Angaben zur pflegebediirftigen Person

An die Vers.-Nr.

ARAG Krankenversicherungs-AG

Hollerithstralle 11 Name, Vorname

81829 Miinchen
Geburtsdatum

Stralte

PLZ, Ort

Antragsdatum

Antrag auf Pflegeleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung

Ansprechpartner fiir Riickfragen bzw. Terminabsprache

Name, Vorname Telefon

Verhaltnis zur
pflegebedirftigen Person

Es wird folgende Leistung beantragt:

L1 Pflegegeld,

mit dessen Umfang die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung durch eine Pflegeperson in
geeigneter Weise selbst sichergestellt wird (z.B. Pflege durch Angehérige)

Die Pflege wird durchgefiihrt von:
Hinweis: Bei mehreren Pflegepersonen geben Sie diese bitte auf einen gesonderten Blatt Papier an.

Name, Vorname Geburtsdatum

Stralte, Hausnummer Telefon

Postleitzahl, Ort

Verhéaltnis zur
pflegebediirftigen Person

[1 Kombinationsleistungen,
fur hausliche Pflegehilfe durch einen geeigneten und anerkannten Pflegedienst / betreutes Wohnen
Die Pflege wird durchgefiihrt von:

Name des
Pflegedienstes

Stral3e, Hausnummer Telefon

Postleitzahl, Ort
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[1 Vollistationare Pflege,
Unterbringung in einem Pflegeheim (nicht zur Kurzzeitpflege)

Die Pflege wird durchgefiihrt von:

Name der
Pflegeeinrichtung

Stralte, Hausnummer Telefon

Postleitzahl, Ort

Bei Anspruch auf Beihilfe oder Leistungen der Heilfiirsorge

Zustandige Beihilfestelle

oder Dienstherr Personal-Nr.

Anschrift

Andere Anspriiche auf Pflegeleistungen (Bitte beantworten Sie auch diese Frage)

Es bestehen andere Anspriiche wegen Pflegebediirftigkeit? [] ja, bitte Bescheid beilegen
] nein

Sofern noch anderweitige Anspriiche wegen Pflegebediirftigkeit (z.B. nach dem Bundesversorgungsgesetz, aus der gesetz-
lichen Unfallversicherung, aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter Unfallversorgung, z.B. nach dem Beamten-
versorgungsgesetz oder Unfallfirsorge oder privatrechtlicher Art?) bestehen oder beantragt wurden, senden Sie uns bitte
eine Kopie des Anerkennungsbescheides zu. Beamtenrechtliche Anspriiche auf Beihilfeleistungen sind hier nicht an-
gesprochen!

Folgende Arzte kénnen Auskunft iiber den Gesundheitszustand geben

Name, Vorname Telefon
Anschrift
Name, Vorname Telefon
Anschrift
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung erhalte ich, wenn die Pflegebedurftigkeit im Sinne von § 1 Absatz 2 bis 10 MB/PPV durch ein Gutach-
ten gemaR § 1 Abs. 11 MB/PPV* festgestellt ist oder erneut festgestellt wird. Zu diesen Zwecken beauftragt mein privater Kranken-/Pflegeversicherer (Ver-
sicherer) die Medicproof GmbH, die Begutachtung einem Arzt oder einer Pflegefachkraft (Gutachter) zu tbertragen. Medicproof mit Sitz in Kéln ist der medi-
zinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung. Der Gutachter soll insbesondere Folgendes feststellen:

- den Eintritt, den Grad und die Fortdauer einer Pflegebediirftigkeit,

- die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit,
- die Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden Manahmen und

- Namen, Vornamen, Geburtsdaten, Adressen und Pflegezeiten von Pflegepersonen.

Mein Versicherer kann Medicproof auch beauftragen, dass der Gutachter in einem gesonderten Gutachten Feststellungen zur Notwendigkeit der Versor-
gung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden MaRnahmen trifft.

Weiterhin bietet die private Pflegepflichtversicherung gemaR § 4 Absatz 15 MB/PPV* Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen auch in
der hauslichen Umgebung der/des Pflegebediirftigen an. Es handelt sich um eine Versicherungsleistung, die pflegenden Angehérigen und ehrenamtlichen
Pflegepersonen unter anderem konkrete pflegerische Fahigkeiten vermitteln soll. Auch zu diesem Zweck beauftragt mein Versicherer Medicproof damit, die
Durchfithrung des Pflegekurses in Form des Pflegetrainings einem Pflegetrainer von Medicproof zu ibertragen. Der Pflegetrainer vermittelt dabei beispiels-
weise:

- Lagerungstechniken fiir Riicken schonendes Arbeiten oder zur Vermeidung von Druckgeschwiiren,

- pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Inkontinenz und

- pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Kérperpflege.

