Anmeldung zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung

Persoénliche Angaben
Name, Vorname ] ménnlich [ weiblich [ ledig [] verheiratet
[ unbestimmt  [] divers [] geschieden [ verwitwet
Geburtsname Geburtsdatum Rentenversicherungsnummer [ getrennt lebend
[J eingetr. Lebenspartnerschaft
Geburtsort Telefonnummer’ E-Mail-Adresse’
Anschrift

1- Die Erhebung der Daten beruht auf §89, 10, 206 SGBV/8 50 SGB XI. Die Angabe zur Telefonnummer ist freiwillig.

Grund der freiwilligen Versicherung

[] selbststandig als: ab:

Anzahl der wochentlichen Arbeitsstunden:

Anzahl der versicherungspflichtig Beschaftigten:

[] Arbeitnehmer als: ab:
Arbeitgeber:

[] Beamter Dienstbezeichnung: Dienstherr:

[] Rentner [] Rentenantragsteller [] Pensionar, Altenteiler

[] Sozialhilfeempfanger Sozialamt:

[] arbeitslos

] Kind

[] Schuler/ Student ab: voraussichtlich bis:
] Meisterschler ab: voraussichtlich bis:

[] Ehegatte/ Lebenspartner ist gesetzlich krankenversichert bei:

[] Ehegatte/ Lebenspartner ist privat versichert bei:

Monatliche Einkinfte brutto: Euro, bitte Nachweis beifligen

Jahrliche Einklinfte brutto: Euro, bitte Nachweis beifligen

Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder:

[] geschieden, Scheidung ist rechtskraftig ab: bisher familienversichert durch:

[] Anwartschaftsversicherung bei berufl. Auslandsaufenthalt (ohne zu versichernde Angehdrige)
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Einkommensverhaltnisse (Angaben in Euro)

Meine Einklnfte betragen mehr als 4.987,50 Euro monatlich und eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehe ich nicht.

[1Ja [J Nein (Wenn ja, brauchen die nachstehenden Fragen nicht beantwortet zu werden.)
Art und Hohe der Bruttoeinnahme des Versicherten des Ehegatten
monatlich jahrlich monatlich jahrlich

Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit
(bitte fligen Sie den letzten Einkommensteuerbescheid bei)

Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft
(bitte fligen Sie den letzten Einkommensteuerbescheid bei)

Lohn/ Gehalt aus nicht selbststandiger Arbeit, voraussichtliche
Bruttoeinklnfte inkl. Einmalzahlungen z.B. Weihnachtsgeld und
Urlaubsgeld im Jahr 2023 (bitte fligen Sie einen Nachweis bei)

Einkiinfte aus Kapitalvermdégen, vermindert, um die
Werbungskosten aber ohne Abzug des Sparerfreibetrages
(bitte fligen Sie einen Nachweis bei)

Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung
(bitte fligen Sie den letzten Einkommensteuerbescheid bei)

Auslandsrente (bitte fligen Sie einen Nachweis bei)

Renten z.B. Alters-, Hinterbliebenen und Unfallrente
(bitte fligen Sie den aktuellen Bescheid bei)

Bruttoversorgungsbeziige z.B. Pensionen und
Betriebsrenten (bitte fiigen Sie den aktuellen Bescheid bei)

Sozialhilfe (bitte fiigen Sie den aktuellen Bescheid bei)

Abfindung (bitte fiigen Sie den Vertrag bei)

Sonstige Einkiinfte (bitte figen Sie einen Nachweis bei)

[] Ich erhalte einen Griindungszuschuss nach § 93 Abs. 1 SGB IlI (bitte fiigen Sie einen Nachweis bei)

[] Ich verflige nicht Uber eigene Einkinfte. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch:

[] Als Existenzgriinder ist mir ein Nachweis der beitragspflichtigen Einkiinfte zurzeit nicht moglich. Ich erklare, fir das Jahr

Einklnfte von mtl. Euro zu erwarten. (bitte figen Sie die Gewerbeanmeldung bei)
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Allgemeine Angaben

Versicherungsverhaltnis- Vorversicherung

von bis Krankenkasse Art der Versicherung: [] pflichtversichert
[] freiwillig versichert [] familienversichert
von bis Krankenkasse Art der Versicherung: [] pflichtversichert
[] freiwillig versichert [] familienversichert
Krankengeldanspruch

Ich interessiere mich fir einen Anspruch auf Krankengeld ab dem 43.Tag der Arbeitsunfahigkeit flr hauptberuflich Selbststéndige.

