
Antrag vom

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklärung1

Zur Bearbeitung Ihres Antrags und zur Durchführung des Versicherungsvertrages müssen wir, die VPV Lebensversicherungs-AG, auch Gesundheitsda-
ten 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 unterliegen insbesondere Ihre Ge-
sundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B. dass ein Vertrag mit Ihnen besteht.

1. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweige-
pflicht unterliegender Informationen an Stellen außerhalb der
VPV Lebensversicherungs-AG

Für die Risiko- und Leistungsprüfung kann es notwendig sein, Ihre Daten an 
Stellen außerhalb der VPV Lebensversicherungs-AG weiterzugeben. Dies 
geschieht regelmäßig auf gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gut-
achter und Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Fällen ist eine Einwil-
ligung und ggf. eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbeitung Ihrer Anlie-
gen zwingend erforderlich.

1.1.	Übertragung von Aufgaben auf Dienstleister
Wir übertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprüfung, Vertrags-
verwaltung oder der Leistungsprüfung auf andere Gesellschaften der VPV 
Versicherungsgruppe, wie z. B. der VPV-Service GmbH oder einen anderen 
Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der Vorschriften über den 
Datenschutz und die Datensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet. 
Für die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister be-
nötigen wir Ihre Einwilligung. Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste 
über diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern, unter Angabe der 
übertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter �
www.vpv.de/datenschutz eingesehen oder bei der VPV Lebensversiche-
rungs-AG, Mittlerer Pfad 19, 70499 Stuttgart, Telefon: 0711 1391-60 00, Te-
lefax: 0711 1391-6001, E-Mail: info@vpv.de angefordert werden. Für die Wei-
tergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der 
Liste genannten Stellen bitten wir Sie um Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesund-
heitsdaten soweit erforderlich an die in der oben erwähnten Liste ge-
nannten Dienstleister übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort 
für die aufgeführten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, 
wie die VPV Lebensversicherungs-AG dies tun dürfte.

1.2.	Datenweitergabe an Rückversicherer
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherer 
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fäl-
len bedienen sich die Rückversicherer dafür weiterer Rückversicherer, de-
nen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich der Rückversicherer ein 
eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist 
es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem 
Rückversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Ver-
sicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzu-
stufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass der Rückversicherer uns aufgrund sei-
ner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei 
der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.
Haben Rückversicherer die Absicherung des Risikos übernommen, können 
sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schätzt haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im 
erforderlichen Umfang an Rückversicherer weitergegeben, damit diese über-
prüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen 
können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen kön-
nen Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherer weitergege-
ben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseu-
donymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben 
verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherern nur zu 
den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, 
wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Ohne die Übermittlung Ihrer Ge-
sundheitsdaten an Rückversicherer wird es uns nicht möglich sein, einen 
Versicherungsschutz anzubieten. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheits-
daten an Rückversicherer werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – 
an Rückversicherer übermittelt und dort zu den genannten Zwecken 
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die VPV 
Lebensversicherungs-AG tätigen Personen im Hinblick auf die Ge-
sundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Da-
ten von ihrer Schweigepflicht.

1.3.	Datenweitergabe an selbstständige Versicherungsvermittler
Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständi-
ge Versicherungsvermittler (Versicherungsvertreter oder Versicherungsmak
ler) weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten, 

Antragsteller

zu versichernde Person

die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern 
zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der 
Sie betreuende Versicherungsvermittler Informationen darüber erhalten, ob 
und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, 
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 Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart 
wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es 
zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende 
Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Versi-
cherungsvertreter 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 Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen 
Versicherungsvertreter. Für die Übertragung von Vertragsdaten von einem 
Versicherungsmakler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, 
sofern der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch 
keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datenübermittlung erforder-
lich 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 Versicherungsvermittler für die Ent-
gegennahme von Daten beauftragt sind. Dies schließt auch den Maklerpool, 
dem der Versicherungsmakler angehört, sowie andere zwischengeschalte-
te Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird der 
Versicherungsvermittler möglicherweise keine ausreichende Kenntnis ha-
ben, Sie in Ihren Versicherungsangelegenheiten zu betreuen.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesund-
heitsdaten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an 
den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler, 
dessen Dienstleister und zwischengeschaltete Versicherungsvermitt-
ler übermittelt und diese dort verarbeitet werden dürfen. Soweit erfor-
derlich entbinde ich dazu die VPV Lebensversicherungs-AG von Ihrer 
Schweigepflicht.

2. Freiwilligkeit und Widerrufsmöglichkeit
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz 
oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit später unter der oben an-
gegebenen Adresse mit Wirkung für die Zukunft zu widerrufen. Zu den 
Folgen von Streichungen in den Einwilligungen/Schweigepflichtentbin-
dungen verweisen wir auf die Angaben in den vorstehenden Baustei-
nen. Wir weisen nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbei-
tung von Gesundheitsdaten oder anderer besonders schutzwürdiger 
Daten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertra-
ges in der Regel nicht möglich sein wird. 
Die vorangestellten Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich ver-
tretenen Personen (z. B. Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser 
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen ab-
geben können.

1 � Der vorliegende Text einer Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung beruht auf der vom GDV mit den Datenschutzaufsichtsbehörden am 
12.12.2025 abgestimmten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung für die Kranken- und Lebensversicherung für den Vertragsschluss.
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