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Vertrauliche Selbstauskunft
zum Gesundheitszustand

Deutsche FilmversicherungsGemeinschaft Einwilligungserklarung in die Erhebung
WECOYA PRIVATE & COMMERCIAL und Verwendung von personenbezogenen Daten,
Underwriting GmbH insbesondere Gesundheitsdaten
Grofe Theaterstrale 42 D-20354 Schweigepflichtentbindungserklirung
Hamburg zur Personenausfallversicherung
Name, Vorname: Produktion Nr.:
weiblich [ ]  mannlich []  divers [] Beschaftigungszeitraum:
Titel:

Funktion innerhalb der Produktion:

Grad der Behinderung bei Schwerbehinderung: Wenn vorhanden, bitte weitere Erlduterung:
Geburtsdatum: Korpergewicht: kg | GroRe: cm
Sind Sie zurzeit vollstandig gesund: Ja Nein Sind Sie zurzeit vollsténdig arbeitsfahig: Ja Nein

Wenn nein, warum?

Waren Sie wahrend der letzten drei Jahre in stationarer Behandlung? [ia [ Nein Wenn ja,

wann? wie lange? warum?

Wer war oder ist der behandelnde Arzt? (Name und Anschrift)

Sind fir die Zukunft bereits irgendwelche Behandlungen geplant oder angeraten? Falls ja: Welche, und wer ist der behandelnde Arzt?

Leiden Sie zurzeit an/unter akuten oder chronischen Krankheiten? |:| Ja |:| Nein Wenn ja, an/unter welchen?

Sind innerhalb der letzten drei Jahre bei lhnen durch Krankheit oder Unfallfolgen Ausfallschaden
bei der Herstellung eines Film-/Fernsehvorhabens verursacht worden? [JJa [JNein Wennija,

wann und in welchem Film?

welche Krankheit oder was fir ein Unfall war die Ursache?

wer war damals der behandelnde Arzt? (Name und Anschrift)

Beabsichtigen Sie, wahrend der Versicherungszeit anderen Engagements nachzugehen? [1Ja []Nein Wenn ja, bitte angeben:

Betreiben Sie wahrend der Versicherungszeit sogenannte Extremsportarten oder anderen Leistungssport? [Jia [] Nein
Wenn ja, bitte angeben:
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Hinweise und verbindliche Erklarung

Die Deutsche FilmversicherungsGemeinschaft (DFG) ist eine Marke der WECOYA PRIVATE & COMMERCIAL Underwriting GmbH (WECOYA).
Im Rahmen von Personalausfallversicherungsvertragen verarbeitet WECOYA als bevollmachtigter Vertreter verschiedener Versicherer (so
genannter Assekuradeur) Ihre personenbezogenen Daten.

Jede Verzégerung oder Unterbrechung bei einer Filmproduktion und/oder Veranstaltung fiihrt in der Regel zu erheblichen Mehrkosten. Da-
her werden die Hauptprotagonisten einer Produktion/Veranstaltung (zum Beispiel Schauspieler, Kameraleute, Regisseure, Kinstler), die
nicht durch Ersatzpersonen ausgetauscht werden konnen, durch den Produzenten/Veranstalter oder einen Sender gegen eine
krankheitsbedingte Verhinderung wahrend der Drehzeit versichert. Der Versicherungsvertrag besteht in diesem Fall zwischen dem
Versicherer und (in der Regel) der Produktionsgesellschaft als Versicherungsnehmerin. Sie selbst werden nicht Vertragspartei.

Mir ist bekannt, dass diese Gesundheitserklarung dem Abschluss einer Ausfallversicherung zugrunde liegt. Mit dem Abschluss dieser
Versicherung bin ich einverstanden. Vorstehende Fragen sind von mir wahrheitsgemal} und vollstandig nach bestem Wissen und Ge-
wissen beantwortet worden. Ich bin der Uberzeugung, dass sich aus meinem augenblicklichen Gesundheitszustand keine Gefahr der
Erkrankung fiir mich wahrend der Dauer der Aufnahmen zu dem umstehend angegebenen Film beziehungsweise fir die Durchfiihrung
der angegebenen Veranstaltung ergibt. Mir ist bekannt, dass WECOYA berechtigt ist, bei wissentlich unrichtigen Angaben in dieser
Erklarung Schadenersatzanspriiche gegen mich geltend zu machen.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, und Schweigepflichtent-
bindungserklarung

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fir die Antragsprifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung
oder Beendigung des Versicherungsvertrages bei WECOYA unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird die Mitversicherung lhrer
Person in der Regel nicht moglich sein. Kommt der Versicherungsschutz nicht zustande, wird dartiber auch der Versicherungsnehmer (in
der Regel die Produktionsgesellschaft) unterrichtet.

