ALLCURA

Versicherungs-Aktiengesellschaft

Angebotsanforderung fiir eine Vermégensschaden-Haftpflichtversicherung

Formular zuriicksetzen | flir verkammerte Berufe / Berufsauslibungsgesellschaften

Ich / Wir wiinsche(n) die Zusendung eines Angebots zum Abschluss eines Versicherungsvertrages. Dieses soll
auf Grundlage meiner / unserer folgenden Angaben erstellt werden.
Interessent Vermittlernummer:

Name / Firmenbezeichnung:

StraBe: PLZ, Ort:
Telefon: Telefax:
E-Mail: Homepage:
Staatsangehdérigkeit: Geburtsdatum:
Fachanwaltstitel:

E-Mail-Versand:
- Angebote und dazugehérige Vertragsunterlagen als pdf: O Ja O Nein
- Police, Vertragsunterlagen und Rechnung als pdf: O Ja O Nein

- Weitere Korrespondenz: O Ja O Nein
Versicherungsumfang / Versicherungssumme

Versichert werden soll die gesetzliche Haftpflicht fiir Vermégensschaden in der Eigenschaft als:

Einzelanwalt / Steuerberater /Patentanwalt

nicht haftungsbeschrankte Berufsausiibungsgesellschaft (BAG)

GDbR (nicht zugelassen / anerkannte BAG - ohne Versicherungsbestatigung)

GbR zugelassen / anerkannte BAG PartG
Europaische Gesellschaftsform (EU, EWIR) OHG
haftungsbeschrankte Berufsausiibungsgesellschaft (BAG)
PartGmbB AG
Européische Gesellschaftsform (EU, EWIR) GmbH

Sonstige Gesellschaftsform:

Gewlnschte Versicherungssumme: EUR

Werden vorformulierte Vertragsbedingungen zur Haftungsbegrenzung verwendet? Ja
(§ 52 BRAO, § 67a StBerG, § 54a WPO)

Nein

Beschéftigen Sie sich mit auBereuropaischem Recht, sind Sie auBereuropaisch tatig oder unterhalten Sie ein
Buro / Niederlassung im Ausland?

Nein Ja, bitte ndher erldutern:
ALLCURA Versicherungs-Aktiengesellschaft Bankverbindung:
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Ulrich-Bernd Wolff von der Sahl Konto-Nr. 632005501
Vorstand: Jérg Conradi (Vorsitzender), Michael Schartl, Carsten Wiesenthal, Susanne Willburger BLZ 200 400 00
Sitz der Gesellschaft: Hamburg, Registergericht: Hamburg HRB 106807 Commerzbank Hamburg
St.-Nr.: 27/136/00094 Finanzamt Hamburg-Mitte IBAN: DE22 2004 0000 0632 0055 01
USt-IdNr.: DE815288179 SWIFT-BIC: COBADEFFXXX
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Pramienermittlung (Zutreffendes bitte ausfiillen - Anzahl der Personen)

Rechtsanwaélte Steuerberater Patentanwalte

Gesellschafter und
Geschéftsfihrer, die
nicht Gesellschafter sind

Angestellte/frei
mitarbeitende
Berufstrager

Sonstige Freiberufler / Notare
Fir Wirtschaftsprifer nutzen Sie zusétzlich unseren gesonderten Risikoerfassungsbogen.

Bei mehrstéckigen Berufsaustibungsgesellschaften (z.B. GmbH & Co.KG) bitten wir zusatzlich um gesonderte
Aufgabe der in der Beteiligungsgesellschaft befindlichen Gesellschafter und Geschaftsfihrer, die nicht
Gesellschafter sind.

Pramienrelevante Berechnungseinheit: Jahresumsatz: EUR

Vorversicherung / Vorschaden
Besteht oder bestand sonst noch eine Vermdgensschaden-Haftpflichtversicherung bei uns oder einem anderen

Versicherer? Ja Nein
Wenn ja, Versicherungsscheinnummer: Name des Versicherers:
Geklndigt durch: Gekiindigt zum: Kiindigungsgrund:

Wourden Sie oder eine versicherte Person in den letzten 10 Jahren aufgrund beruflicher Tatigkeit wegen
Haftpflichtschaden in Anspruch genommen? Nein Ja

Falls ja, bitte ndher erlautern:
Gewiinschte Vertragsdauer
Beginn: (0:00 Uhr) Ablauf: (24:00 Uhr)

Der Vertrag verlangert sich stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn nicht spatestens drei Monate vor Ablauf der
anderen Partei eine schriftliche Kiindigung zugegangen ist.

Bei Abschluss eines 3-Jahresvertrages wird ein Laufzeitnachlass in Héhe von 10 % gewahrt.

