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D ﬁ é Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.

Bitte ausgefiillt und unterschrieben zuriick an:

Debeka

Krankenversicherungsverein a. G. Service-Nr.
ZD/P — Schriftwechsel

56058 Koblenz

Teilnahmeerkldrung fiir das Versorgungsprogramm ,,InBalance*

Hinweis: Fir die Teilnahme ist es erforderlich, diese Anmeldung in leserlichen Druckbuchstaben vollstdndig auszufiillen und unterschrieben
(s. Ruckseite) an die Debeka zuriickzusenden.

Programm- Die Teilnahme am telefonischen Versorgungsprogramm ,InBalance* ist fiir Sie freiwillig. Die Betreuung tiber-
informationen nimmt die widecare GmbH (im Folgenden: widecare) — ein Kooperationspartner des Debeka Krankenversicherungs-
vereins a. G. (im Folgenden: Debeka).

Das Versorgungsprogramm ist modular aufgebaut, um individuell Ihrer Situation zu entsprechen. Die Debeka zahlt
die Teilnahmegebiihren zu 100 Prozent direkt an den Kooperationspartner. Fir einige Module (z. B. Apps oder Onli-
ne-Programme), die mit lhrer Zustimmung im Rahmen des Programms eingesetzt werden kénnen, erhalten Sie eine
separate Rechnung. Diese kann anschlieBend zur tariflichen Erstattung bei der Debeka und ggf. bei der zusténdi-
gen Beihilfestelle eingereicht werden. Sofern die Kosten nicht beihilfeféhig sind, tibernimmt die Debeka den offenen
Anteil nach Vorlage des ablehnenden Beihilfebescheids.

Die Teilnahme an dem Programm ersetzt nicht die arztliche Versorgung. Auch die Priifung der Leistungspflicht dem
Grunde und der Héhe nach durch die Debeka bleibt davon unberiihrt. Sollten Sie Ihre Teilnahme an dem Programm
beenden wollen, kénnen Sie dies jederzeit gegentiber der Debeka oder widecare duRern. Die Debeka ist berechtigt,
bei einer Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei fehlender Mitwirkung die Programmteilnahme zu been-
den.

Teilnehmerdaten Name und Adresse

Geschlecht

Servicenummer

Geburtsdatum

Telefonnummer 1
(Pflichtfeld)

Telefonnummer 2

E-Mail-Adresse

(Pflichtfeld)
Weiterer O widecare darf mich fiir eine Terminabsprache per unverschliisselter E-Mail kontaktie-
Verwendungszweck ren.

O Die Debeka darf mir nach Beendigung des Programms einen Zufriedenheitsfragebo-
gen per unverschlisselter E-Mail zusenden.

[0 Die Debeka darf anhand meiner oben aufgefiihrten Teilnehmerdaten meine bei der
Debeka gespeicherten Adressdaten priifen und ggf. aktualisieren.

Bitte beachten Sie auch die Riickseite.
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Einwilligung,
Schweigepflichtent-
bindungserkldrung,
Direktabrechnung und
Widerrufsbelehrung

Hiermit stimme ich zu, dass die Debeka meine oben angegebenen personenbezogenen Daten (Teilnehmerdaten)
sowie den Namen des Versorgungsprogramms zum Zweck der Teilnahme an dem Versorgungsprogramm
JnBalance" an widecare Gbermittelt und entbinde diesbezuglich die Debeka und ihre Mitarbeiter des Gesundheits-
managements von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass widecare diese Teilnehmerdaten sowie weitere personenbezogene Daten und und besondere
Kategorien personenbezogener Daten, insbesondere Gesundheitsdaten im Sinne des Art. 4 Nr. 15 EU-Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO), die wahrend der Betreuung erhoben werden, ausschlielich auf Grundlage die-
ser Einwilligung zum Zweck der Durchfiihrung des Versorgungsprogramms bzw. zum Zweck der Betreuung verar-
beitet. Zur Preisgabe dieser und dhnlicher Daten bin ich grundsatzlich nicht verpflichtet. Die Erhebung von Gesund-
heitsdaten ist jedoch Voraussetzung fiir meine Beratung bei widecare. Werden die notwendigen Informationen nicht
bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Beratung nicht erfolgen. Die Mitarbeiter von widecare unterliegen der Verschwie-
genheitspflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet. Die Daten und Unterlagen werden nicht an Dritte (z. B.
Arzte) weitergegeben. Meine widecare-Kunden-Akte bzw. alle im Rahmen der Beratung erhobenen Daten werden
spéatestens drei Jahre nach Abschluss des Versorgungsprogramms geléscht.

Ich bin einverstanden, dass widecare personenbezogene Daten zu Koordinations- und Abrechnungszwecken im Zu-
sammenhang mit dem Versorgungsprogramm an die Debeka tbermittelt und entbinde - soweit erforderlich — die Mit-
arbeiter von widecare diesbeziiglich von ihrer Schweigepflicht. Ich bin damit einverstanden, dass widecare die Teil-
nahmegebuhr direkt mit der Debeka abrechnet.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligungen und meine Schweigepflichtentbindungserklarungen nicht abgeben
muss bzw. jederzeit — auch teilweise — formlos gegeniiber dem Debeka Krankenversicherungsverein a. G., 56058
Koblenz oder der widecare GmbH, Breitwiesenstralle 19, 70565 Stuttgart widerrufen kann. Damit verbunden ist
gleichzeitig die Beendigung meiner Teilnahme an dem Versorgungsprogramm ,,InBalance".

Né&here Informationen zur Datenverarbeitung bei der Debeka kénnen unter www.debeka.de/datenschutz eingese-
hen werden. Informationen zur Tétigkeit von widecare sowie deren datenschutzrechtliche Hinweise finden Sie unter
www.widecare.de/datenschutzhinweise.

X

Datum

Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in
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