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Sportboot-Insassen-
Unfallversicherung

Antrag

Wassersportschutz

Stand 04/2025



80804 1/-..2025 UV 

Antrag auf Sportboot-Insassen- 
Unfallversicherung I

□ NeuantragVermittlername 

□ Ersatzantrag
Vermittlernummer 

□ Änderungsantrag
Aufzuhebende Verträge 

Hinweis zu den Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung: 
Sämtliche Fragen des Antrages müssen deutlich, vollständig und wahrheitsgemäß durch den Antragsteller beantwortet werden. Bei grob fahrlässiger oder vorsätzlicher Verletzung der 
Anzeigepflicht können wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein. Bei fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht können wir das Recht zur rückwirkenden Vertragsanpassung (z.B. 
Beitragsanpassung/Leistungsausschluss) oder den Versicherungsvertrag kündigen. Ein Vertragsanpassungsrecht beschränkt auf den Beginn der laufenden Versicherungsperiode oder 
Kündigungsrecht, kann auch im Falle einer schuldlosen Verletzung der Anzeigepflicht bestehen. Hierzu verweisen wir ausdrücklich auf unsere Belehrung „Mitteilung nach § 19 
Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“ (siehe Folgeseite nach Unterschriftenzeile zum Antrag). 
Änderungen zu vorstehenden Angaben, die sich vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung ergeben, sind unverzüglich dem Versicherer mitzuteilen. 

Ist der/die Antragsteller/in bereits Kunde/Kundin bei unserer 
Gesellschaft? 

Versicherungsschein-Nr.  
unserer Gesellschaft: 

Kundennummer: 

□ ja □ nein

Anrede 
  Herr     Frau 

Name 

Vorname, Titel 

Zusatzzeile 

Straße, Haus-
Nr. 

Postleitzahl Ort

Telefon-Nr. geschäftlich

B*J^fi 

Staatsangehörigkeit* Geburtsdatum* (TT/MM/JJ) derzeitige Tätigkeit/Beruf Familienstand 

SEPA Lastschriftmandat  für wiederkehrende Zahlungen Mandatsreferenznummer wird separat mitgeteilt Gläubigeridentifikation 
 für eine einmalige Zahlung DE98ZZZ00002103396 

Ich/Wir ermächtige/n die  Dialog Versicherung AG, Beiträge von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir 
mein/unser Kreditinstitut an, die dieses Konto betreffenden Lastschriften der Dialog Versicherung AG einzulösen. 
Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, bei meinem/unserem Kreditinstitut die Erstattung des 
belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

IBAN  BIC 
DE

Name des Kreditinstituts Ort Datum (TT/MM/JJ) 

Unterschrift des/ der Kontoinhabers/in 

Bitte nur ausfüllen, wenn der Versicherungsnehmer/Antragsteller nicht der o.g. Kontoinhaber ist. 
Name, Straße und Hausnummer, Land, Postleitzahl und Ort 

Vertragsdauer/Zahlweise 

Versicherungsbeginn 
(frühestens Antragseingang
beim Versicherer)

Versicherungsablauf Weicht der angegebene Ablauf von der angegebenen Dauer ab, so gilt der Ablauf als verein- 
bahrt. Bei mindestens einjähriger Dauer verlängert sich der Vertrag mit Ablauf der Vertragszeit 
von Jahr zu Jahr, wenn nicht spätestens drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf der anderen 
Partei eine Kündigung in Textform zugegangen ist. 

   Dauer:  1 Jahr ohne Nachlass      3 Jahre mit 10 % Dauernachlass 

   Zahlweise:  jährlich (Zahlungsbonus)   ½ jährlich (Zahlungsbonus)  1/4 jährlich     monatlich – nur mit SEPA Lastschriftmandat möglich 
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privat

privat geschäftlich

Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erhalten Sie unter www.dialog-versicherung.de/datenschutz.
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Bootsart: 
I): □ Dingl □ Jolle □ Jollenkreuzer □ offenes Kielboot □ Segelkajütboot □ Segelyacht □ Motorsegler □ Verdränger
II): □ Halbgleiter □ Katamaran □ Trimaran □ Gleiter □ sonstige Boote: □ Segel-/Windsurfgerät
Bootsmerkmale:
Name des Bootes Amtl. Kennz./Reg.-Nr. Segelfläche Leistung Hersteller/Bauwerft 

□ PS
□ kW

Typ/Bootsklasse Höchst-km/h Baujahr 

Insassen-Unfallversicherung mit Pauschalversicherungssummen (Näheres siehe Wichtige Hinweise, Erläuterungen und Vertragsgrundlagen)
Versicherungssummen Unfall-Tod Unfall-Invalidität Jahresnettobeitrag

□ 25.000 €   50.000 € 19,00 € 
□ 50.000 € 100.000€ 38,00 € 
□ 75.000 € 150.000 € 57,00 € 

Vorschäden/ Vorversicherung
Wurde ein Versicherungsantrag bereits abgelehnt? □ ja □ nein Bestehen oder bestanden Vorversicherungen? □ ja □ nein
Sind in den letzten 5 Jahren Schäden eingetreten? □ ja □ nein

Sparte Versicherer Vers.schein.Nr. Vorschäden: Anzahl/ Höhe gekündigt von Ablauf 

Ort und Datum 
Unterschrift des 
Antragstellers

Empfangsbestätigung
Ich bestätige, dass ich rechtzeitig vor Unterzeichnung des Antrages, die der/den beantragten Versicherung/en zugrunde liegenden Produktbeschreibungen, Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, Besonderen Versicherungsbedingungen und Klauseln sowie die Kundeninformation, die Mitteilung nach § 19 Abs. 5VVG über die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht, die Hinweise zum Schutz Ihrer Daten und eine Zweitschrift des Antrages erhalten habe.

Ort Datum (TT/MM/JJ) Unterschrift des Antragstellers

Information zur Verwendung Ihrer Daten
Zur Einschätzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags sowie zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere im 
Leistungsfall, benötigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Zur Förderung der Transparenz der Datenverarbeitungen sind die Dialog Versicherungen den sog. 
„Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ beigetreten. Weitere Informationen zu den 
Verhaltensregeln und zu Listen der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie Listen der Auftragnehmer und der 
Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, finden Sie unter „Hinweise zum Schutz Ihrer Daten“.

Die Regeln zum Umgang mit personenbezogenen Kundendaten gelten auch für jeden, der über Ihren Vertrag versichert ist oder dessen Daten durch diesen Antrag 
erfasst werden. Bitte informieren Sie alle Personen, zu denen mit diesem Antrag personenbezogene Daten erhoben werden, hierüber.