Zahlungsweise: jahrlich halbjahrlich vierteljahrlich

Der Zuschlag betragt pauschal 25,00 EUR fir die halbjahrliche Zahlungsweise und 75,00 EUR fir die
vierteljéhrliche Zahlungsweise. Bei jahrlicher Zahlungsweise und Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats
berechnen wir einen Nachlass von 15%.
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Néahere Angaben zur Pflichtversicherung

Wird eine Deckungsbestatigung als Berufsauslibungsgesellschaft bendétigt?
Nein Ja

zustandige Kammer: Aktenzeichen:

Persdnliche Deckung der Berufstrager (Rechtsanwalte / Steuerberater)

Wird eine (vorlaufige) Deckungsbestatigung fir das Bestellungs- / Anerkennungsverfahren benétigt?

Nein Ja

zustandige Kammer: Aktenzeichen:

Berufstrager die eine persdnliche Deckungsbestétigung bendtigen:

Name, Vorname Berufsbezeichnung Berufskammer

gof. eine Anlage verwenden

ALLCURA Versicherungs-Aktiengesellschaft

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Ulrich-Bernd Wolff von der Sahl

Vorstand: Jérg Conradi (Vorsitzender), Michael Schartl, Carsten Wiesenthal, Susanne Willburger
Sitz der Gesellschaft: Hamburg, Registergericht: Hamburg HRB 106807

St.-Nr.: 27/136/00094 Finanzamt Hamburg-Mitte

USt-IdNr.: DE815288179
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Bitte beantworten Sie die Fragen richtig und volistdndig, andernfalls gefidhrden Sie Ilhren
Versicherungsschutz. Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht entnehmen Sie
bitte der nachstehenden gesetzlich vorgesehenen Belehrung und den Versicherungsbedingungen.
Gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Grundlage des Angebots der ALLCURA Versicherungs-Aktiengesellschaft sind die von lhnen gemachten Angaben. Dafir ist
es notwendig, dass Sie die lhnen gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten bzw. beantwortet haben.
Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben
machen oder gemacht haben. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der
nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeman und vollstédndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom Vertrag zuricktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen,
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlédssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

- noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil der Pramie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlickireten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder
schuldlos verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsinderung

K&nnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhdht sich durch die Vertragséanderung die Pramie um mehr als 10% oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die
Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausilibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsdnderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns
geltend gemachte Recht begrindet, Kenntnis erlangen. Bei der Austbung unserer Rechte haben wir die Umsténde
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begrindung kdénnen wir nachtraglich weitere Umstédnde angeben,
wenn flr diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

5. Stellvertretung

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des
Rucktritts, der Kindigung, der Vertragsédnderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausibung unserer Rechte sowohl die
Kenntnis und Arglist |hres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie kénnen sich
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darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem
Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Hinweis: Bitte priifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie oder der Vermittler fiir Sie in diesem
Fragebogen oder in anderen Schriftstiicken gemacht haben auf Richtigkeit und Volistandigkeit.

Erklérung

Mit meiner / unserer Unterschrift werden die bei mir / uns verbleibenden Allgemeinen Datenschutzhinweise
(Merkblatt der Datenverarbeitung), Hinweise und Belehrungen Bestandteil der Angebotsanforderung.

Die Hinweise und Belehrungen habe(n) ich / wir zur Kenntnis genommen. Ich / Wir bestatigen die Vollstdndigkeit
und Richtigkeit der Angaben.

Vorschadenauskunft

Mit meiner / unserer Unterschrift zur Erklarung Uber die gefahrerheblichen Umstande gebe(n) ich / wir auch
mein / unser ausdriickliches Einverstandnis beziglich der Vorversicherung beim genannten Versicherer
anzufragen.

Ort, Datum Unterschrift(en) / Firmenstempel Vermittler Unterschrift / Firmenstempel

Bitte senden Sie diese Angebotsanforderung per Post: Postfach 11 23 69, 20423 Hamburg,
per E-Mail: kontakt@allcura-versicherung.de oder per Fax: (040) 226 337 - 888 an uns zuriick.