Zur Prifung der Voraussetzungen fiir die Auszahlung von Pflegegeld benétigt mein Versicherer die Angabe, ob es sich bei den Leistungen des ambulanten
Pflegedienstes um Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach dem SGB Xl handelt. Handelt es sich um eine ambulante Pflegesituation und ist ein Pflege-
dienst tatig, beauftragt mein Versicherer Medicproof, durch einen Gutachter im Rahmen der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit Folgendes feststellen zu
lassen:

die Beteiligung des ambulanten Pflegedienstes an MaBnahmen der Selbstversorgung (Modul 4 des Begutachtungsinstruments gem. § 1 Abs. 5 Satz 1,
2 MB/PPV*).

1. Dateniibermittlung an Medicproof, den Gutachter und den Pflegetrainer

Mein Versicherer Ubermittelt die zur Begutachtung und fiir das Pflegetraining durch Medicproof erforderlichen personenbezogenen Daten wie

- meinen Namen, Vornamen, Adresse, Geburtsdatum und Versicherungsnummer,

- Name und Adresse der Pflegeeinrichtung,

- Name, Vorname, Adresse und Geburtsdatum der mich versorgenden Pflegepersonen,

- meine Gesundheitsdaten, wie bekannte Diagnosen und Beschreibungen des Krankheitsbildes,

an Medicproof. Bereits vorhandene Pflegegutachten kénnen Gbermittelt werden, soweit dies flir die Durchfiihrung der vorstehend genannten Auftrage erfor-
derlich ist. In Einzelfallen kdnnen auch arztliche Entlassungs- oder Behandlungs- und Befundberichte tibermittelt werden, wenn dies erforderlich ist, um das
Krankheitsbild genau zu beschreiben. Gleichzeitig benennt mein Versicherer Hilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRRnahmen, die vorhanden oder
bereits beantragt sind. Medicproof gibt die flir die Begutachtung oder das Pflegetraining erforderlichen Daten an den beauftragten Gutachter bzw. Pflege-
trainer weiter.

Ich willige in die Ubermittlung der erforderlichen Daten zur Begutachtung und zur Durchfiihrung des Pflegetrainings an Medicproof, den Gutachter und
den Pflegetrainer ein und entbinde die fir den Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenerhebung bei Dritten und Weiterleitung an Medicproof sowie den Versicherer

Benotigt der Gutachter weitere Informationen, um die erforderlichen Feststellungen zur Pflegebediirftigkeit treffen zu kénnen, kann die Befragung Dritter
erforderlich sein, die mich untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt haben. Dritte in diesem Sinne sind Arzte und sonstige Angehérige eines Heilberufs,
Pflegepersonen, pflegende Angehdrige und Bedienstete von Pflegediensten und Pflegeheimen. Die Kenntnis der Daten muss zur Beurteilung der Leis-
tungspflicht erforderlich sein.

Ich willige ein, dass der Gutachter erforderliche Informationen bei den unter 2. genannten Dritten, die mich untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt
haben, zur Erstellung seines Gutachtens erhebt und verarbeitet. Ich entbinde die unter 2. genannten Personen und Stellen dazu von ihrer Schweige-
pflicht. Ferner willige ich ein, dass der Gutachter meine diesbeziiglichen Daten an MEDICPROOF und an meinen Versicherer ibermittelt und entbinde
ihn insoweit von seiner Schweigepflicht.

3. Ubermittlung des Gutachtens zur Pflegebediirftigkeit/des gesonderten Gutachtens zu Hilfsmitteln und wohnumfeldver-
bessernden MaBnahmen an Medicproof und meinen Versicherer

Medicproof muss — in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen (§ 23 Absatz 6 Nr.1 SGB XI) — bei der Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit sicherstellen, dass die gleichen Malistabe und Grundsatze wie in der sozialen Pflegeversicherung angewendet werden. AuRerdem
gewabhrleistet Medicproof, dass das Begutachtungsverfahren einheitlich ausgestaltet ist und prift, ob das Gutachten vollstdndig und plausibel ist. Medicproof
hat in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach MaRRgabe von § 6 Absatz 2 Satz 2 MB/PPV* eine konkrete Empfehlung zur Hilfsmittel-
versorgung abzugeben.

