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Kundeninformation 
KUNDENINFORMATION ZUM VERSICHERUNGSSCHUTZ  

Wir freuen uns, dass Sie sich für das Angebot der Generali Deutschland Krankenversicherung AG interessieren. Unseren Kunden möchten 

wir größtmögliche Transparenz bei allen Fragen und Entscheidungen rund um das Thema private Krankenversicherung bieten. Im Folgenden 

erhalten Sie deshalb die wesentlichen Informationen zum Versicherungsschutz in der Krankenversicherung.  
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Allgemeine Informationen zum Versicherungsvertrag 
VERSICHERUNGSINFORMATIONEN GEMÄß § 7 VVG  

 1   Ident i tä t  des Vers icherers   

Versicherer ist die Generali Deutschland Krankenversicherung AG, 

Adenauerring 7, 81737 München (nachfolgend Versicherer). Der 

Versicherer ist eine Aktiengesellschaft mit Sitz in München. Er ist 

unter der Handelsregisternummer HRB 257065 beim Amtsgericht 

München eingetragen.    

 

 2   Ladungsfäh ige Anschr i f t  

Die für die Geschäftsbeziehung zwischen dem Versicherer und 

dem Versicherungsnehmer maßgebliche Anschrift lautet:  

Generali Deutschland Krankenversicherung AG 

Hansaring 40-50 

50670 Köln 

Telefon:  0221 1636-0 

E-Mail:  gesundheit@generali.com 

Gesetzlicher Vertreter der Gesellschaft ist der Vorstand. Dieser wird 

vertreten durch die Vorstandsmitglieder Uli Rothaufe (Vorsitzen-

der), Ulrich Ostholt, Neven Rebic und Daniel Spooren. 

Vorsitzender des Aufsichtsrats ist Dr. Robert Wehn.  

 

 3   Hauptgeschäf ts tä t igke i t  

Der Versicherer betreibt die private Krankenversicherung sowie die 

private Pflegeversicherung.  

 

 4   Garant ie fonds  

In dem unwahrscheinlichen Fall einer Zahlungsunfähigkeit oder 

Überschuldung eines Krankenversicherungsunternehmens können 

Sie sich an die Medicator AG, Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 

Köln wenden. 

Das Bundesministerium für Finanzen hat der Medicator AG die Auf-

gaben eines Sicherungsfonds übertragen. Die Medicator AG hat 

damit im Fall der Insolvenz des Krankenversicherungsunterneh-

mens die Aufgabe, Ihre Rechte zu schützen. 

 

 5   Ver t ragsre levante  Unter lagen /  Merkmale der   

Vers icherungs le is tungen  

5.1 Vertragsunterlagen 

Folgende Unterlagen sind für Ihren Versicherungsvertrag von Be-

deutung: 

▪ Das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten enthält die 

Informationen, die für den Abschluss und die Erfüllung des 

Vertrages von besonderer Bedeutung sind.  

▪ Der Tarif beschreibt die Versicherungsleistungen im Detail. 

▪ Die maßgeblichen Allgemeinen Versicherungsbedingungen 

(AVB) ergänzen die tariflichen Regelungen. 

▪ Der von Ihnen zu unterzeichnende verbindliche Antrag (siehe 

Nr. 9.1) dient insbesondere der Konkretisierung des ge-

wünschten Versicherungsschutzes und der Beantwortung der 

Gesundheitsfragen. 

▪ Falls Sie zunächst eine unverbindliche Anfrage an uns gerichtet 

haben, unterbreiten wir Ihnen anschließend ein für uns verbind-

liches Angebot (siehe Nr. 9.1), das Sie prüfen und durch eine 

weitere Unterschrift annehmen können. 

▪ Im Versicherungsschein (Police) dokumentieren wir den ge-

schlossenen Versicherungsvertrag. 

Nebenabreden (z. B. mündliche Zusagen Ihres Versicherungsver-

mittlers) sind nur verbindlich, wenn sie vom Versicherer schriftlich 

bestätigt werden. 

 

 

5.2 Art und Umfang der Versicherungsleistungen 

Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistungen sind  

folgende: 

In der Krankheitskostenversicherung ersetzt der Versicherer im 

vereinbarten Umfang die Aufwendungen für medizinisch notwen-

dige Heilbehandlungen wegen Krankheit oder Unfallfolgen und für 

sonstige vereinbarte Leistungen einschließlich solcher bei Schwan-

gerschaft und Entbindung sowie für bestimmte Vorsorgeuntersu-

chungen.  

Als Allgemeine Versicherungsbedingungen liegen die AVB/VV 

2020 und die AVB/VV 2013 für die Krankheitskostenvollversiche-

rung, die AVB/ZV 2011 für die Krankheitskostenzusatzversiche-

rung, die Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009) sowie die je-

weils im Tarif genannten Tarifbedingungen (TB/KK 2009 bzw. 

TB/KK 09) zugrunde. 

Abweichend davon gelten für nachstehende Tarife die folgenden 

Allgemeinen Versicherungsbedingungen: 

▪ Tarife STN und STB (Standardtarif): Musterbedingungen 2009 

(MB/ST 2009) und Tarifbedingungen (TB/ST Nr. 1 - 10). 

▪ Tarife PSKVN und PSKVSN (Private Studentische Krankenver-

sicherung): Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) und Tarif-

bedingungen Tarif (PSKV). 

Der Basistarif (BTN/BTB) enthält Leistungen aus den Bereichen der 

Krankheitskosten- und Krankentagegeldversicherung auf dem Ni-

veau der gesetzlichen Krankenversicherung. Zugrunde liegen die 

Allgemeinen Versicherungsbedingungen (MB/BT 2009) und die 

Leistungszusage. 

In der Krankenhaustagegeldversicherung zahlt der Versicherer das 

vereinbarte Krankenhaustagegeld bei medizinisch notwendiger 

stationärer Heilbehandlung. Als Allgemeine Versicherungsbedin-

gungen liegen die Rahmenbedingungen 2009 (RB/KK 2009) sowie 

die jeweils im Tarif genannten Tarifbedingungen (TB/KK 2009) zu-

grunde. 

In der Krankentagegeldversicherung ersetzt der Versicherer den 

Verdienstausfall bis zur Höhe des vereinbarten Krankentage- 

geldes, wenn durch Krankheit oder Unfall Arbeitsunfähigkeit eintritt. 

Als Allgemeine Versicherungsbedingungen liegen die AVB/KT 

2020 zugrunde. Für den Tarif KTBU gelten die Bedingungen 

AVB/KTKG 2018. 

In der Pflegekrankenversicherung zahlt der Versicherer das verein-

barte Tagegeld (Pflegegeldversicherung). Als Allgemeine Versiche-

rungsbedingungen in der Pflegegeldversicherung liegen die 

AVB/PG 2017 bzw. in der geförderten ergänzenden Pflegeversi-

cherung die MB/GEPV 2022 sowie die TB/GEPV 2017 zugrunde. 

In der Pflegepflichtversicherung (PVN/PVB) gelten die Allgemeinen 

Versicherungsbedingungen für die Pflegepflichtversicherung 

(MB/PPV). 

Bei zusätzlicher Vereinbarung einer Beitragsentlastungskompo-

nente gelten die Zusatzbedingungen für die Beitragsreduzierung im 

Alter zum Versicherungsvertrag (Zusatzbedingungen EBE63). 

5.3 Fälligkeit der Versicherungsleistungen und Erfüllung 

Die Versicherungsleistungen werden fällig, sobald der Versicherer 

alle erforderlichen Unterlagen erhalten und die notwendige Prüfung 

durchgeführt hat. Die Leistung durch den Versicherer erfolgt in der 

Regel durch Überweisung des fälligen Betrages. 

 

 6   Gesamtpre is  der  Vers icherung  

(Vers icherungsbe i t rag )  

Die Beiträge werden im Antrag bzw. Angebot sowie im Versiche-

rungsschein für jede Person und jeden Tarif einzeln aufgeführt. Er-

fordern die gesundheitlichen Verhältnisse Risikozuschläge, werden 

wir diese – soweit sie nicht bereits im Antrag bzw. Angebot enthal-

ten sind – gesondert schriftlich mit Ihnen vereinbaren. 

mailto:info-gesundheit@generali.com
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Beiträge zu einer Kranken- und Pflegeversicherung sind in 

Deutschland nach § 4 Abs. 1 Nr. 5b VerStG von der Versiche-

rungssteuer befreit. 

 

 7   Be i t ragszah lung,  Fä l l igke i t  der  Be i t räge  

Der Beitrag einschließlich der Zuschläge wird vom Versicherungs-

beginn an erhoben und ist in der Regel monatlich zu zahlen. Auch 

vierteljährliche, halbjährliche oder jährliche Zahlungsweise ist mög-

lich. Die Beiträge sind jeweils am ersten Tag der von Ihnen gewähl-

ten Zahlungsperiode fällig. 

Der Erstbeitrag ist mit Versicherungsbeginn zu zahlen, frühestens 

jedoch 14 Tage nach Zugang des Versicherungsscheins. Nehmen 

Sie am Lastschriftverfahren teil, gilt der erste Beitrag bis zum Ein-

gang der Lastschrift bei dem von Ihnen angegebenen Geldinstitut 

als gestundet. 

 

 8   Gü l t igke i tsdauer der  zur  Ver fügung geste l l ten   

In format ionen  

Unser Angebot (inkl. der Beiträge) gilt für sechs Wochen ab dem 

Zeitpunkt der Übergabe der Vertragsinformationen.  

 

 9    Zustandekommen des Ver t rages,  B indef r i s t  

9.1 Zustandekommen des Vertrages 

Es gibt zwei Möglichkeiten, wie der Versicherungsvertrag ge-

schlossen werden kann: 

▪ „Antragsmodell“ 

Sie unterzeichnen den Antrag, nachdem Sie alle unter Nr. 5 

aufgeführten Unterlagen erhalten haben. Wir prüfen das zu ver-

sichernde Risiko. Wenn wir Ihren Antrag annehmen, erhalten 

Sie den Versicherungsschein. 

▪ „Invitatiomodell“ 

Sie unterzeichnen die Anfrage, bevor Sie alle unter Nr. 5 aufge-

führten Unterlagen erhalten haben. In diesem Fall gilt Ihre Erklä-

rung nur als unverbindliche Aufforderung an uns, Ihnen ein Ver-

sicherungsangebot zu unterbreiten. Nach Risikoprüfung durch 

uns erhalten Sie ein individuelles Angebot mit allen Unterlagen. 

Dieses können Sie prüfen und durch eine weitere Unterschrift 

annehmen. 

In beiden Modellen kommt der Versicherungsvertrag zustande, 

wenn wir Sie mit den nach Nr. 5 genannten Unterlagen vollständig 

informiert haben, Sie den Versicherungsschein erhalten und Ihr Wi-

derrufsrecht (siehe Nr. 10) nicht ausgeübt haben. 

9.2 Bindefrist 

Eine Frist, innerhalb derer Sie an Ihren Antrag gebunden sind (Bin-

defrist), gibt es nur im Antragsmodell. Sie beträgt sechs  

Wochen ab Antragstellung. 

 

 10   Wider ru fs recht   

Ihnen steht ein gesetzliches Widerrufsrecht zu. Die Bedingungen, 

Einzelheiten der Ausübung und die Rechtsfolgen des Widerrufs fin-

den Sie in der Belehrung über das Widerrufsrecht im Versiche-

rungsschein.  

 

 11   Ver t rags laufze i t  

Sofern sich aus dem Tarif nichts anderes ergibt, wird der Versiche-

rungsvertrag auf unbestimmte Zeit geschlossen. Er kann erstmals 

zum Ablauf der Mindestvertragsdauer und danach zum Ende eines 

jeden Versicherungsjahres gekündigt werden.  