Werbewiderspruchsrecht
Sie können der Verwendung Ihrer Daten zu Zwecken der Werbung sowie der Markt- und Meinungsforschung jederzeit ganz oder zum Teil widersprechen. Der 
Widerspruch ist zu richten an: Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München. Bei einem Widerspruch per Telefax oder E-Mail ist der Widerspruch 
an die Fax-Nr. 089 5121-1000 bzw. an die E-Mail-Adresse service@dialog-versicherung.de zu richten.
Unterschriften
Bevor Sie den Antrag unterschreiben, überprüfen Sie bitte alle Angaben auf Vollständigkeit und Richtigkeit. Lesen Sie bitte auch die beiliegenden Vertrags- und 
Kundeninformationen sowie die wichtigen Hinweise, Erläuterungen und Vertragsgrundlagen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Vermittlers

WWiiddeerrrruuffssbbeelleehhrruunngg  

AAbbsscchhnniitttt  11 

WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt,,  WWiiddeerrrruuffssffoollggeenn  uunndd  bbeessoonnddeerree  HHiinnwweeiissee  

WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt  

SSiiee  kköönnnneenn  IIhhrree  VVeerrttrraaggsseerrkklläärruunngg  iinnnneerrhhaallbb  eeiinneerr  FFrriisstt  vvoonn  1144 TTaaggeenn  oohhnnee  AAnnggaabbee  vvoonn  GGrrüünnddeenn  iinn  TTeexxttffoorrmm  ((zz..  BB..  BBrriieeff,,  FFaaxx,,  EE--MMaaiill))  wwiiddeerrrruuffeenn..  

DDiiee  WWiiddeerrrruuffssffrriisstt  bbeeggiinnnntt,,  nnaacchhddeemm  IIhhnneenn  

• ddeerr  VVeerrssiicchheerruunnggsssscchheeiinn,,

• ddiiee  VVeerrttrraaggssbbeessttiimmmmuunnggeenn,,

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der

Tarifbestimmungen,

• ddiieessee  BBeelleehhrruunngg,,

• ddaass  IInnffoorrmmaattiioonnssbbllaatttt  zzuu  VVeerrssiicchheerruunnggsspprroodduukktteenn,,

• uunndd  ddiiee  wweeiitteerreenn  iinn  AAbbsscchhnniitttt  22  aauuffggeeffüühhrrtteenn  IInnffoorrmmaattiioonneenn

jjeewweeiillss  iinn  TTeexxttffoorrmm  zzuuggeeggaannggeenn  ssiinndd..  

ZZuurr  WWaahhrruunngg  ddeerr  WWiiddeerrrruuffssffrriisstt  ggeennüüggtt  ddiiee  rreecchhttzzeeiittiiggee  AAbbsseenndduunngg  ddeess  WWiiddeerrrruuffss..  DDeerr  WWiiddeerrrruuff  iisstt  zzuu  rriicchhtteenn  aann::  DDiiaalloogg  VVeerrssiicchheerruunngg  AAGG,,  

AAddeennaauueerrrriinngg  77,,  8811773377  MMüünncchheenn..  BBeeii  eeiinneemm  WWiiddeerrrruuff  ppeerr  EE--MMaaiill  iisstt  ddeerr  WWiiddeerrrruuff  aann  ddiiee  EE--MMaaiill--AAddrreessssee  sseerrvviiccee@@ddiiaalloogg--vveerrssiicchheerruunngg..ddee  zzuu  rriicchhtteenn..

WWiiddeerrrruuffssffoollggeenn  

IImm  FFaallllee  eeiinneess  wwiirrkkssaammeenn  WWiiddeerrrruuffss  eennddeett  ddeerr  VVeerrssiicchheerruunnggsssscchhuuttzz  uunndd  ddeerr  VVeerrssiicchheerreerr  hhaatt  IIhhnneenn  ddeenn  aauuff  ddiiee  ZZeeiitt  nnaacchh  ZZuuggaanngg  ddeess  WWiiddeerrrruuffss  

eennttffaalllleennddeenn  TTeeiill  ddeerr  BBeeiittrrääggee  zzuu  eerrssttaatttteenn,,  wweennnn  SSiiee  zzuuggeessttiimmmmtt  hhaabbeenn,,  ddaassss  ddeerr  VVeerrssiicchheerruunnggsssscchhuuttzz  vvoorr  ddeemm  EEnnddee  ddeerr  WWiiddeerrrruuffssffrriisstt  bbeeggiinnnntt..  DDeenn  

TTeeiill  ddeess  BBeeiittrraaggss,,  ddeerr  aauuff  ddiiee  ZZeeiitt  bbiiss  zzuumm  ZZuuggaanngg  ddeess  WWiiddeerrrruuffss  eennttffäälllltt,,  ddaarrff  ddeerr  VVeerrssiicchheerreerr  iinn  ddiieesseemm  FFaallll  eeiinnbbeehhaalltteenn;;  ddaabbeeii  hhaannddeelltt  eess  ssiicchh  uumm  

eeiinneenn  BBeettrraagg  iinn  HHööhhee  vvoonn  11//336600  EEUURR  pprroo  TTaagg..  DDeerr  VVeerrssiicchheerreerr  hhaatt  zzuurrüücckkzzuuzzaahhlleennddee  BBeettrrääggee  uunnvveerrzzüügglliicchh,,  ssppäätteesstteennss  3300  TTaaggee  nnaacchh  ZZuuggaanngg  ddeess  

WWiiddeerrrruuffss,,  zzuu  eerrssttaatttteenn.. 

BBeeggiinnnntt  ddeerr  VVeerrssiicchheerruunnggsssscchhuuttzz  nniicchhtt  vvoorr  ddeemm  EEnnddee  ddeerr  WWiiddeerrrruuffssffrriisstt,,  ssoo  hhaatt  ddeerr  wwiirrkkssaammee  WWiiddeerrrruuff  zzuurr  FFoollggee,,  ddaassss  eemmppffaannggeennee  LLeeiissttuunnggeenn

zzuurrüücckkzzuuggeewwäähhrreenn  uunndd  ggeezzooggeennee  NNuuttzzuunnggeenn  ((zz..  BB..  ZZiinnsseenn))  hheerraauusszzuuggeebbeenn  ssiinndd.. 

BBeessoonnddeerree  HHiinnwweeiissee  

IIhhrr  WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt  eerrlliisscchhtt,,  wweennnn  ddeerr  VVeerrttrraagg  aauuff  IIhhrreenn  aauussddrrüücckklliicchheenn  WWuunnsscchh  ssoowwoohhll  vvoonn  IIhhnneenn  aallss  aauucchh  vvoomm  VVeerrssiicchheerreerr  vvoollllssttäännddiigg  eerrffüülllltt  iisstt,,  

bbeevvoorr  SSiiee  IIhhrr  WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt  aauussggeeüübbtt  hhaabbeenn..  

AAbbsscchhnniitttt 22

AAuufflliissttuunngg ddeerr ffüürr ddeenn FFrriissttbbeeggiinnnn eerrffoorrddeerrlliicchheenn wweeiitteerreenn IInnffoorrmmaattiioonneenn

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 

IInnffoorrmmaattiioonnssppfflliicchhtteenn bbeeii aalllleenn VVeerrssiicchheerruunnggsszzwweeiiggeenn

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen: 

1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das

Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer;

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen

maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die

Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die

Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;

4. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers;

5. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Beiträge einzeln auszuweisen sind,

wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben

werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen;

6. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise der Beiträge;

7. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen, beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote,

insbesondere hinsichtlich des Preises;

8. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie

die Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;
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Bootsart:
I): □ Dingl □ Jolle □ Jollenkreuzer □ offenes Kielboot □ Segelkajütboot □ Segelyacht □ Motorsegler □ Verdränger
II): □ Halbgleiter □ Katamaran □ Trimaran □ Gleiter □ sonstige Boote: □ Segel-/Windsurfgerät
Bootsmerkmale:
Name des Bootes Amtl. Kennz./Reg.-Nr. Segelfläche Leistung Hersteller/Bauwerft

