" Anlage 5 | BIG
Teilnahmeerkldrung Versicherte e
direkt gesund

Erklirung zur Teilnahme am Vertrag iiber die Durchfiihrung eines konsequenten Infektionsscreenings in der
Schwangerschaft (IC1.8.8.)

Exemplar fir die BIG direki gesund ; Bitte senden Sie diesc Teilnahmeerklirung per Email, Post oder Fax an: BIG
direkt gesund, Rheinische Str. 1, 44137 Dortmund,
| Fax- 053 1/5557-199, Emaik: info@big-dirckt.de

" Telefon far Rickfragen: DBO0IS456 5456
Hiermit exkifire fch, dassich N e e S

o bei der BIG direkt gesund versichert bin und bei mir eine Schwangerschaﬁ festgestellt wurde.

« fbér die Leistungen des Vertragés aufgeklart wurde. Hierfiir wurde mir eine ausfiihrliche Versicherteninformation zur
Verflignng gestellt.

o an dem Vertrag fiber die Durchfiihrung eines konsequenten Infektionsscreenings in der Schwangerschaft teilnehme.

Meine Teilnahme an diesem Vertisg ist freiwillig. Sie endet mit dem Ende der Schwangerschaft, ohne dass es einer Kiindigung
bedarf. Bei Vorliegen eines’ wichtigen Grundes (insbesondere Wohnortwechsel, gestiries Arzt-Patienten-Verhaltnis oder
SchlieBung der Praxis des mich betreuenden Arztes) kann ich meine Teilnahme jederzeit auBerordentlich kiindigen. Eine
emeute Teilnahme bei ereut festgestellier Schwangerschaft ist mdglich.

Widerrufsbelehrung

Mir ist zudem bekannt, dass ich diese Teilnahmeerkliérung ohne Angabe vor Griinden innerhalb von zwei Wochen in
Textform oder zur Niederschrift bei der BIG direkt gesund widerrufen kann. Die Widerrufsfrist beginnt mit der
Abgabe der Teilnahmeerkiirung. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklirung an die
BIG direkt gesund,

Einwillisungserkigrang zur Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahmen dieser Versorgung erhobenen medizinischen
und personlichien Daten ein. Das ,Informationshiatt fiir Versicherte sur Datesierhebung und zum Datenschutz habe
ich erhalten nnd zur Kenntnis genommen.

Ich weiRf; dass die Einwilligung zur Datenerhebung, Datemverarbeitung und Datennutzung freiwillig und die

Voraussetzung fir die Teilnahme an dieser besonderen Versorgunmg ist. Ich kann meine Einwilligung jederzeit
gegeniiber der BIG direkt gesund widerrufen. Eine Teilnahme ist dain jedoch nicht mehr mbglich.

Ja, ich mochte gemap den vorstehenden Ausfiibrungen an dieser besonderen Versorgung teilnehmen und bestiitige dies
mit meiner Unterschrift,

Ich habe e Exemplar dieser Teilnahmeerkiarmg fiir meine eigenen Unterlagen erhalten. Fiir weitere Fragen zu diesem
Vertrag stehen nir Ansprechpariner unter der oben genannten kostenfreien Rufnummer zur Verfiigung.

Name der Versicherten (in Druckbuchstaben) Vorname der Versicherten (in Druckbachstaben)

Krankenversichertennummer

Ort, Datum Unterschrift-der Versicherten
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Exemplar fiir die Versicherte

Iy . grMemmrmeres [l e e T PRV -

t Bitte legen Sie diése Teilnahmeesklarung zi lhren nterlagen.
g Telefonfiir Rickfragen: 080075456 5456

Hiermit erkldre ich, dass ich
¢ bei der BIG direkt gesund versichert bin und bei mir eine Schwangerschaft festgestellt wurde.

o iiher die Leistungen des Vertrages anfgekldrt wurde. Hierfir wurde mir eine ausfihrliche Versicherteninformation zur
Verfligung gestelit.

o an dem Vertrag fiber die Durchfiihrung eines konsequenten Infektionsscreenings in der Schwangerschaft teilnehme.

Meine Teilnahme an diesem Vertrag ist freiwillig. Sie endet mit dem Ende der Schwangerschaft, chne dass es siner Kiindigung
bedarf. Bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (insbesondere Wohnortwechsel, gestdrtes Arzt-Patienten-Verhdltnis oder
Schliefung der Praxis des mich betreuenden Arztesy kann ich meine Teilnahme jederzeit auBerordentlich kiindigen. Eine
erncute Teilnahme bei emneut festgeste]lter Schwangerschaft ist mdglich.

Widerrufsbelehrung

Mir ist zudem bekannt, dass ich diese Teilnahmeerklirung ohne Angabe von Griinden innerhalb von zwei Wochen in
Textforin oder zuy Niederschrift bei der BIG direkt gesund widerrufen kann. Die Widerrufsfrist beginnt mit der
Abgabe der Teilualimeerklirung. Zur Fristwahrueng gentigt die rechizeitige Absendung der Widerrufserkidrung an di¢
BIG direkt gesund.

Einwilligeneserkiirang zor Datenerhebung und Datenverarbeitung

Ych willlige in die Exhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner im Rahines dieser Versorgung erbobenen medizinischen
und perstulichen Daten ein. Dags ., Informationsbiatt fiir Versicherte zar Datenerhebung und zum Datenschutz® habe
ich erhalfen wnd zar Kenntnic genommen,

Ich weiB; dass die Einwilligung zur Datemerhebung, Datenverarbeitung und Datenmutzung freiwillic und die
Vorgussetzung fiir die Teilnahme an dieser besonderem Versorgumg ist. Ich kann meige Einwillignng jederzeit
gegeniiber der BIG direlt gesand widerrufen. Eine Teilnahme ist dann jedoch picht mehr moghich.

Ja, ich mchte gemif den vorstehenden Ausfiithrungen an dieser besonderen Versorgung tefinehmen und bestitige dies
mit meiner Unterschyift,

Ich habe ¢in Exemplar dieser Teilnalimeerklarung fiir meinc cigenen Unterlagen erhalten. Fir weitere Fragen zu diesem
Vertrag stehen mir Anspreclipartner unter der oben gepannten kostenfreien Rufiummer zur Verfigung.

Name der Vérsicherten {in Druckbuchstaben) Vomatme der Versichertén {in Druckbuchstaben)

Krankenversichertennummer

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten




