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Vd CLEARING
SOLUTIONS
Kostenloser Prifbogen fir den Wechsel der privaten
Krankenkasse zur gesetzlichen Krankenversicherung

Bitte fullen Sie den Prufbogen sorgfaltig aus und senden ihn uns einfach per Mail oder postalisch zu.

Anrede: (O Frau O Herr

Vorname: Name:
Telefonnummer: Mobil:
E-Mail Adresse:

Anschrift:

1. Welchen beruflichen Status haben Sie? O angestellt Q selbststandig O in Rente
2. Bei welcher Krankenkasse sind Sie z.Z. versichert?

3. Wie hoch ist Ihr derzeitiger Beitrag?

Qunter300€  (O301€-500€ (O501€-1.000€  Oiiber 1.000 €
4. lhr Geburtsdatum:

5. Wie hoch ist Ihr monatliches Bruttoeinkommen?

Opbis450€  QO451€-1500€ (O1501€-3000€  Oiiber 3.000 €

6. Sind Sie verheiratet oder haben Sie einen Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz?
Oia O Nein
7. Ist lhr Partner Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung? O1a O Nein

8.Ist Ihr Partner dlterals 55 Jahre? OJa O Nein

9. Bei welcher Krankenkasse ist Ihr Partner z.Z. versichert?

Bitte senden Sie das ausgefillte Formular fir eine kostenlose Prifung an unsere E-Mail Adresse:
info@clearing-solutions.com

Kundenmeinungen Kundenmeinungen
der letzten 12 Monate der letzten 12 Monate

100%

Proven Expert Proven Expert
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DIENSZBI:‘ESISTER als Top Dienstleister 2019 und Top Empfehlung 2019 )
ek e ausgezeichnet. °4n ¢

Honorar
nur falllg
bei Erfolg



Version 01/2020

CLEARING
SOLUTIONS

Datenschutzerklarung

Der Schutz und die Sicherheit von persdnlichen Daten hat bei uns eine hohe Prioritdt. Daher halten wir uns
strikt an die Regeln des deutschen Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG).

1. Dateniibermittlung /Datenprotokollierung

Daten werden nur zum Zweck eines méglichen Wechsels einer privaten Krankenversicherung zu einer
gesetzlichen Krankenkasse erhoben. Eine Weitergabe an Dritte, zu kommerziellen oder nichtkommerziellen
Zwecken, findet nicht statt.

2. Nutzung persdnlicher Daten

Personliche Daten werden nur erhoben oder verarbeitet, wenn Sie diese Angaben freiwillig, z.B. im
Rahmen einer Anfrage mitteilen. Sofern keine erforderlichen Griinde im Zusammenhang mit einer
Geschaftsabwicklung bestehen, kdnnen Sie jederzeit die zuvor erteilte Genehmigung Ihrer personlichen
Datenspeicherung mit sofortiger Wirkung schriftlich (z.B. per E-Mail oder per Fax) widerrufen. Ihre Daten
werden nicht an Dritte weitergeben, es sei denn, eine Weitergabe ist aufgrund gesetzlicher Vorschriften
erforderlich.

3. Auskunft, Anderung und Léschung Ihrer Daten
Gemal} geltendem Recht kdnnen Sie jederzeit bei uns schriftlich nachfragen, ob und welche personenbezo-
genen Daten bei uns Uber Sie gespeichert sind.

4, Sicherheit lhrer Daten

Ihre uns zur Verfigung gestellten persdnlichen Daten werden durch Ergreifung aller technischen sowie
organisatorischen SicherheitsmaRnahmen so gesichert, dass sie fir den Zugriff unberechtigter Dritter un-
zugdnglich sind. Bei Versendung von sehr sensiblen Daten oder Informationen ist es empfehlenswert, den
Postweg zu nutzen, da eine vollstdndige Datensicherheit per E-Mail nicht gewahrleistet werden kann.

5. Anderungen dieser Datenschutzbestimmungen

Wir werden diese Richtlinien zum Schutz lhrer persénlichen Daten von Zeit zu Zeit aktualisieren. Sie sollten
sich diese Richtlinien gelegentlich ansehen, um auf dem Laufenden dariber zu bleiben, wie wir lhre Daten
schiitzen und die Inhalte unserer Website stetig verbessern. Sollten wir wesentliche Anderungen bei der
Sammlung, der Nutzung und/oder der Weitergabe der uns von lhnen zur Verfigung gestellten personen-
bezogenen Daten vornehmen, werden wir Sie durch einen eindeutigen und gut sichtbaren Hinweis darauf
aufmerksam machen. Mit der Weitergabe lhrer persénlichen Daten zu einer Uberpriifung eines Wechsels
von der privaten Krankenversicherung zu einer gesetzlichen Krankenkasse erklaren Sie sich mit Ihrer Unter-
schrift auf dem ,Uberpriifungsbogen fiir den Wechsel der privaten Krankenversicherung zur gesetzlichen
Krankenkasse™ einverstanden.

6. Einwilligung
Ich habe die Datenschutzerklarung gelesen und stimme der Nutzung meiner Daten zu o0.a. Zwecken aus-
dricklich zu.

Ort und Datum Unterschrift (bitte hier unterschreiben)
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