[] Ja, bitte senden Sie mir weitere Unterlagen zu. 1 Nein

Beitragszahlung

[] Die falligen Beitrage sollen vom Konto abgebucht werden.

IBAN: DE__ __ __ ___ BIC

Bank: Kontoinhaber:

[] Die Beitrage werden von Dritten (z.B. Arbeitgeber) Uberwiesen:

Die Beitrage werden vom Sozialamt Uberwiesen.

Beginn der Versicherung

Ich beantrage die Versicherung zum .
(Bitte beachten Sie, dass die freiwillige Versicherung grundsatzlich mit demTag nach dem Ende der bisherigen Versicherung/ Mitgliedschaft beginnt)

Pflegeversicherung

Kinderlose zahlen vom 01.01.2005 an in der Pflegeversicherung einen Beitragszuschlag in Hohe von 0,35 %. Ausgenommen sind alle Personen, die das 23. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, sowie alle Mitglieder, die vor dem 01.01.1940 geboren wurden. Dieser Beitragszuschlag ist von Ihnen allerdings dann nicht
zu zahlen, wenn die Elterneigenschaft nachgewiesen wird. Ein Nachweis ist nicht erforderlich, wenn ein Kind wahrend der Zeit von 1994 bis jetzt mindestens 1
Tag kostenlos Uber Sie bei der @ bkk melitta hmr versichert war. Ansonsten reicht ein kopierter Nachweis (z.B. Geburts- oder Adoptionsurkunde, Vaterschaftsan-
erkennung etc.) aus.

[] Das 23. Lebensjahr wurde noch nicht vollendet, bzw. ich bin vor dem 01.01.1940 geboren [] Nachweis liegt bei

[] Mein Kind war von 1994 bis jetzt mindestens 1Tag bei der  bkk melitta hmr familienversichert [] Ich habe keine Kinder

Familienangehoérige

Ich méchte meinen Ehegatten/ meine Kinder familienversichern:

1 Nein [] Ja, bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung zu.

Einwilligung zur Datennutzung:

Ich bin damit einverstanden, dass die & bkk melitta hmr meine personlichen Daten speichert und nutzt, um mich zu einer Mitgliedschaft und die vielféltigen
Serviceangebote informieren und beraten zu kdnnen, gerne auch perTelefon, Brief oder E-Mail. Diese freiwillige Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung auf die
Zukunft widerrufen.

[] Ja, ich bin damit einverstanden [] Nein, ich bin damit nicht einverstanden

Unterschrift (bei Zustimmung)

Dateniibermittlung an die Finanzverwaltung:

Die © bkk melitta hmr ist dazu verpflichtet Ihre selbst gezahlten Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sowie eventuell erfolgte Beitragserstattung oder ausge-
schittete Pramien der Finanzverwaltung zu melden, damit die Beitrédge steuerlich beriicksichtigt werden kénnen. Bitte teilen Sie uns deshalb Ihre Steuer-Identifikations-
nummer mit.

Meine Steuer-ldentifikationsnummer lautet:

Erklarung
Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstandig. Kiinftige Anderungen meiner Einkommensverhiltnisse sowie meiner persénlichen Verhaltnisse werde ich lhnen
unverzuglich mitteilen. Mir ist bekannt, dass unvollstandige oder unwahre Angaben zu Beitragsnachberechnung fiihren.

Die Angaben sind zur rechtmaRigen Erflllung der Aufgaben der Krankenkasse nach dem Sozialgesetzbuch und weiterer rechtlicher Vorschriften (z.B. den jeweiligen Da-
tenschutzgesetzen) erforderlich. Ihre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Die beigefligten Informationen zum Datenschutz habe
ich erhalten und zur Kenntnis genommen. Hinweis: Grundsatzlich beginnt mit der bkk-Krankenversicherung auch der Versicherungsschutz in der bkk-Pflegeversicherung.