□ PS
□ kW

Typ/Bootsklasse Höchst-km/h Baujahr

Insassen-Unfallversicherung mit Pauschalversicherungssummen (Näheres siehe Wichtige Hinweise, Erläuterungen und Vertragsgrundlagen)
Versicherungssummen Unfall-Tod Unfall-Invalidität Jahresnettobeitrag

□ 25.000 € 50.000 € 19,00 €
□ 50.000 € 100.000€ 38,00 €
□ 75.000 € 150.000 € 57,00 €

Vorschäden/ Vorversicherung
Wurde ein Versicherungsantrag bereits abgelehnt? □ ja □ nein Bestehen oder bestanden Vorversicherungen? □ ja □ nein
Sind in den letzten 5 Jahren Schäden eingetreten? □ ja □ nein

Sparte Versicherer Vers.schein.Nr. Vorschäden: Anzahl/ Höhe gekündigt von Ablauf

Ort und Datum
Unterschrift des 
Antragstellers

Empfangsbestätigung 
Ich bestätige, dass ich rechtzeitig vor Unterzeichnung des Antrages, die der/den beantragten Versicherung/en zugrunde liegenden Produktbeschreibungen, 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, Besonderen Versicherungsbedingungen und Klauseln sowie die Kundeninformation, die Mitteilung nach § 19 Abs. 5VVG, die 
Schweigepflichtentbindungserklärung, die Anlage zur Schweigepflichtentbindungserklärung, das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, die Hinweise zum Schutz 
Ihrer Daten und eine Zweitschrift des Antrages erhalten habe. 
Ort Datum (TT/MM/JJ) Unterschrift des Antragstellers 

Information zur Verwendung Ihrer Daten 
Zur Einschätzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags sowie zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere im 
Leistungsfall, benötigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Zur Förderung der Transparenz der Datenverarbeitungen sind die Dialog Versicherungen den sog. 
„Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ beigetreten. Weitere Informationen zu den 
Verhaltensregeln und zu Listen der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie Listen der Auftragnehmer und der 
Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, finden Sie unter „Hinweise zum Schutz Ihrer Daten“. 

Die Regeln zum Umgang mit personenbezogenen Kundendaten gelten auch für jeden, der über Ihren Vertrag versichert ist oder dessen Daten durch diesen Antrag 
erfasst werden. Bitte informieren Sie alle Personen, zu denen mit diesem Antrag personenbezogene Daten erhoben werden, hierüber. 

Werbewiderspruchsrecht 
Sie können der Verwendung Ihrer Daten zu Zwecken der Werbung sowie der Markt- und Meinungsforschung jederzeit ganz oder zum Teil widersprechen. Der 
Widerspruch ist zu richten an: Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München. Bei einem Widerspruch per E-Mail ist der Widerspruch 
an die E-Mail-Adresse service@dialog-versicherung.de zu richten. 
Unterschriften 
Bevor Sie den Antrag unterschreiben, überprüfen Sie bitte alle Angaben auf Vollständigkeit und Richtigkeit. Lesen Sie bitte auch die beiliegenden Vertrags- und 
Kundeninformationen sowie die wichtigen Hinweise, Erläuterungen und Vertragsgrundlagen. 

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Vermittlers 

WWiiddeerrrruuffssbbeelleehhrruunngg

AAbbsscchhnniitttt 11

WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt,, WWiiddeerrrruuffssffoollggeenn uunndd bbeessoonnddeerree HHiinnwweeiissee

WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt

SSiiee kköönnnneenn IIhhrree VVeerrttrraaggsseerrkklläärruunngg iinnnneerrhhaallbb eeiinneerr FFrriisstt vvoonn 1144 TTaaggeenn oohhnnee AAnnggaabbee vvoonn GGrrüünnddeenn iinn TTeexxttffoorrmm ((zz.. BB.. BBrriieeff,, FFaaxx,, EE--MMaaiill)) wwiiddeerrrruuffeenn..

DDiiee WWiiddeerrrruuffssffrriisstt bbeeggiinnnntt,, nnaacchhddeemm IIhhnneenn

• ddeerr VVeerrssiicchheerruunnggsssscchheeiinn,,

• ddiiee VVeerrttrraaggssbbeessttiimmmmuunnggeenn,,

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der

Tarifbestimmungen,

• ddiieessee BBeelleehhrruunngg,,

• ddaass IInnffoorrmmaattiioonnssbbllaatttt zzuu VVeerrssiicchheerruunnggsspprroodduukktteenn,,

• uunndd ddiiee wweeiitteerreenn iinn AAbbsscchhnniitttt 22 aauuffggeeffüühhrrtteenn IInnffoorrmmaattiioonneenn

jjeewweeiillss iinn TTeexxttffoorrmm zzuuggeeggaannggeenn ssiinndd..

ZZuurr WWaahhrruunngg ddeerr WWiiddeerrrruuffssffrriisstt ggeennüüggtt ddiiee rreecchhttzzeeiittiiggee AAbbsseenndduunngg ddeess WWiiddeerrrruuffss.. DDeerr WWiiddeerrrruuff iisstt zzuu rriicchhtteenn aann:: DDiiaalloogg VVeerrssiicchheerruunngg AAGG,,

AAddeennaauueerrrriinngg 77,, 8811773377 MMüünncchheenn.. BBeeii eeiinneemm WWiiddeerrrruuff ppeerr EE--MMaaiill iisstt ddeerr WWiiddeerrrruuff aann ddiiee EE--MMaaiill--AAddrreessssee sseerrvviiccee@@ddiiaalloogg--vveerrssiicchheerruunngg..ddee zzuu rriicchhtteenn..

WWiiddeerrrruuffssffoollggeenn

IImm FFaallllee eeiinneess wwiirrkkssaammeenn WWiiddeerrrruuffss eennddeett ddeerr VVeerrssiicchheerruunnggsssscchhuuttzz uunndd ddeerr VVeerrssiicchheerreerr hhaatt IIhhnneenn ddeenn aauuff ddiiee ZZeeiitt nnaacchh ZZuuggaanngg ddeess WWiiddeerrrruuffss

eennttffaalllleennddeenn TTeeiill ddeerr BBeeiittrrääggee zzuu eerrssttaatttteenn,, wweennnn SSiiee zzuuggeessttiimmmmtt hhaabbeenn,, ddaassss ddeerr VVeerrssiicchheerruunnggsssscchhuuttzz vvoorr ddeemm EEnnddee ddeerr WWiiddeerrrruuffssffrriisstt bbeeggiinnnntt.. DDeenn

TTeeiill ddeess BBeeiittrraaggss,, ddeerr aauuff ddiiee ZZeeiitt bbiiss zzuumm ZZuuggaanngg ddeess WWiiddeerrrruuffss eennttffäälllltt,, ddaarrff ddeerr VVeerrssiicchheerreerr iinn ddiieesseemm FFaallll eeiinnbbeehhaalltteenn;; ddaabbeeii hhaannddeelltt eess ssiicchh uumm

eeiinneenn BBeettrraagg iinn HHööhhee vvoonn 11//336600 EEUURR pprroo TTaagg.. DDeerr VVeerrssiicchheerreerr hhaatt zzuurrüücckkzzuuzzaahhlleennddee BBeettrrääggee uunnvveerrzzüügglliicchh,, ssppäätteesstteennss 3300 TTaaggee nnaacchh ZZuuggaanngg ddeess

WWiiddeerrrruuffss,, zzuu eerrssttaatttteenn..

