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Beitrittserklärung der versicherten Person 

zur Krankentagegeld-Versicherung  
 
Wichtige Erklärungen der zu versichernden Person (=Mitarbeiter) zum Einschluss einer FlexMed  

Tagegeld-Absicherung in die Gruppenversicherung zwischen dem Arbeitgeber = Versicherungsneh-

mer und der AXA Krankenversicherung AG.  

 

Ergänzend zum Abschluss einer durch Entgeltumwandlung finanzierten betrieblichen Altersversor-

gung im Sinne von § 1 Abs. 1 der Gruppenversicherung, haben Sie die Möglichkeit ein Krankentage-

geld zur Absicherung dessen Beitrages bei einer Arbeitsunfähigkeit abzusichern, die länger als 42  

Tage andauert. 

 

Die folgende Erklärung füllen Sie bitte aus und unterschreiben diese im Anschluss. 

 

Mit meiner Unterschrift zu dieser Einwilligungserklärung erkläre ich,  

Anrede / Titel  

Vorname Name (Mitarbeiter)  

Pers.-Nr.:  

Geburtsdatum:  

Anschrift:  
 

 

als versicherte Person, mich damit einverstanden, 

dass mein Arbeitgeber = Versicherungsnehmer, die Firma: 

Versicherungsnehmer / 
Firma 
(Vertragspartner) 

 

Gruppenvertragsnummer  

Versicherer  
(Vertragspartner) 

AXA Krankenversicherung AG 

 

mich zur Mitversicherung in der vorgenannten Gruppenversicherung zwischen den o.g. Ver-

tragspartnern zwecks Absicherung eines Krankentagegeldes nach dem Tarif FlexMed Tagegeld 

anmeldet. 

 
Beginn:    

 

Zu versichernder Tarif: Monatlicher Beitrag in €: 

 FlexMed Tagegeld 10 oder 5,50 

 FlexMed Tagegeld 15 oder 8,25 

 FlexMed Tagegeld 20 oder 11,00 

 FlexMed Tagegeld 25 oder 13,75 

 FlexMed Tagegeld 30 16,50 
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Mir ist bekannt,  

• dass der Beitrag zur Krankentagegeldversicherung FlexMed Tagegeld durch ein von mir erteiltes 

SEPA-Lastschriftmandat von dem von mir benannten Konto eingezogen wird. Dies gilt auch für 

zukünftige Beitragsänderungen. 

• dass der Versicherungsschutz erlischt, wenn ich den Versicherungsvertrag nicht mit eigenen 

Beiträgen fortsetze. 

• dass ich die Mitversicherung in der Gruppenversicherung entsprechend den Regelungen zur Kün-

digung in den AVB Teil I mit einer Frist von 3 Monaten zum Jahresende beenden kann. 

 
 

Widerruf 
Die versicherten Personen haben die Möglichkeit, ihre Beitrittserklärung zur Mitversicherung in die 
Gruppenversicherung gegenüber dem Versicherungsnehmer oder der AXA Krankenversicherung AG 
(beispielsweise per E-Mail an bkv-antrag@axa.de) in Textform zurückzunehmen. Die Rücknahme der 
Beitrittserklärung zur Mitversicherung in die Gruppenversicherung kann innerhalb von 14 Tagen ab 
der Unterzeichnung erklärt werden. 
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Gesundheitserklärung  
der versicherten Person (=Mitarbeiter) 
 
 

Vorname Name (Mitarbeiter)  

 
Beantworten Sie alle Fragen bitte vollständig nach Ihrem eigenen Wissen. Bitte geben Sie –  
innerhalb der abgefragten Zeiträume – auch solche Beschwerden und Krankheiten an, die Sie für un-
wichtig halten oder deren Bedeutung Sie nicht einschätzen können oder die inzwischen ausgeheilt 
sind. 
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder 
unvollständige Angaben machen. Die Verletzung vorvertraglicher Anzeigepflichten kann uns 
berechtigen, je nach Verschulden vom Vertrag zurückzutreten, ihn zu kündigen oder anzupas-
sen, was unter Umständen zur Leistungsfreiheit auch für bereits eingetretene Versicherungs-
fälle führen kann. Nähere Einzelheiten hierzu können Sie der in dieser Erklärung enthaltenen 
gesonderten Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG entnehmen. 
 

Versehen Sie Ihren Dienst zurzeit eingeschränkt oder waren Sie in 
den letzten 12 Monaten länger als 2 Wochen (10 Arbeitstage*)  
ununterbrochen arbeitsunfähig? 
*ausgenommen hiervon sind grippale Infekte 

 Ja  Nein 

Liegt bei Ihnen eine Einschränkung der Erwerbs- oder Berufsunfä-
higkeit oder eine andere unfall- oder krankheitsbedingte Behinde-
rung vor, die von einem Versorgungs- oder Versicherungsträger 
festgestellt wurde, oder wurde ein Antrag bei einem Versorgungs- 
oder Versicherungsträger wegen Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit 
gestellt? 

 Ja  Nein 

 

Wird eine der Fragen mit „Ja“ beantwortet, so ist eine vollständige Gesundheitsprüfung nach 

den Risikogrundsätzen des Versicherers mit Beantwortung der Gesundheitsfragen durch die 

zu versichernde Person notwendig. 

 
Unterschrift 
 

Mit dieser Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Gesundheitserklärung und gebe 
ebenfalls meine Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und 
Schweigepflichtentbindungserklärung wie umseitig abgedruckt ab. 

Die Unterschrift gilt auch die die Beitrittserklärung und die Kenntnisnahme der Erläuterun-
gen bezogen auf den Tarif FlexMed Tagegeld. 

 
 

 Die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtent-
bindungserklärung habe ich erhalten. 

 
 Es wird bestätigt, dass die oben genannten Erklärungen in Deutschland unterschrieben wurden. 
 
 
_____________                ____________________________________________________________ 
Datum Unterschrift versicherte Person = Mitarbeiter/in, ggf. gesetzlicher Vertreter 
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten 

und Schweigepflichtentbindungserklärung 

 

▪ 
▪ 
▪ 

mailto:BKV-Antrag@axa.de
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Damit der Versicherer Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß 
prüfen kann, ist es notwendig, dass Sie die dort gestellten Fragen 
wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche 
Um stän de anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 
Bitte be achten 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 nachfolgenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten  
bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen 
bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen der Versicherer  
in Textform fragt, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. So- 
weit der Versicherer nach Ihrer  Vertragserklärung aber vor Vertrags-
annahme nochmals in Textform nach gefahr erheblichen Umständen 
fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.
Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der 
Durchführung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhängig 
machen und solche Untersuchungen oder Ana lysen weder verlangen  
noch deren Ergebnisse oder Daten ver wenden. Bitte senden Sie uns 
keine Ergebnisse oder Daten gene tischer Untersuchungen oder 
Analysen zu! Anzuzeigen sind jedoch bereits be stehende Erkrankun- 
gen, Beschwerden, Anomalien, Behinderungen, Fehlstellungen, Fehl- 
bildungen,  Funktionsbeeinträchtigungen oder Körperimplantate, 
unabhängig davon, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hier- 
von  Kenntnis erlangt haben.

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

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der Ver sicherer 
vom Versicherungsvertrag zurücktreten. 
Dieses Recht steht dem Versicherer nicht zu, wenn
■   Sie nachweisen, dass die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch 

grob fahrlässig verletzt wurde, oder
■   bei einer grob fahrlässigen Verletzung der Anzeigepflicht, wenn der  

Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Be din gungen, abgeschlossen 
hätte.

 Im Fall des Rücktritts besteht grds. kein Versicherungsschutz, es sei  
denn, der Versicherer erklärt den Rücktritt nach Eintritt des Versiche- 
rungsfalles und Sie weisen nach, dass der nicht oder der nicht richtig  
angegebene Umstand
■   weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
■   noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des 

Ver sicherers ursächlich war.
Der Versicherungsschutz besteht allerdings auch in diesem Fall nicht,  
wenn der Versicherer seine Vertragserklärung wegen arglistiger Ver- 
letzung der Anzeigepflicht angefochten hat.
 Dem Versicherer steht im Falle eines Rücktritts wegen Anzeigepflicht- 
verletzung die Prämie bis zum Wirksamwerden des Rück tritts zu.

