Antragsformular euroline basis (KVG)  Beraterin/ nr

Berater

Name
Vivao Sympany AG Telefon
E-Mail

Personalien*
Name Vorname(n)
Strasse Geburtsdatum
PLZ Ort Land
Zusatzliche Angaben zur Adresse
Telefon Mobile
E-Mail
Geschlecht = M W D Sprache' D F | E
Grenzgéangerbewilligung seit Verheiratet? ja nein
Arbeitgeber
PLZ Ort Arbeitskanton
Allgemeine Vertragsangaben

Neuantrag Wiedereintritt Anderungsantrag Versicherten-Nr.
Kiindigung der Vorversicherung durch: Sympany Kundin/Kunde
Hauptpolicentragerin/Hauptpolicentrager (Versicherungsnehmerin/Versicherungsnehmer)* ist:

Antragstellerin/Antragsteller andere Person
Falls andere Person: Name Vorname Geburtsdatum
Gibt es weitere nicht erwerbstatige Familienangehorige, welche mitversichert werden sollen? ja nein

Fiir jedes weitere Familienmitglied muss ein eigenes Formular ausgefiillt werden.

*zwingende Angaben

Ich bin damit einverstanden, dass Sympany fiir mitversicherte Familienmitglieder die Sozialversicherungsnummer in der Schweiz
beantragt. Bis zum Zeitpunkt der Beantragung kann diese Einwilligung widerrufen werden.

Zahlungsmodalitaten

Pramienzahlung durch Hauptpolicentragerin/Hauptpolicentrager durch Antragstellerin/Antragssteller
LSV (Bank)' Debit Direct (Post) Einzahlungsschein E-Rechnung?
monatlich 2-monatlich 3-monatlich halbjahrlich* jahrlich®
Riickerstattung Postkonto Bankkonto IBAN?® CH

andere Kontoinhaberin/anderer Kontoinhaber (Name)

Bitte unbedingt IBAN angeben (nur Schweizer Bankkonten). 'Einzugsermachtigung wird lhnen separat zugestellt
20nline zu beantragen auf dem Onlineportal Ihrer Bank bzw. der PostFinance °nur Schweizer Bankkonten *1% Skonto $2% Skonto

Wichtige Information: Sie erhalten Dokumente ausschliesslich elektronisch im Kundenportal mySympany.
Nein, ich méchte Dokumente per Post erhalten.

Ich akzeptiere die AGB fiir mySympany (www.sympany.ch/app/agb). Pro Familie ist ein mySympany Login mdglich: Registrieren kann sich die Person, an die die Post von Sympany
adressiert ist (Hauptversicherungsnehmerin/Hauptversicherungsnehmer). Sympany iibernimmt keine Verantwortung dafiir, wer die Zugangsdaten entgegennimmt und nutzt.

Versicherungsbeginn

Jahresfranchise Erwachsene in CHF: 300.- Jahresfranchise Kinder in CHF: 0.-
Monatspramie KVG in CHF
Fragen zur Grundversicherung

a) Sind Sie bisher bei einer anderen Gesellschaft ganz/teilweise krankenversichert? ja nein
Vorversicherer: Gesetzlich versichert bei pflicht-/familienversichert freiwillig versichert
Privat versichert bei
b) Arbeiten Sie mehr als 8 Stunden pro Woche beim gleichen Arbeitgeber? ja nein
c) Deutsche Kooperationskasse:

Sympany lbernimmt fiir Sie die elektronische Anmeldung bei lhrer gewiinschten deutschen Kooperationskasse:
AOK BW DAK Barmer mhplus IKK Classic TK Sonstige

Ich beantrage die oben genannte Versicherung und akzeptiere die Versicherungsbedingungen KVG (www.sympany.ch/avb) und bestétige, dass ich die beiliegenden Datenschutz-
hinweise zur Kenntnis genommen habe. Mir ist bekannt, dass Sympany keine Beratungen zum auslédndischen Krankenversicherungssystem durchfiihrt. Ich habe mich vorab iiber die
Unterschiede zwischen der Krankenversicherung an meinem Wohnort und derjenigen in der Schweiz informiert und mich entschieden, eine Krankenversicherung in der Schweiz nach

KVG abzuschliessen.