BBeeggiinnnntt ddeerr VVeerrssiicchheerruunnggsssscchhuuttzz nniicchhtt vvoorr ddeemm EEnnddee ddeerr WWiiddeerrrruuffssffrriisstt,, ssoo hhaatt ddeerr wwiirrkkssaammee WWiiddeerrrruuff zzuurr FFoollggee,, ddaassss eemmppffaannggeennee LLeeiissttuunnggeenn

zzuurrüücckkzzuuggeewwäähhrreenn uunndd ggeezzooggeennee NNuuttzzuunnggeenn ((zz.. BB.. ZZiinnsseenn)) hheerraauusszzuuggeebbeenn ssiinndd..

BBeessoonnddeerree HHiinnwweeiissee

IIhhrr WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt eerrlliisscchhtt,, wweennnn ddeerr VVeerrttrraagg aauuff IIhhrreenn aauussddrrüücckklliicchheenn WWuunnsscchh ssoowwoohhll vvoonn IIhhnneenn aallss aauucchh vvoomm VVeerrssiicchheerreerr vvoollllssttäännddiigg eerrffüülllltt iisstt,,

bbeevvoorr SSiiee IIhhrr WWiiddeerrrruuffssrreecchhtt aauussggeeüübbtt hhaabbeenn..

AAbbsscchhnniitttt  22  

AAuufflliissttuunngg  ddeerr  ffüürr  ddeenn  FFrriissttbbeeggiinnnn  eerrffoorrddeerrlliicchheenn  wweeiitteerreenn  IInnffoorrmmaattiioonneenn  

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgeführt: 

IInnffoorrmmaattiioonnssppfflliicchhtteenn  bbeeii  aalllleenn  VVeerrssiicchheerruunnggsszzwweeiiggeenn  

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen: 

1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das

Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer;

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen

maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die

Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die

Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;

4. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, Umfang und Fälligkeit der Leistung des Versicherers;

5. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Beiträge einzeln auszuweisen sind,

wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben

werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen;

6. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise der Beiträge;

7. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen, beispielsweise die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote,

insbesondere hinsichtlich des Preises;

8. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie

die Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Ausübung, insbesondere Namen und

Anschrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen über

den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der

Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen

und deutlich gestalteten Form;

10. Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen;

soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt,

bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des

Versicherungsvertrags zugrunde legt;

13. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag anwendbare Recht oder über das zuständige Gericht;

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Abschnitt genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die

Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Vertrags zu führen;

15. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die

Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,

hiervon unberührt bleibt;

16. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

IIhhrree  DDiiaalloogg  VVeerrssiicchheerruunngg  AAGG  
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I 
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der 

gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die Antragsfragen wahrheitsgemäß und 
vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung bei messen. 

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegenüber der 
Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München, in Schriftform nachzuholen. 

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. 
Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Information entnehmen. 

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? 
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in 
Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor 
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird? 

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig gegebene Umstand

– weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
– noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. 
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen 
Vertragszeit entspricht. 

2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos
verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen.

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung und Wegfall des Versicherungsschutzes
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
Vertragsbestandteil. Dies kann im Falle der fahrlässigen Anzeigepflichtverletzung entweder zu einer rückwirkenden
Prämienerhöhung oder zu einem rückwirkenden Ausschluss der Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand und
dadurch zu einem rückwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes führen. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt,
werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertrags bestand teil.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung (in der Kfz-Versicherung nur bei Änderung der Art und Verwendung des Fahrzeugs) der
Beitrag um mehr als 10 Prozent oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht
werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats in Schriftform
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir
unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz
1 verstrichen ist.

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des
Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen
Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.



 

1
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung wurde 2016 mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt. 
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Schweigepflichtentbindungserklärung und Einwilligung 

in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten 

bei Antragstellung1

I 

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten 
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um 
Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die Dialog Versicherung AG daher 
Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). 

Als Unternehmen der Unfallversicherung benötigt die Dialog Versicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre nach § 203  
Strafgesetzbuch (StGB) geschützten Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, und – soweit erforderlich –  
Ihre Gesundheitsdaten an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister, Assistance-Gesellschaften, Vorversicherer oder Vertriebs-Dienstleister 
weiterleiten zu dürfen. 

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder Been-
digung Ihres Versicherungsvertrages in der Dialog Versicherung AG unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss 
des Vertrages in der Regel nicht möglich sein. 

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/ Schweigepflichtenbindung nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft zu wider-
rufen. Der Widerruf ist zu richten an: Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München. Bei einem Widerruf per E-Mail ist der Wi-
derruf an die E-Mail-Adresse service@dialog-versicherung.de zu richten. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird. Der Widerruf än-
dert nichts an der Rechtmäßigkeit von Datenweitergaben, die bereits vor Zugang Ihres Widerrufs durchgeführt wurden. 

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschützten Daten und Gesundheitsdaten 

– durch die Dialog Versicherung AG selbst (unter 1.),

– bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der Dialog Versicherung AG (unter 2.) und

– wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).

Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung 
nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können. 

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Dialog Versicherung AG

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, 
speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versiche-
rungsvertrages erforderlich ist. 

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an Stellen außerhalb der Dialog Versicherung AG

Die Dialog Versicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung des Datenschutzes und der
Datensicherheit.

2.1 Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) 

Die Dialog Versicherung AG führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, Leistungsfallbearbeitung oder die telefo-
nische Kundenbetreuung, bei der es gegebenenfalls zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen 
kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Generali Deutschland-Gruppe oder einer 
anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigt die Dialog Versicherung AG Ihre 
Schweigepflichtentbindung für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen. 

Die Dialog Versicherung AG führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemäß Gesundheitsdaten für die Dialog Versicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufga-
ben. Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligung angefügt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.dialog-
versicherung.de/dsgvo (Rubrik Datenschutz) eingesehen oder bei der Dialog Versicherung AG, Adenauerring 7, 81737 München,  
Tel: 089/5121-0 angefordert werden. 

Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigt die Dialog Ver-
sicherung AG Ihre Einwilligung. 

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der Liste genannten Stellen übermittelt und dass 
die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Dialog 
Versicherung AG dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Generali Deutschland-Gruppe und sonstiger 
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweige-
pflicht. 

Antragsteller: 
Name, Vorname 

Geburtsdatum 

  Zum Antrag auf Unfallversicherung vom: Datum 

http://www.dialog-versicherung.de/dsgvo
http://www.dialog-versicherung.de/dsgvo
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2.2 Datenweitergabe an Rückversicherungen 

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann die Dialog Versicherung AG Rückversicherungen einschalten, die das Risiko 
ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen 
sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall 
machen kann, ist es möglich, dass die Dialog Versicherung AG Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversiche-
rung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig 
einzustufendes Risiko handelt. 

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die Dialog Versicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der 
Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. 

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob die Dialog Versicherung AG das 
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt hat. 

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weiterge-
geben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Prä-
mienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden. 
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene 
Gesundheitsangaben verwendet. 

Ihre personenbezogenen Daten werden von der Rückversicherung nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermitt-
lung  
Ihrer Gesundheitsdaten an eine Rückversicherung werden Sie durch die Dialog Versicherung AG unterrichtet. 