2. Kündigung
 Haben Sie die Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig 
verletzt, kann der Versicherer den Vertrag –  mit Aus nahme einer 
Krankheitskostenversicherung, die die Pflicht nach § 193 Abs. 3 VVG 
erfüllt – unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen, es 
sei denn, er hätte den Versicherungs  vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Um stände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
abgeschlossen.

3. Vertragsänderung
Steht dem Versicherer auf Grund der vorvertraglichen Anzeigepflicht- 
verletzung weder ein Recht zum Rücktritt noch zur Kün digung zu,  
weil er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände,  
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte, werden die 
anderen Bedingungen auf Ver langen des Versicherers rückwirkend 
Vertragsbestandteil.
Soweit diese anderen Bedingungen einen Leistungsausschluss ent- 
halten, erlischt für die ausgeschlossenen Umstände rückwirkend der  
Versicherungsschutz
Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten, d.  h. diese 
geschah weder vorsätzlich, grob fahrlässig noch fahr lässig, steht dem  
Versicherer auch das Recht zur Vertrags änderung nicht zu.

Ausübung der Rechte des Versicherers

Der Versicherer kann sein Recht zum Rücktritt, zur Kündigung oder  
zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schrift lich geltend  
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem der Versicherer  
von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von diesem geltend 
gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Bei der Ausübung seiner  
Rechte hat der Versicherer die Umstände anzugeben, auf die er seine  
Erklärung stützt. Der Versicherer kann zur Begründung nachträglich  
weitere Umstände angeben, sofern für diese die Frist nach Satz 1  
nicht ver strichen ist. Die Rechte erlöschen grds. nach Ablauf von drei  
Jahren nach Vertragsschluss. Die Rechte erlöschen nach Ab lauf von  
zehn Jahren bei einer vorsätzlichen oder arglis tigen Verletzung der 
Anzeigepflicht.
Die Ausübung der Rechte des Versicherers sind ausgeschlossen, wenn 
dieser die nicht oder unrichtig angezeigten Gefahr umstände kannte. 

Stellvertretung

Wird der Vertrag durch Ihren Vertreter geschlossen sind bei der 
Anwendung der vorgenannten Regelungen sowohl die Kenntnis und  
die Arglist des Vertreters als auch Ihre Kenntnis oder Arglist zu be-
rücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht weder 
vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt worden ist nur berufen, 
wenn weder Ihnen noch Ihrem Vertreter Vorsatz oder grobe Fahrläs-
sigkeit zur Last fällt.

Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Satz 1 VVG  
über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht
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Informationen zur Verwendung Ihrer Daten 
 
 
 
Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer per-
sonenbezogenen Daten durch die AXA Krankenversicherung AG und die 
Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Der Versiche-
rungsnehmer wird diese Informationen an weitere Beteiligte des Vertrages 
(z. Bsp. an die versicherten Personen, den abweichenden Beitragszahler, 
Bevollmächtigte, abweichende Leistungsempfänger etc.) weitergeben. 

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung   

AXA Krankenversicherung AG 
bKV-Betrieb 
Colonia-Allee 10-20, 51067 Köln 
Telefon: 0221 148 33922 
E-Mail: bkv-betrieb@axa.de 

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter: 

AXA Krankenversicherung AG 
Kunden-, Partner- und Prozess-Service 
Datenschutzbeauftragter 
Colonia-Allee 10-20, 51067 Köln 
oder per E-Mail unter Datenschutz@axa.de. 

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes (VVG), sowie aller weiteren maßgeblichen Ge-
setze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die „Verhaltensre-
geln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche 
Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze für 
die Versicherungswirtschaft präzisieren. Diese können Sie im Internet un-
ter www.axa.de/datenschutz abrufen.  

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die von 
Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Abschluss des Vertrages und 
(sofern innerhalb des Vertrages eine Risikoprüfung vereinbart wurde) zur 
Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt der Versi-
cherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durchführung 
des Vertragsverhältnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungsstellung. 
Angaben zum Schaden benötigen wir etwa, um prüfen zu können, ob ein 
Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist. 

Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versicherungsvertrages ist 
ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht möglich.  

