0758.01/06.25

Antrag _I
auf Haftpflichtversicherungsschutz @ GEREFEELESM
fur BDC-Mitglieder BDCISERVICE I

Hiermit beantrage ich Versicherungsschutz fiir die gesetzliche Haftpflicht aus der Ausiibung meiner in diesem Antrag
beschriebenen beruflichen Tatigkeit.

Titel, Vor- und Zuname Fachgruppe ggf. Subspezialisierung

Praxisanschrift: Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

Geburtsdatum Telefon Telefax E-Mail

Weitere Standorte/Zweigstellen/Filialen Verbandszugehérigkeit Mitgliedsnummer

Privatanschrift: Strale, Hausnummer PLZ, Ort

Betriebsart/Praxisform Rechtsform

O Einzelpraxis [ Berufsausiibungsgemeinschaft O Freiberufliches Einzelunternehmen O Gbr

O Tagesklinik [ Partnerschaftsgesellschaft O PartGmbH O PartG

O Praxisklinik [0 Praxisgemeinschaft O GmbH O Ac

O mvz O  Privatklinik O uc

O oP-Zentrum

O Praxisneugriindung O Praxisiibernahme O Praxiseinstieg niedergelassen seit:

. . Lo i Der Versicherungsvertrag verlangert sich stillschweigend von

Gewdlnschter VerS|Cherunngegmn' um 0:00 Uhr Jahr zu Jahr, wenn er nicht spatestens 3 Monate vor dem
jeweiligen Ablauf von einer der beiden Vertragsparteien
schriftlich geklindigt wird.

Zahlungsweise O jahrlich O halbjahrlich (3 % Zuschlag) O vierteljahrlich (5 % Zuschlag)

Vorversicherung

Name der Gesellschaft Versicherungsscheinnummer

Wurden gegen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre Schadenersatzanspriiche aus beruflicher Tatigkeit erhoben?

O nein O ja, Anzahl der Schaden: (bitte gesondert erlautern)

Tatigkeitsumfang
O Freiberufliche arztliche Tatigkeit ohne Anstellung und ohne eigene Praxis/Honorarirzte
O ambulante konservative Tatigkeit ohne Operationen
O ambulante operative Tatigkeit
O ambulante und stationare Tétigkeit
O Freiberufliche arztliche Tatigkeit in eigener Praxis
O ambulante konservative Tatigkeit ohne Operationen
O ambulante operative Tétigkeit
0 ambulante und stationare Tatigkeit
O Belegarzt Anzahl Betten: Krankenhaus:
O Honorar-/Konsiliar-/Kooperationsarzt (fiir Leistungen bei stationar aufgenommenen Patienten)

Krankenhaus: (bitte Honorar-/Konsiliar-/Kooperationsvertrag beifligen)
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Beschaftigen Sie angestellte Fachéarzte O
(gemaR § 32b Zulassungsverordnung)?

Beschaftigen Sie Entlastungs- und/oder O nein

Sicherstellungsassistenten?

O Arzt im Dienst-/Anstellungsverhiltnis

O Chefarzt O ovberarzt

O freiberufliche Nebentatigkeit

O ambulante konservative Tatigkeit ohne Operation

O ambulante operative Tétigkeit

0 ambulante und stationare Tatigkeit

O Notarzt O freiberufliche Tatigkeit

nein

O

ja, Anzahl: Fachrichtung:
Name(n):
ja, Anzahl: Fachrichtung:
Name(n):

Assistenzarzt [0 mit Facharztanerkennung

O ohne Facharztanerkennung
dienstliche Tatigkeit
[Od ambulante konservative Tatigkeit ohne Operation
ambulante operative Tatigkeit

ambulante und stationare Tatigkeit

Ooao

ambulante und stationare Tatigkeit,
jedoch nur Regress bei grober Fahrlassigkeit

dienstliche Tatigkeit Einsatze/Monat:

O Restrisikoabsicherung (gelegentliche auBerdienstliche arztliche Tatigkeit/Ruhestandsversicherung)

OO mit Praxisvertretungen und mit Gutachtertatigkeit

O ausschlieRlich gutachterliche Tatigkeit
O Tageskliniken/OP-Zentren
O bis 24 Stunden Verweildauer der Patienten

O sonstiges:

Zusatzangaben

Besitzen Sie die Zusatzbezeichnung ,Plastische Chirurgie?

O

O

O

ohne Praxisvertretungen und ohne Gutachtertatigkeit

Uber 24 Stunden Verweildauer der Patienten

nein O

ja, seit:

Welche kosmetischen, d. h. medizinisch nicht indizierten Behandlungen bzw. Operationen werden durchgefihrt?