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genann-
ten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die Generali Versicherung AG tätigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 

2.3 Datenweitergabe an selbstständige Vermittler 

Die Dialog Versicherung AG gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber 
in den folgenden Fällen dazu kommen, dass gemäß § 203 StGB geschützte Informationen über Ihren Vertrag oder gegebenenfalls 
Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu ver-
tragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. 
unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen 
werden kann. Der Vermittler, 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 be-
treuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über beste-
hende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des 
Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Wider-
spruchsmöglichkeit hingewiesen. 

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG meine sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten und Gesundheitsdaten in 
den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt 
und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen. 

3. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Dialog Versicherung AG Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen
Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem
Jahr der Antragstellung.

Ich willige ein, dass die Dialog Versicherung AG meine Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt, für einen Zeit-
raum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt. 

 Ort, Datum ________________________________ ________________________________________________ 
Unterschrift Antragsteller/in oder mitzuversichernde Person 

Ort, Datum ________________________________ ________________________________________________ 
Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der  
erforderlichen Einsichtsfähigkeit, frühestens ab Vollendung  
des 16. Lebensjahres) 

Ort, Datum ________________________________ ________________________________________________ 
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 
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Anlage zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung 

Liste der Dienstleister 

Die Dialog Versicherung AG als Auftraggeber arbeitet unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer 

nach § 203 StGB geschützter Daten derzeit mit den folgenden Stellen (Unternehmen/Personen) zusammen. 

Ihre Daten werden selbstverständlich nur im Einzelfall und bei Bedarf unter Beachtung der gesetzlichen 

Anforderungen an einzelne Dienstleister übermittelt: 

Unternehmen/Dienstleister Übertragene Aufgaben 

Generali Operations Service Platform S.r.l., 

Zweigniederlassung Deutschland 

Diverse IT-Dienstleister 

Erbringung von IT- und Telekommunikations-Leistungen, 

u.a.  
- Bereitstellung von Hard- und Software

- Betrieb eines Rechenzentrums

- Netzwerk-Betrieb

- Telekommunikation

- Beratung und Unterstützung

Europ Assistance SA, Niederlassung 
für Deutschland 

Europ Assistance Services GmbH 

- Telefonischer Kundenservice

- Assistance-Leistungen

- Schaden- und Schriftgutbearbeitung

- Bereitstellung von Wetterdaten

Generali Deutschland Services GmbH - Abwicklung Zahlungsverkehr

- Druck und Versand, Logistik einschließlich Scannen der Eingangspost

- Schriftverkehr mit Kunden und Vertriebspartnern

- Unterstützung beim Kundenservice

Generali Deutschland AG Erbringung von Leistungen, u.a. 

- Konzernrevision

- Recht und Compliance, Geldwäschebeauftragter und

Datenschutzbeauftragter

- Kundenmanagement & -marketing

- Vertriebstätigkeiten und –unterstützung

- Controlling

- Rechnungswesen

- Leistungs- und Risikoprüfung

- Leistungsbearbeitung im Schadenfall

- Beratung und Unterstützung zu IT- und Telekommunikationsprozesse

Informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH Senden und Abrufen von Daten an das HIS Informationssystem 

GDV Dienstleistungs-GmbH & Co. KG - Datentransfer mit Vermittlern und Dienstleistern zur Erfüllung

gesetzlicher  Meldepflichten sowie unterstützende Tätigkeit im

Rahmen des Unfallmeldedienstes

Darüber hinaus arbeitet die Dialog Versicherung AG mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten 

und weitere nach § 203 StGB geschützte Daten erheben, verarbeiten und nutzen: 

Stellen Tätigkeiten 

Ärzte, Psychologen, Psychiater, Rückversicherer 
und allgemeine Gutachter/Sachverständige, 
Schadenregulierung, Schadenregulierer 

- (Sachverständigen-)Gutachten bei Antragsstellung, im Leistungs- und
Schadenfall

- Medizinische Untersuchungen

- Schadenregulierung

Rehadienste, Dienstleister für Hilfs- und Pflege- 

leistungen, Krankenhäuser, Mobilitätsdienstleister 

Assistance-Leistung 

Beratungsunternehmen - Unternehmensberatung, u.a. Unterstützung und Beratung bei der

Anforderung, strukturierten Erfassung, medizinischen Vorprüfung und

Aufbereitung bzw. ggf. Nachbearbeitung von Arztberichten von

niedergelassenen Ärzten/ Krankenhäusern
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Rechtsanwälte Anwaltliche Leistung 

IT- und Telekommunikationsunternehmen IT- und Telekommunikationsdienstleistungen, Beratung 

Letter-Shops, Post- und Paketdienste, Druckereien Serienbrief-Erstellung, Druck und Versand 

Markt- und Meinungsforschungsunternehmen Kundenzufriedenheitsbefragungen, Markt- und 
Meinungsforschung, Marketingaktivitäten 

Wirtschaftsauskunfteien Einholung von Auskünften bei Antragstellung und der 
Leistungsbearbeitung 

Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekämpfung in begründeten Einzelfällen 

Inkassounternehmen Forderungseinzug 

Übersetzer Übersetzungen 

Adressermittler Berichtigung Adressbestände 

Wirtschaftsprüfer Buchprüfung 

Vertriebsgesellschaften Vertriebsunterstützung 

Prüfdienstleister Prüfung von Gutachten und Rechnungen 

Assistance-Leistungen Telefonischer Kundenservice, Schaden- und Schriftgutbearbeitung 

Akten- und Datenvernichter Entsorgung von Akten und Datenträgern 

Gemeinsame Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe 

Konzerngesellschaften, die in gemeinsamen Datenbanken Ihre Stammdaten (z. B. Name und Anschrift) verarbeiten und die 

gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen: 

•• ADVOCARD Rechtsschutzversicherung AG

•• Deutsche Bausparkasse Badenia AG

•• ENVIVAS Krankenversicherung AG

•• Generali Deutschland AG

•• Generali Deutschland Gruppenunterstützungskasse e.V.

•• Generali Deutschland Krankenversicherung AG

•• Generali Deutschland Finanzdienstleistungs-GmbH

•• Generali Deutschland Lebensversicherung AG

•• Generali Deutschland Services GmbH

•• Generali Deutschland Versicherung AG

•• Generali Health Solutions GmbH

•• Generali Pensions- und SicherungsManagement GmbH

•• Generali Treuhand e.V.
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Sportboot-Insassenunfall 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten I 
Unternehmen: Dialog Versicherung AG, 
Deutschland, Registergericht Amtsgericht Mün-
chen – HRB 234855 

Wassersportschutz 

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Überblick. Es ist daher nicht vollständig. Die vollständigen Infor-
mationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versi-
cherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch. 

Um welche Art der Versicherung handelt es sich? 
Wir bieten Ihnen eine Wassersportversicherung an. Diese schützt Sie gegen finanzielle Risiken im Zusammen-
hang mit Ihrem Boot und mit Gesundheitsschädigungen der versicherten Personen aus versicherten Unfällen. 

Was ist versichert? 

Wir versichern: 

 alle Unfälle, die die berechtigten Insassen
auf dem im Antrag bezeichneten Boot erlei-
den.

 Der Versicherungsschutz beginnt mit dem
Betreten des Bootes und endet mit dessen
Verlassen.

Was ist ein versicherter Unfall? 

 Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte
durch ein plötzlich von außen auf seinen
Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung er-
leidet.

 Ein Unfall liegt z.B. vor, wenn die versicherte
Person stolpert, ausrutscht, stürzt und sich
dabei verletzt oder von anderen verletzt wird.

Welche Leistungsarten sind z.B. versichert? 