Ort, Datum Unterschrift
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Informationen der ® bkk melitta hmr zum Datenschutz

1. Vorwort

Fur die ® bkk melittahmr hat der Datenschutz héchste Prioritat. Als
gesetzliche Krankenversicherung legen wir besonderen Wert auf die
Einhaltung des Datenschutzes lhrer sensiblen Daten. Durch das aktuelle
Datenschutzrecht haben Sie als Versicherter der @ bkk melittahmr das
Recht zu erfahren, welche Daten wir von lhnen erheben und verarbeiten,
ob diese Daten an Dritte weitergeben werden, welche Rechte Sie uns
gegeniber im Umgang mit Ihren personlichen Daten haben und wie lan-
ge wir Ihre Daten aufbewahren. Dartber hinaus Informieren wir Sie auch,
an wen Sie sich wenden kénnen, wenn Sie Fragen zum Datenschutz
haben oder sich einmal beschweren méchten. Abschlieffend mdchten
wir lhnen auf den folgenden Seiten den Umgang mit Ihren Sozialdaten
so transparent wie mdglich machen. Die folgenden Informationen gelten
gleichermalen auch fir die Pflegekasse bei der ® bkk melittahmr .

2. Verantwortliche Stelle

Wir, die ® bkk melittahmr, sind eine gesetzliche Krankenkasse als Kor-
perschaft des 6ffentlichen Rechts. Sie kdnnen uns Gber den folgenden
Weg kontaktieren:

Hauptsitz:

® bkk melitta hmr

Marienstr. 122

32425 Minden

Tel.: 0571 93409-0

Als verantwortliche Stelle im Sinne des Datenschutzrechts ergreifen
wir alle erforderlichen MaRnahmen, um lhre Sozialdaten bestmaglich zu
schitzen.

Bei allen datenschutzrechtlichen Fragen konnen Sie sich an unsere Da-
tenschutzbeauftragte wenden, die Sie wie folgt erreichen:

® bkk melittahmr

Datenschutzbeauftragte der ® bkk melitta hmr

Marienstr. 122

32425 Minden

E-Mail: datenschutz@bkk-melitta-hmr.de

3. Betroffener Personenkreis

Wir verarbeiten personenbezogene Daten von

e Mitgliedern

e mitversicherten Familienangehdrigen

® Interessenten .

e \ertragspartnern und Leistungserbringern (z. B. Arzte, Masseure,

Hilfsmittellieferanten, Finanzdienstleister)

Arbeitgebern und deren Steuerberatern

e Bevollmachtigten und Beistdnden

e Wirtschaftlich Berechtigten unserer Kunden (z. B. Drittschuldner,
Schadenersatzpflichtige)

4. Arten von Sozialdaten

4.1 Mitglieder und Versicherte

Stammdaten

e Name, Vorname

e Anschrift

Telefonnummer, Email-Adresse

Geburtsdatum

Krankenversichertennummer

Rentenversicherungsnummer

Geburtsort

Geburtsname

Geschlecht

Staatsangehorigkeit

ggf. Familienstand und Angehdrige

Bankverbindung

e Steuer-ID

Bewegungsdaten
e Beschaftigte: Versicherungs- und Beschéaftigungszeiten, Arbeitgeber,
Jahresarbeitsentgelt

e Arbeitssuchende: Zeiten der Arbeitslosigkeit und zusténdige Agentur
fr Arbeit

e Freiwillige Mitglieder: Einkommensarten und Steuerbescheide

e Rentner: Rentenantragsdaten, Vorversicherungszeiten bei anderen
Krankenkassen, Rentenhdhe, Betriebsrenten

e Familienversicherte: Schul- und Studienzeiten, Zeiten des Wehrdiens-
tes, Einkommen

e Krankenversicherungspflichtige Studenten: Studienzeiten, besuchte
Hochschule, ggf. Einkommen

Leistungsdaten

e Arztbehandlungsdaten: Leistungserbringer (behandelnder Arzt), Be-
handlungstag, Diagnose, Gebihrennummer

e Zahnarztbehandlungsdaten: Leistungserbringer (behandelnder Zahn-
arzt), Behandlungstag, Diagnose, Geblhrennummer

e Arzneimitteldaten: Abgabetag, abgebende Apotheke, Arzneimit-
tel-Pharmazentralnummer, Abgabepreis

e Arbeitsunfahigkeit: Zeitraum der Arbeitsunfahigkeit, Feststellungdatum,
Diagnose, Merkmal ,, Arbeitsunfall” oder , sonstiger Unfall”, bei Kranken-
geldanspruch: Hohe des Arbeitsentgelts und Vorerkrankungszeiten