Art Anzahl/Jahr
Face Liftings

Falten- und Narbenunterspritzung

Lidkorrekturen

Nasenkorrekturen

Ohrkorrekturen

Korrekturen am Hals/im Halsbereich
Fettabsaugungen

Hauttumor-Entfernung

OO0OO0O0OO000a0a0o

Naevus-Entfernung

Sonstige arztliche Risiken/Besonderheiten

Werden Organ- und/oder Gelenkpunktionen, intraartikulare
Injektionen und/oder Filtrationen vorgenommen?

Durchfiihrung von Off Label-Use

Betreuen Sie Profisportler, Bundesligavereine,
Nationalmannschaften oder unterhalten Sie ein exklusives
Betreuungsverhaltnis?

Falls ja, bitte detaillierte Angaben Uber die Art der Tatigkeit.

Art

O0O0o0ooao

Anzahl/Jahr
Brustverkleinerung
Brustvergrof3erung
Bauchdeckenplastik
Gesaliplastik
Reithosenplastik

Atherom-Entfernung

Sonstiges:

nein O ja

nein O ja

nein O ja
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Fiihren Sie eine Auslandstatigkeit durch? O nein O ja, ggf. bitte gesondert erlautern
Art, Umfang der Aufklarung O  schriftlich O  mindiich O
Welche Aufklarungsbogen werden verwendet? O Diomed O Pro-Compliance

O andere/eigene (Muster bitte einreichen)

Ich bin einverstanden, dass der Versicherer Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder aus der Vertragsdurchfiihrung ergeben, an
Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie an andere Versicherer zur Beurteilung des
Risikos Ubermittelt und Datensammlungen fihrt, soweit diese der ordnungsgemafen Durchfiihrung des Versicherungsvertrages dienen.

Auf Grundlage der Produktinformationen und weitergehenden Erlduterungen beauftrage ich/beauftragen wir Sie, den oben aufgefiihrten
Versicherungsschutz zu vermitteln, und bevollmachtige/bevollmachtigen Sie deshalb, mich/uns aktiv und passiv gegentber Versicherern zu
vertreten einschlieBlich der Abgabe und Entgegennahme aller den hier genannten Versicherungsschutz betreffenden Willenserklarungen und
Anzeigen. Diese Vollmacht kann von mir/uns jederzeit widerrufen werden.

Ort/Datum Unterschrift und Stempel des Versicherungsnehmers

Ich bin/wir sind bis auf Widerruf damit einverstanden, dass die Pramien jeweils zum Ersten des Monats, in dem sie fallig sind, von
nachstehendem Konto eingezogen werden. Dies gilt auch fir Ersatz-/Folgevertrage. Wenn das Konto die erforderliche Deckung nicht
aufweist, besteht seitens des kontofihrenden Kreditinstituts keine Verpflichtung zur Einldsung. Teileinlésungen werden im Lastschriftverfahren
nicht iGbernommen.

IBAN BIC

Kreditinstitut Kontoinhaber

Ort/Datum Unterschrift und Stempel des Versicherungsnehmers

Bitte zuriicksenden an:
Ecclesia Versicherungsdienst GmbH, EcclesiastraBe 1-4, 32758 Detmold
Telefax +49 5231 603-606363 | E-Mail bdc-versicherungsservice@ecclesia.de
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Datenschutzerklarung und Information gemag Artikel 13 und 14 DS-GVO

Allgemeines

Wir messen dem Schutz lhrer Privatsphare hochste
Bedeutung bei und halten uns bei der Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten streng an die daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen.

Bitte leiten Sie diese Information auch an die aktuel-
len und kinftigen vertretungsberechtigten Personen
und eventuell mitversicherte Personen weiter.

Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Ecclesia Versicherungsdienst GmbH
Ecclesiastrale 1 — 4

32758 Detmold

Telefon +49 5231 603-0

Fax +49 5231 603-197

E-Mail info@ecclesia.de

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Ecclesia Versicherungsdienst GmbH
Datenschutzbeauftragter
EcclesiastralRe 1 — 4

32758 Detmold

Telefon +49 5231 603-6129

Fax +49 5231 603-606129

E-Mail dsb@ecclesia.de

Zwecke, fiir die die personenbezogenen Daten
verarbeitet werden sollen, sowie die Rechts-
grundlage fiir die Verarbeitung

Wir verarbeiten lhre Daten ausschlieBlich zum
Zweck der Erflllung unserer Maklerdienstleistungen.
Dazu gehdren insbesondere die Vermittlung von Ver-
sicherungsdienstleistungen und die damit verbunde-
nen Deckungsanfragen, Vertragsabschlisse, Ver-
tragsverwaltung und Abwicklung von Schadenfallen.
Die Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung ist
Artikel 6 Absatz 1 lit. b DS-GVO.