 Wir bieten dem versicherten Personenkreis
in einem Invaliditätsfall (diese haben durch
einen Unfall eine dauerhafte körperliche oder
geistige Beeinträchtigung erlitten) eine Absi-
cherung in Form einer einmaligen Kapital-
zahlung (Invaliditätsleistung).

 Zusätzlich ist eine Leistung für den Fall eines
Unfall-Todes vereinbart, wenn die versicher-
te Person unfallbedingt innerhalb eines Jah-
res nach dem Unfall stirbt.

 Die Kosten für eine durch einen Unfall  erfor-
derliche Bergung der versicherten  Perso-
nen.

Was ist nicht versichert? 

Nicht alle denkbaren Fälle sind versi-
chert. Vom Versicherungsschutz aus-
geschlossen sind zum Beispiel: 

x Schäden durch Krieg- oder Bür-
gerkriegsereignisse 

x Schäden durch Kernenergie, Ge-
sundheitsschäden durch Strahlen 

x vorsätzlich herbeigeführte Schäden 

x Bootsinsassen, die beruflich mit 
der Wartung und Pflege des Boo-
tes (Angestellte und entlohnte 
Bootsdiener) zu tun haben. 

x Teilnahme an Motorrennen, bei 
denen es auf die Erzielung von 
Höchstgeschwindigkeiten ankommt. 

Gibt es Deckungsbeschränkungen? 

Keine oder eingeschränkte Leistungspflicht 
kann aus besonderen Gründen bestehen, 
zum Beispiel 

! müssen Sie mit Leistungskürzungen
rechnen, wenn und soweit die Unfall-
folgen durch Krankheiten verstärkt
worden sind.

! Im Schadenfall wird die Versiche-
rungssumme durch die Anzahl der zur
Zeit des Unfalls im Boot befindlichen
Personen geteilt. Jede Person ist mit
dem entsprechenden Teilbetrag der
Versicherungssumme versichert.

Wo bin ich versichert? 

 Der Versicherungsschutz besteht, soweit keine abweichende Vereinbarung getroffen ist, während der
Wirksamkeit des Vertrags weltweit.

Welche Verpflichtungen habe ich? 

- Sämtliche im Antrag und in weiteren Schriftstücken gestellten Fragen müssen Sie vollständig und
wahrheitsgemäß beantworten. Diese Angaben können maßgeblichen Einfluss auf die Risikobeurtei-
lung, den Beitrag oder den Vertragsschluss selbst haben.

- Eine Änderung eines Umstandes, nach dem wir Sie im Antrag oder in weiteren Schriftstücken ge-
fragt haben müssen Sie uns unverzüglich anzeigen.

- Sollte eine dauernde Pflegebedürftigkeit eintreten, müssen Sie uns ebenfalls umgehend unverzüg-
lich informieren.

- Nach einem Unfall muss so schnell wie möglich ein Arzt aufgesucht und seinen Anordnungen ge-
folgt werden. Außerdem sind wir sofort zu informieren. Todesfälle sind uns innerhalb von 48 Stun-
den zu melden.
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Wann und wie zahle ich? 
Wenn Sie den Versicherungsschein von uns erhalten, müssen Sie den ersten oder einmailigen Beitrag 
unverzüglich nach Ablauf von 14 Tagen bezahlen. 

Ein Folgebeitrag wird zu Beginn der vereinbarten Versicherungsperiode fällig. Der Beitrag ist in der mit 
Ihnen vereinbarten Zahlweise (jährlich, halbjährlich, vierteljährlich oder monatlich) zu zahlen. 

Sie können uns den Beitrag überweisen oder uns ermächtigen, den Beitrag von Ihrem Konto einzuzie-
hen. 

Wann beginnt und wann endet die Deckung? 
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Voraussetzung 
ist, dass Sie den ersten Versicherungsbeitrag rechtzeitig zahlen. 

Den vereinbarten Vertragsablauf entnehmen Sie bitte Ihrem Antrag bzw. Versicherungsschein. Die Unfall-
versicherung verlängert sich nach diesem Zeitraum automatisch um jeweils ein weiteres Jahr (Verlänge-
rungsjahr). 

Wie kann ich den Vertrag kündigen? 
Der Versicherungsvertrag wird für die im Versicherungsschein genannte Dauer abgeschlossen. 
Ein Versicherungsverhältnis, das für eine Dauer von mehr als drei Jahren eingegangen worden ist, kann 
zum Ende des dritten oder jedes darauf folgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei Monaten 
gekündigt werden. 

Außerdem können Sie oder wir den Vertrag in manchen Fällen vorzeitig kündigen. Das ist z. B. nach ei-
nem Versicherungsfall möglich, wenn wir eine Leistung erbracht oder Sie Klage gegen uns erhoben ha-
ben. 
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1. Identität des Versicherers

Name: Dialog Versicherung AG 

Anschrift: Adenauerring 7, 81737 München 

Rechtsform: Aktiengesellschaft 

Sitz: München 

Handelsregister: Registergericht Amtsgericht München – HRB 234855 

Versicherungsteuer-Nr.: 802/V20000026212 

USt-ID-Nr.: DE 318 057 884 

2. Ladungsfähige Anschrift des Versicherers

Dialog Versicherung AG

Adenauerring 7

81737 München

vertreten durch den Vorstand: Tamara Pagel (Vorsitzende),

Daniel Spooren, Michael Reinelt, Tanya Waeber

Vorsitzender des Aufsichtsrates: Stefan Lehmann

3. Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers

Die Dialog Versicherung AG betreibt alle Arten der Schaden- und Unfallversicherung.

4. Wesentliche Merkmale der Versicherungsleistung

In unseren Produktinformationsblättern haben wir Sie bereits näher über Art und Umfang der jeweiligen Versicherung informiert. Nach Eintritt

eines Versicherungsfalles und Feststellung unserer Leistungspflicht erbringen wir die in dem jeweiligen Versicherungsvertrag für diesen Fall

vereinbarte Leistung.

Die Einzelheiten zu Art, Umfang und Fälligkeit sowie Erfüllung unserer Leistungen sind in den maßgeblichen Versicherungsbedingungen und

Klauseln geregelt.

5. Gesamtpreis der Versicherung

Die Höhe der Einzelbeiträge, der zu entrichtende Gesamtbeitrag einschließlich der gesetzlichen Versicherungssteuer und der Zeitraum für

den der Beitrag zu zahlen ist, sind im Antrag und im Versicherungsschein ausgewiesen.

6. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlweise der Beiträge

Der erste oder einmalige Beitrag wird unverzüglich nach Abschluss des Vertrages und Aufforderung zur Zahlung fällig, jedoch nicht vor

Beginn des Versicherungsschutzes.

Wann Sie die Folgebeiträge zu zahlen haben, richtet sich nach der vereinbarten Zahlweise (z. B. monatlich oder jährlich), die Sie Ihrem

Antrag entnehmen können. Bei Lastschrift von Ihrem Konto sorgen Sie bitte für entsprechende Deckung; die Zahlung gilt als rechtzeitig,

wenn der Beitrag zum Fälligkeitstag belastet werden kann und einer berechtigten Lastschrift nicht widersprochen wird.

Ist die Zahlweise des Jahresbeitrages in Raten vereinbart, gilt als erster Beitrag nur die erste Rate des ersten Jahresbeitrages. Ist

Ratenzahlung vereinbart, so gelten die ausstehenden Raten bis zu den vereinbarten Zahlungsterminen als gestundet. Die gestundeten

Raten des laufenden Versicherungsjahres werden sofort fällig, wenn der Versicherungsnehmer mit einer Rate ganz oder teilweise in Verzug

gerät.