Es gelten folgende Mindestvertragslaufzeiten:  

▪ in der Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-

rung zwei Versicherungsjahre 

▪ in der Krankentagegeldversicherung ein Versicherungsjahr  

▪ in der Pflegekrankenversicherung zwei Versicherungsjahre 

▪ in der Beitragsentlastungskomponente bis zum Ende des Ver-

sicherungsjahres der zugrunde liegenden Krankheitskosten-

versicherung, mindestens aber drei Monate 

Der Zeitraum eines Versicherungsjahres richtet sich danach, wann 

Ihr Versicherungsvertrag begonnen hat: 

▪ Bei einem Vertragsbeginn vor dem 1.1.1998 beginnt das erste 

Versicherungsjahr mit dem im Versicherungsschein bezeich-

neten Zeitpunkt, die weiteren Versicherungsjahre jeweils zwölf 

Monate später. 

▪ Bei einem Vertragsbeginn ab dem 1.1.1998 beginnt das erste 

Versicherungsjahr mit dem im Versicherungsschein bezeichne-

ten Zeitpunkt und endet am 31. Dezember des betreffenden 

Kalenderjahres. Alle weiteren Versicherungsjahre entsprechen 

dem Kalenderjahr. 

Für die langfristige Auslands-Krankheitskosten-Versicherung gilt 

keine Mindestvertragslaufzeit. Die Kündigungsfristen sind jedoch 

zu beachten (siehe Nr. 12). 

 

 12   Künd igungsrechte des Vers icherungsnehmers  

Sie können Ihren Versicherungsvertrag – unter Beachtung der Min-

destvertragsdauer – ohne Angabe von Gründen mit einer Frist von 

drei Monaten zum Ende eines jeden Versicherungsjahres kündigen 

(ordentliche Kündigung). Zudem haben Sie in besonderen Fällen 

(z. B. Eintritt der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-

versicherung [GKV], Beitragserhöhung) ein Recht zur außeror-

dentlichen Kündigung. Die Kündigung einer Versicherung, die der 

Erfüllung der Pflicht zur Versicherung dient, wird erst dann wirk-

sam, wenn Sie uns nachweisen, dass Sie bei einem neuen Versi-

cherer ohne Unterbrechung versichert sind. Die Einzelheiten erge-

ben sich aus § 205 VVG (siehe Seite 6) sowie den inhaltsgleichen 

Regelungen in den AVB.  

Bitte beachten Sie hierzu auch die Nrn. 19 und 20 dieser Kun-

deninformation. 

 

 13   Anwendbares Recht  

Auf die vorvertraglichen Beziehungen und auf den Versicherungs-

vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwen-

dung.  
 

 14   Sprachen  

Wir kommunizieren mit Ihnen in deutscher Sprache. 

 

 15   Außerger icht l i che Beschwerdemögl ichke i ten  

Sollte es einmal zu Meinungsverschiedenheiten kommen, wenden 

Sie sich bitte an uns, am besten unmittelbar an unseren  

Kundenservice 

 Telefon:  0221 - 1636-0 

 E-Mail:  gesundheit@generali.com 

Wir werden versuchen, schnellstmöglich eine einvernehmliche  

Lösung zu finden.  

Gelingt dies nicht, können Sie sich auch an den 

Ombudsmann für die Private Kranken- und Pflegeversicherung, 

Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de  

wenden. Der Ombudsmann ist zugleich Schlichtungsstelle zur au-

ßergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten bei Versicherungsver-

trägen mit Verbrauchern und zwischen Versicherungsvermittlern 

und Versicherungsnehmern. An dem Streitbeilegungsverfahren 

des Ombudsmanns nehmen wir teil. Seine Entscheidungen sind für 

den Versicherer nicht bindend. Die Möglichkeit zur Einleitung eines 

gerichtlichen Verfahrens bleibt unberührt. 

 

 16   Au fs ichtsbehörde  

Private Krankenversicherungsunternehmen unterliegen in 

Deutschland der staatlichen Aufsicht durch die 

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht,   

Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn, www.bafin.de 

Bei Meinungsverschiedenheiten können Sie sich auch an diese 

Aufsichtsbehörde wenden.  

http://www.pkv-ombudsmann.de/
http://www.bafin.de/
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Zusatzinformationen für die substitutive Krankenversicherung 
 

Für eine Krankenversicherung, die geeignet ist, den in der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehenen Krankenversicherungsschutz 

ganz oder teilweise zu ersetzen (substitutive Krankenversicherung), sind folgende Informationen von Bedeutung. 

 

 1    In  d ie  Prämie  e inka lku l ie r te  Kosten,  sonst ige  

 Kosten  

Die Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten sowie der sons-

tigen Kosten weisen wir im Beiblatt „Zusatzinformationen“ des von 

Ihnen gewählten Tarifs aus.  

 

 2    Zusätz l ich  an fa l lende Kosten  

Außer dem Versicherungsbeitrag entstehen Ihnen für den angebo-

tenen Versicherungsschutz keine weiteren Kosten, Steuern oder 

Gebühren, auch nicht für die von uns angebotenen Serviceleistun-

gen. 

 

 3    Krankhe i tskosten und  Be i t ragsentwick lung  

Der medizinische Fortschritt (z. B. moderne Gerätemedizin, Hoch-

preismedikamente, vermehrter Einsatz von hochentwickelten und 

kostenintensiven Behandlungsmethoden) führt dazu, dass die 

durchschnittlichen Versicherungsleistungen je Versichertem stei-

gen. In der privaten Krankenversicherung haben Sie die vertragli-

che Zusage, am medizinischen Fortschritt teilzuhaben. Die damit 

verbundenen Mehrleistungen müssen durch höhere Beiträge finan-

ziert werden. Deshalb kann es zu Beitragsanpassungen kommen.  

Um die Auswirkungen dieser Entwicklung für ihre Versicherten zu 

mildern, setzt der Versicherer in erheblichem Umfang Mittel aus der 

Rückstellung für Beitragsrückerstattung zur Begrenzung von An-

passungen ein. Außerdem bilden wir in der nach Art der Lebens-

versicherung betriebenen Krankheitskosten- und Pflegetagegeld-

versicherung eine zusätzliche Rückstellung (Altersentlastungsrück-

stellung) zur dauerhaften Entlastung älterer Versicherter. Dafür wer-

den wir auch in Zukunft erhebliche Mittel einsetzen. 

Für substitutive Krankenversicherungen, die ab dem 01.01.2000 

geschlossen worden sind, erheben wir von Versicherten, die zwi-

schen 21 und 59 Jahre alt sind, einen 10 %igen Beitragszuschlag 

(GZA). Hierzu sind wir gesetzlich verpflichtet. Dieser Beitragszu-

schlag dient ebenso wie die Beträge aus der Altersentlastungs-

rückstellung dazu, ab der Vollendung des 65. Lebensjahres Bei-

tragserhöhungen ganz oder teilweise zu finanzieren. Gegebenen-

falls nicht verbrauchte Beträge werden mit der Vollendung des 80. 

Lebensjahres zur Beitragssenkung eingesetzt. 

Bei Tarifen, die auf Risikobasis kalkuliert sind oder bei denen die 

Alterungsrückstellung den Wert Null hat, können sich die Beiträge 

mit dem Lebensalter erhöhen. 

 

 4    Mögl ichke i ten  zur  Be i t ragsbegrenzung,   

 insbesondere  im A l te r  

Es gibt mehrere Möglichkeiten, Ihren zu zahlenden Beitrag zu sen-

ken. Neben dem Wechsel in einen anderen Tarif (ggf. mit geringe-

ren Leistungen oder durch Vereinbarung eines Leistungsaus-

schlusses für die Mehrleistungen) können Sie auch eine vereinbarte 

Selbstbeteiligung erhöhen. 

Außerdem können Sie - gegen Mehrbeitrag - eine zusätzliche Ver-

einbarung zur Beitragsreduzierung im Alter (Beitragsentlastungs-

komponenten EBE63) mit uns schließen. 

Darüber hinaus bietet der Versicherer den Basistarif an. Die Leis-

tungen dieses Tarifs sind denen der GKV vergleichbar. Der Beitrag 

darf den durchschnittlichen Höchstbeitrag der gesetzlichen Kran-

kenversicherung nicht übersteigen (für Beihilfeberechtigte durch 

Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Vom-Hun-

dert-Anteil des Höchstbeitrages). Bei Hilfebedürftigkeit nach Sozi-

algesetzbuch II oder XII halbiert sich Ihr Beitrag im Basistarif. Be-

steht dann immer noch Hilfebedürftigkeit, beteiligt sich Ihr zustän-

diger Sozialträger an dem Beitrag. Haben Sie Ihren Versicherungs-

vertrag bei dem Versicherer nach dem 31.12.2008 geschlossen, 

haben Sie das Recht, in den Basistarif zu wechseln. Erfolgte der 

Vertragsschluss bei dem Versicherer vor dem 01.01.2009, können 

Sie in den Basistarif nur wechseln, wenn Sie das 55. Lebensjahr 

vollendet haben, rentenberechtigt sind, ein Ruhegehalt beziehen 

oder hilfebedürftig nach SGB II oder XII sind; daneben besteht wei-

terhin unter bestimmten Voraussetzungen die Möglichkeit, in den 

Standardtarif zu wechseln. 

 

 5    Wechse l  in  d ie  gesetz l iche  Kranken-  

 vers iche rung  

Ein Wechsel in die GKV ist für privat Krankheitskostenvollversi-

cherte nur in einem begrenzten gesetzlichen Rahmen, insbeson-

dere bei Aufnahme eines Beschäftigungsverhältnisses mit einem 

Verdienst unterhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze („Versiche-

rungspflichtgrenze“) oder bei Eintritt von Arbeitslosigkeit möglich. 

Im Übrigen und ab Vollendung des 55. Lebensjahres ist der Wech-

sel in der Regel ausgeschlossen. Bitte beachten Sie hierzu auch 

das Informationsblatt der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-

aufsicht (siehe Seite 9). 

 

 6    Wechse l  zu e inem anderen Unternehmen der  

 p r i va ten Krankenvers icherung  

Bei einem Wechsel des privaten Krankenversicherungsunterneh-

mens ist zu beachten, dass für den neuen Krankenversicherer 

grundsätzlich keine Annahmeverpflichtung besteht (Ausnahme: 

Basistarif/Standardtarif, siehe Nr. 18). Der neue Versicherer führt 

wiederum eine Risikoprüfung durch; außerdem wird Ihr aktuelles 

Alter bei der Höhe der Beiträge und künftigen Beitragssteigerungen 

berücksichtigt. Ein Wechsel kann also insbesondere im fortge-

schrittenen Alter mit höheren Beiträgen verbunden sein oder sich 

ggf. auf den Standard- oder Basistarif beschränken. Haben Sie Ihre 

substitutive Krankenversicherung bei dem Versicherer vor dem 

01.01.2009 geschlossen, verbleibt die Alterungsrückstellung beim 

tarifspezifischen Versichertenkollektiv des Versicherers. Bei einem 

Abschluss nach dem 31.12.2008 wird ein Teil Ihrer Alterungsrück-

stellung an den neuen Versicherer übertragen.  

 

 7    Be i t ragsentwick lung in  der  Vergangenhe i t  

Hierzu erhalten Sie Informationen im Beiblatt „Zusatzinformationen“ 

des von Ihnen gewählten Tarifs.  
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Generali Card für Privatversicherte 
 

 
Ab einem bestimmten Umfang des Versicherungsschutzes (z. B. 

stationäre Wahlleistungen im Krankenhaus) erhalten Sie unsere 

Generali Card für Privatversicherte. Diese weist Sie beim Arzt, 

Zahnarzt oder in einem Krankenhaus als Privatpatient oder Privat-

patientin aus. 

Ihre Vorteile bei Nutzung der Generali Card 

▪ Ihre Versicherungsdaten können beim Arzt oder in der Klinik 

schnell, problemlos und sicher in den Computer eingelesen 

werden. 

▪ Der gewählte Versicherungsschutz in Bezug auf die Art der Un-

terbringung (Ein-, Zwei- oder Mehrbettzimmer) lässt sich bei 

Aufnahme im Krankenhaus auf einen Blick erfassen. 

▪ Bei stationären Aufenthalten rechnen die Krankenhäuser die 

Unterbringungskosten direkt mit dem Versicherer ab – entspre-

chend dem vereinbarten Versicherungsschutz. Vorauszahlun-

gen durch Sie sind nicht erforderlich. 

Ändern sich der Leistungsumfang Ihres Versicherungsschutzes 

oder Ihre persönlichen Daten, erhalten Sie automatisch eine neue 

Generali Card. Bei Beschädigung oder Verlust sorgen wir selbst-

verständlich für Ersatz. Sie können die Karte online auf unserer In-

ternetseite www.generali.de oder telefonisch in unserem Kunden-

service unter der Telefonnummer 02 21 -16 36-0 anfordern. 

Die Generali Card ist Eigentum des Versicherers und darf nach Be-

endigung des Versicherungsschutzes nicht mehr benutzt werden. 

Generali Card und Datenschutz 

Im Bereich der Krankenhausbehandlung ist mit der Generali Card 

eine Kostenübernahmegarantie im tariflichen Umfang für allge-

meine Krankenhausleistungen sowie Kosten für die Unterbringung 

im Ein- oder Zweibettzimmer verbunden. Die Karte enthält einen 

Mikrochip, auf dem folgende Daten gespeichert sind 

▪ Name und Nummer des Versicherungsunternehmens, 

▪ Name, Anschrift und Geburtsdatum des Versicherten, 

▪ Versicherungsnummer und Personennummer, 

▪ Gültigkeitsdauer der Karte, 

die mit Hilfe eines Kartenlesegerätes abgerufen und so zur Rech-

nungs- und Rezepterstellung genutzt werden können. 

Ein Teil dieser Daten ist auch auf der Kartenvorderseite zu sehen. 

Außerdem ist der Umfang des jeweiligen stationären Versiche-

rungsschutzes angegeben. Zusätzliche Angaben, wie z. B. medi-

zinische Behandlungsdaten, können auf dem Chip nicht gespei-

chert werden, auch nicht vom Arzt oder vom Krankenhaus. Die 

Informationen sind geschützt und wurden von den Datenschutz-

beauftragten der Länder geprüft. 

Die Daten auf der Karte sind nicht veränderbar, weil sie mit einem 

Schreibschutz versehen sind.  

Der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. hat vor dem 

Hintergrund der elektronischen Datenübermittlung mit den für die 

Produktion der Karten beauftragten Herstellern eine vertragliche 

Vereinbarung über die ordnungsgemäße Verarbeitung der Daten 

entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen sowie über die 

Einhaltung der Sorgfaltspflicht zum Datenschutz getroffen. Mit 

Auftragsvergabe und Vertragsabschluss wurden die beauftragten 

Dienstleister – ungeachtet der ihnen ohnehin schon obliegenden 

gesetzlichen Verpflichtungen – von den privaten Krankenversiche-

rungen zum Datenschutz verpflichtet. Sie müssen die gesetzlichen 

Bestimmungen des Datenschutzes beachten und dürfen die an 

sie weitergeleiteten Daten nicht an Dritte weitergeben oder unbe-

fugt, d. h. zu einem anderen als dem jeweiligen rechtmäßigen, zur 

Auftragserfüllung gehörenden Zweck verarbeiten oder nutzen. 

Sollten Sie dennoch der Übermittlung Ihrer persönlichen Daten 

(Name, Vorname, Anschrift und Geburtsdatum) an ein Dienstleis-

tungsunternehmen nicht zustimmen, genügt eine Mitteilung an 

uns. Wir werden dann Ihre Daten nicht weitergeben und somit die 

Herstellung der Karte unterbinden. 

Der Einsatz der Generali Card ist freiwillig, d. h. es ist Ärzten, Zahn-

ärzten und Versicherten freigestellt, ob sie die Karte benutzen 

möchten oder nicht. Die Generali Card ist ein Serviceangebot an 

alle Beteiligten im Gesundheitswesen. 

http://www.generali.de/
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Auszug Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
 

 

§ 14 Fälligkeit der Geldleistung 

(1)  Geldleistungen des Versicherers sind fällig mit der Beendi-

gung der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des 

Umfanges der Leistung des Versicherers notwendigen Erhe-

bungen. 

(2)  Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats 

seit der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der 

Versicherungsnehmer Abschlagszahlungen in Höhe des Be-

trags verlangen, den der Versicherer voraussichtlich mindes-

tens zu zahlen hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange 

die Erhebungen infolge eines Verschuldens des Versiche-

rungsnehmers nicht beendet werden können. 

(3)  Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Ver-

pflichtung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist un-

wirksam. 

§ 19 Anzeigepflicht 

(1)  Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Ver-

tragserklärung die ihm bekannten Gefahrumstände, die für 

den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-

einbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind und nach denen 

der Versicherer in Textform gefragt hat, dem Versicherer an-

zuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklärung 

des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fra-

gen im Sinn des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch 

insoweit zur Anzeige verpflichtet. 

(2)  Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach 

Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten. 

[…] 

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit 

(1)  Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Ver-

sicherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-

über dem Versicherer zu erfüllen ist, kann der Versicherer den 

Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verlet-

zung Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kündi-

gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder 

auf grober Fahrlässigkeit. 

(2)  Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung ei-

ner vom Versicherungsnehmer zu erfüllenden vertraglichen 

Obliegenheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungs-

frei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vor-

sätzlich verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlässigen Verletzung 

der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung 

in einem der Schwere des Verschuldens des Versicherungs-

nehmers entsprechenden Verhältnis zu kürzen; die Beweis-

last für das Nichtvorliegen einer groben Fahrlässigkeit trägt 

der Versicherungsnehmer. 

(3)  Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung 

verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder für 

den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 

noch für die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-

pflicht des Versicherers ursächlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn 

der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt 

hat. 

(4)  Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-

rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des 

Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufklä-

rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer 

den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in 

Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat. 

(5)  Eine Vereinbarung, nach welcher der Versicherer bei Verlet-

zung einer vertraglichen Obliegenheit zum Rücktritt berech-

tigt ist, ist unwirksam. 

 

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgeprämie 

(1)  Wird eine Folgeprämie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Ver-

sicherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in 

Textform eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei 

Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, 

wenn sie die rückständigen Beträge der Prämie, Zinsen und 

Kosten im Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, 

die nach den Absätzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbun-

den sind; bei zusammengefassten Verträgen sind die Beträge 

jeweils getrennt anzugeben. 

(2)  Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Ver-

sicherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Prämie 

oder der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer 

nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3)  Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Ein-

haltung einer Frist kündigen, sofern der Versicherungsneh-

mer mit der Zahlung der geschuldeten Beträge in Verzug ist. 

Die Kündigung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist 

so verbunden werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, 

wenn der Versicherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der 

Zahlung in Verzug ist; hierauf ist der Versicherungsnehmer bei 

der Kündigung ausdrücklich hinzuweisen. Die Kündigung 

wird unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb 

eines Monats nach der Kündigung oder, wenn sie mit der 

Fristbestimmung verbunden worden ist, innerhalb eines Mo-

nats nach Fristablauf die Zahlung leistet; Absatz 2 bleibt un-

berührt. 

§ 86 Übergang von Ersatzansprüchen 

(1)  Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen 

einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer 

über, soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Über-

gang kann nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers 

geltend gemacht werden. 

(2)  Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder 

ein zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter 

Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu 

wahren und bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer 

soweit erforderlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungs-

nehmer diese Obliegenheit vorsätzlich, ist der Versicherer zur 

Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolgedessen kei-

nen Ersatz von dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob 

fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer 

berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Ver-

schuldens des Versicherungsnehmers entsprechenden Ver-

hältnis zu kürzen; die Beweislast für das Nichtvorliegen einer 

groben Fahrlässigkeit trägt der Versicherungsnehmer. 

(3)  Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers 

gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in 

häuslicher Gemeinschaft lebt, kann der Übergang nach Ab-

satz 1 nicht geltend gemacht werden, es sei denn, diese Per-

son hat den Schaden vorsätzlich verursacht. 

§ 193 Versicherte Person; Versicherungspflicht 

(1)  Die Krankenversicherung kann auf die Person des Versiche-

rungsnehmers oder eines anderen genommen werden. Ver-

sicherte Person ist die Person, auf welche die Versicherung 

genommen wird. 

(2)  Soweit nach diesem Gesetz die Kenntnis und das Verhalten 

des Versicherungsnehmers von rechtlicher Bedeutung sind, 

ist bei der Versicherung auf die Person eines anderen auch 

deren Kenntnis und Verhalten zu berücksichtigen. 

(3)  Jede Person mit Wohnsitz im Inland ist verpflichtet, bei einem 

in Deutschland zum Geschäftsbetrieb zugelassenen Versi-

cherungsunternehmen für sich selbst und für die von ihr ge-

setzlich vertretenen Personen, soweit diese nicht selbst 
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Verträge abschließen können, eine Krankheitskostenversi-

cherung, die mindestens eine Kostenerstattung für ambu-

lante und stationäre Heilbehandlung umfasst und bei der die 

für tariflich vorgesehene Leistungen vereinbarten absoluten 

und prozentualen Selbstbehalte für ambulante und stationäre 

Heilbehandlung für jede zu versichernde Person auf eine be-

tragsmäßige Auswirkung von kalenderjährlich 5.000 Euro be-

grenzt ist, abzuschließen und aufrechtzuerhalten; für Beihilfe-

berechtigte ergeben sich die möglichen Selbstbehalte durch 

eine sinngemäße Anwendung des durch den Beihilfesatz 

nicht gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den Höchstbetrag 

von 5.000 Euro. Die Pflicht nach Satz 1 besteht nicht für Per-

sonen, die  

1.  in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert  

oder versicherungspflichtig sind oder 

2.  Anspruch auf freie Heilfürsorge haben, beihilfeberechtigt 

sind oder vergleichbare Ansprüche haben im Umfang 

der jeweiligen Berechtigung oder 

3.  Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz haben oder 

4.  Empfänger laufender Leistungen nach dem Dritten, Vier-

ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwölften Buches 

Sozialgesetzbuch sind für die Dauer dieses Leistungsbe-

zugs und während Zeiten einer Unterbrechung des Leis-

tungsbezugs von weniger als einem Monat, wenn der 

Leistungsbezug vor dem 1. Januar 2009 begonnen hat. 

 Ein vor dem 1. April 2007 vereinbarter Krankheitskostenver-

sicherungsvertrag genügt den Anforderungen des Satzes 1. 

[…] 

§ 195 Versicherungsdauer 

(1)  Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im ge-

setzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-

ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substi-

tutive Krankenversicherung), ist vorbehaltlich der Absätze 2 

und 3 und der §§ 196 und 199 unbefristet. Wird die nicht 

substitutive Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-

cherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend. 

[…] 

§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung 

(1)  Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart wer-

den, dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebens-

jahres der versicherten Person endet. Der Versicherungsneh-

mer kann in diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass die-

ser den Antrag auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. 

Lebensjahres beginnenden neuen Krankentagegeldversiche-

rung annimmt, die spätestens mit Vollendung des 70. Le-

bensjahres endet. Auf dieses Recht hat der Versicherer ihn 

frühestens sechs Monate vor dem Ende der Versicherung un-

ter Beifügung des Wortlauts dieser Vorschrift in Textform hin-

zuweisen. Wird der Antrag bis zum Ablauf von zwei Monaten 

nach Vollendung des 65. Lebensjahres gestellt, hat der Ver-

sicherer den Versicherungsschutz ohne Risikoprüfung oder 

Wartezeiten zu gewähren, soweit der Versicherungsschutz 

nicht höher oder umfassender ist als im bisherigen Tarif. 

(2)  Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach Ab-

satz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen 

und wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres ge-

stellt, gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versiche-

rung mit Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist 

der Versicherungsfall schon vor Zugang des Antrags einge-

treten, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. 

(3)  Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelba-

rem Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 

oder Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversiche-

rung beantragt wird, die spätestens mit Vollendung des 75. 

Lebensjahres endet. 

(4)  Die Vertragsparteien können ein späteres Lebensjahr als in 

den vorstehenden Absätzen festgelegt vereinbaren. 