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstel-
lung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung 
neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten 
aller mit einer AXA-Gesellschaft bestehenden Verträge nutzen wir für eine 
Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Bera-
tung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergänzung, für Kulanzent-
scheidungen oder für umfassende Auskunftserteilungen. 
Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten für 
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit 
dafür besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesund-
heitsdaten bei Abschluss eines Krankenversicherungsvertrages) erforder-
lich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 
DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt 
dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.  

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

 zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs einschließ-
lich Tests (sofern nicht bereits für die Vertragsdurchführung erforder-
lich), 

 zur Werbung für unsere eigenen Versicherungsprodukte und für an-
dere Produkte der Unternehmen der AXA-Gruppe und deren Koopera-
tionspartner sowie für Markt- und Meinungsumfragen, 

 zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nut-
zen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versi-
cherungsmissbrauch hindeuten können, 

 zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des AXA Kon-
zerns insgesamt, 

 zur Geschäftssteuerung und Weiterentwicklung von Prozessen, 
Dienstleistungen und Produkten. 

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfül-
lung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, 
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Be-
ratungspflicht. Als Rechtsgrundlage für die Verarbeitung dienen in diesem 
Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DSGVO. 

Soweit es für den jeweiligen Zweck ausreichend und rechtlich zulässig ist, 
anonymisieren wir Ihre personenbezogenen Daten. Eine Anonymisierung 
von personenbezogenen Daten findet insbesondere statt: 

 für statistische Auswertungen und Auswertungen zur Geschäftssteue-
rung, 

 für die Optimierung und Prüfung von software-gestützten Datenverar-
beitungen, 

 für die Löschung personenbezogener Daten, um unsere datenschutz-
rechtlichen Löschpflichten zu erfüllen. 

Abhängig von den oben genannten Zwecken ist die Rechtsgrundlage für 
die Anonymisierung regelmäßig unser berechtigtes Interesse (Art. 6 Abs. 1 
f) DSGVO), die Um-setzung einer gesetzlichen Verpflichtung (Art. 6 Abs. 1 c) 
DSGVO) oder die Erfüllung des Vertrages (Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO). Im Falle 
einer zweckändernden Nutzung stellen wir sicher, dass die Anonymisie-
rung mit dem ursprünglichen Zweck der Datenverarbeitung vereinbar und 
zulässig ist (Art. 6 Abs. 4 DSGVO i. V. m. der ursprünglichen Rechtsgrund-
lage). Dies gilt insbesondere, wenn wir Ihre Gesundheitsdaten anonymisie-
ren. 

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht genannten 
Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen 
Bestimmungen darüber u.a. auf unserer Webseite (www.axa.de/Daten-
schutz) zuvor informieren.  

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten 

Vermittler: 
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsverträge von einem Vermittler 
betreut werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur 
Durchführung des Vertrages benötigten Antrags-, Vertrags- und Schaden-
daten. Auch übermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie be-
treuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung 
und Beratung in ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangele-
genheiten benötigen. 

mailto:bkv-betrieb@axa.de
mailto:Datenschutz@axa.de
http://www.axa.de/datenschutz
http://www.axa.de/Datenschutz
http://www.axa.de/Datenschutz
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Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: 
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe 
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben 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 Anschrif-
tendaten, für den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leis-
tungs-/ Schadenbearbeitung, für In- und Exkasso oder zur gemeinsamen 
Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet 
werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an 
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen. 

Externe Auftragnehmer und Dienstleister: 
Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzlichen 
Pflichten zum Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister. 
 
Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, 
zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, 
können Sie der Übersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version 
auf unserer Internetseite unter www.axa.de/datenschutz entnehmen. 

Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere 
Empfänger übermitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher 
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungsträger, Finanzbehörden o-
der Strafverfolgungsbehörden). 

Dauer der Datenspeicherung 

Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie für die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, 
dass personenbezogene Daten für die Zeit aufbewahrt werden, in der An-
sprüche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden können (ge-
setzliche Verjährungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). Zudem spei-
chern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich ver-
pflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten er-
geben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenord-
nung und dem Geldwäschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach 
bis zu zehn Jahre.  

Betroffenenrechte 

Sie können unter den oben genannten Kontaktdaten 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 ma-
schinenlesbaren Format zustehen.  

Widerspruchsrecht 

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Da-
ten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.  

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kön-
nen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer beson-
deren Situation Gründe ergeben, die gegen die Datenverarbeitung 
sprechen.  