Nähere Einzelheiten finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen der jeweiligen Versicherung.

Bei jährlicher oder halbjährlicher Zahlweise wird ein Zahlungsbonus auf den Beitrag gewährt. Monatliche Zahlweise setzt ein SEPA-

Lastschriftmandat voraus. Entfällt diese Voraussetzung nachträglich, gilt vierteljährliche Zahlweise vereinbart.

7. Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten Informationen

Die Informationen dieser Produktunterlagen sind bis zu 3 Monate ab Aushändigung dieser Unterlagen gültig. Der im Antrag genannte Beitrag

kann sich jedoch ändern. Hier gilt der bei Vertragsabschluss jeweils gültige Tarif.

8. Zustandekommen des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt durch Ihren Antrag und Zugang des Versicherungsscheines oder unserer gesonderten Annahmeerklärung

zustande. Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt, wenn Sie den Beitrag rechtzeitig gezahlt

haben. Als Antragsteller sind Sie einen Monat an den Antrag gebunden; Ihr Widerrufsrecht bleibt hiervon unberührt. Ebenfalls mit einer Frist

von einem Monat können wir Ihren Antrag annehmen.
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9. Widerrufsrecht

Sie können Ihre Vertragserklärung ohne Begründung innerhalb von 2 Wochen widerrufen (z. B. Brief oder

E-Mail). Eine ausführliche Belehrung zu Ihrem Widerrufsrecht finden Sie im Antrag.

10. Laufzeit des Vertrages

Die Vertragsdauer können Sie dem Antrag entnehmen.

11. Beendigung des Vertrages, Kündigungsbedingungen

Sie oder wir können zum Ablauf der zunächst vereinbarten Vertragsdauer und zum Ablauf jeden Verlängerungsjahres den Vertrag kündigen.
Verträge von mindestens einjähriger Dauer verlängern sich nach Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer stillschweigend um jeweils ein Jahr,
wenn nicht vorher durch Sie oder uns gekündigt wurde. Bei einer Vertragsdauer von mehr als 3 Jahren können Sie den Vertrag schon zum
Ablauf des 3. Jahres und jedes darauf folgenden Jahres kündigen.
Die Kündigung ist wirksam, wenn sie 3 Monate vor dem jeweiligen Ablauf dem anderen Vertragspartner zugegangen ist.
Die Kündigung ist in Textform zu erklären.

Der Vertrag kann vorzeitig beendet/gekündigt werden, insbesondere

• im Versicherungsfall (von beiden Vertragspartnern) 

• bei Eigentumswechsel (vom Versicherer und dem Erwerber) 

• bei Obliegenheitsverletzung (vom Versicherer) 

• bei Risikofortfall (von beiden Vertragspartnern) 

• im Fall der Beitragsangleichung (unter bestimmten Voraussetzungen; von Ihnen als Versicherungsnehmer)

Einzelheiten entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen zu der jeweiligen Versicherung. 

Diese sind in Ihren Produktunterlagen zu finden. 

12. Anwendbares Recht

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf das Vertragsverhältnis selbst findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

13. Sprachen

Sämtliche Kommunikation und Korrespondenz findet in deutscher Sprache statt.

14. Außergerichtliche Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren Versicherungsombudsmann e.V.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V.

Sie können deshalb innerhalb von 8 Wochen nach Erhalt unserer Nachricht das kostenlose außergerichtliche Schlichtungsverfahren in

Anspruch nehmen.

Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin

Tel.: 01804 224424 (0,20 Euro je Anruf/Fax; höchstens 60 Cent je Anruf aus Mobilfunknetzen),

Fax: 01804 224425

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Ihre Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unberührt. 

15. Aufsichtsbehörde

Wir werden uns stets gut und zuvorkommend um Ihre Versicherungsangelegenheiten kümmern. Kommt es doch einmal zu

Meinungsverschiedenheiten, so können Sie Ihre Beschwerde an die

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht

Bereich Versicherung

Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn;

Tel.: 0228 4108-0; Fax 0228 4108-1550

E-Mail: poststelle@bafin.de

richten. 

mailto:beschwerde@versicherungsombudsmann.de
mailto:poststelle@bafin.de
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Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung 
Ihrer personenbezogenen Daten durch die Dialog Versicherung 
AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden 
Rechte. 

Bitte geben Sie die Informationen auch den aktuellen und künfti-
gen vertretungsberechtigten Personen und wirtschaftlich Berech-
tigten sowie etwaigen mitversicherten Personen und sonstigen 
Beteiligten weiter. 

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung 

Dialog Versicherung AG 
Adenauerring 7 
81737 München 
Telefon: (089) 5121-6680 
E-Mail: service@dialog-versicherung.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post 
unter der o.g. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauf-
tragter - oder per E-Mail unter:  
konzerndatenschutz.de@generali.com 

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Be-
achtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), 
des neuen Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maßgeb-
lichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen 
auf die „Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbe-
zogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ 
(Code of Conduct Datenschutz) verpflichtet, die die oben ge-
nannten Gesetze für die Versicherungswirtschaft ergänzen. 
Diese können Sie im Internet unter  
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz abrufen. 

Fordern Sie Informationen z. B. zu unserem Unternehmen 
oder zu Produkten oder Leistungen unseres Unternehmens 
an, benötigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben 
für die Bearbeitung Ihres Anliegens. Falls Sie eine Beratung 
wünschen, benötigen wir Ihre Angaben zur Weitergabe an 
unsere Vertriebspartner. 

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen 
wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Ab-
schluss des Vertrages und zur Einschätzung des von uns zu 
übernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag 
zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchführung des 
Vertragsverhältnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden benötigen wir etwa, 
um prüfen zu können, ob ein Versicherungsfall eingetreten 
und wie hoch der Schaden ist. 

Die Bearbeitung Ihres Anliegens bzw. der Abschluss 
und die Durchführung des Versicherungsvertrages ist 
ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht möglich. 

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Da-
ten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, 
z. B. für die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfüllung auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten nutzen wir weiterhin
für eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, bei-
spielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpas-
sung, -ergänzung, für Kulanzentscheidungen oder für um-
fassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener 
Daten für vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 
1 Buchst. b DSGVO. Soweit dafür besondere Kategorien perso-
nenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Ab-
schluss eines Unfallversicherungsvertrages) erforderlich sind, 
holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 Buchst. a i. V. m. 
Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenka-
tegorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 Buchst. j 
DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. Eine erteilte Einwilligung kann je-
derzeit widerrufen werden. Dies gilt auch für den Widerruf von 
Einwilligungserklärungen, die gegebenenfalls vor der Geltung 
der DSGVO, also vor dem 25.05.2018, uns gegenüber erteilt 
worden sind. Der Widerruf hat keine Rückwirkung. Er berührt 
nicht die Rechtswirksamkeit der bis zum Eingang des Widerrufes 
auf der Grundlage der vormaligen Einwilligung erfolgten Daten-
verarbeitung. Dies gilt auch für die Rechtswirksamkeit einer bis 
zum Eingang des Widerrufes ergangenen, Sie betreffenden au-
tomatisierten Einzelfallentscheidung. 

