit dem Beitritt unseres Unternehmens zum ,,Code of Con-
ducthaben wir dieses Vertrauensverhditnis noch einmal bekréftigt.

Der ,,Code of Conduct” (kurz CoC genannt) ist ein Verhaltenskodex, der den
Umgang mit personenbezogenen Daten in der Versicherungswirtschaft regelt.
Zielist es, weitgehend einheitliche Standards zu schaffen und so die Einhaltung
datenschutzrechtlicher Regelungen branchenweit sicherzustellen. Der ,Code
of Conduct” wurde in einem gemeinsamen Verfahren mit den Datenschutzauf-
sichtsbehdrden, der Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv) und dem
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) erarbeitet.
Der ,,Code of Conduct” soll den Versicherten die Gewissheit geben, dass Daten-
schutzbelange bei der Gestaltung und Bearbeitung des jeweiligen Versicherungs—
vertrages berlicksichtigt werden.

Als Versicherer ben&tigen wir personenbezogene Kundendaten flir die Vertrags-
durchfiihrung. Der sorgsame Umgang mit den uns anvertrauten Daten ist uns
ein Kernanliegen. Durch den Beitritt zum ,Code of Conduct” verpflichten wir uns,
einen strengen Datenschutzstandard festzulegen und mehr Transparenz fiir Sie
herbeizufiihren.

Datenschutzgrundverordnung, lhre Rechte als Betroffene:

« Auskunftsrecht (Art. 15 DSGVO)

+ Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO)

+ Recht auf Einschrdnkung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO)

- Recht auf L8schung ,Recht auf Vergessenwerden® (Art. 17 DSGVO)

+ Recht auf Unterrichtung (Art. 19 DSGVO)

+ Recht auf Datenlibertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)

« Widerspruchsrecht (Art. 21 DSGVO)

+ Recht auf Widerruf der datenschutzrechtlichen Einwiligungserkirung (Art. 7
Abs. 3DSGVO)

+ Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde (Art. 77 DSGVO)

Dienstleisterkategorie Auftragsgegenstand

[T-Dienstleister IT-Entwicklungs- und Wartungsdienstleistungen
Wirtschaftspriifungsgesellschaften Jahresabschlusspriifung und Beratung

Aktuar Beratung, Erstellung von Gutachten und Berechnungen
Rechtsanwdlte, Ombudsmann Rechtliche Vertretung in begriindeten Einzelftillen, Ombudsmannverfahren
Postdienstleister, Druckereien Druck, Versand und Mailingaktionen

Medizinische Gutachter Risiko- und Leistungsfallpriifung

Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG

Herzog-Heinrich-Str. 20, 80336 Miinchen ® Telefon: 089 / 28 81 38-0 ® E-Mail: inffo@pkgeno.de ® Internet: www.pkgeno.de




Ergdnzung zu den verkurzten Gesundheitsangaben (GENO

Bei bestehender Vereinbarung, dass die betriebliche Altersversorgung aller Beschdftigten ausschlief3lich tber die
Pensionskasse erfolgt!
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Zu Punkt !

Y Welcher Arzt kann Auskunft tiber die Behandlung geben?

Y Behandlung / Diagnose / Verlauf

Zu Punkt !

) Welcher Arzt kann Auskunft tber die Behandlung geben?

> Behandlung / Diagnose / Verlauf

Zu Punkt !

Y Welcher Arzt kann Auskunft tiber die Behandlung geben?

Y Behandlung / Diagnose / Verlauf

Zu Punkt !

) Welcher Arzt kann Auskunft tber die Behandlung geben?

> Behandlung / Diagnose / Verlauf
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Y Welcher Arzt kann Auskunft tiber die Behandlung geben?

Y Behandlung / Diagnose / Verlauf

Zusatzliche Angaben

) Planen Sie oder wurde Ihnen geraten zu einer Behandlung, Beratung, Operation oder Untersuchung,
die innerhalb der ndchsten 12 Monate erfolgen soll?

Bitte legen Sie flir eine Priifung durch unseren Vertrauensarzt geeignete Dokumente (Diagnosen, Arztbericht) mit bei.

Pensionskasse der Genossenschaftsorganisation VVaG

Herzog-Heinrich-Str. 20, 80336 Miinchen ® Telefon: 089 / 28 81 38-0 ® E-Mail: info@pkgeno.de ® Internet: www.pkgeno.de
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