Beschwerderecht 

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genann-
ten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde 
zu wenden. Die für uns zuständige Datenschutzaufsichtsbehörde ist: 

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit  
Nordrhein-Westfalen 
Kavalleriestraße 2 – 4 
40213 Düsseldorf 

Datenübermittlung in ein Drittland 

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb des Euro-
päischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, erfolgt die Übermittlung 
nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes 
Datenschutzniveau bestätigt wurde oder andere angemessene Daten-
schutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvor-
schriften, EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte In-
formation dazu sowie über das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleis-
tern können Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfor-
dern. 

 

http://www.axa.de/datenschutz


Übersicht der Dienstleister des AXA Konzerns
Stand 18.10.2021

Gesellschaften, die an einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten teilnehmen:

- AXA Customer Care GmbH 
- AXA easy Versicherung AG 
- AXA Direktberatung GmbH 
- AXA Konzern AG 
- AXA Krankenversicherung AG 
- AXA Lebensversicherung AG

- AXA Versicherung AG 
- AXA Services & Direct Solutions GmbH 
- Deutsche Ärzte Finanz Beratungs- und 
Vermittlungs-AG 

- Deutsche Ärzteversicherung AG 
- E.C.A. LEUE GmbH + Co.KG

- Helmsauer & Preuss GmbH 
- Kölner Spezial Beratungs-GmbH für betriebliche 
Altersversorgung 

- Pro bAV Pensionskasse AG 
- ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG 
- winExpertisa Gesellschaft zur Förderung beruflicher 
Vorsorge mbH

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung)

Auftraggebende  
Gesellschaft

Dienstleister Gegenstand / Zweck der Beauftragung Gesundheits-
daten

Alle Konzerngesellschaften ARA GmbH Telefonischer Kundendienst ja

AXA Assistance Deutschland GmbH Telefonischer Kundendienst ja 

AXA Customer Care GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung ja 

AXA Group Operations Germany GmbH Rechenzentrumsbetreiber ja 

AXA Group Operations SAS Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen nein 

AXA Konzern AG Antrags-, Vertrags-, Leistungs- und Regressbearbeitung, 
Vermittlerbetreuung 

ja 

AXA Logistik & Service GmbH Post-, Antrags-, Vertrags-, Leistungsbearbeitung ja 

AXA Services & Direct Solutions GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung/ 
Vorgangsbearbeitung 

ja 

GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern u. Dienstleistern nein 

GIE AXA Hosting, Datenselektionen nein 

unternehmen online GmbH & Co.KG Betrieb online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme) ja

AXA Krankenversicherung AG 
(inkl. ZN DBV Deutsche 
Beamtenversicherung)

IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten ja1

MD Medicus Holding GmbH Telefonischer Kundendienst Ausland, Leistungsbearbeitung 
der Auslandsreisekrankenversicherungen

ja1 

ROLAND Assistance GmbH, Medical 
Contact AG, Sanvartis GmbH

Diseasemanagement ja1 

ViaMed GmbH Leistungsprüfung ja

AXA Lebensversicherung AG 
(inkl. ZN DBV Deutsche 
Beamtenversicherung)

Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskünfte ja1 

April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja 

Fondsdepot Bank GmbH Depotverwaltung für Fondspolicen nein 

Vorsorge Lebensversicherung AG Antrags-/Leistungsbearbeitung (Zahlungssystem ERGO und 
Münchner Rück) 

ja 

SP Consult AG Antrags- und Leistungsbearbeitung, Bestandsverwaltung nein

AXA Versicherung AG 
(inkl. ZN DBV Deutsche 
Beamtenversicherung)/ 

AXA easy Versicherung AG

Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskünfte, Regressprüfung ja1 

April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja 

AXA Assistance Deutschland GmbH Diseasemanagement, Durchführung KFZ-Versicherungen für

Kreditkarteninhaber, Bestandsverwaltung, Leistungs-
bearbeitung für Mietwagen-KFZ-versicherungen, 
Handwerker- und Dienstleisternetz, Anlage Neuschäden

ja1

Inter Partner Assistance S.A. Schutzbriefleistungen nein 

ROLAND Assistance GmbH Schutzbriefleistungen nein 

Versicherungsforen medi-part GmbH Leistungsbearbeitung ja1

Dienstleisterkategorien, bei denen Datenverarbeitung kein Hauptgegenstand des Auftrages ist und/oder Dienstleistungserbringung erfolgt 
durch viele verschiedene Dienstleister 