Als Unternehmen der Film- und Veranstaltungsversicherung benétigt WECOYA lhre Schweigepflichtentbindung, um lhre
personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten an
andere Stellen weiterleiten zu dirfen.

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Prifung kann
auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss flir WECOYA konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir
bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben konnen.

1) Schweigepflichtentbindungserkldrung
Hiermit entbinde ich WECOYA von ihrer Schweigepflicht und willige ein, dass sie meine personenbezogenen Daten, einschlieflich
meiner Gesundheitsdaten, im erforderlichen Umfang zum Zwecke der Risikoprifung und Vertragsdurchfiihrung an Dritte
weiterleitet. Als Dritte gelten insbesondere Arzte, Sachverstiandige, Gutachter, Riickversicherer, Versicherer,
Versicherungsnehmer, Versicherungs-vermittler.

2) Einwilligungserkldrung in die Verarbeitung von personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten
Ich willige ein, dass WECOYA im erforderlichen Umfang meine personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten,
verarbeitet und im Rahmen der Risikobewertung, Riickversicherung und Leistungserbringung an Dritte weiterleitet. Als Dritte
gelten insbeson-dere Arzte, Sachverstindige, Gutachter, Riickversicherer, Versicherer, Versicherungsnehmer,
Versicherungsvermittler.

3) Schweigepflichtentbindungserkldrung zur ergdnzenden Informationseinholung

Fiir den Fall, dass meine Angaben im Rahmen dieser Gesundheitserklarung nicht zur Beurteilung meines Gesundheitszustands
durch WECOYA ausreichen, gebe ich folgende Erkldrung ab:
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Bitte nur ein Feld ankreuzen! Die Auswahl kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft durch formlose Mitteilung an WECOYA
gedndert werden.

|:| Fir den Fall, dass meine Angaben im Rahmen dieser Gesundheitserklarung nicht zur Beurteilung meines Gesundheitszu-
stands durch WECOYA ausreichen, willige ich bereits jetzt ein, dass WECOYA — soweit erforderlich — meine
personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften sowie Behorden zur Prifung des Antrags beziehungsweise der Anmeldung und
Risikobewertung erhebt und fir diese Zwecke verwendet. Die Anforderung der bendtigten Unterlagen erfolgt
gegebenenfalls durch den Versicherungsver-mittler.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen gegeniiber WECOYA von ihrer
Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten personenbezogenen Daten aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen beziehungsweise -vertragen Uber einen Zeitraum von bis zu
zehn Jahre vor An-tragstellung an WECOYA Ubermittelt werden.

Ich bin dariber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheits-
und personenbezogenen Daten durch WECOYA an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die
flir WECOYA tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Uber das Erfordernis der Einholung weiterer Daten werde ich selbstverstandlich von WECOYA informiert.

I:l Fir den Fall, dass meine Angaben im Rahmen dieser Gesundheitserklarung nicht zur Beurteilung meines Gesundheitszu-
stands durch WECOYA ausreichen, wiinsche ich, dass mich WECOYA in jedem Einzelfall vorab informiert, von welchen
Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendtigt wird.

Ich werde dann jeweils entscheiden,

e obich in die Erhebung, Verwendung und Weitergabe meiner personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheits-
daten, einwillige,

e obich WECOYA sowie die genannten Personen oder Einrichtungen und deren Mitarbeiter von der Schweigepflicht
entbinde

e oder ob ich die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

4) Schweigepflichtentbindungserkldrung im Schadensfall
Fir den Fall des Schadenseintritts, also meines (teilweisen) Ausfalls im Rahmen der oben genannten Produktion, gebe ich folgende
Erklarung ab:

Bitte nur ein Feld ankreuzen! Die Auswahl kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft durch formlose Mitteilung an WECOYA
gedndert werden.

I:l Fir den Fall des Schadenseintritts willige ich bereits jetzt ein, dass WECOYA — soweit erforderlich — meine
per-sonenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bedienste-ten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen  Krankenkassen, Berufsgenossenschaften sowie Behdrden zur  Leistungsprifung,
beziehungsweise einer erneuten Priifung des Antrags beziehungsweise der Anmeldung erhebt und fiir diese
Zwecke verwendet. Die Anforderung der bendtigten Unterlagen erfolgt gegebenenfalls durch den
Versicherungsvermittler oder ei-nen Sachverstandigen.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen gegenliiber WECOYA von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten personenbezogenen Daten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen beziehungsweise -vertragen
Uiber einen Zeitraum von bis zu zehn Jahre vor Antragstellung an WECOYA (ibermittelt werden.