Ich stimme zu, dass der Familienvorstand Einsicht in meine Daten haben kann. Dies betrifft administrative, Versicherten- sowie Gesundheitsdaten, z.B. via mySympany oder Korres-
pondenz (die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden). Ich bestétige, dass ich nicht ohne mein Einverstdndnis von der Vermittlerin/vom Vermittler telefonisch kontaktiert wurde.

Die Beratung / Offertstellung fand am . statt.

Ich bin einverstanden, zu Werbezwecken auf folgender E-Mailadresse kontaktiert zu werden:

Diese Einwilligung kann ich jederzeit widerrufen. Weitere Angaben sind ersichtlich unter www.sympany.ch/datenschutz

Ort und Datum Unterschrift (Antragstellerin/Antragssteller oder gesetzliche Vertreterin/gesetzlicher Vertreter)

Ort und Datum Unterschrift Vermittlerin/Vermittler

1412/d/8.2024



Datenschutzhinweise

Wir nehmen den Schutz Ihrer personlichen Daten sehr ernst. Dement-
sprechend verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten streng nach
den Vorgaben der Européischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
sowie der sonstigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen. In diesen
Datenschutzhinweisen méchten wir Sie liber Einzelheiten der Verarbei-
tung Ihrer personenbezogenen Daten sowie (iber die Ihnen in diesem
Zusammenhang zustehenden Rechte informieren.

1 Name und Kontaktdaten des Verantwortlichen

Verantwortlich fiir die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten im Sin-
ne der DSGVO sind wir, der Krankenversicherungstréger Vivao Sympany AG.
Sie kdénnen sich jederzeit bei allen Fragen und Anregungen zum Daten-
schutz oder zur Ausiibung Ihrer Rechte direkt an uns oder unsere Daten-
schutzbeauftragte wenden: kontakt.datenschutz@sympany.ch

2 Zu welchem Zweck werden lhre Daten verarbeitet?

Wir erheben und verarbeiten lhre personenbezogenen Daten, um vor-
vertragliche Massnahmen sowie den allenfalls erfolgenden Versiche-
rungsvertrag durchzufiihren (vgl. Art. 6 Abs. 1 lit b DSGVO). Ihre Daten
verarbeiten wir im Rahmen der datenschutzrechtlichen Vorgaben gege-
benenfalls auch zu weiteren Zwecken, wie z.B. zur Erfillung gesetzlicher
Verpflichtungen, oder zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung
von Rechtsanspriichen.

3 Welche personenbezogenen Daten werden verarbeitet und aus

welchen Quellen erhalten wir diese?

Wir verarbeiten folgende relevanten, personenbezogenen Daten,

die wir ausschlieBlich direkt von Ihnen erheben:

- Personalien (Name, Adresse, Geburtsdatum, Familienstand,
Geschlecht, Sprache)

- Weitere Kontaktdaten wie Telefon und E-Mail

- Angaben zu nicht erwerbstatigen Familienangehdrigen
(Name, Geburtsdatum)

- Angaben zur bisherigen Krankenkasse (ggf. einschliesslich der
Police und einer Kopie der Versichertenkarte) und der gewiinschten
Kooperationskasse

- Kopie lhres Arbeitsvertrags und lhrer Grenzgéngerbewilligung

- Angaben zu den gewiinschten Zahlungsmodalitdten

Zudem erheben wir die fiir die Vertragserfiillung erforderlichen

personenbezogenen Daten, die wir von lhnen, von Leistungserbringern

wie Arzten, anderen Versicherungen, Behérden und weiteren Dritten
erhalten.

4 Auf welcher Rechtsgrundlage werden Ihre Daten verarbeitet?

41 Die Rechtsgrundlage unserer Datenverarbeitung ist die Durch-
fiihrung vorvertraglicher Massnahmen sowie die Durchfiihrung
des sich allenfalls ergebenden Vertragsverhaltnisses (Art. 6 Abs.
1lit b DSGVO).

4.2 Soweit eine Verarbeitung personenbezogener Daten zur Erfiillung
einer rechtlichen, insbesondere gesetzlichen, Verpflichtung
erforderlich ist, der wir unterliegen, dient (Art. 6 Abs. 1 lit. ¢)
DSGVO als Rechtsgrundlage.

4.3 Ist die Verarbeitung zur Wahrung eines berechtigten Interes-
ses unseres Unternehmens oder eines Dritten erforderlich und
liberwiegen die Interessen, Grundrechte und Grundfreiheiten
von lhnen als betroffener Person das erstgenannte Interesse
nicht, so dient (Art. 6 Abs. 1 lit. f bzw. Art. 9 Abs. 2 lit. f) DSGVO
als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung (z.B. Verteidigung bei
rechtlichen Streitigkeiten, Anspruchsdurchsetzung etc.).

Sympany

Peter Merian-Weg 4, 4002 Basel
+4158 262 43 04
grenzgaenger@sympany.ch
www.sympany.ch

5 Wer erhilt Zugriff auf lhre Daten?

Zugriff auf Ihre Daten erhalten in unserem Haus ausschlieBlich diejeni-
gen Mitarbeitenden, die diese zur Erfiillung ihrer jeweiligen Aufgaben be-
ndétigen. In diesem Zusammenhang kdnnen das auch von uns eingesetzte
Dienstleister und Erfiillungsgehilfen sein.

6 Speicherdauer und Datenléschung

Wir léschen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Darliberhinaus bewahren
wir Ihre Daten fiir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen uns geltend ge-
macht werden. Zudem speichern wir lhre Daten, soweit wir dazu gesetz-
lich verpflichtet sind.

7 lhre Rechte als betroffene Person

Sobald lhre personenbezogenen Daten von uns verarbeitet werden, sind

Sie betroffene Person i. S. d. DSGVO. In diesen Féllen stehen lhnen uns -

als verantwortlichem Verarbeiter - gegeniiber folgende Rechte zu:

a) Recht auf Auskunft
Sie haben das Recht, jederzeit von uns Auskunft dartiber zu
verlangen, ob und welche Sie betreffenden personenbezogene
Daten von uns verarbeitet werden (Art. 15 DSGVO).

b)  Recht auf Berichtigung
Sie haben das Recht, von uns die unverziigliche Berichtigung
beziiglich Sie betreffender unrichtiger personenbezogener Daten
zu verlangen (Art. 16 DSGVO). Ferner steht Ihnen das Recht zu,
von uns unter Beriicksichtigung der Zwecke der Verarbeitung die
Vervollstandigung unvollstédndiger personenbezogener Daten zu
verlangen.

¢)  Recht auf Léschung (Recht auf Vergessenwerden)
Sie kdnnen bei Vorliegen der Bedingungen des Art. 17 DSGVO von
uns verlangen, dass die Sie betreffenden personenbezogenen
Daten unverziiglich geléscht werden.

d) Recht auf Einschréankung der Verarbeitung
Sie kdnnen unter den in Art. 18 DSGVO genannten Voraussetzun-
gen von uns die Einschrankung der Verarbeitung der Sie betref-
fenden personenbezogenen Daten verlangen.

e) Recht auf Widerruf einer datenschutzrechtlichen Einwilligung
Sofern Sie eine datenschutzrechtliche Einwilligung gemaB Art. 6
Abs. 1lit. a) bzw. Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO erteilt haben, steht
lhnen gemaB Art. 7 Abs. 3 DSGVO das Recht zu, diese Einwilli-
gung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Wider-
rufen Sie lhre Einwilligung, werden wir die Verarbeitung zukinftig
einstellen, es sei denn, die weitere Verarbeitung Ihrer personen-
bezogenen Daten ergibt sich aus einer anderen Rechtsgrundlage.

8 Kein Datentransfer in Drittstaaten

Wir bearbeiten Ihre personenbezogenen Daten innerhalb der Schweiz
aufgrund des Abkommens zwischen der Schweiz und der Europdischen
Union und ihren Mitgliedstaaten liber die Freiziigigkeit vom 21.06.1999
(in Kraft getreten am 01. 06.2002). Wir libermitteln personenbezogene
Daten nicht in Drittstaaten auBBerhalb des Europdischen Wirtschafts-
raums (EWR).

9 Keine automatisierten Entscheidungen oder Profiling
Wir verzichten auf den Einsatz automatisierter Entscheidungen und von
Profiling.

Richtig gut versichert.

sympany
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