§ 204 Tarifwechsel 

(1)  Bei bestehendem Versicherungsverhältnis kann der Versi-

cherungsnehmer vom Versicherer verlangen, dass dieser  

1.  Anträge auf Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem 

Versicherungsschutz unter Anrechnung der aus dem 

Vertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrückstel-

lung annimmt; soweit die Leistungen in dem Tarif, in den 

der Versicherungsnehmer wechseln will, höher  

oder umfassender sind als in dem bisherigen Tarif, kann 

der Versicherer für die Mehrleistung einen Leistungsaus-

schluss oder einen angemessenen Risikozuschlag und 

insoweit auch eine Wartezeit verlangen; der Versiche-

rungsnehmer kann die Vereinbarung eines Risikozu-

schlages und einer Wartezeit dadurch abwenden, dass 

er hinsichtlich der Mehrleistung einen Leistungsaus-

schluss vereinbart; bei einem Wechsel aus dem Basista-

rif in einen anderen Tarif kann der Versicherer auch den 

bei Vertragsschluss ermittelten Risikozuschlag verlan-

gen; der Wechsel in den Basistarif des Versicherers un-

ter Anrechnung der aus dem Vertrag erworbenen 

Rechte und der Alterungsrückstellung ist nur möglich, 

wenn  

a)  die bestehende Krankheitskostenversicherung 

nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde 

oder 

b)  der Versicherungsnehmer das 55. Lebensjahr voll-

endet hat oder das 55. Lebensjahr noch nicht voll-

endet hat, aber die Voraussetzungen für den An-

spruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenver-

sicherung erfüllt und diese Rente beantragt hat oder 

ein Ruhegehalt nach beamtenrechtlichen  

oder vergleichbaren Vorschriften bezieht oder hilfe-

bedürftig nach dem Zweiten oder Zwölften Buch 

Sozialgesetzbuch ist oder 

c)  die bestehende Krankheitskostenversicherung vor 

dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und der 

Wechsel in den Basistarif vor dem 1. Juli 2009 be-

antragt wurde; 

ein Wechsel aus einem Tarif, bei dem die Prämien ge-

schlechtsunabhängig kalkuliert werden, in einen Tarif, 

bei dem dies nicht der Fall ist, ist ausgeschlossen; 

2.  bei einer Kündigung des Vertrags und dem gleichzeiti-

gen Abschluss eines neuen Vertrags, der ganz oder teil-

weise den im gesetzlichen Sozialversicherungssystem 

vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen 

kann, bei einem anderen Krankenversicherer  

a)  die kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der 

Versicherung, dessen Leistungen dem Basistarif 

entsprechen, an den neuen Versicherer überträgt, 

sofern die gekündigte Krankheitskostenversiche-

rung nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen 

wurde; 

b)  bei einem Abschluss eines Vertrags im Basistarif die 

kalkulierte Alterungsrückstellung des Teils der Ver-

sicherung, dessen Leistungen dem Basistarif ent-

sprechen, an den neuen Versicherer überträgt, so-

fern die gekündigte Krankheitskostenversicherung 

vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen wurde und 

die Kündigung vor dem 1. Juli 2009 erfolgte. 

Soweit die Leistungen in dem Tarif, aus dem der Versi-

cherungsnehmer wechseln will, höher oder umfassender 

sind als im Basistarif, kann der Versicherungsnehmer 

vom bisherigen Versicherer die Vereinbarung eines Zu-

satztarifes verlangen, in dem die über den Basistarif hin-

ausgehende Alterungsrückstellung anzurechnen ist. Auf 

die Ansprüche nach den Sätzen 1 und 2 kann nicht ver-

zichtet werden. 

(2)  Ist der Versicherungsnehmer auf Grund bestehender Hilfebe-

dürftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwölften Buches 
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Sozialgesetzbuch nach dem 15. März 2020 in den Basistarif 

nach § 152 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gewechselt 

und endet die Hilfebedürftigkeit des Versicherungsnehmers 

innerhalb von zwei Jahren nach dem Wechsel, kann er inner-

halb von drei Monaten nach Beendigung der Hilfebedürftig-

keit in Textform vom Versicherer verlangen, den Vertrag ab 

dem ersten Tag des übernächsten Monats in dem Tarif fort-

zusetzen, in dem der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel 

in den Basistarif versichert war. Eintritt und Beendigung der 

Hilfebedürftigkeit hat der Versicherungsnehmer auf Verlangen 

des Versicherers durch geeignete Unterlagen nachzuweisen; 

die Bescheinigung des zuständigen Trägers nach dem Zwei-

ten oder dem Zwölften Buch Sozialgesetzbuch gilt als Nach-

weis. Beim Wechsel ist der Versicherungsnehmer so zu stel-

len, wie er vor der Versicherung im Basistarif stand; die im 

Basistarif erworbenen Rechte und Alterungsrückstellungen 

sind zu berücksichtigen. Prämienanpassungen und Änderun-

gen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen in dem Ta-

rif, in dem der Versicherungsnehmer vor dem Wechsel in den 

Basistarif versichert war, gelten ab dem Tag der Fortsetzung 

des Vertrages in diesem Tarif. Die Sätze 1 bis 4 gelten ent-

sprechend für Versicherungsnehmer, bei denen allein durch 

die Zahlung des Beitrags Hilfebedürftigkeit im Sinne des 

Zweiten oder des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch entste-

hen würde. Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 letzter Teilsatz gilt 

nicht. 

(3)  Im Falle der Kündigung des Vertrags zur privaten Pflege-

Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Abschluss eines 

neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer kann der Ver-

sicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, 

dass dieser die für ihn kalkulierte Alterungs-rückstellung an 

den neuen Versicherer überträgt. Auf diesen Anspruch kann 

nicht verzichtet werden. 

(4)  Absatz 1 gilt nicht für befristete Versicherungsverhältnisse. 

Handelt es sich um eine Befristung nach § 196, besteht das 

Tarifwechselrecht nach Absatz 1 Nummer 1. 

(5)  Soweit die Krankenversicherung nach Art der Lebensversi-

cherung betrieben wird, haben die Versicherungsnehmer und 

die versicherte Person das Recht, einen gekündigten Versi-

cherungsvertrag in Form einer Anwartschaftsversicherung 

fortzuführen. 

§ 205 Kündigung des Versicherungsnehmers 

(1)  Vorbehaltlich einer vereinbarten Mindestversicherungsdauer 

bei der Krankheitskosten- und bei der Krankenhaustagegeld-

versicherung kann der Versicherungsnehmer ein Krankenver-

sicherungsverhältnis, das für die Dauer von mehr als einem 

Jahr eingegangen ist, zum Ende des ersten Jahres oder jedes 

darauffolgenden Jahres unter Einhaltung einer Frist von drei 

Monaten kündigen. Die Kündigung kann auf einzelne versi-

cherte Personen oder Tarife beschränkt werden. 

(2)  Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes kranken- oder 

pflegeversicherungspflichtig, kann der Versicherungsnehmer 

binnen drei Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht 

eine Krankheitskosten-, eine Krankentagegeld- oder eine 

Pflegekrankenversicherung sowie eine für diese Versicherun-

gen bestehende Anwartschaftsversicherung rückwirkend 

zum Eintritt der Versicherungspflicht kündigen. Die Kündi-

gung ist unwirksam, wenn der Versicherungsnehmer dem 

Versicherer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-

halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer 

ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Ver-

sicherungsnehmer hat die Versäumung dieser Frist nicht zu 

vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kün-

digungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer die Prämie 

nur bis zu diesem Zeitpunkt zu. Später kann der Versiche-

rungsnehmer das Versicherungsverhältnis zum Ende des 

Monats kündigen, in dem er den Eintritt der Versicherungs-

pflicht nachweist. Der Versicherungspflicht steht der gesetz-

liche Anspruch auf Familienversicherung oder der nicht nur 

vorübergehende Anspruch auf Heilfürsorge aus einem beam-

tenrechtlichen oder ähnlichen Dienstverhältnis gleich. 

(3)  Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen 

eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer 

dort genannter Voraussetzungen die Prämie für ein anderes 

Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Prä-

mie unter Berücksichtigung einer Alterungsrückstellung be-

rechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-

rungsverhältnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-

son binnen zwei Monaten nach der Änderung zum Zeitpunkt 

ihres Wirksamwerdens kündigen, wenn sich die Prämie 

durch die Änderung erhöht. 

(4)  Erhöht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel 

die Prämie oder vermindert er die Leistung, kann der Versi-

cherungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten 

Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ände-

rungsmitteilung mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu 

dem die Prämienerhöhung oder die Leistungsminderung 

wirksam werden soll. 

(5)  Hat sich der Versicherer vorbehalten, die Kündigung auf ein-

zelne versicherte Personen oder Tarife zu beschränken, und 

macht er von dieser Möglichkeit Gebrauch, kann der Versi-

cherungsnehmer innerhalb von zwei Wochen nach Zugang 

der Kündigung die Aufhebung des übrigen Teils der Versiche-

rung zu dem Zeitpunkt verlangen, zu dem die Kündigung 

wirksam wird. Satz 1 gilt entsprechend, wenn der Versicherer 

die Anfechtung oder den Rücktritt nur für einzelne versicherte 

Personen oder Tarife erklärt. In diesen Fällen kann der Versi-

cherungsnehmer die Aufhebung zum Ende des Monats ver-

langen, in dem ihm die Erklärung des Versicherers zugegan-

gen ist. 

(6)  Abweichend von den Absätzen 1 bis 5 kann der Versiche-

rungsnehmer eine Versicherung, die eine Pflicht aus § 193 

Abs. 3 Satz 1 erfüllt, nur dann kündigen, wenn er bei einem 

anderen Versicherer für die versicherte Person einen neuen 

Vertrag abschließt, der dieser Pflicht genügt. Die Kündigung 

wird nur wirksam, wenn der Versicherungsnehmer innerhalb 

von zwei Monaten nach der Kündigungserklärung nachweist, 

dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer 

ohne Unterbrechung versichert ist; liegt der Termin, zu dem 

die Kündigung ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate 

nach der Kündigungserklärung, muss der Nachweis bis zu 

diesem Termin erbracht werden. 

Auszug Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) 
 

§ 195 Regelmäßige Verjährungsfrist 

Die regelmäßige Verjährungsfrist beträgt drei Jahre. 
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Auszug Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) 
 

 
§146  Substitutive Krankenversicherung 

(1)  Soweit die Krankenversicherung ganz oder teilweise den im 

gesetzlichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kran-

ken- oder Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitu-

tive Krankenversicherung), darf sie im Inland vorbehaltlich des 

Absatzes 3 nur nach Art der Lebensversicherung betrieben 

werden, wobei 

[…] 

5.  in dem Versicherungsvertrag die Mitgabe des Übertra-

gungswerts desjenigen Teils der Versicherung, dessen 

Leistungen dem Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 

entsprechen, bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu 

einem anderen privaten Krankenversicherungsunterneh-

men vorzusehen ist; dies gilt nicht für vor dem 1. Januar 

2009 abgeschlossene Verträge. 

§150 Gutschrift zur Alterungsrückstellung; Direktgutschrift 

[…] 

(4) Der Teil der nach Absatz 1 ermittelten Zinserträge, der nach 

Abzug der nach Absatz 2 verwendeten Beträge verbleibt, ist 

für die Versicherten, die am Bilanzstichtag das 65. Lebensjahr 

vollendet haben, für eine erfolgsunabhängige Beitragsrück-

erstattung festzulegen und innerhalb von drei Jahren zur 

Vermeidung oder Begrenzung von Prämienerhöhungen oder 

zur Prämienermäßigung zu verwenden. Die Prämienermäßi-

gung nach Satz 1 kann so weit beschränkt werden, dass die 

Prämie des Versicherten nicht unter die des ursprünglichen 

Eintrittsalters sinkt; der nicht verbrauchte Teil der Gutschrift ist 

dann zusätzlich gemäß Absatz 2 gutzuschreiben. 