® Heilmitteldaten: Leistungserbringer (z. B. Masseur), Behandlungstag,
GebUhrennummer, Behandlungskosten

e Hilfsmitteldaten: Leistungserbringer (z. B. Sanitédtshaus), Abgabetag,
Art des Hilfsmittels, Kosten des Hilfsmittels

e Krankenhausbehandlung: Aufnahme- und Entlassungstag, Krankheits-
diagnosen, Krankenhaus, Behandlungsprozeduren, Kosten der Be-
handlung

e Fahrkosten: Transporttag, Leistungserbringer und Beférderungsmittel,
Kosten

e Mutterschaft: Mutmallicher Entbindungstermin, Entbindungstag,
Leistungserbringer (Hebamme), Tag der Leistungserbringung, Kosten

e Kassenspezifische Leistungen: Art der Leistung, Leistungszeitraum,
Leistungserbringer, Kosten

4 2 Pflegeversicherung

e Stammdaten zur Person des Pflegebedrftigen

Pflegegrad

Angaben zum héuslichen Umfeld

Stammdaten zur Pflegeperson

Beginn und Ende der Pflegetatigkeit

Meldegriinde, Zeitraume

Angaben zur Prifung der Rentenversicherungspflicht, zum Beitrags-

einzug und Abflihrung an den Rentenversicherungstrager

e Angaben zur Qualifikation

e Daten fir statistische Meldungen nach § 109 SGB XI

4.3 Arbeitgeber

Die ® bkk melitta hmr ist zugleich Einzugsstelle fir den Gesamtsozialver-

sicherungsbeitrag. Die Arbeitgeber zahlen hierzu die von ihren Be-

schéftigten einbehaltenen Arbeitnehmeranteile mit ihren Arbeitgeber-

beitrdgen zur Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung an die

® bkk melittahmr ein. Daneben zahlen sie auch ihre Beitrdge zur Um-

lageversicherung (Aufwendungsausgleich fir die Entgeltfortzahlung im

Krankheitsfall) sowie ggf. zur Insolvenzgeldumlage.

Zur Abwicklung dieser Aufgaben verarbeiten wir von den Arbeitgebern:

e Ordnungsmerkmale (z.B. Betriebsnummer, Zahlstellennummer)

e Name

Anschrift

Telefonnummer

Bankverbindung

Gesamtanzahl der Beschaftigten

Beitrags-Soll, Beitrags-Ist

ggf. gesellschaftsrechtliche Angaben (z. B. gesetzlicher Vertreter,

Geschaéftsfihrer, Handelsregisterausziige)

Daten fur den Beitragseinzug

Daten zum Mahnverfahren

betreuende Stellen

Daten fur Betriebsprifungen

Daten flr Abrechnungsarten

4 Leistungserbringer und Lieferanten

Ordnungsmerkmale (z.B. Lieferantennummer, Institutionskennzeichen)

Name

Anschrift

Telefonnummer/ E-Mail-Adresse/ Faxnummer

Bankverbindung

Daten Uber den Abrechnungsverkehr

......_h.....

5. RechtméaRigkeit der Datenverarbeitung

5.1 Zwecke der Verarbeitung von Sozialdaten

Die personenbezogenen Daten, die wir von lhnen erheben, bendtigen

wir, um unseren gesetzlichen Aufgaben nachkommen zu kénnen. Nur

so ist es maoglich, Ihren Krankenversicherungsschutz sicherzustellen und

Ihnen die Leistungen zukommen zu lassen, die zum Erhalt, der Wieder-

herstellung und der Verbesserung lhrer Gesundheit erforderlich sind,

aber auch, um unserer gesetzlichen Pflicht der korrekten Erhebung von

Beitrdgen nachkommen zu kénnen. lhre Daten werden daher fir folgen-

de Zwecke verarbeitet:

e Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft

e Ausstellen der elektronischen Gesundheitskarte

Durchflihrung von Beitragsangelegenheiten

Prifung und Gewéhrung von Leistungen

Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Ubernahme der Behandlungskosten fir nicht Versicherungspflichtige

gegen Kostenerstattung

Beteiligung des Medizinischen Dienstes

Abrechnung mit den Leistungserbringern

Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung

Abrechnung mit anderen Leistungstragern

Durchflihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen

Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflihrung von Vergltungsvertragen