Soweit wir lhre personenbezogenen Daten nicht di-
rekt bei Ihnen erhoben haben (beispielsweise im Zu-
sammenhang mit der Abwicklung von Schadenfal-
len), ergibt sich die Rechtsgrundlage fir die Daten-
verarbeitung aus Artikel 6 Absatz 1 lit. f DS-GVO,
dem berechtigten Interesse von uns oder von Dritten.
Das berechtigte Interesse besteht darin, unseren
Kunden im Zusammenhang mit einem Schadenfall
und in allen damit verbundenen versicherungsrecht-
lichen Angelegenheiten effizient zu begleiten. Ohne
diese Datenverarbeitung kann eine Abwicklung von
Schadenfallen nicht oder nur erschwert erfolgen.

Im Falle der Verarbeitung von besonderen Katego-
rien personenbezogener Daten erfolgt diese Verar-
beitung ausschliellich aufgrund lhrer ausdriicklichen
Einwilligung. Die Rechtsgrundlage flr diese Verar-
beitung ergibt sich aus Artikel 9 Absatz 2 lit. a
DS-GVO.

Kategorien personenbezogener Daten, die verar-
beitet werden

Personenbezogene Daten sind alle Informationen,
die sich auf eine identifizierte oder identifizierbare na-
turliche Person beziehen.

Stand: 28.03.2022

Fir die Erfillung unserer Maklerdienstleistungen
werden unterschiedliche Kategorien von personen-
bezogenen Daten verarbeitet. Beispiele hierfir sind
Name, Anschrift, Bankverbindung, Kommunikations-
daten, Versicherungsvertragsnummern etc.

Besondere Kategorien personenbezogener Daten
werden in der Regel nur mit Ihrer Einwilligung verar-
beitet. Dabei handelt es sich unter anderem um Ge-
sundheitsdaten. Die Rechtsgrundlage fir diese Ver-
arbeitung ergibt sich in diesem Fall aus Artikel 9 Ab-
satz 2 lit. a DS-GVO. In bestimmten Fallen ist eine
Verarbeitung von besonderen Kategorien personen-
bezogener Daten erforderlich, zur Geltendmachung,
Ausuibung oder Verteidigung von Rechtsansprichen.
Die entsprechende Rechtsgrundlage fiir diese Verar-
beitung ist Artikel 9 Absatz 2 lit. f DS-GVO.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten

Eine Weitergabe lhrer personenbezogenen Daten an
Dritte erfolgt ausschlieBlich aufgrund lhrer erteilten
Einwilligung oder aufgrund eines gesetzlichen Er-
laubnistatbestandes. Unsere Mitarbeitenden sind
dartber hinaus zur Verschwiegenheit und zur Einhal-
tung der Bestimmungen der Datenschutzgesetze
verpflichtet.

Die Ubermittlung Ihrer personenbezogenen Daten an
auskunftsberechtigte staatliche Institutionen und Be-
hoérden erfolgt nur im Rahmen der einschlagigen Ge-
setze oder wenn wir hierzu aufgrund einer behérdli-
chen oder gerichtlichen Entscheidung verpflichtet
sind.

Insbesondere im Rahmen von Deckungsanfragen,
Vertragsabschliissen, Vertragsverwaltungen und Ab-
wicklungen von Leistungs- und Schadenfallen kann
es erforderlich sein, Ihre Daten an andere Stellen
weiterzugeben oder von diesen zu empfangen. Hier-
bei handelt es sich um

- Versicherungsnehmer,

- verbundene Unternehmen,

- Versicherer,

- Rlckversicherer,

- Versicherungsvermittler,

- technische Dienstleister,

- Sozialversicherungstrager,

- Finanzdienstleistungsinstitute,
- Rechtsanwalte sowie

- Gutachter.

Zur technischen Durchfiihrung der Maklerdienstleis-
tungen haben wir die Ecclesia Holding GmbH im
Rahmen eines Vertrages zur Auftragsverarbeitung
beauftragt, lhre personenbezogenen Daten in unse-
rem Auftrag zu verarbeiten.

Eine Datenibermittlung in Staaten auferhalb des
Europaischen Wirtschaftsraums (Drittlander) findet
nur statt, soweit dies zur Ausfiihrung unserer Tatig-
keit erforderlich ist oder Sie uns lhre Einwilligung er-
teilt haben oder dies anderweitig gesetzlich zulassig
ist. In diesem Fall ergreifen wir MaBnahmen, um den
Schutz Ihrer Daten sicherzustellen. Wir Gbermitteln
ausschlieBlich an Empfanger, die den Schutz Ihrer

Seite 1 von 2


mailto:info@ecclesia.de

Daten nach den Vorschriften der DS-GVO fir die
Ubermittlung an Drittlander (Artikel 44 bis 49 DS-
GVO) sicherstellen.

lhre Sicherheit

Wir schiitzen lhre Daten durch technische und orga-
nisatorische MalRnahmen vor unberechtigtem Zugriff,
Verlust, Manipulation oder Zerstérung. Unsere Si-
cherheitsmaRnahmen werden entsprechend der
technologischen Entwicklung stetig aktualisiert.