 

 

 

§152 Basistarif 

(1) Versicherungsunternehmen mit Sitz im Inland, die die substi-

tutive Krankenversicherung betreiben, haben einen branchen-

weit einheitlichen Basistarif anzubieten, dessen Vertragsleis-

tungen in Art, Umfang und Höhe jeweils den Leistungen nach 

dem Dritten Kapitel des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, auf 

die ein Anspruch besteht, vergleichbar sind. Der Basistarif 

muss jeweils eine Variante vorsehen für 

1.  Kinder und Jugendliche; bei dieser Variante werden bis zur 

Vollendung des 21. Lebensjahres keine Alterungsrückstel-

lungen gebildet und 

2.  Personen, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 

Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben 

sowie für deren berücksichtigungsfähige Angehörige; bei 

dieser Variante sind die Vertragsleistungen auf die Ergän-

zung der Beihilfe beschränkt. 

Den Versicherten muss die Möglichkeit eingeräumt werden, 

Selbstbehalte von 300, 600, 900 oder 1.200 Euro zu verein-

baren und die Änderung der Selbstbehaltsstufe zum Ende des 

vertraglich vereinbarten Zeitraums mit einer Frist von drei Mo-

naten zu verlangen. Die vertragliche Mindestbindungsfrist für 

Verträge mit Selbstbehalt im Basistarif beträgt drei Jahre; führt 

der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer angemessenen Re-

duzierung der Prämie, kann der Versicherungsnehmer vom 

Versicherer jederzeit eine Umstellung des Vertrags in den Ba-

sistarif ohne Selbstbehalt verlangen; die Umstellung muss in-

nerhalb von drei Monaten erfolgen. Für Beihilfeberechtigte er-

geben sich die möglichen Selbstbehalte aus der Anwendung 

des durch den Beihilfesatz nicht gedeckten Prozentsatzes auf 

die Werte 300, 600, 900 oder 1.200 Euro. Der Abschluss er-

gänzender Krankheitskostenversicherungen ist zulässig. 

 […] 
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Auszug Fünftes Sozialgesetzbuch (SGB V)  
 

 
§ 257  Beitragszuschüsse für Beschäftigte 

[…] 

(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Januar 2009 für eine 

private Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versiche-

rungsunternehmen 

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-

rung betreibt, 

2. einen Basistarif im Sinne des § 152 Absatz 1 des Versi-

cherungsaufsichtsgesetzes anbietet,  

2a. sich verpflichtet, Interessenten vor Abschluss der Versi-

cherung das amtliche Informationsblatt der Bundesan-

stalt für Finanzdienstleistungsaufsicht gemäß § 146 Ab-

satz 1 Nummer 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes 

auszuhändigen, welches über die verschiedenen Prinzi-

pien der gesetzlichen sowie der privaten Krankenversi-

cherung aufklärt,  

3. soweit es über versicherte Personen im brancheneinheit-

lichen Standardtarif im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis 

zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfügt, sich 

verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. 

Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den 

Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten, 

4. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der Über-

schüsse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Ver-

sicherungsgeschäft ergeben, zugunsten der Versicherten 

zu verwenden, 

5. vertraglich auf das ordentliche Kündigungsrecht verzich-

tet, 

6.  die Krankenversicherung nicht zusammen mit anderen 

Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungs-

unternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses Ge-

setzes hat. 

Der Versicherungsnehmer hat dem Arbeitgeber jeweils nach 

Ablauf von drei Jahren eine Bescheinigung des Versicherungs-

unternehmens darüber vorzulegen, dass die Aufsichtsbehörde 

dem Versicherungsunternehmen bestätigt hat, dass es die 

Versicherung, die Grundlage des Versicherungsvertrages ist, 

nach den in Satz 1 genannten Voraussetzungen betreibt. 

[…] 
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Informationsblatt 
INFORMATIONSBLATT DER BUNDESANSTALT FÜR F INANZDIENSTLEISTUNGSAUFSICHT  

 

In der Presse und in der Öffentlichkeit werden im Zusammenhang mit der privaten und gesetzlichen Krankenversicherung Begriffe gebraucht, 

die erklärungsbedürftig sind. Dieses Informationsblatt will Ihnen die Prinzipien der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung kurz erläu-

tern. 

Pr inz ip ien der  gesetz l ichen Krankenvers icherung  

In der gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Solidaritäts-

prinzip. Dies bedeutet, dass die Höhe des Beitrages nicht in erster 

Linie vom im Wesentlichen gesetzlich festgelegten Leistungsum-

fang, sondern von der nach bestimmten Pauschalregeln ermittelten 

individuellen Leistungsfähigkeit des versicherten Mitglieds abhängt. 

Die Beiträge werden regelmäßig als Prozentsatz des Einkommens 

bemessen. 

Weiterhin wird das Versicherungsentgelt im Umlageverfahren erho-

ben. Dies bedeutet, dass alle Aufwendungen im Kalenderjahr 

durch die in diesem Jahr eingehenden Beiträge gedeckt werden. 

Außer einer gesetzlichen Rücklage werden keine weiteren Rück-

stellungen gebildet. 

Unter bestimmten Voraussetzungen sind Ehegatten und Kinder 

beitragsfrei mitversichert. 

Pr inz ip ien der  pr i va ten Krankenvers icherung  

In der privaten Krankenversicherung ist für jede versicherte Person 

ein eigener Beitrag zu zahlen. Die Höhe des Beitrages richtet sich 

nach dem Alter und nach dem Gesundheitszustand der versicher-

ten Person bei Vertragsabschluss sowie nach dem abgeschlosse-

nen Tarif. Es werden nach versicherungsmathematischen Grunds-

ätzen berechnete risikogerechte Beiträge erhoben. 

Die altersbedingte höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-

tungen wird durch eine Alterungsrückstellung berücksichtigt. Bei 

der Kalkulation wird unterstellt, dass sich die Kosten im Gesund-

heitswesen nicht erhöhen und die Beiträge nicht allein wegen des 

Älterwerdens des Versicherten steigen. Dieses Kalkulationsverfah-

ren bezeichnet man als Anwartschaftsdeckungsverfahren oder Ka-

pitaldeckungsverfahren. 

Ein Wechsel des privaten Krankenversicherungsunternehmens ist 

in der Regel zum Ablauf des Versicherungsjahres möglich. Dabei 

ist zu beachten, dass für die Krankenversicherer – mit Ausnahme 

der Versicherung im Basistarif – keine Annahmeverpflichtung be-

steht, der neue Versicherer wiederum eine Gesundheitsprüfung 

durchführt und die Beiträge zum dann erreichten Alter erhoben 

werden. Ein Teil der kalkulierten Alterungsrückstellung kann an den 

neuen Versicherer übertragen werden.1 Der übrige Teil kann bei 

Abschluss eines Zusatztarifes auf dessen Prämie angerechnet wer-

den; andernfalls verbleibt er bei dem bisherigen Versichertenkollek-

tiv. Eine Rückkehr in die gesetzliche Krankenversicherung ist in der 

Regel, insbesondere im Alter, ausgeschlossen. 

 

1  Waren Sie bereits vor dem 01.01.2009 privat krankenversichert, gelten 

für Sie Sonderregelungen. Bitte informieren Sie sich ggf. gesondert über 

diese Regelungen.  
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Allgemeine Datenschutzhinweise für 

Kunden und Interessenten der Generali 

Deutschland Krankenversicherung AG 
 

 

 
Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie über die Verarbeitung Ih-

rer personenbezogenen Daten durch die Generali Deutschland 

Krankenversicherung AG und die Ihnen nach dem Datenschutz-

recht zustehenden Rechte. 

Bitte geben Sie die Informationen auch den aktuellen und künftigen 

vertretungsberechtigten Personen und wirtschaftlich Berechtigten 

sowie etwaigen mitversicherten Personen und sonstigen Beteilig-

ten weiter. 

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung 

Generali Deutschland Krankenversicherung AG 

Adenauerring 7, 81737 München 

Telefon: 089 5121-2138 

E-Mail: gesundheit@generali.com 

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 

o.g. Adresse mit dem Zusatz „Datenschutzbeauftragter“ oder per 

E-Mail unter: datenschutz-gesundheit@generali.com 

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung 

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 unseren Vertriebspartner. 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung 

der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesda-

tenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten 

Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie 

aller weiteren maßgeblichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich un-

ser Unternehmen zur Einhaltung der „Verhaltensregeln für den Um-

gang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche  

Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Ge-

setze für die Versicherungswirtschaft präzisieren. Diese Verhaltens-

regeln können Sie im Internet unter www.generali.de/dsgvo/ abru-

fen.  

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benötigen wir die 

von Ihnen hierbei gemachten Angaben für den Abschluss des Ver-

trages und zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risi-

kos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir 

diese Daten zur Durchführung des Vertragsverhältnisses, z. B. zur 

Policierung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Grund und 

zum Umfang einer medizinischen Behandlung benötigen wir etwa, 

um prüfen zu können, ob ein Versicherungsfall eingetreten ist und 

inwieweit ein Anspruch auf Versicherungsleistungen besteht. 

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 Daten zur 

Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. für die 

Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher 

Vorgaben.  

Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener 

Daten für vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 

Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafür besondere Kategorien personen-

bezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines 

Krankenversicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre 

Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstel-

len wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf 

Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. Eine er-

teilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Dies gilt auch 

für den Widerruf von Einwilligungserklärungen, die gegebenenfalls 

vor der Geltung der DSGVO, also vor dem 25.05.2018, uns gegen-

über erteilt worden sind. 

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns 

oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann ins-

besondere erforderlich sein: 

-  zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs, ein-

schließlich des Trainings und der Weiterentwicklung techni-

scher Systeme, 

- zur Optimierung unserer internen Abläufe, 

- zur Anonymisierung von Daten, z.B. um daraus Statistiken zu 

erstellen, 

-  zu einer passgenauen Werbung für unsere eigenen Versiche-

rungsprodukte und für andere Produkte der Unternehmen der 

Generali-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie für 

Markt- und Meinungsumfragen, 

- zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten; insbesondere 

nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die 

auf Versicherungsmissbrauch hindeuten können. 

Auf Basis Ihrer Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 a) i. V. m. Art. 7 

DSGVO informieren wir Sie mittels personalisierter E-Mails sowie 

ggf. telefonisch über Produkte und Services und befragen Sie auf 

gleichem Wege zu Ihrer Kundenzufriedenheit. In diesem Zusam-

menhang analysieren wir Ihr Nutzungsverhalten im Hinblick auf er-

haltene E-Mails. Das bedeutet: wir verwenden E-Mails, die sog. 

Zählpixel enthalten. Dadurch können wir feststellen, ob Sie unsere 

Mail geöffnet sowie ggf. genutzt haben. Z. B. können wir nachvoll-

ziehen, welche Elemente innerhalb der E-Mail, d.h. Logos, Buttons, 

Links etc. Sie angeklickt haben und wie lange Sie in bestimmten 

Bereichen der E-Mail verweilten. Diese Informationen werten wir 

aus, um sie anschließend für zukünftige E-Mails zu berücksichti-

gen, d.h. um für Sie nicht interessante Informationen herauszufil-

tern und Ihnen auf Ihre Wünsche und Bedürfnisse abgestimmte 

Benachrichtigungen zukommen lassen zu können. Sollten wir Ihre 

personenbezogenen Daten für einen oben nicht genannten Zweck 

verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen 

Bestimmungen darüber zuvor informieren. 

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur 

Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher 

Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten 

oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage für die Verar-

beitung dienen in diesen Fällen die jeweiligen gesetzlichen Rege-

lungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DSGVO. 

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten 

Vermittler/Vermögensberater 

Soweit sich im Rahmen der Bearbeitung Ihres Anliegens die Not-

wendigkeit zur Einbeziehung eines Vermittlers/Vermögensberaters 

ergibt, verarbeitet Ihr Vermittler/Vermögensberater die zum Ab-

schluss und zur Durchführung des Vertrages benötigten Antrags- 

und Vertragsdaten. Gleiches gilt, wenn Sie hinsichtlich Ihrer Versi-

cherungsverträge von einem Vermittler/Vermögensberater betreut 

werden. Auch übermittelt unser Unternehmen diese Daten an die 

Sie betreuenden Vermittler/Vermögensberater, soweit diese die In-

formationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren Versiche-

rungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benötigen. 