Vorbereitung und Durchflihrung von Modellvorhaben, Durchfihrung

des Versorgungsmanagements, Durchflihrung von Vertrdgen zu integ-

rierten Versorgungsformen und zur ambulanten Erbringung hochspezi-

alisierter Leistungen, einschlief3lich der Durchfiihrung von Wirtschaft-

lichkeits- und Qualitatsprifungen bei den Leistungserbringern

e Durchflihrung des Risikostrukturausgleichs, des Risikopools und der
Disease-Management-Programme

e Gewinnung von Mitgliedern



e Beratung Uber Malinahmen der Prévention und der Teilhabe sowie
Uber die Leistungen und Hilfen zur Pflege
e Koordinierung pflegerischer Hilfen
5.2 Gesetzliche Mitwirkungspflichten
Leistungen: Damit wir die Ihnen zustehenden Leistungen umfassend und
zUgig zur Verfigung stellen kénnen, ist es erforderlich, dass Sie uns alle
fur die Prifung lhres Anspruchs notwendigen Angaben machen. Soweit
uns diese erforderlichen Daten nicht zur Verfigung gestellt werden und
wir auch keine Moglichkeit haben, diese an anderer Stelle zu beschaffen,
kann es dazu kommen, dass wir lhnen die beantragten Leistungen versa-
gen oder bereits zugesagte einstellen mussen.
Familienversicherung: Zur Prifung, ob die Angehdrigen (Ehegatte, Kin-
der, ggf. Enkel-, Stief- und Pflegekinder) kostenfrei bei unseren Mitglie-
dern familienversichert werden kénnen, bendtigen wir diverse Angaben,
Unterlagen und Nachweise. Diese Daten sind uns vorzulegen. Geschieht
dies nicht, ist eine Familienversicherung nicht moglich. Infolgedessen
kann es zu einer beitragspflichtigen Anschlussversicherung kommen.
Mitgliedschaft: Die Mitglieder sind verpflichtet, auf Verlangen Uber alle
fur die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht erforderlichen
Tatsachen Auskunft zu erteilen. Hierzu gehoéren beispielsweise die Anga-
be des Arbeitgebers und den Beginn und das Ende einer Beschéftigung,
bei Selbstdndigen auch die Aufnahme und das Ende der selbstédndigen
Téatigkeit sowie ggf. erforderliche Nachweise (Gewerbemeldung).
Beitrage: Bei den Beschaftigten werden die Beitrdge vom Arbeitgeber
an uns weitergeleitet (s. auch Pkt. 4.3). Eine Mitwirkungs- und Mittei-
lungspflicht von Beitragsdaten besteht dennoch auch fir Mitglieder, z. B.
bei Beziehern von sog. Versorgungsbeziigen (Betriebsrenten) oder Be-
schéaftigten welche ein Arbeitseinkommen erzielen; sowie bei freiwillig
Versicherten, deren Beitrage zur Krankenversicherung sich nach ihrer ge-
samten wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit bemessen. Werden die Ein-
nahmen nicht nachgewiesen (z. B. mittels Einkommensteuerbescheid)
sind wir verpflichtet, die Beitrdge nach der Beitragsbemessungsgrenze
(sog. ,Hochststufe”) festzusetzen, bis uns die Daten vorgelegt werden.
5.3 Einwilligung
Fir bestimmte Leistungen der @ bkk melittahmr sieht der Gesetzgeber
Ihre Einwilligungserklarung vor. Etwa beim
e \lersorgungsmanagement,
e Entlassmanagement,
e Hilfestellung zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit oder
e besonderen Versorgungsformen (z. B. Disease-Management-
Programme, Integrierte Versorgung)
ist Ihre Einwilligung notwendig. Wir verarbeiten in diesen Fallen Ihre Da-
ten erst dann zu diesen Zwecken, wenn uns lhre schriftliche Erklarung
vorliegt.
Aufgrund dieser gesetzlich vorgeschriebenen bzw. zugelassenen oder
durch lhre Einwilligung legitimierten Datenerhebungen ist die Verarbei-
tung lhrer Sozialdaten rechtmaRig.

