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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklärung
Name des Antragstellers	 Geburtsdatum des Antragstellers

Name der zu versichernden Person 1	 Geburtsdatum der zu versichernden Person 1
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Zur Bearbeitung Ihres Antrages und zur Durchführung des Versicherungsvertrages müssen wir, 
die Continentale Krankenversicherung a.G., auch Gesundheitsdaten oder andere besonders 
schutzwürdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fällen benötigen wir dazu 
Ihre Einwilligung.
Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der 
Schweigepflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben oder an 
einbezogene Dritte, z. B. Rückversicherer, weiterleiten zu dürfen. Der Schweigepflicht unterlie-
gen insbesondere Gesundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B. dass ein Vertrag 
mit Ihnen besteht.
1. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Kranken­

versicherung a.G.
Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikoprü-
fung) benötigen wir Ihre Einwilligungserklärung. In der Risikoprüfung nutzen wir auch automati-
sierte Verfahren zur Einschätzung individueller Risiken. Dadurch kann zügig und kostengünstig 
entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden 
kann.
Auch in der Leistungsprüfung können Gesundheitsdaten vollautomatisiert verarbeitet werden. 
Wir prüfen dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kön-
nen. Berechtigte Ansprüche können so schneller erfüllt und unberechtigte abgelehnt werden. 
Hierzu benötigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine in diesem Antrag, in 
einem früheren Antrag oder Vertragsverhältnis und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten 
verarbeitet, soweit dies zur Risikoprüfung sowie zum Abschluss dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.
Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikoprüfung in einem Verfahren 
zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.
Ich bin auch damit einverstanden, dass meine Gesundheitsdaten bei der Leistungsprüfung in 
einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2. 	�Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden 
Informationen bei Dritten (Risiko- und Leistungsprüfung)

Für die Risikoprüfung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über 
Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Solche Stellen können z. B. Ärzte, Krankenhäuser, Pflege-
heime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Personenversi-
cherer und Behörden sein. Außerdem kann es zur Leistungsprüfung erforderlich sein, dass wir 
durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben über Ihre Gesundheit prüfen, die Sie machen 
oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Gutachten oder Mitteilungen 
eines Arztes) ergeben.
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung 
einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen 
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende Informatio-
nen weitergegeben werden müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. Sie können 
Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfol­
genden Möglichkeiten:

Möglichkeit I:

 PERSON 1    PERSON 2
Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. – soweit es für die Risi-
kobeurteilung oder für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten 
bei Ärzten, Pflegepersonen, sonstigen Angehörigen eines Heilberufs sowie bei Bediens-
teten von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt 
und für diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Stellen und die für sie tätigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchun-
gen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem 
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Continentale Krankenversiche-
rung a.G. übermittelt werden.
Soweit erforderlich bin ich auch damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang 
meine Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflicht unterliegende Informationen 
durch die Continentale Krankenversicherung a.G. an diese Stellen weitergegeben wer-
den. Insoweit befreie ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen Per-
sonen von ihrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichtet, von 
wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen. Dann werde ich darauf 
hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen 
kann.
oder
Möglichkeit II:

 PERSON 1    PERSON 2
Ich wünsche, dass mich die Continentale Krankenversicherung a.G. in jedem Einzelfall 
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft 
benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

●  �der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Continentale
Krankenversicherung a.G. zustimme, die genannten Stellen und die für sie tätigen
Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übermittlung meiner Gesund-
heitsdaten an die Continentale Krankenversicherung a.G. einwillige

●  oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzögerten Bearbeitung meines Anliegens führen 
kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, 
gelten sie für einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Erklärungen gelten 
auch für die Bearbeitung aller Versicherungsfälle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetre-
ten sind. Für die Prüfung, ob bei der Antragstellung vorsätzlich unrichtige oder unvollständige 
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Er-
klärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss. 

3.	� Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegen­
der Informationen an Stellen außerhalb der Continentale Krankenversicherung a.G.