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe 

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmens-

gruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben für die in 

der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. So können 
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Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten 

oder von Erklärungen, die mehrere Unternehmen unserer Gruppe 

betreffen (z. B. Einwilligungen oder Widerrufe) für den telefonischen 

Kundenservice, zur Vertrags- und Schadenbearbeitung, für In- und 

Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung durch ein Unter-

nehmen oder mehrere Unternehmen der Gruppe gemeinsam ver-

arbeitet werden. Soweit wir auf Basis der Würdigung der Um-

stände annehmen dürfen, dass Sie Post, E-Mails oder Zahlungen 

nicht an das für Ihr Anliegen zuständige Konzernunternehmen 

adressiert haben, bemühen wir uns in bestimmten Fällen fehladres-

sierte Post- und E-Maileingänge sowie Zahlungen innerhalb des 

Konzerns an das zuständige Unternehmen weiterzuleiten. 

Zur Erfüllung gesetzlicher Verpflichtungen (z. B. aus dem Geldwä-

schegesetz) oder auf Basis berechtigter Interessen können wir 

auch Daten an die Generali Deutschland AG als Obergesellschaft 

der deutschen Unternehmensgruppe, an die Assicurazioni Generali 

S.p.A. als Konzernmutter der internationalen Generali Gruppe, so-

wie an andere Gesellschaften der deutschen oder internationalen 

Generali Gruppe übertragen.  

In unserer Dienstleisterliste in den Vertragsbedingungen und Kun-

deninformationen, die Sie vor Antragstellung erhalten haben, sowie 

in der jeweils aktuellen Version im Internet unter www.gene-

rali.de/dsgvo/ finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisier-

ten oder gemeinsamen Datenverarbeitung teilnehmen.  

Externe Dienstleister 

Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und gesetzli-

chen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.  

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und 

Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbezie-

hungen bestehen, können Sie der nachfolgenden Übersicht sowie 

der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter 

www.generali.de/dsgvo/ entnehmen.  

Soweit mehrere Unternehmen Ihre personenbezogenen Daten in 

gemeinsamer Verantwortlichkeit (Art. 26 DSGVO) verarbeiten, ha-

ben sich die jeweiligen Unternehmen untereinander vertraglich 

dazu verpflichtet, ihre datenschutzrechtlichen Pflichten (einschließ-

lich Informationspflichten und Betroffenenrechte) in eigener Verant-

wortung zu erfüllen. 

Rückversicherer 

Von uns übernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versi-

cherungsunternehmen (Rückversicherer). Dafür kann es erforder-

lich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rückver-

sicherer 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 auf-

grund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-

tungsprüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen un-

terstützt. Wir übermitteln Ihre Daten an den Rückversicherer nur 

soweit dies für die Erfüllung unseres Versicherungsvertrages mit 

Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten In-

teressen erforderlichen Umfang. Nähere Informationen können Sie 

von unserem Rückversicherer, der Generali Deutschland AG, Ade-

nauerring 7, 81737 München und der Assicurazioni Generali, Pia-

zza Duca degli Abruzzi 2, 34132 Triest, Italien erhalten. 

Weitere Empfänger 

Darüber hinaus können wir Ihre personenbezogenen Daten an wei-

tere Empfänger übermitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung 

gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungsträger, 

Finanzbehörden oder Strafverfolgungsbehörden). 

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 aufbe-

wahrt werden, in der Ansprüche gegen unser Unternehmen gel-

tend gemacht werden können (gesetzliche Verjährungsfrist von 

drei oder bis zu dreißig Jahren). Zudem speichern wir Ihre perso-

nenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. 

Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben 

sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch und der Abga-

benordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jah-

ren.  

Betroffenenrechte 

Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer Per-

son gespeicherten Daten verlangen. Darüber hinaus können Sie 

unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Lö-

schung 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 struktu-

rierten, gängigen und maschinenlesbaren Format zustehen.  

Widerspruchsrecht 

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen 

Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.  

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, 

können Sie dieser Verarbeitung mit Wirkung für die Zukunft wider-

sprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Gründe erge-

ben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen. Einer Verarbei-

tung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwer-

bung können sie jederzeit ohne Angabe von Gründen mit Wirkung 

für die Zukunft widersprechen. 

Sollten Sie Widerspruch einlegen, werden wir Ihre personen- be-

zogenen Daten nicht mehr verarbeiten; es sei denn, wir können 

zwingende schutzwürdige Gründe für die Verarbeitung nachwei-

sen, die Ihre Interessen, Rechte und Freiheiten überwiegen, oder 

die Verarbeitung dient der Geltendmachung, Ausübung oder Ver-

teidigung von Rechtsansprüchen. 

Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und sollte an den oben ge-

nannten Verantwortlichen für die Datenverarbeitung gerichtet wer-

den. 

Beschwerderecht 

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben 

genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzauf-

sichtsbehörde zu wenden. Die für unser Unternehmen zuständige 

Datenschutzaufsichtsbehörde ist:  

Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht 

Postfach 1349, 91504 Ansbach  

Datenaustausch mit Ihrem früheren Versicherer 

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. 

Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls überprüfen und bei 

Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür erforderlichen Umfang 

ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen 

im Antrag benannten früheren Versicherer erfolgen. 

Bonitätsauskünfte 

Je nach beantragtem Tarif übermitteln wir Ihre Daten (Name, Ad-

resse und ggf. Geburtsdatum) zum Zweck der Bonitätsprüfung, 

dem Bezug von Informationen zur Beurteilung des Zahlungsaus-

fallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter 

Verwendung von Anschriftendaten sowie zur Verifizierung Ihrer Ad-

resse (Prüfung auf Zustellbarkeit) an die infoscore Consumer Data 

GmbH (ICD), Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden und SCHUFA Hol-

ding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden. Rechtsgrundlagen 

dieser Übermittlungen sind Art. 6 Abs. 1 b) und Art. 6 Abs. 1 f) 

der EU DSGVO. Übermittlungen auf der Grundlage dieser Bestim-

mungen dürfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrnehmung be-

rechtigter Interessen unseres Unternehmens oder Dritter erforder-

lich ist und nicht die Interessen der Grundrechte und Grundfreihei-

ten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener 

Daten erfordern, überwiegen.  

Detaillierte Informationen zu den genannten Unternehmen, d. h. In-

formationen zum Geschäftszweck, zu den Zwecken der Daten-

speicherung, zu den Datenempfängern, zu Ihren Betroffenenrech-

ten, zum Anspruch auf Löschung oder Berichtigung usw., finden 

Sie auf den nachfolgenden Seiten unter ‚Informationen gemäß Art. 

14 EU-DSGVO zu Dienstleistern‘ beziehungsweise unter folgen-

dem Links:  
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https://finance.arvato.com/dsgvo und   

https://www.schufa.de/de/datenschutz-dsgvo 

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-Kommission 

ein angemessenes Datenschutzniveau bestätigt wurde oder an-

dere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unter-

nehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standard- 

vertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte Informationen dazu 

können Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen an-

fordern. 

Änderung der Datenschutzhinweise 

Wir behalten uns vor, diese Datenschutzbestimmungen zu ändern. 

Eine aktuelle Version finden Sie jederzeit im Internet unter 

https://www.generali.de/datenschutz. 

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten für einen oben nicht ge-

nannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der 

gesetzlichen Bestimmungen darüber zuvor informieren. 

 

 

  

https://finance.arvato.com/dsgvo
http://www.generali.de/datenschutz
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Liste der Dienstleister 
ANLAGE ZUR DATENSCHUTZEINWILL IGUNGS - UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLÄRUNG  

IM VERSICHERUNGSANTRAG 

Die Generali Deutschland Krankenversicherung AG arbeitet unter Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB ge-

schützter Daten derzeit mit den folgenden Stellen (Unternehmen/Personen) zusammen. Ihre personenbezogenen Daten werden selbstver-

ständlich nur im Einzelfall und bei Bedarf unter Beachtung der gesetzlichen Anforderungen an einzelne Dienstleister übermittelt: 

Unternehmen Übertragene Aufgaben 

Cosmos Versicherung AG Kunden- und Leistungsservice 

Generali Deutschland Lebensversicherung AG Vertriebsunterstützung, Kundenmanagement, Marketing, Antrags- und Vertrags- 

management inkl. Antragserfassung/-prüfung und Tarifberatung 

Generali Deutschland AG Konzernrevision, Datenschutzbeauftragter, Rechnungswesen, Steuern, Recht, Unter-

nehmenskommunikation, Bestandsverwaltung, Kunden- und Leistungsservice, Strate-

gisches Leistungs- und Gesundheitsmanagement, Compliance, Rückversicherung, 

Versicherungsvertrieb, IT, Geldwäschebeauftragter, Regressbearbeitung, IT-Dienstleis-

tungen wie z. B. Bereitstellung Software und Kommunikationsmittel, Betreuung Server, 

Erstellung IT-Sicherheitskonzept 

Generali Deutschland Services GmbH Abwicklung Zahlungsverkehr, Druck, Versand, Logistik, Eingangspostbearbeitung  

inkl. Scannen und Archivierung, Kundenkorrespondenz in Vertragsangelegenheiten, 

Leistungsservice 

Generali Health Solutions GmbH Durchführung von Gesundheitsprogrammen und deren Evaluation 

Europ Assistance Services GmbH Telefonischer Kundenservice, Assistance bei Reisekrankenversicherung,  

Generali Gesundheitstelefon, Forderungsmanagement 

Compass Private Pflegeberatung GmbH Pflegeberatung 

Medicproof GmbH Medizinische Begutachtung Pflegepflichtversicherung 

Personal Business Machine AG Dienstleistungen zur Durchführung von personalisierter Kundenansprache 

Universalinkasso AG Einzug von Beitragsforderungen 

ARZ.care GmbH Telefonie im Zusammenhang mit der privaten Pflegeversicherung 

PAV Card GmbH Dienstleistungen im Zusammenhang mit eHealth Anwendungen 

DR-WALTER GmbH Vertrieb und Vertragsabwicklung von Reisekrankenversicherungen 

Henner-GMC International, Paris, Frankreich Vertrieb und Vertragsabwicklung (nur Firmenkundengeschäft) 

CIGNA International Health Services BVBA,  

Antwerpen, Belgien 

Vertrieb und Vertragsabwicklung (nur Firmenkundengeschäft) 

Medallia Inc., London, Großbritannien Kundenzufriedenheitsbefragungen 

Darüber hinaus arbeitet die Generali Deutschland Krankenversicherung AG mit folgenden Stellen zusammen, die Gesundheitsdaten und 

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

Stellen  Tätigkeiten 

Ärzte, Zahnärzte, Psychologen, Psychiater,  

Angehörige sonstiger Heilberufe, Institute für  

medizinische Begutachtungen, Krankenhäuser 

Erstellung von Gutachten zu medizinischen Fragen; Auskünfte zu Behandlungen und 

Erkrankungen 

Gesundheitsdienstleister Dienstleistungen im Zusammenhang mit freiwilligen Gesundheitsprogrammen 

Beratungsunternehmen Unterstützung und Beratung u. a. in Leistungs- und Abrechnungsfragen (In- und Aus-

land), zur Betrugserkennung, zu Gesundheitsprogrammen; IT-Dienstleistungen 

Dienstleister für Hilfsmittelversorgung Versorgung von Versicherten mit Hilfsmitteln einschließlich Service 

Assistance-Unternehmen Telefonischer Kundenservice und Assistance bei Reisekrankenversicherung 

Letter-Shops Serienbrief-Erstellung, Durchführung von Mailingaktionen 

Markt- und Meinungsforschungsunternehmen Kundenzufriedenheitsbefragungen, Markt- und Meinungsforschung 

Servicekartenhersteller Herstellung Card für Privatversicherte 

Rückversicherer Begutachtung  
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Detekteien Anlassbezogene Betrugsbekämpfung in begründeten Einzelfällen 

PR-Berater Öffentlichkeitsarbeit 

Wirtschaftsauskunfteien, Adressermittler Einholung von Auskünften bei Antragstellung und Forderungsmanagement 

Inkassounternehmen Beitreibung von Forderungen 

Letzte Änderungen: 1. September 2024 
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Informationen gemäß Art. 14  

EU-DSGVO zu Dienstleistern 
 

 

SCHUFA Holding AG („SCHUFA“) 

1. Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle sowie des betrieblichen Datenschutzbeauftragten 

SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden, Tel.: +49 (0) 6 11-92 78 0; 

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der SCHUFA ist unter der o.g. Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz oder per E-Mail unter  

datenschutz@schufa.de erreichbar. 