6. Datenerhebung bei Dritten

6.1 Sozialleistungstrager und Behorden

Kennzeichnend fur das System der sozialen Sicherung ist die Zusammen-
arbeit der Leistungstrager (Krankenkassen, Rentenversicherung, Bundes-
agentur fur Arbeit, Berufsgenossenschaften u.a.). Ziel ist es, den Versi-
cherten die erforderlichen Leistungen unburokratisch und bedarfsgerecht
zur Verflgung zu stellen. Mogliche Unklarheiten oder Zusténdigkeitsfra-
gen sollen zwischen den Tragern und Behorden direkt geklart werden.
Im Rahmen dieser sog. ,Amtshilfe” erheben wir Daten direkt bei den
anderen Leistungstragern, soweit sie fir unsere Aufgaben erforderlich
sind. Auch wenden wir uns in Einzelfdllen an Behorden auf3erhalb der
Sozialversicherung, z. B. die Einwohnermeldedmter der Kommunen.

6.2 Leistungserbringer .

Die Leistungserbringer (z. B. Arzte, Krankenhauser, Apotheken) tGbermit-
teln uns die Abrechnungsdaten fir unsere Versicherten. Diese personen-
bezogenen Daten sind flr die Abrechnung der Leistungen erforderlich
und werden bei uns gespeichert.

6.3 Meldepflichtige Stellen

Damit wir unsere Aufgaben (u.a. Durchflihrung der Versicherung) rei-
bungslos und zlgig erledigen kénnen, sind sog. ,, meldepflichtige Stellen”
(z.B. Arbeitgeber) verpflichtet, Daten-Meldungen auf dem elektronischen
Weg direkt an uns abzusetzen.

7. Zugriff auf lhre Daten

Unsere Mitarbeiter kdnnen die Uber Sie gespeicherten Sozialdaten ab-
rufen, soweit die Daten fir ihr Aufgabengebiet notwendig sind. Hierzu
haben wir fir unser EDV-System ein umfangreiches Rollen- und Berechti-
gungskonzept angelegt. Jedem Mitarbeiter wird danach eine bestimmte
EDV-Rolle zugewiesen, die wiederum nur bestimmte, dem Tatigkeitsfeld
entsprechende Berechtigungen beinhaltet. Alle Mitarbeiter sind auf die
Einhaltung der Geheimhaltungsregeln verpflichtet. Zuwiderhandlungen
haben arbeitsrechtliche bis hin zu strafrechtliche Konsequenzen.

8. Dateniibermittlung

8.1 Gesetzliche Ubermittlungspflichten

Das Sozialgesetzbuch sieht in bestimmten Verfahren vor, dass wir Ihre
Sozialdaten Ubermitteln muissen. Ein typisches Beispiel ist die Meldung
bei der Aufnahme oder dem Ende einer Beschaftigung. Diese Daten lber-

mitteln wir an die Rentenversicherung, auf dass dort Ihr Rentenkonto
ordnungsgemafd gefiihrt werden kann. Auch bestehen flr uns aktive Mit-
teilungspflichten, z. B. nach dem Infektionsschutzgesetz, zur Bekdmp-
fung der Schwarzarbeit oder zur Abwendung geplanter Straftaten.

8.2 Ubermittlung bei Auskunftsersuchen

In Einzelfallen erhalten wir von anderen Stellen und Behorden Anfragen,
mit denen um Auskunft zu bestimmten Personen gebeten wird. Dies
kénnen sein:

® andere Sozialleistungstrager

® Polizei und Staatsanwaltschaft

® Gerichte

o Zolldamter zur Bekdmpfung der Schwarzarbeit

® Finanzbehorden

® \erfassungsschutz

Ob und in welchem Umfang Auskunft gegeben werden darf, ist gesetzlich
festgeschrieben. Die Einhaltung dieser Vorgaben priifen wir sehr genau.
8.3 Ubermittlung an Dienstleistungsunternehmen

Wir arbeiten mit externen Unternehmen zusammen, wie z. B. unser
Rechenzentrum, Druckereien, Abrechnungsprifstellen und Postdienst-
leister (sog. , Auftragsverarbeiter”). Nur so kénnen wir sicherstellen,
dass wir Ihre Wiinsche schnell und kostenglnstig befriedigen. Mit allen
Dienstleistungsunternehmen werden in Vertragen die datenschutzrecht-
lichen Vorgaben festgelegt. Deren Einhaltung wird regelméaRig Gberpriift.
Die Beauftragung eines Dienstleistungsunternehmens zeigen wir recht-
zeitig bei unserer Aufsichtsbehorde (Bundesversicherungsamt) an.