Für die Risiko- und Leistungsprüfung kann es notwendig sein, Ihre Daten an Stellen außer-
halb der Continentale Krankenversicherung a.G. weiterzugeben. Dies geschieht regelmäßig 
auf gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In den 
nachfolgenden Fällen ist eine Einwilligung bzw. eine Schweigepflichtentbindung erforderlich.
3.1.	 Übertragung von Aufgaben auf Dienstleister
Wir übertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprüfung, Vertragsverwaltung oder der 
Leistungsprüfung auf andere Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbundes oder 
einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind vertraglich oder gesetzlich zur Einhaltung 
der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit sowie ggf. zur Geheimhaltung 
verpflichtet.
Für die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister benötigen wir Ihre Ein-
willigung. Wir führen eine fortlaufende aktualisierte Liste über Dienstleister und Kategorien von 
Dienstleistern, unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Eine Liste ist den Datenschutzhinwei-
sen bei Abschluss des Versicherungsvertrages angefügt. Die zurzeit gültige Liste finden Sie im 
Internet unter www.continentale.de/datenschutz. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten 
an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie um Ihre 
Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an 
die in der oben erwähnten Liste genannten Dienstleister übermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die 
Continentale Krankenversicherung a.G. dies tun dürfte.

3.2.	 Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, 
die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückver-
sicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. 
Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall 
machen kann, ist es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der 
Rückversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssum-
me besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer besonderen 
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
läufen unterstützt.
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollie-
ren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Um-
fang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher 
Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und 
Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weiter-
gegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Da-
ten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten 
sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbei-
tet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie von 
uns unterrichtet. 

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherun-
gen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, 
entbinde ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen Personen im Hinblick 
auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer 
Schweigepflicht.

3.3.	 Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer
Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind, kann es er-
forderlich sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Rückschlüsse auf Ihre 
Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere für die Ergebnisse der Risikoprüfung wie die Ver-
sicherbarkeit einschließlich der Feststellung etwaiger Ausschlüsse vom Versicherungsschutz 
wegen bestimmter Erkrankungen. Auch zur Durchführung des Versicherungsvertrages kann 
es erforderlich sein, dem Versicherungsnehmer Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit 
geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an den Versicherungsnehmer Hin-
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weise auf zu erfüllende vertragliche Anzeige- und Auskunftspflichten oder zur Einhaltung von 
Fristen gegeben werden müssen, sowie für die Mitteilung der Ergebnisse der Leistungsprüfung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten - soweit dies für die oben ge-
nannten Zwecke erforderlich ist - dem Versicherungsnehmer gegenüber offenlegt. Soweit er-
forderlich, entbinde ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen Personen 
von ihrer Schweigepflicht. 

3.4.	 Datenweitergabe an selbstständige Versicherungsvermittler
Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Versicherungs-
vermittler (Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den fol-
genden Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, 
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen 
Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Versicherungsvermittler Informati-
onen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risiko-
zuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Versicherungsvermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem 
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Aus-
schlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvermittlers kann es zur Übermittlung 
der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse 
bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvermittler kommen. Sie werden in diesem Fall 
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert so-
wie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch für eine Übertragung von 
einem Versicherungsmakler auf einen Versicherungsvertreter. Für die Übertragung von Ver-
tragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies 
nur, sofern der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch keine Mak-
lervollmacht vorgelegt hat und eine Datenübermittlung erforderlich ist. In diesem Fall benötigen 
wir auch Ihre Schweigepflichtentbindung.
Für die Datenweitergabe in diesen Fällen benötigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung gilt 
auch für die Übermittlung von Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom 
Versicherungsmakler für die Entgegennahme von Daten beauftragt sind. 

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten in 
den oben genannten Fällen - soweit erforderlich - an den für mich zuständigen selbstständi-
gen Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsmaklern übermittelt und die-
se dort verarbeitet werden dürfen. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Continentale 
Krankenversicherung a.G. tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht. 