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von 
uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 Buchst. f DSGVO). 
Dies kann insbesondere erforderlich sein: 
- zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

einschließlich des Trainings und der Weiterentwicklung
technischer Systeme,

- zur Optimierung unserer internen Abläufe,
- zur Anonymisierung von Daten, z. B. um daraus Statistiken

zu erstellen,
- zu einer passgenauen Werbung für unsere eigenen Versi-

cherungsprodukte und für andere Produkte der Unterneh-
men der Generali-Gruppe und deren Kooperationspartner
sowie für Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbeson-
dere nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinwei-
sen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten können.

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten 
zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichts-
rechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrund-
lage für die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen ge-
setzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 Buchst. c DSGVO. 

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten 

Rückversicherer: 
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen 
Versicherungsunternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es er-
forderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen 
Rückversicherer zu übermitteln, damit dieser sich ein eigenes 
Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. 
Darüber hinaus ist es möglich, dass der Rückversicherer unser 
Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der 
Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung von Ver-
fahrensabläufen unterstützt. Wir übermitteln Ihre Daten an den 
Rückversicherer nur, soweit dies für die Erfüllung unseres Versi-
cherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wah-
rung unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nä-
here Informationen können Sie von unseren Rückversicherern 
erhalten: 

- Assicurazioni Generali Luxembourg Branch,
Boulevard Marcel Cahen 52, 1311 Luxembourg, Luxemburg

- Generali Deutschland AG,
Adenauerring 7, 81737 München,

- Pharma-Rückversicherungs-Gemeinschaft,
Königinstraße 107, 80802 München

mailto:datenschutzbeauftragter@dialog-versicherung.de
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz
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Vermittler: 
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von ei-
nem Vermittler betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die 
zum Abschluss und zur Durchführung des Vertrages benö-
tigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch übermit-
telt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden 
Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung 
und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleis-
tungsangelegenheiten benötigen. 

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: 
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unterneh-
mensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufga-
ben für die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral 
wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und 
einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, 
können Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von An-
schriftendaten, für den telefonischen Kundenservice, zur Ver-
trags- und Schadenbearbeitung, für In- und Exkasso oder zur 
gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unterneh-
men der Gruppe verarbeitet werden. Soweit wir auf Basis der 
Würdigung der Umstände annehmen dürfen, dass Sie Post, 
E-Mails oder Zahlungen nicht an das für Ihr Anliegen zustän-
dige Konzernunternehmen adressiert haben, bemühen wir
uns in bestimmten Fällen fehladressierte Post- und E-Mailein-
gänge sowie Zahlungen innerhalb des Konzerns an das zu-
ständige Unternehmen weiterzuleiten.
Zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen (z. B. aus dem
Handelsrecht) oder auf Basis berechtigter Interessen können
wir auch Daten an die Generali Deutschland AG als Oberge-
sellschaft der deutschen Unternehmensgruppe, an die Assi-
curazioni Generali S.p.A. als Konzernmutter der internationa-
len Generali-Gruppe sowie an andere Gesellschaften der
deutschen oder internationalen Generali-Gruppe übertragen.
In unserer Dienstleisterliste im Internet unter
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz finden Sie die
Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung
teilnehmen.

Externe Dienstleister: 
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und 
gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.  
Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer 
und Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Ge-
schäftsbeziehungen bestehen, können Sie der jeweils aktu-
ellen Version auf unserer Internetseite unter  
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz entnehmen. 

Soweit mehrere Unternehmen Ihre personenbezogenen Da-
ten in gemeinsamer Verantwortlichkeit (Art. 26 DSGVO) ver-
arbeiten, haben sich die jeweiligen Unternehmen unterei-
nander vertraglich dazu verpflichtet, ihre datenschutzrechtli-
chen Pflichten (einschließlich Informationspflichten und Be-
troffenenrechte) in der Regel in eigener Verantwortung zu 
erfüllen. 

Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten 
an weitere Empfänger übermitteln, wie etwa an Behörden 
zur Erfüllung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozial-
versicherungsträger, Finanzbehörden oder Strafverfolgungs-
behörden). 

Dauer der Datenspeicherung 

Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie für 
die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. 
Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten 
für die Zeit aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen un-
ser Unternehmen geltend gemacht werden können (gesetzli-
che Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). 
Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, so-
weit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende 
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter 
anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenord-
nung und dem Geldwäschegesetz. Die Speicherfristen be-
tragen danach bis zu zehn Jahre.  

Betroffenenrechte 

Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer 
Person gespeicherten Daten verlangen. Darüber hinaus können 
Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder 
die Löschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein 
Recht auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein 
Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in 
einem strukturierten, gängigen und maschinenlesbaren Format 
zustehen. 

Widerspruchsrecht 

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interes-
sen, können Sie dieser Verarbeitung mit Wirkung für die Zu-
kunft widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situa-
tion Gründe ergeben, die gegen die Datenverarbeitung spre-
chen.  
Einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwe-
cken der Direktwerbung können sie jederzeit ohne Angabe 
von Gründen mit Wirkung für die Zukunft widersprechen.  
Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und ist an den oben 
genannten Verantwortlichen für die Datenverarbeitung zu 
richten. 

Beschwerderecht 

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den 
oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Daten-
schutzaufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns zuständige Da-
tenschutzaufsichtsbehörde ist: 

Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht 
Postfach 1349 
91504 Ansbach 

Bonitätsauskünfte 

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwen-
dig ist, fragen wir bei dem Verband der Vereine Creditreform 
e.V., Hellersbergstr.12, 41460 Neuss, dem Bundesanzeiger Ver-
lag GmbH, Amsterdamer Str. 192, 50735 Köln oder der Auskunf-
tei infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-
Baden Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen Zah-
lungsverhaltens ab.

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirt-
schaft 

Die Versicherungswirtschaft nutzt das Hinweis- und Informati-
onssystem (HIS) der informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68, 
65205 Wiesbaden zur Sachverhaltsaufklärung bei der Schaden-
prüfung sowie bei der Bekämpfung von Versicherungsmiss-
brauch. Dafür ist ein Austausch bestimmter personenbezogener 
Daten mit dem HIS erforderlich. Eine Beschreibung des HIS fin-
den Sie im Internet unter www.informa-HIS.de.  

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 

Um Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls überprüfen 
und bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür erforderli-
chen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit 
dem von Ihnen im Antrag benannten früheren Versicherer erfol-
gen. 

Datenübermittlung in ein Drittland 

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb 
des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, erfolgt 
die Übermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kom-
mission ein angemessenes Datenschutzniveau bestätigt wurde 
oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbind-
liche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-
Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Informati-
onen dazu können Sie unter den oben genannten Kontaktinfor-
mationen anfordern. 

http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz
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Automatisierte Einzelfallentscheidungen 

Im Rahmen von Entscheidungsfindungen nutzen wir auch 
automatisierte Prozesse. Ausschließlich automatisierte Ent-
scheidungen im Einzelfall gemäß Art. 22 DSGVO finden je-
doch nicht statt, wenn die Entscheidung zu einem für Sie 
nachteiligen Ergebnis führen sollte. 

Änderung der Datenschutzhinweise 

Wir behalten uns vor, diese Datenschutzbestimmungen zu 
ändern. Eine aktuelle Version finden Sie jederzeit auf unse-
rer Website unter unter  
http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz.  
Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben 
nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie 
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen darüber zuvor 
informieren. 

http://www.dialog-versicherung.de/datenschutz
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