8.4 Ubermittlung ins Ausland

Wir verarbeiten Ihre Sozialdaten nur in Deutschland. Auch unsere Dienst-
leistungsunternehmen haben ihren Sitz in Deutschland. Eine Ubermitt-
lung ins Ausland findet grds. nicht statt. Lediglich in Einzelféllen wenden
wir uns im Rahmen zwischenstaatlicher Abkommen an auslandische
Sozialversicherungstréager, z. B. zur Abrechnung von Leistungen bei Ent-
sendung, bei Urlaubsreisen oder bei sog. Grenzgangern.

9. Aufbewahrungsdauer

Ihre Sozialdaten werden grds. nur so lange aufbewahrt, wie sie fur die
Erflllung unserer Aufgaben notwendig sind. Allerdings sehen gesetzli-
che Vorgaben oder Verordnungen langere Aufbewahrungsfristen vor. Wir
orientieren uns an dem ,, Aufbewahrungskatalog” des Spitzenverbandes
der gesetzlichen Krankenversicherung, der in Abstimmung mit den Auf-
sichtsbehorden erstellt und vom Bundesministerium fir Gesundheit ge-
nehmigt wurde. Er gilt fir alle gesetzlichen Krankenkassen.

10. lhre Rechte

10.1 Auskunftsrechte

Sie haben das Recht, von uns eine Bestatigung darlber zu erhalten, ob

wir von lhnen Daten verarbeiten. Ist dies der Fall, haben Sie das Recht

auf detaillierte Auskunft zu diesen Daten. Dieses Recht kann allerdings

teilweise eingeschrankt sein, z. B. bei unverhéltnismaRigem Aufwand

oder falls die Auskunftserteilung die Erfillung unserer Aufgaben oder die

offentliche Sicherheit und Ordnung geféhrden wiirde.

10.2 Berichtigung der Daten

Sollten Sie feststellen, dass die bei uns gespeicherten Daten Fehler auf-

weisen, haben Sie das Recht, dass diese berichtigt werden. Auch kon-

nen Sie verlangen, dass die Daten erganzt werden, soweit dies fur den

Zweck der Verarbeitung erforderlich ist.

10.3 Léschung lhrer Daten

Sie haben das Recht, unter bestimmten Umstanden die Loschung lhrer

Sozialdaten zu verlangen. Dies ist bspw. dann der Fall,

e wenn die Sozialdaten nicht mehr fir unsere Aufgabenerflllung beno-
tigt werden,

e wenn Sie der Auffassung sind, dass wir die Daten unrechtmaRig ver-
arbeitet haben,

e wenn die Verarbeitung auf Ihrer Einwilligung beruht, Sie diese aber
widerrufen haben.

Dieses Recht kann jedoch eingeschrankt sein, wenn z.B. Aufbewah-

rungspflichten bestehen (s. auch Pkt. 9), wonach wir die Daten weiterhin

flr unsere Aufgaben bendtigen, die Vorhaltung der Daten im 6ffentlichen

Interesse steht oder die Léschung nur mit unverhaltnismaligem Auf-

wand maglich ist.

10.4 Einschrankung der Verarbeitung

Sie kénnen verlangen, dass die Verarbeitung Ihrer Sozialdaten einge-

schrankt wird, u. a. wenn

e Sie die Richtigkeit der Daten bestritten haben, die Prifung aber noch
nicht abgeschlossen ist,

e Sie der Verarbeitung widersprochen haben, solange noch nicht ab-
schlieRend geklart ist, ob Ihr Widerspruch gerechtfertigt ist.

10.5 Beschwerden

Sollten Sie der Ansicht sein, dass wir lhre Sozialdaten nicht nach den

datenschutzrechtlichen Vorgaben verarbeiten, haben Sie das Recht, sich

bei dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informations-

freiheit

Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

Tel.: 0228 997799-0

Fax: 0228 997799-550

Email: poststelle@bfdi.de-mail.de

zu beschweren.
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