Ich bin dariber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich —
meine personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, durch WECOYA an diese Stellen
weitergegeben wer-den und befreie auch insoweit die flir WECOYA tatigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

Uber das Erfordernis der Einholung weiterer Daten werde ich selbstverstandlich von WECOYA informiert.
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I:' Im Falle des Schadenseintritts wiinsche ich, dass mich WECOYA in jedem Einzelfall vorab informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird.

Ich werde dann jeweils entscheiden,

. ob ich in die Erhebung, Verwendung und Weitergabe meiner personenbezogenen Daten, insbesondere
Gesundheitsdaten, einwillige,

. ob ich WECQOYA sowie die genannten Personen oder Einrichtungen und deren Mitarbeiter von der
Schweigepflicht entbinde

. oder ob ich die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

5) Schweigepflichtentbindungserkldrung und Einwilligungserkldarung nach dem Todesfall
Fir den Fall meines Todes willige ich ein, dass WECOYA — soweit erforderlich — meine personenbezogenen Daten,
insbesondere Gesundheitsdaten, bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften sowie Behorden
zur Leistungspriifung, beziehungsweise einer erneuten Priifung des Antrags beziehungsweise der Anmeldung erhebt und fiir diese
Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen gegeniiber WECOYA von ihrer Schweigepflicht,
soweit meine zuldssigerweise gespeicherten personenbezogenen Daten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantragen beziehungsweise -vertragen lber einen Zeitraum von bis zu zehn Jahre vor Antragstellung an WECOYA
Ubermittelt werden.

Ich bin dariber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine personenbezogenen
Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, durch WECOYA an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir
WECOQYA tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehungsweise Anmeldung beziehen, gelten
sie flir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir WECOYA konkrete
Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung beziehungsweise Anmeldung vorséatzlich unrichtige oder unvollstindige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss.
6) Bestdtigung

Mit der Unterschrift bestatige ich, dass ich die beiliegenden Datenschutzhinweise zur Gesundheitserklarung der Personenausfall-
versicherung erhalten habe.

Widerrufsmoglichkeit

Die Erteilung der Einwilligung erfolgt freiwillig und Sie konnen die Einwilligung jederzeit durch eine Mitteilung an WECOYA
vollstandig oder teilweise widerrufen. Durch den Widerruf lhrer Einwilligung wird die RechtmaRigkeit, der bis dahin erfolgte
Datenverarbeitung nicht berihrt.

Diese Erklarung ist nach Unterschrift vollstandig zuriickzusenden.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person beziehungsweise des gesetzlichen
Vertreters (bei Personen unter 18 Jahren)
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Datenschutzhinweise
fiir Betroffene im Rahmen von Personenausfallversicherungen

Zum Verbleib bei der versicherten, bzw. der zu versichernden Person

Die Deutsche FilmversicherungsGemeinschaft (DFG) ist eine Marke der WECOYA PRIVATE & COMMERCIAL Underwriting GmbH
(WECOYA). Im Rahmen von Personalausfallversi-cherungsvertragen verarbeitet WECOYA als bevollmachtigter Vertreter verschiedener
Versicherer (so genannter Assekuradeur) lhre personenbe-zogenen Daten. WECOYA handelt bei ihrer Tatigkeit im Einklang mit den
geltenden  datenschutzrechtlichen  Bestimmungen, wie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) sowie den folgenden Datenschutzhinweisen.

1) Namen und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle und des Datenschutzbeauftragten
WECOYA PRIVATE & COMMERCIAL Underwriting GmbH
GrofRe ELbstraBe 39
22767 Hamburg
E-Mail: datenschutz@wecoya.com
Geschéaftsfiihrer:
Thorsten Klare, André Sprenger

Datenschutzbeauftragter

Kontakt zu unserem Datenschutzbeauftragten kdnnen Sie wie folgt aufnehmen:
DS EXTERN GmbH, Dipl.-Kfm. Marc Althaus, Frapanweg 22, 22589 Hamburg
Kontaktformular: https://www.dsextern.de/anfragen

2) Artder verarbeiteten Daten
Die folgenden personenbezogenen Daten werden von WECOYA verarbeitet:

- Name, Geburtsdatum und Anschrift

- Ihre Funktion innerhalb der Produktion und der Beschaftigungszeitraum
- Gesundheitsdaten verschiedener Art