2. Datenverarbeitung durch die SCHUFA 

2.1 Zwecke der Datenverarbeitung und berechtigte Interessen, die von der SCHUFA oder einem Dritten verfolgt werden 

Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten, um berechtigten Empfängern Informationen zur Beurteilung der Kreditwürdigkeit von 

natürlichen und juristischen Personen zu geben. Hierzu werden auch Scorewerte errechnet und übermittelt. Sie stellt die Informationen nur 

dann zur Verfügung, wenn ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und eine Verarbeitung nach Abwägung 

aller Interessen zulässig ist. Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschäften mit finanziellem Ausfallrisiko gegeben. 

Die Kreditwürdigkeitsprüfung dient der Bewahrung der Empfänger vor Verlusten im Kreditgeschäft und eröffnet gleichzeitig die Möglichkeit, 

Kreditnehmer durch Beratung vor einer übermäßigen Verschuldung zu bewahren. Die Verarbeitung der Daten erfolgt darüber hinaus zur 

Betrugsprävention, Seriositätsprüfung, Geldwäscheprävention, Identitäts- und Altersprüfung, Anschriftenermittlung, Kundenbetreuung oder 

Risikosteuerung sowie der Tarifierung oder Konditionierung. Über etwaige Änderungen der Zwecke der Datenverarbeitung wird die SCHUFA 

gemäß Art. 14 Abs. 4 DSGVO informieren. 

2.2 Rechtsgrundlagen für die Datenverarbeitung 

Die SCHUFA verarbeitet personenbezogene Daten auf Grundlage der Bestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung. Die Verarbeitung 

erfolgt auf Basis von Einwilligungen sowie auf Grundlage des Art. 6 Abs. 1 Buchstabe f DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung der 

berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines Dritten erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten 

der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, überwiegen. Einwilligungen können jederzeit gegenüber dem 

betreffenden Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch für Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DSGVO erteilt wurden. Der 

Widerruf der Einwilligung berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten. 

2.3 Herkunft der Daten 

Die SCHUFA erhält ihre Daten von ihren Vertragspartnern. Dies sind im europäischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz sowie ggf. weiteren 

Drittländern (sofern zu diesen ein entsprechender Angemessenheitsbeschluss der Europäischen Kommission existiert) ansässige Institute, 

Finanzunternehmen und Zahlungsdienstleister, die ein finanzielles Ausfallrisiko tragen (z. B. Banken, Sparkassen, Genossenschaftsbanken, 

Kreditkarten-, Factoring- und Leasingunternehmen) sowie weitere Vertragspartner, die zu den unter Ziffer 2.1 genannten Zwecken Produkte 

der SCHUFA nutzen, insbesondere aus dem (Versand-) Handels-, eCommerce-, Dienstleistungs-, Vermietungs-, Energieversorgungs-, Tele-

kommunikations-, Versicherungs-, oder Inkassobereich. Darüber hinaus verarbeitet die SCHUFA Informationen aus allgemein zugänglichen 

Quellen wie öffentlichen Verzeichnissen und amtlichen Bekanntmachungen (Schuldnerverzeichnisse, Insolvenzbekanntmachungen). 

2.4 Kategorien personenbezogener Daten, die verarbeitet werden (Personendaten, Zahlungsverhalten und Vertragstreue) 

-  Personendaten, z. B. Name (ggf. auch vorherige Namen, die auf gesonderten Antrag beauskunftet werden), Vorname, Geburtsdatum, 

Geburtsort, Anschrift, frühere Anschriften 

-  Informationen über die Aufnahme und vertragsgemäße Durchführung eines Geschäftes (z. B. Girokonten, Ratenkredite, Kreditkarten, 

Pfändungsschutzkonten, Basiskonten) 

-  Informationen über unbestrittene, fällige und mehrfach angemahnte oder titulierte Forderungen sowie deren Erledigung 

-  Informationen zu missbräuchlichem oder sonstigem betrügerischem Verhalten wie Identitäts- oder Bonitätstäuschungen 

-  Informationen aus öffentlichen Verzeichnissen und amtlichen Bekanntmachungen 

-  Scorewerte 

2.5 Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten 

Empfänger sind im europäischen Wirtschaftsraum, in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittländern (sofern zu diesen ein entsprechender 

Angemessenheitsbeschluss der Europäischen Kommission existiert) ansässige Vertragspartner gem. Ziffer 2.3. Weitere Empfänger können 

externe Auftragnehmer der SCHUFA nach Art. 28 DSGVO sowie externe und interne SCHUFA-Stellen sein. Die SCHUFA unterliegt zudem 

den gesetzlichen Eingriffsbefugnissen staatlicher Stellen. 

2.6 Dauer der Datenspeicherung 

Die SCHUFA speichert Informationen über Personen nur für eine bestimmte Zeit. Maßgebliches Kriterium für die Festlegung dieser Zeit ist die 

Erforderlichkeit. Für eine Prüfung der Erforderlichkeit der weiteren Speicherung bzw. die Löschung personenbezogener Daten hat die 

SCHUFA Regelfristen festgelegt. Danach beträgt die grundsätzliche Speicherdauer von personenbezogenen Daten jeweils drei Jahre tagge-

nau nach deren Erledigung. Davon abweichend werden z. B. gelöscht: 

-  Angaben über Anfragen nach zwölf Monaten taggenau. 

-  Informationen über störungsfreie Vertragsdaten über Konten, die ohne die damit begründete Forderung dokumentiert werden (z. B. 

Girokonten, Kreditkarten, Telekommunikationskonten oder Energiekonten), Informationen über Verträge, bei denen die Evidenzprüfung 

gesetzlich vorgesehen ist (z. B. Pfändungsschutzkonten, Basiskonten) sowie Bürgschaften und Handelskonten, die kreditorisch geführt 

werden, unmittelbar nach Bekanntgabe der Beendigung. 

-  Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte nach drei Jahren taggenau, jedoch vorzeitig, wenn der 

SCHUFA eine Löschung durch das zentrale Vollstreckungsgericht nachgewiesen wird. 
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-  Informationen über Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren taggenau drei Jahre nach Beendigung des 

Insolvenzverfahrens oder Erteilung der Restschuldbefreiung. In besonders gelagerten Einzelfällen kann auch abweichend eine frühere 

Löschung erfolgen. 

-  Informationen über die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Aufhebung der Sicherungsmaßnahmen oder über die 

Versagung der Restschuldbefreiung taggenau nach drei Jahren. 

-  Personenbezogene Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Prüfung der Erforderlichkeit der fortwäh-

renden Speicherung für weitere drei Jahre. 

Danach werden sie taggenau gelöscht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine länger währende Speicherung erforderlich ist. 

3. Betroffenenrechte 

Jede betroffene Person hat gegenüber der SCHUFA das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 

DSGVO, das Recht auf Löschung nach Art. 17 DSGVO und das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Die 

SCHUFA hat für Anliegen von betroffenen Personen ein Privatkunden ServiceCenter eingerichtet, das schriftlich unter SCHUFA Holding AG, 

Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Köln, telefonisch unter +49 (0) 6 11-92 78 0 und über ein Internet- Formular unter 

www.schufa.de erreichbar ist. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, sich an die für die SCHUFA zuständige Aufsichtsbehörde, den Hes-

sischen Datenschutzbeauftragten, zu wenden. Einwilligungen können jederzeit gegenüber dem betreffenden Vertragspartner widerrufen wer-

den. 

 

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Gründen, die sich aus der besonderen Situation 

der betroffenen Person ergeben, widersprochen werden. Der Widerspruch kann formfrei erfolgen und ist zu richten an 

SCHUFA Holding AG, Privatkunden ServiceCenter, Postfach 10 34 41, 50474 Köln. 

4. Profilbildung (Scoring) 

Die SCHUFA-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergänzt werden. Beim Scoring wird anhand von gesammelten Informationen und 

Erfahrungen aus der Vergangenheit eine Prognose über zukünftige Ereignisse erstellt. Die Berechnung aller Scorewerte erfolgt bei der 

SCHUFA grundsätzlich auf Basis der zu einer betroffenen Person bei der SCHUFA gespeicherten Informationen, die auch in der Auskunft 

nach Art. 15 DSGVO ausgewiesen werden. Darüber hinaus berücksichtigt die SCHUFA beim Scoring die Bestimmungen § 31 BDSG. Anhand 

der zu einer Person gespeicherten Einträge erfolgt eine Zuordnung zu statistischen Personengruppen, die in der Vergangenheit ähnliche 

Einträge aufwiesen. 

Das verwendete Verfahren wird als „logistische Regression“ bezeichnet und ist eine fundierte, seit langem praxiserprobte, mathematisch-

statistische Methode zur Prognose von Risikowahrscheinlichkeiten. 

Folgende Datenarten werden bei der SCHUFA zur Scoreberechnung verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Scorebe-

rechnung mit einfließt: Allgemeine Daten (z. B. Geburtsdatum, Geschlecht oder Anzahl im Geschäftsverkehr verwendeter Anschriften), bis-

herige Zahlungsstörungen, Kreditaktivität letztes Jahr, Kreditnutzung, Länge Kredithistorie sowie Anschriftendaten (nur wenn wenige perso-

nenbezogene kreditrelevante Informationen vorliegen). Bestimmte Informationen werden weder gespeichert noch bei der Berechnung von 

Scorewerten berücksichtigt, z. B.: Angaben zur Staatsangehörigkeit oder besondere Kategorien personenbezogener Daten wie ethnische 

Herkunft oder Angaben zu politischen oder religiösen Einstellungen nach Art. 9 DSGVO. Auch die Geltendmachung von Rechten nach der 

DSGVO, also z. B. die Einsichtnahme in die bei der SCHUFA gespeicherten Informationen nach Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf die 

Scoreberechnung. 

Die übermittelten Scorewerte unterstützen die Vertragspartner bei der Entscheidungsfindung und gehen dort in das Risikomanagement ein. 

Die Risikoeinschätzung und Beurteilung der Kreditwürdigkeit erfolgt allein durch den direkten Geschäftspartner, da nur dieser über zahlreiche 

zusätzliche Informationen – zum Beispiel aus einem Kreditantrag – verfügt. Dies gilt selbst dann, wenn er sich einzig auf die von der SCHUFA 

gelieferten Informationen und Scorewerte verlässt. Ein SCHUFA-Score allein ist jedenfalls kein hinreichender Grund einen Vertragsabschluss 

abzulehnen. 

Weitere Informationen zum Kreditwürdigkeitsscoring oder zur Erkennung auffälliger Sachverhalte sind unter www.scoring-wissen.de  

erhältlich. 
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Infoscore Consumer Data GmbH („ICD“) 
1. Name und Kontaktdaten der ICD (verantwortliche Stelle) sowie des betrieblichen Datenschutzbeauftragten 

infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden 

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der ICD ist unter der o.a. Anschrift, zu Hd. Abteilung Datenschutz, oder per E-Mail unter: ICD-

Datenschutz@experian.com erreichbar. 