3.5.	� Datenweitergabe an selbstständige Abschlussvermittler nach Ende ihrer  
Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrages kann es vorkommen, dass ein selbstständiger Vermitt-
ler, der Ihren Vertrag vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch 
betreut hat, Ihren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z. B. aufgrund der Beendigung des 
Vermittlervertrages mit uns oder aufgrund unserer oder Ihrer Entscheidung, dass ein anderer 
Versicherungsvermittler Ihren Vertrag betreuen soll).
In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittlern auch nach 
Ende ihrer Betreuung Ihres Vertrages noch Daten über Veränderungen des Vertrages, die Zah-
lung und Nichtzahlung von Beiträgen und/oder die Beendigung des Vertrages übermittelt wer-
den. Dies ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegenüber dem jeweiligen 
Abschlussvermittler zu erfüllen.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. an Abschlussvermittler auch 
nach Ende ihrer Betreuung meines Vertrages noch Daten über Veränderungen des Vertra-
ges, die Zahlung und Nichtzahlung von Beiträgen und/oder die Beendigung des Vertrages 
übermittelt, und diese dort erhoben und gespeichert werden dürfen. Soweit erforderlich, 
entbinde ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen Personen von ihrer 
Schweigepflicht. 

4.	 Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprüfung 
erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. 
Wir verarbeiten Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten 
zu können. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr 
der Antragstellung gespeichert. Dafür benötigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Krankenversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten – 
wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende 
des Kalenderjahres zu den oben genannten Zwecken verarbeitet.

5.	 Einwilligung in die Bonitätsauskunft und in die Verwendung der Ergebnisse
Im Zusammenhang mit der Antragstellung  wird zur Einschätzung des Zahlungsausfallrisikos 
eine Bonitätsauskunft eingeholt. 

Zu diesem Zweck entbinde ich die für die Continentale Krankenversicherung a.G. tätigen 
Personen von ihrer Schweigepflicht.  

Für die Bonitätsprüfung benötigen wir die Angabe des vollständigen Namens und die Adress-
daten des Hauptwohnsitzes laut Melderegistereintrag. Bei falschen Angaben behalten wir uns 
die Möglichkeit des Rücktritts und der Anfechtung des Vertrages vor.
6.	 Freiwilligkeit und Widerrufsmöglichkeit
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht ab-
zugeben oder jederzeit später unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir wei-
sen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die 
Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird.
Geben Sie uns Ihre Einwilligung im Fall der Ziffern 2. und 5. zum Zeitpunkt der Antragstellung 
nicht ab oder widerrufen Sie Ihre Einwilligung zu einem späteren Zeitpunkt, kann dies zu ei-
ner Verzögerung der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht führen. Widerrufen 
Sie Ihre Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1. nach Begründung des Versicherungsvertrags unter 
Nennung des Dienstleisters sowie Darlegung Ihrer besonderen Situation, werden wir eine Inte-
ressensabwägung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie über unser Ergebnis informie-
ren. Ist ein sonstiger Widerruf unzulässig oder wird dadurch die weitere Vertragsdurchführung 
unmöglich, können wir einen solchen Widerruf nicht berücksichtigen.
Die vorangestellten Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. 
Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine 
eigenen Erklärungen abgeben können.

	  ✘
Datum	 Unterschrift Antragsteller/in

	  ✘ 	  ✘
Datum	 Unterschrift der zu versichernden Person 1 ab 16 Jahren*	� ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jünger 18 Jahre)

	  ✘ 	  ✘
Datum	 Unterschrift der zu versichernden Person 2 ab 16 Jahren*	� ggf. Unterschrift der gesetzlichen Vertreter (versicherte Person jünger 18 Jahre)

* �Die Unterschrift der zu versichernden Person ist nicht erforderlich, wenn diese gleichzeitig Antragsteller ist.
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