Ich willige ein, dass der Gutachter das Gutachten zur Pflegebedurftigkeit, das gesonderte Gutachten zu Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden
MafRnahmen an Medicproof Ubermittelt. Hierzu entbinde ich ihn von seiner Schweigepflicht. Medicproof wird das jeweilige Gutachten zur Pflegebedirftig-
keit, das gesonderte Gutachten zu Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaRnahmen nach Qualitétspriifung an meinen Versicherer tbermitteln.
Ferner willige ich ein, dass die Empfehlung zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung als Antrag zur Leistungsgewahrung gilt.

4. Verzogerte Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Mein Versicherer muss mich innerhalb einer gesetzlichen Frist (§ 18c Abs. 1 SGB Xl) Gber die Feststellung von Pflegebediirftigkeit informieren. Wird diese
Frist nicht eingehalten, habe ich unter den Voraussetzungen des § 6 Abs. 2 a MB/PPV* einen Anspruch auf Zusatzzahlung nach Nr. 12 des Tarifs PV.

Ich willige ein, dass Medicproof zur Beurteilung der Leistungspflicht meinem Versicherer die Umsténde fiir Verzégerungen im Begutachtungsverfahren
Ubermittelt, auch soweit es sich um Gesundheitsdaten handelt.
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5. Datenverarbeitung durch den Gutachter, Medicproof und meinen Versicherer

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags erforderlichen Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit
meiner Begutachtung zur Pflegebedirftigkeit, dem Pflegetraining und der Begutachtung von Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MalRnahmen
erhoben wurden und werden, verarbeitet.

Ferner willige ich ein in die Verarbeitung der erforderlichen Daten zur Priifung der Voraussetzungen fiir die Auszahlung von Pflegegeld, die im Rahmen
der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit erhoben wurden und werden.

Ferner willige ich ein, dass der Gutachter und Medicproof diese Daten in dem fir eine Begutachtung zur Pflegebedirftigkeit, eine gesonderte Begutach-
tung von Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MafRnahmen sowie fiir die Durchfiihrung des Pflegetrainings erforderlichen Umfang verarbeiten.

6. Mitteilungen an das Pflegeheim

Bei vollstationarer Pflege willige ich ein, dass mein Versicherer dem Pflegeheim auf Anfrage meinen Pflegegrad Gbermittelt und entbinde die fiir meinen
Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht. Nach dem Pflegegrad richtet sich die Hohe des Heimentgeltes. Mein Einverstandnis gilt
auch beim Wechsel von hauslicher in vollstationare Pflege.

7. Mitteilungen an Leistungserbringer von Hilfsmitteln

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung der Leistungsgewahrung von Hilfsmitteln erforderlichen Daten, insbesondere die sich aus der
Empfehlung zur Hilfsmittelversorgung ergebenden Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung erhoben wurden und werden, dem
Leistungserbringer von Hilfsmitteln tbermittelt und entbinde die fir meinen Versicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

8. Mitteilungen an die zustédndige Stelle im Krankenhaus

Ich willige ein, dass mein Versicherer den wahrend meines Krankenhausaufenthalts durch MEDICPROOF nach Aktenlage zugeordneten Pflegegrad dem
Sozialdienst bzw. einer vergleichbaren Stelle im Krankenhaus zur Durchfiinrung des Krankenhaus-Entlassmanagements, z.B. zur Organisation der Uber-
leitung in eine Einrichtung der Kurzzeitpflege, Gbermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer tatigen Personen auch insoweit von ihrer Schweige-
pflicht.

Widerspruch gegen einen Gutachter

Wenn Sie begriindete Einwande gegen einen bestimmten Gutachter, der von Medicproof mit der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebeduirftigkeit oder
zur Feststellung der Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden MaRnahmen beauftragt wurde, haben,
kénnen Sie verlangen, dass ein anderer Gutachter beauftragt wird. Lehnen Sie eine Begutachtung ganz ab, kann lhr Antrag auf Pflegeleistungen regelma-
Rig nicht bearbeitet werden.

Hinweise

Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Versicherungsleistungen erheblich sind, miissen dem Versicherer unverziiglich mitgeteilt werden. Dies sind
beispielsweise eine Anderung des Hilfebedarfs oder der Pflegesituation, wie etwa Krankenhaus-/ Rehabilitationsbehandlung, ein Wechsel der Pflegeperson
oder des Umfangs der Pflegetatigkeit oder eine Wohnsitzverlegung in das Ausland. Werden diese Obliegenheiten nicht beachtet, kann der Versicherer
hierdurch leistungsfrei werden.

Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spater durch eine entsprechende
Erklarung gegeniiber dem Versicherer mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen. Wird die Erklarung insgesamt nicht abgegeben oder werden einzelne
Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen gestrichen oder widerrufen, kann dies allerdings zur Folge haben, dass die Leistungen aus der Pflegepflicht-
versicherung nicht oder nur eingeschrankt erbracht werden kénnen.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen (z.B. Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person
Ort, Datum Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters
Ort, Datum Unterschrift der mit einer Vorsorgevollmacht versehenen Person

(Bitte Uibersenden Sie uns eine Kopie der entsprechenden aktuellen Vollmacht, falls noch nicht geschehen.)

MB/PPV* = Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die private Pflegepflichtversicherung Teil | Musterbedingungen in der aktuell gultigen Fassung
gemaR dem zuletzt ausgestellten Versicherungsschein bzw. Nachtrag zum Versicherungsschein.
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Wichtige Erklarung zur ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung Teil I

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
ARAG Krankenversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Priifung der Leistungspflicht

Far die Antragsprifung von Leistungen aus der Pflegeversicherung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesund-
heitsdaten verfuigen. AuRerdem kann es zur Prufung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG die Angaben uber lhre
gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begrindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir lhre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindungserklarung fiir
uns sowie flr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfrage Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschltzte Informationen weiter-
gegeben werden mussen.

Die dazu erforderliche Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung wird im jeweils zuvor Einzelfall von Ihnen eingeholt.
2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die ARAG Krankenversicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte dafir ergeben, dass bei der
Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Leistungspriifung beeinflusst wurde. Auch dafur bedurfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

[] méglichkeit I

Far den Fall meines Todes willige ich ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG — soweit es fur die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicher-
ten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu
zehn Jahren vor Antragstellung an die ARAG Krankenversicherungs-AG Ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die ARAG Kran-
kenversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fur die ARAG Krankenversicherungs-AG tatigen Perso-
nen von ihrer Schweigepflicht.

[] méglichkeit Il

Soweit zur Prufung der Leistungspflicht nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden missen, geht die Entscheidungsbefugnis tber Einwilli-
gungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Beglinstigten des Ver-
trags uber.

2.3. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern ubertragen die Erledigung einer anderen
Gesellschaft der ARAG Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemall Gesundheitsdaten fir uns erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefligt. Eine aktuelle
Liste kann auch im Internet unter www.ARAG.de eingesehen oder bei ARAG Krankenversicherungs-AG, KV-Vertragsservice, Hollerithstrasse 11,
81829 Miinchen, Telefon +89 4124-8200, service@ARAG.de angefordert werden.

Fur die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ARAG Krankenversi-
cherungs-AG dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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Vollmacht

Ich, Name, Vorname Geburtsdatum

Strale, Hausnummer PLZ Ort

winsche, dass folgende(r) Bevolimachtige(r) (bitte Name und Adresse angeben):

1. Name, Adresse

2. Name, Adresse

3. Name, Adresse

ab dem in Bezug auf meine bei der ARAG Krankenversicherungs-AG unter der Vertragsnummer

geflihrten Pflegeversicherung fir mich Auskiinfte, Verfigungen und Willenserklarungen abgibt, einholt bzw. entgegennimmt, die im Zusammenhang mit
meiner Pflegebedurftigkeit stehen.

Diese Vollmacht erstreckt sich damit auf alle personenbezogenen Daten, die bei der ARAG Krankenversicherungs-AG im Zusammenhang mit meinem o.g.
Versicherungsvertrag und den zugehdrigen Leistungsfallen gespeichert sind und schlieRt ausdriicklich auch meine diesbezliglichen Gesundheitsdaten und
andere nach § 203 StGB geschutzte Daten ein.

Ich willige ein, dass die ARAG Krankenversicherungs-AG meine personenbezogenen Daten, inklusive Gesundheitsdaten, auf Anforderung dem zuvor auf-
geflihrten Bevollmachtigen Ubermittelt. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der ARAG Krankenversicherungs-AG im Hinblick auf die Weitergabe
von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten dazu von ihrer Schweigepflicht.

] Der Bevollméchtigte hat das Recht zu bestimmen, auf welche Bankverbindung die Versicherungsleistung erfolgen soll.
(falls dies gewiinscht wird, bitte ankreuzen)

[] Diese Vollmacht/Einwilligung ist befristet bis zum bzw. gilt solange, bis ich diese schriftlich widerrufe oder durch eine neue
Vollmacht ersetze (Unzutreffendes bitte streichen).

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person, des gesetzlichen Vertreters oder
einer sonstigen mit einer Vollmacht versehenen Person
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