Auftraggebende  
Gesellschaft

Dienstleisterkategorie Gegenstand / Zweck der Beauftragung Gesundheits-
daten

Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adressprüfung nein 
Aktenlager Lagerung von Akten ja 

Assisteure Assistanceleistungen zum Teil1 
Ermittler Betrugsabwehr ja 
Entsorgungsunternehmen Abfallbeseitigung ja 

Gutachter/ med. Experten/Berater Antrags-/ Leistungs-/ Regressprüfung/Beratung zum Teil1 
Inkassounternehmen/Auskunfteien Forderungsbearbeitung, Existenznachweis nein
IT-Dienstleister Wartung/Betrieb/Entwicklung 

Systeme/Anwendungen/Onlineservices

ja 

Lettershops/ Druckereien Postsendungen/ Newsletter (E-Mail) ja 
Marketingagenturen/ -provider Marketingaktionen nein 

Marktforschungsunternehmen Marktforschung, Kundenzufriedenheitsanalyse nein 
Rechtsanwaltskanzleien Forderungseinzug ja 
Rehabilitationsdienst Rehabilitationsmanagement ja 

Routenplaner Schadenbearbeitung/ Terminplanung nein 
Rückversicherer Monitoring ja
Service-Gesellschaften Leistungs- und Bestandsbearbeitung im 

Massengeschäft (techn. Versicherungen)

nein

Telefonischer Kundendienst Temporärer Kundendienst in bes. 
Geschäftsprozessen, Kundenbetreuung

ja 

Vermittler Antrags-, Leistungs- u. Schadenbearbeitung, Beratung zum Teil1

AXA Krankenversicherung AG Heil-/ Hilfsmittellieferant Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln ja
Eine aktuelle Version dieser Dienstleisterübersicht ist im Internet unter www.AXA.de/Datenschutz einsehbar. 
Hinweis: Steht Ihre besondere persönliche Situation den berechtigten Interessen des Unternehmens an einer 
Beauftragung entgegen, können Sie dieser Beauftragung ggf. widersprechen. 1 ggf. mit separater Einwilligung



 

SEPA-Lastschriftmandat 

Ich (Wir) ermächtige(n) die AXA Konzern AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die von AXA Konzern 
AG auf mein (unser) Konto gezogene(n) Lastschrift(en) einzulösen. 
Ich kann (Wir können) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut 
vereinbarten Bedingungen. 
Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist für die Ankündigung des Lastschrifteinzugs von 14 
Kalendertagen auf 5 Kalendertage vor Fälligkeit der Lastschriftzahlung verkürzt wird. Bei wiederkehrenden 
Lastschriften mit gleichen Lastschriftbeiträgen genügen eine einmalige Ankündigung vor dem ersten 
Lastschrifteinzug und die Angabe der Fälligkeitstermine. 

Zahlungsempfänger 

Gläubiger AXA Konzern AG, ColoniaAllee 10 - 20, 51067 Köln 

GläubigerIdentifikationsnummer DE23ZZZ00000066097 

Mandatsreferenz wird gesondert mitgeteilt 

Zahlungspflichtiger 

Rahmenvertrags-Nr. :         

Zahlweise:      monatlich    

Titel 

Anrede 

Vorname Kontoinhaber 

Nachname Kontoinhaber 

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) 

Straße, Hausnummer 

PLZ, Ort 

Land 

Kreditinstitut 

IBAN 

BIC 

bzw. 

Kontonummer 

BLZ 

Gültig ab:  

Die AXA Konzern AG wird von mir (uns) ermächtigt, dieses SEPALastschriftmandat ggf. um die notwendigen Angaben 
zu IBAN und/oder BIC zu ergänzen. 

Ort, Datum 

Unterschrift(en) 

 

 

  

 BKV SEPA (01.17) 
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50500000
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Antwort 

AXA Krankenversicherung AG 

Betriebliche Krankenversicherung  

SEPALastschriftmandat      

50592 Köln 
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