EIg AC

FIW
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Allgemeine Datenschutzhinweise fir ALLCURA-Kunden (Merkblatt Datenverarbeitung)

Daten 2021-11

Mit den folgenden Informationen méchten wir lhnen einen
Uberblick Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten durch die ALLCURA Versicherungs-Aktien-
gesellschaft (ALLCURA) und die Ihnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte geben.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung:

ALLCURA Versicherungs-Aktiengesellschaft
SchauenburgerstrafRe 27, 20095 Hamburg
Telefon: (040) 226 337 - 80

Fax: (040) 226 337 - 888

E-Mail: kontakt@allcura-versicherung.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post
unter der 0.g. Adresse (Zusatz "Datenschutzbeauftragter"),
E-Mail: datenschutz@allcura-versicherung.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten personenbezogene Daten, die wir im
Rahmen unserer Geschéftsbeziehung von unseren Kun-
den oder anderen Betroffenen erhalten auf gesetzlicher
Grundlage und - soweit erforderlich - auf Grundlage Ihrer
Einwilligung. Zudem verarbeiten wir - soweit fur die Erbrin-
gung unserer Dienstleistung erforderlich - personenbezo-
gene Daten, die wir aus offentlich zuganglichen Quellen
(z.B. Schuldnerverzeichnisse, Grundblcher, Handels- und
Vereinsregister, Presse, Internet) zuldssigerweise gewin-
nen.

Wir verarbeiten personenbezogene Daten unter Beachtung
der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsver-
tragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafgeblichen
Gesetze.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendti-
gen wir die von lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den
Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von
uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versiche-
rungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur
Durchfihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policie-
rung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden
bendtigen wir etwa, um prifen zu kdnnen, ob Versiche-
rungsschutz besteht, ein Versicherungsfall eingetreten und
wie hoch der Schaden ist.

Eine Angebotserstellung, der Abschluss bzw. die
Durchfiihrung des Versicherungsvertrages sind ohne
die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
méglich.

Darliber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen
Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statis-
tiken, z.B. fir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfll-
lung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten nutzen wir
fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsan-
passung, -erganzung, oder fiir umfassende Auskunftsertei-
lungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezo-
gener Daten fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist
Art. 6 Abs. 1 b DSGVO. Soweit daflir besondere Katego-
rien personenbezogener Daten (z.B. lhre Gesundheitsda-
ten) erforderlich sind, holen wir |hre Einwilligung nach Art.
9 Abs. 2 a i.V.m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statisti-

Daten 2021-11

ken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage
von Art. 9 Abs. 2 ] DSGVO i.V.m. § 27 BDSG.

Ilhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen
von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f
DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

» zur Geltendmachung rechtlicher Anspriche und Vertei-
digung bei rechtlichen Streitigkeiten,

* zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-
Betriebs,

» zur Werbung fur unsere eigenen Versicherungsproduk-
te sowie fur Markt- und Meinungsumfragen,

» zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten; insbe-
sondere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von
Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten
kénnen.

Darliber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen
Daten zur Erfullung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B.
aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtli-
cher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungs-
pflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i.V.m.
Art. 6 Abs. 1 ¢ DSGVO.

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden
Interessenabwagung und im Hinblick auf eine sichere
Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung erfolgt die
Verarbeitung personenbezogener Daten in Einzelféllen auf
Basis einer von lhnen abgegebenen Einwilligung (Art. 6
Abs. 1 a DSGVO). Diese gilt Uber die Beendigung des
Versicherungsvertrages hinaus, endet jedoch durch lhren
jederzeit moglichen Widerruf.

Einwilligungserklarungen, die vor dem 25. Mai 2018 uns
gegenuber abgegeben wurden, kdénnen auch widerrufen
werden. Der Widerruf wirkt nur fir die Zukunft und berthrt
nicht die RechtmaBigkeit der bis zum Widerruf verarbeite-
ten Daten.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fir einen oben
nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariber zuvor
informieren.

Kategorien von Empfangern personenbezogener Daten

Riickversicherer: Von uns Gbernommene Risiken versi-
chern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Rickversicherer). Dafur kann es erforderlich sein, lhre
Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Riickversiche-
rer zu Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Uber
das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dar-
Uber hinaus ist es mdglich, dass der Ruckversicherer unser
Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung
von Verfahrensablaufen unterstitzt. Wir Gbermitteln lhre
Daten an den Ruckversicherer nur soweit dies fur die Erfll-
lung unseres Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich
ist bzw. um unsere berechtigten Interessen zu wahren.
Nahere Informationen zum eingesetzten Ruickversicherer
kénnen Sie unter den oben genannten Kontaktinformatio-
nen anfordern.

Vermittler: Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsver-
trage von einem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr
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Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des
Vertrages benétigten Antrags- Vertrags- und Schadenda-
ten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an
die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informati-
onen zu lhrer Betreuung und Beratung in Ihren Versiche-
rungsangelegenheiten bendétigen.

Externe Dienstleister: Um unseren Versicherten in jedem
Fall die bestmdgliche Schadenbearbeitung bieten zu kén-
nen, ist es denkbar, dass wir im Einzelfall ausgewiesene
externe Experten (z.B. Rechtsanwélte, Sachverstandige)
zur Unterstiitzung der Versicherten einschalten.