- im Schadensfall weitere Informationen zum Grund Ihres Ausfalles

3) Zweck der Datenverarbeitung und ihre Rechtsgrundlage
BDJ verarbeitet lhre personenbezogenen Daten zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung des
Versicherungsvertrages mit dem jeweiligen Versicherungsnehmer.
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist Artikel 6 | lit. f) DSGVO. WECOYA und ggf. Dritte haben

an der Datenverarbeitung ein berechtigtes Interesse. Dieses besteht zum Beispiel

e bei WECOYA, dem Versicherer und dem Versicherungsnehmer im Abschluss und in der Durchfiihrung der
Personenausfallversiche-rung, einschlielich der Durchfiihrung einer Risikobewertung sowie der Schadensabwicklung im
Leistungsfall,

e bei WECOYA, dem Versicherer und einer Riickversicherung im Abschluss und in der Durchfiihrung des Versicherungsvertrages,

e in der Datenverarbeitung zur Geltendmachung von rechtlichen Anspriichen und Verteidigung bei rechtlichen Streitigkeiten,

e zurVerhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch
hindeuten konnten.

Zudem erfolgt die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten aufgrund von gesetzlichen Verpflichtungen (Artikel 6 | lit. c)

DSGVO). Diese gesetzlichen Verpflichtungen ergeben sich beispielsweise aus handels- und steuerrechtlichen Aufbewahrungspflich-

ten und aufsichtsrechtlichen Vorgaben.

Sofern zur Absicherung lhres Ausfalls im Rahmen der Produktion bereits im Vorfeld des Abschlusses der Ausfallversicherung eine
Gesundheitspriifung erforderlich ist, werden Sie gebeten, eine entsprechende Gesundheitserklarung auszufillen.
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In diesem Fall sowie bei Abgabe einer Erklarung zur Schweigepflichtentbindung beruht die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten, insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten, auf Ihrer erteilten Einwilligung gemaR Artikel 6 1 lit. a) i. V. m. Artikel 9 Il lit. a) DSGVO.

4) Herkunft Ihrer Daten
WECOYA werden bei Anbahnung eines Versicherungsvertrages durch die Produktionsgesellschaft oder durch einen von der
Produktionsgesellschaft beauftragten Versicherungsvermittler personenbezogene Daten wie Name, Geburtsdatum und Funktion
innerhalb der Produktion, mitgeteilt.
WECOYA verarbeitet darliber hinaus die ggf. von lhnen in der Gesundheitserklarung oder der Schweigepflichtentbindungs-
erklarung angegebenen personenbezogenen Daten.
Zudem werden WECOYA gegebenenfalls weitere personenbezogenen Daten durch Unterlagen von Arzten oder sonstigen
Angehorigen eines Heilberufs mitgeteilt. Diese Unterlagen sind beispielsweise Atteste, Untersuchungsberichte, Rechnungen
oder Gutachten. Diese werden entweder durch Sie selbst eingereicht oder nach vorheriger Riicksprache mit Ihnen
beziehungsweise Vorlage einer entsprechenden Schweigepflichtentbindungserklarung durch WECOYA direkt bei der
entsprechenden Stelle angefordert. Uber die Einholung der Daten werden Sie selbstverstindlich unterrichtet.