Dauer der Speicherung

lhre personenbezogenen Daten werden fir die Erfil-
lung unserer Maklerdienstleistungen und den damit
verbundenen gesetzlichen Pflichten gespeichert. So-
fern lhre personenbezogenen Daten flr diesen
Zweck nicht mehr erforderlich sind, werden sie auto-
matisch geldscht.

Zu unseren Maklerdienstleistungen und den damit
verbundenen gesetzlichen Pflichten gehéren insbe-
sondere die Aufbewahrung von Dokumenten und In-
formationen im Rahmen der gesetzlichen Aufbewah-
rungsfristen (bis zu zehn Jahre) sowie der Nachweis
einer ordnungsgemafen Beratung und Vertragser-
fullung (gemaR den gesetzlichen Verjahrungsfristen
bis zu 30 Jahre).

Betroffenenrechte

Sie haben jederzeit das Recht auf Auskunft Gber die
zu lhnen gespeicherten personenbezogenen Daten.
Sie haben dariiber hinaus gemaf der Artikel 16 bis
20 DS-GVO das Recht auf Berichtigung unrichtiger
Daten, das Recht auf L6schung lhrer personenbezo-
genen Daten, das Recht auf Einschréankung der Ver-
arbeitung lhrer personenbezogenen Daten sowie
das Recht auf Datenubertragung.

Recht auf Widerspruch der Verarbeitung

Nach Artikel 21 Absatz 1 DS-GVO kénnen Sie der
aufgrund Artikel 6 Absatz 1 lit. f DS-GVO erfolgen-
den Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
aus Griinden, die sich aus |hrer besonderen Situa-
tion ergeben, unter der oben genannten Adresse
des Verantwortlichen widersprechen. Legen Sie Wi-
derspruch ein, werden wir lhre personenbezogenen
Daten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir kon-
nen zwingende schutzwiirdige Griinde fir die Verar-
beitung nachweisen, die lhre Interessen, Rechte
und Freiheiten Gberwiegen, oder die Verarbeitung
dient der Geltendmachung, Austibung oder Verteidi-
gung von Rechtsanspriichen.

Recht auf Widerruf der Einwilligung

Sie haben jederzeit das Recht, eine erteilte Einwilli-
gung zu widerrufen. Der Widerruf gilt mit sofortiger
Wirkung fur die Zukunft. Die Rechtmaligkeit der auf-
grund einer Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitungen werden durch den Widerruf nicht be-
ruhrt.

Stand: 28.03.2022

Beschwerderecht

Sofern Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten gegen die DS-GVO
verstoRt, haben Sie das Recht auf Beschwerde bei
einer Aufsichtsbehérde.

Bereitstellung lhrer personenbezogenen Daten

Die Erfullung unserer Maklerdienstleistungen ist
ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Da-
ten nicht moglich. Daher ist es erforderlich, dass Sie
personenbezogene Daten preisgeben.

In bestimmten Fallen, beispielsweise im Schadenfall,
kann es sich um freiwillige Informationen handeln.
Wo dies der Fall ist, weisen wir Sie entsprechend da-
rauf hin. Die von lhnen zur Verfligung gestellten per-
sonenbezogenen Daten werden ausschlieRlich fir
die Ihnen mitgeteilten Zwecke verarbeitet.

Quellen, aus denen lhre personenbezogenen Da-
ten stammen

Soweit wir lhre personenbezogenen Daten nicht di-
rekt bei lhnen erhoben haben, stammen diese Daten
aus folgenden Quellen:

- Mitteilung unserer Kunden

- Versicherer

- Rdlckversicherer

- Versicherungsvermittler

- Sozialversicherungstrager

- Rechtsanwalte

- Gutachter

- offentlich zugangliche Quellen (z. B. amtliche Re-
gister, Adressverzeichnisse, Internet)

Fragen, Anregungen, Beschwerden

Wenn Sie weitergehende Fragen zu den Hinweisen
zum Datenschutz und zur Verarbeitung Ihrer persén-
lichen Daten haben, kbnnen Sie sich an uns oder di-
rekt an unseren Datenschutzbeauftragten unter Ver-
wendung der oben angegebenen Kontaktdaten wen-
den.
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