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Versichern und Bausparen Debeka

Krankenversicherungsverein a. G.

Bitte ausgefiillt und unterschrieben zurlick an:

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G
Abt. KV/V
Ferdinand-Sauerbruch-Str. 18
56058 Koblenz

Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung von Gesundheitsdaten zum Zweck
der Leistungsbearbeitung im Rahmen der betrieblichen Krankenversicherung

Versicherte Person Service-Nr.

Ich willige ein, dass der Debeka Krankenversicherungsverein a. G. die von mir mitgeteilten Gesundheitsda-
ten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Bearbeitung meiner Leistungsauftrage erforderlich ist.

Wir weisen darauf hin, dass wir keine Gesundheitsdaten ohne Ihr Einverstandnis erheben oder weitergeben.
Sofern es im Rahmen lhres Versicherungsvertrags erforderlich sein sollte, Gesundheitsdaten bei Dritten zu
erheben oder diese an Dritte weiterzugeben, holen wir von lhnen eine individuelle Schweigepflichtentbin-
dungserklarung ein.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person

Ort, Datum Unterschrift der volljahrigen mitversicherten Personen

Ort, Datum Unterschrift der gesetzlichen Vertreter bei minderjahrigen mitversicherten Personen
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