5) Weitergabe der Daten an Dritte
Da WECOYA als bevollméchtigter Vertreter verschiedener Versicherer auftritt, werden Ihre personenbezogenen Daten, soweit
erforder-lich, zum Zwecke der Vertragsdurchfiihrung an den entsprechenden Versicherer weitergegeben.
Zur Prifung der Risikobeurteilung und/oder der Leistungspflicht im Schadensfall kann es notwendig sein, Sachverstindige und/
oder medizinische Gutachter einzuschalten. Nur in diesen Fallen und dem Vorliegen einer entsprechenden Schweigepflichtentbin-
dungserklarung wird WECOYA lhre personenbezogenen Daten an die entsprechenden Stellen weiterleiten.
Um die Erflllung von Anspriichen abzusichern, kann WECOYA im Einzelfall Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz
oder teilweise Gbernehmen. Dies ist tiberwiegend der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich
um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. Es ist moglich, dass sich die Rickversicherer weiterer Riickversicherer bedienen,
denen sie ebenfalls zur Schadensabwicklung Ihre personenbezogenen Daten libergeben. Darliber hinaus ist es moglich, dass die
Rickver-sicherung aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensablaufen mit einbezogen wird.
Zweck der Datenweitergabe und Verarbeitung |Ihrer personenbezogenen Daten bei dem Riickversicherer ist allein die Beurteilung
des Versicherungsrisikos und/oder die Leistungspflicht des Rickversicherers im Schadensfall.
Sollte nach erfolgter Risikopriifung der Abschluss der Ausfallversicherung abgelehnt werden, erhélt der Versicherungsnehmer (in
der Regel die Produktionsgesellschaft) eine entsprechende Ablehnung. In dieser werden personenbezogene Daten, jedoch keine
Gesundheitsdaten, von WECOYA an den Versicherungsnehmer weitergegeben.
Wird der Versicherungsschutz nur eingeschrankt gewahrt, erhalt der Versicherungsnehmer (in der Regel die Produktionsgesell-
schaft) Kenntnis, welche gesundheitlichen Risiken ausgeschlossen werden beziehungsweise fiir welche gesundheitlichen Risiken
ein Pramienzuschlag oder eine Leistungsbegrenzung vorgesehen ist. Dabei werden soweit wie moglich keine individuellen Gesund-
heitsdaten an den Versicherungsnehmer weitergegeben, sondern nur allgemeine Gesundheitsrisiken, wie zum Beispiel ,Schilddri-
senerkrankungen aller Art sowie deren jeweiligen Folgen” oder ,Herz-/Kreislauferkrankungen” benannt. Liegt eine solche Ein-
schrankung vor, wird dies zudem der Produktionsgesellschaft beziehungsweise dem Veranstalter mitgeteilt, damit durch die Dreh-
arbeiten keine weiteren Gesundheitsrisiken fur Sie geschaffen werden.
Ist in der Kommunikation zwischen WECOYA und dem Versicherungsnehmer ein Versicherungsvermittler eingeschaltet, werden die
personenbezogenen Daten an diesen zur Weiterleitung an den Versicherungsnehmer ibergeben.
Die Weitergabe von personenbezogenen Daten an ein Drittland ist derzeit nicht vorgesehen. Sollte sich dies andern, wird fiir dieses
Drittland entweder ein Angemessenheitsbeschluss der Europdischen Kommission nach Artikel 45 DSGVO bestehen oder WECOYA

wird andere geeignete Garantien fiir den Datenschutz des Empfangers vorweisen.
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6) Dauer der Datenspeicherung

lhre personenbezogenen Daten werden von WECOYA fiir die Dauer von drei Monaten nach Ende des Versicherungszeitraums
gespeichert. Im Leistungsfall werden lhre personenbezogenen Daten mindestens bis zur Abwicklung des Schadensfalls
verarbeitet. Kommt kein Versicherungsvertrag zustande, werden |hre personenbezogenen drei Monate nach der Entscheidung
Uber das Nicht-zustandekommen des Versicherungsvertrages aufbewahrt.

Dariiber hinaus speichert WECOYA Ihre personenbezogenen Daten, soweit sie dazu gesetzlich verpflichtet ist. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem
Geldwa-schegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

7) lhre Rechte als betroffene Person
Sie kdnnen unter der oben genannten Adresse Auskunft (Artikel 15 DSGVO) liber die zu lhrer Person gespeicherten Daten sowie
unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung (Artikel 16 DSGVO) oder die Loschung (Artikel 17 DSGVO) |hrer Daten ver-
langen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrdnkung der Verarbeitung (Artikel 18 DSGVO) lhrer Daten sowie ein Recht auf
Herausgabe (Artikel 20 DSGVO) der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.
Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betref-
fender personenbezogener Daten, die unter anderem aufgrund von Artikel 6 1 lit. f) DSGVO erfolgt, Widerspruch nach Artikel 21
DSGVO einzulegen. WECOYA wird die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten einstellen, es sei denn, sie kann
zwingende schutzwiirdige Griinde fiir die Verarbeitung nachweisen, die lhre Interessen, Rechte und Freiheiten liberwiegen,
oder wenn die Verarbeitung der Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen dient.
Einwilligungen in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten einschlieflich Ihrer Gesundheitsdaten,
die Sie gegeniiber WECOYA abgegeben haben, konnen Sie mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teilweise widerrufen
(Artikel 7 11l DSGVO). Gleiches gilt fiir eventuelle spatere, weitergehende Einwilligungen in die Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung Ihrer per-sonenbezogenen Daten. Bitte richten Sie lhren Widerruf an die oben genannte Adresse.
Sie haben ferner das Recht, sich bei Beschwerden an die zustandige Aufsichtsbehdrde zu wenden. Die zustandige Aufsichtsbehérde

ist

e  Der Hamburgische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Ludwig-Erhard-Stralle 22, 20459 Hamburg
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