 

2. Zwecke der Datenverarbeitung der ICD 

Die ICD verarbeitet und speichert personenbezogene Daten, um ihren Vertragspartnern Informationen zur Beurteilung der Kreditwürdigkeit 

von natürlichen und juristischen Personen sowie zur Prüfung der postalischen Erreichbarkeit von Personen zu geben. Hierzu werden auch 

Wahrscheinlichkeits- bzw. Scoringwerte errechnet und übermittelt. Solche Auskünfte sind notwendig und erlaubt, um das Zahlungsausfallri-

siko z.B. bei einer Kreditvergabe, beim Rechnungskauf oder bei Abschluss eines Versicherungsvertrages vorab einschätzen zu können. Die 

Datenverarbeitung und die darauf basierenden Auskunftserteilungen der ICD dienen gleichzeitig der Bewahrung der Auskunftsempfänger vor 

wirtschaftlichen Verlusten und schützen Verbraucher gleichzeitig vor der Gefahr der übermäßigen Verschuldung. Die Verarbeitung der Daten 

erfolgt darüber hinaus zur Identitätsprüfung, Betrugsprävention, Anschriftenermittlung, Risikosteuerung, Festlegung von Zahlarten oder Kon-

ditionen sowie zur Tarifierung. Neben den vorgenannten Zwecken verarbeitet die ICD personenbezogene Daten auch zu weiteren Zwecken 

(z.B. Nachverfolgung und Geltendmachung rechtlicher Ansprüche und Verteidigung bei rechtlichen Streitigkeiten, Weiterentwicklung von 

Dienstleistungen und Produkten, Qualitätsanalysen). Es können auch anonymisierte Daten verarbeitet werden.  

 

3. Rechtsgrundlagen für die Datenverarbeitung der ICD 

Die ICD ist ein Auskunfteiunternehmen, das als solches bei der zuständigen Datenschutzaufsichtsbehörde gemeldet ist. Die Verarbeitung der 

Daten durch die ICD erfolgt auf Basis einer Einwilligung gemäß Art. 6 Abs. 1a i.V.m. Art. 7 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) oder auf 

Grundlage des Art. 6 Abs. 1 f DSGVO, soweit die Verarbeitung zur Wahrung der berechtigten Interessen des Verantwortlichen oder eines 

Dritten erforderlich ist und sofern die Interessen und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten 

erfordern, nicht überwiegen. Die ICD stellt ihren Vertragspartnern die Informationen nur dann zur Verfügung, wenn eine Einwilligung des 

Betroffenen vorliegt oder von den Vertragspartnern ein berechtigtes Interesse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und eine Verar-

beitung nach Abwägung aller Interessen zulässig ist. Das berechtigte Interesse ist insbesondere vor Eingehung von Geschäften mit wirt-

schaftlichem Risiko gegeben (z.B. Rechnungskauf, Kreditvergabe, Abschluss eines Mobilfunk-, Festnetz- oder Versicherungsvertrages). 

 

4. Kategorien der personenbezogenen Daten der ICD 

Von der ICD werden personenbezogene Daten (Name, Vorname(n), Geburtsdatum, Anschrift(en), Telefonnummer(n), E-Mail-Adresse(n)), In-

formationen zum vertragswidrigen Zahlungsverhalten (siehe auch Ziff. 5), zu Schuldnerverzeichniseintragungen, (Privat-) Insolvenzverfahren 

und zur postalischen (Nicht-)Erreichbarkeit sowie entsprechende Scorewerte verarbeitet bzw. gespeichert. 

 

5. Herkunft der Daten der ICD 

Die Daten der ICD stammen aus den amtlichen Insolvenzveröffentlichungen sowie den Schuldnerverzeichnissen, die bei den zentralen Voll-

streckungsgerichten geführt werden. Dazu kommen Informationen von Vertragspartnern der ICD über vertragswidriges Zahlungsverhalten, 

basierend auf gerichtlichen sowie außergerichtlichen Inkassomaßnahmen. Darüber hinaus werden personenbezogene Daten (s. Nr. 4) aus 

den Anfragen von Vertragspartnern der ICD gespeichert sowie Daten von Adressdienstleistern.  

 

6. Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten der ICD 

Empfänger sind insbesondere Unternehmen, die ein wirtschaftliches Risiko tragen und ihren Sitz im Europäischen Wirtschaftsraum oder auch 

außerhalb in einem Drittland haben, wie Vereinigten Königreich, Indien, Costa Rica, Malaysia, USA und in der Schweiz haben. Es handelt sich 

dabei im Wesentlichen um eCommerce-, Telekommunikations- und Versicherungsunternehmen, Finanzdienstleister (z.B. Banken, Kreditkar-

tenanbieter), Energieversorgungs- und Dienstleistungsunternehmen. Darüber hinaus gehören zu den Empfängern solche Unternehmen, die 

Forderungen einziehen, wie etwa Inkassounternehmen, Abrechnungsstellen, Rechtsanwälte, Adressdienstleister sowie (interne und externe) 

Dienstleister der ICD (z.B. Softwareentwickler, Support/Wartung, Rechenzentrum und Postdienstleister) oder andere Auskunfteien. Empfän-

ger außerhalb des der Europäischen Union und des europäischen Wirtschaftsraums fallen entweder unter einen gültigen Angemessenheits-

beschluss oder haben die erforderlichen Standardvertragsklauseln zur Sicherstellung eines adäquaten Datenschutzniveaus bei der Verarbei-

tung von personenbezogenen Daten unterzeichnet. 

 

7. Dauer der Datenspeicherung der ICD 

Die ICD speichert Informationen über Personen nur für eine bestimmte Zeit, nämlich solange, wie deren Speicherung i.S.d. Art. 17 Abs. 1 lit. 

a) DSGVO notwendig ist. Die bei der ICD zur Anwendung kommenden Prüf- und Löschfristen entsprechen einer Selbstverpflichtung (Code 

of Conduct) der im Verband „Die Wirtschaftsauskunfteien e.V.“ zusammengeschlossenen Auskunfteiunternehmen.  

•  Informationen über fällige und unbestrittene Forderungen bleiben gespeichert, solange deren Ausgleich nicht bekannt gegeben wurde; 

die Erforderlichkeit der fortwährenden Speicherung wird jeweils taggenau nach drei Jahren überprüft. Wird der Ausgleich der Forderung 

bekannt gegeben, erfolgt eine Löschung der personenbezogenen Daten taggenau drei Jahre danach.  

•  Daten aus den Schuldnerverzeichnissen der zentralen Vollstreckungsgerichte (Eintragungen nach § 882c Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 – 3 ZPO) 

werden taggenau nach drei Jahren gelöscht, jedoch vorzeitig, wenn der ICD eine Löschung durch das zentrale Vollstreckungsgericht 

nachgewiesen wird.  

•  Informationen über Verbraucher-/Insolvenzverfahren oder Restschuldbefreiungsverfahren werden taggenau drei Jahre nach Beendigung 

des Insolvenzverfahrens oder nach Erteilung oder Versagung der Restschuldbefreiung gelöscht. 

•  Informationen über die Abweisung eines Insolvenzantrages mangels Masse, die Aufhebung der Sicherungsmaßnahmen oder über die 

Versagung der Restschuldbefreiung werden taggenau nach drei Jahren gelöscht.  

•  Angaben über Anfragen werden spätestens taggenau nach drei Jahren gelöscht. 
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•  Voranschriften bleiben taggenau drei Jahre gespeichert; danach erfolgt die Prüfung der Erforderlichkeit der fortwährenden Speicherung 

für weitere drei Jahre. Danach werden sie taggenau gelöscht, sofern nicht zum Zwecke der Identifizierung eine länger währende Spei-

cherung erforderlich ist. 

 

8. Betroffenenrechte gegenüber der ICD 

Jede betroffene Person hat gegenüber der ICD das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 

DSGVO, das Recht auf Löschung nach Art. 17 DSGVO, das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Darüber hinaus 

besteht die Möglichkeit, sich an die für die ICD zuständige Aufsichtsbehörde - Der Landesbeauftragte für den Datenschutz und die Informa-

tionsfreiheit Baden-Württemberg, Lautenschlagerstraße 20, 70173 Stuttgart - zu wenden. Einwilligungen können jederzeit gegenüber dem 

betreffenden Vertragspartner widerrufen werden. Dies gilt auch für Einwilligungen, die bereits vor Inkrafttreten der DSGVO erteilt wurden. Der 

Widerruf der Einwilligung berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten. 

 

Nach Art. 21 Abs. 1 DSGVO kann der Datenverarbeitung aus Gründen, die sich aus der besonderen  

Situation der betroffenen Person ergeben, gegenüber der ICD widersprochen werden. 

 

Sofern Sie wissen wollen, welche Daten die ICD zu Ihrer Person gespeichert und an wen sie welche Daten übermittelt hat, teilt Ihnen die ICD 

das gerne im Rahmen einer – unentgeltlichen – schriftlichen Selbstauskunft mit. Die ICD bittet um Ihr Verständnis, dass sie aus datenschutz-

rechtlichen Gründen keinerlei telefonische Auskünfte erteilen darf, da eine eindeutige Identifizierung Ihrer Person am Telefon nicht möglich ist. 

Um einen Missbrauch des Auskunftsrechts durch Dritte zu vermeiden, benötigt die ICD folgende Angaben von Ihnen: Name (ggf. Geburts-

name), Vorname(n), Geburtsdatum, Aktuelle Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort), ggf. Voranschriften der letzten fünf Jahre 

(dies dient der Vollständigkeit der zu erteilenden Auskunft).  

Wenn Sie – auf freiwilliger Basis – eine Kopie Ihres Ausweises beifügen, erleichtern Sie der ICD die Identifizierung Ihrer Person und vermeiden 

damit mögliche Rückfragen. Sie können die Selbstauskunft auch via Internet unter https://www.experian.de/selbstauskunft beantragen.  

 

9. Profilbildung/Profiling/Scoring 

Die ICD-Auskunft kann um sogenannte Scorewerte ergänzt werden. Beim Scoring der ICD wird anhand von Informationen und Erfahrungen 

aus der Vergangenheit eine Prognose insbesondere über Zahlungswahrscheinlichkeiten erstellt. Das Scoring basiert primär auf Basis der zu 

einer betroffenen Person bei der ICD gespeicherten Informationen. Anhand dieser Daten, von adressbezogenen Daten sowie von Anschrif-

tendaten erfolgt auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren (insbes. Verfahren der logistischen Regression) eine Zuordnung zu Perso-

nengruppen, die in der Vergangenheit ähnliches Zahlungsverhalten aufwiesen.  

Folgende Datenarten werden bei der ICD für das Scoring verwendet, wobei nicht jede Datenart auch in jede einzelne Berechnung mit einfließt: 

Daten zum vertragswidrigen Zahlungsverhalten (siehe Nrn. 4 u. 5), zu Schuldnerverzeichnis-Eintragungen und Insolvenzverfahren (siehe Nrn. 

4 u. 5), Geschlecht und Alter der Person, adressbezogene Daten (Bekanntsein des Namens bzw. des Haushalts an der Adresse, Anzahl 

bekannter Personen im Haushalt (Haushaltsstruktur), Bekanntsein der Adresse), Anschriftendaten (Informationen zu vertragswidrigem Zah-

lungsverhalten in Ihrem Wohnumfeld (Straße/Haus)), Daten aus Anfragen von Vertragspartnern der ICD.  

Besondere Kategorien von Daten i.S.d. Art. 9 DSGVO (z.B. Angaben zur Staatsangehörigkeit, ethnischen Herkunft oder zu politischen oder 

religiösen Einstellungen) werden von der ICD weder gespeichert noch bei der Berechnung von Wahrscheinlichkeitswerten berücksichtigt. 

Auch die Geltendmachung von Rechten nach der DSGVO, also z.B. die Einsichtnahme in die bei der ICD gespeicherten Informationen nach 

Art. 15 DSGVO, hat keinen Einfluss auf das Scoring.  

Die ICD selbst trifft keine Entscheidungen über den Abschluss eines Rechtsgeschäfts oder dessen Rahmenbedingungen (wie z.B. angebo-

tene Zahlarten), sie unterstützt die ihr angeschlossenen Vertragspartner lediglich mit ihren Informationen bei der diesbezüglichen Entschei-

dungsfindung. Die Risikoeinschätzung und Beurteilung der Kreditwürdigkeit sowie die darauf basierende Entscheidung erfolgt allein durch 

Ihren Geschäftspartner. 
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