Weitere Empféanger: Dariiber hinaus Ubermitteln wir lhre
personenbezogenen Daten zur Erflllung gesetzlicher Mit-
teilungspflichten an weitere Empfénger, wie etwa an Be-
hérden (z.B. Erlaubnisbehérden von Pflichtversicherungen
wie Rechtsanwaltskammern, Gewerbeamter, Industrie- und
Handelskammern sowie Sozialversicherungstrager, Fi-
nanz- oder Strafverfolgungsbehdérden, Gerichte).

Dauer der Datenspeicherung

Wir verarbeiten und speichern lhre personenbezogenen
Daten solange dies fur die Erflllung unserer vertraglichen
und gesetzlichen Pflichten erforderlich ist.

Sind die Daten fur die Erflllung vertraglicher oder gesetzli-
cher Pflichten nicht mehr erforderlich, werden diese regel-
maBig geléscht, es sei denn, deren - befristete - Weiter-
verarbeitung ist erforderlich zu folgenden Zwecken:

» Erfillung handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungspflichten, die sich z.B. ergeben kénnen aus: Han-
delsgesetzbuch (HGB), Abgabenordnung (AO) und
Geldwaschegesetz (GwG). Die dort vorgegebenen Fris-
ten zur Aufbewahrung bzw. Dokumentation betragen in
der Regel zwei bis zehn Jahre,

* Abwehr von Anspriichen, die gegen den Versiche-
rungsnehmer oder unser Unternehmen selbst geltend
gemacht werden,

» Erhaltung von Beweismitteln im Rahmen der gesetzli-
chen Verjédhrungsvorschriften.

Nach den §§ 195 ff des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB)
kénnen Verjahrungsfristen bis zu 30 Jahre betragen.

Betroffenenrechte

Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach
Artikel 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Artikel
16 DSGVO, das Recht auf Ldéschung nach Artikel 17
DSGVO, das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung
nach Artikel 18 DSGVO, das Recht auf Dateniibertragbar-
keit aus Artikel 20 DSGVO sowie das Recht auf Wider-
spruch aus Artikel 21 DSGVO. Beim Auskunftsrecht und
beim Léschungsrecht gelten die Einschrankungen nach §§
34 und 35 BDSG. Darliber hinaus besteht ein Beschwerde-
recht bei einer zustandigen Datenschutzaufsichtsbehérde
(Artikel 77 DSGVO i.V.m. § 19 BDSG). Die fiir unser Un-
ternehmen zustandige Datenschutzaufsichtsbehérde ist:

Der Hamburgische Beauftragte fir Datenschutz und Infor-
mationsfreiheit

Herr Thomas Fuchs

Kurt-Schumacher-Allee 4

20097 Hamburg

Daten 2021-11

Ihr Widerspruchsrecht nach Artikel 21 DSGVO

Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus lhrer
besonderen Situation ergeben, jederzeit gegen die Verar-
beitung Sie betreffender personenbezogener Daten, die
aufgrund von Artikel 6 Absatz 1 e DSGVO (Datenverarbei-
tung im O&ffentlichen Interesse) und Artikel 6 Absatz 1 f
DSGVO (Datenverarbeitung auf der Grundlage einer Inte-
ressenabwdgung) erfolgt, Widerspruch einzulegen; dies gilt
auch fir ein auf diese Bestimmung gestlitztes Profiling im
Sinne von Artikel 4 Nr. 4 DSGVO.

Legen Sie Widerspruch ein, werden wir lhre personenbe-
zogenen Daten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir
kénnen zwingende schutzwiirdige Griinde fiir die Verarbei-
tung nachweisen, die lhre Interessen, Rechte und Freihei-
ten (berwiegen, oder die Verarbeitung dient der Geltend-
machung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspri-
chen.

Empfénger eines Widerspruchs

Der Widerspruch kann formfrei mit dem Betreff "Wider-
spruch Datenverarbeitung"” unter Angabe lhres Namens,
lhrer Adresse und lhres Geburtsdatums erfolgen an:

ALLCURA Versicherungs-Aktiengesellschaft
SchauenburgerstralBBe 27
20095 Hamburg

Datenaustausch mit lhren friiheren Versicherern

Um |hre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertra-
ges bzw. |hre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls
Uberpriifen und bei Bedarf ergdnzen zu kdnnen, kann im
dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von personen-
bezogenen Daten mit den von lhnen im Antrag benannten
friiheren Versicherern erfolgen.

Wirtschaftsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen
notwendig ist, fragen wir bei Auskunfteien Informationen
zur Beurteilung lhres allgemeinen Zahlungsverhaltens
(Bonitatsprufung) oder bei Leistungsféllen zu Ihrer wirt-
schaftlichen Situation ab.
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