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O optisano

Antragsteller

Titel
Anrede
Name
Vorname
Geburstdatum
® | Wohnsitz
PLZ Ort StraBe
Land
Telefonnummer*

E-Mailadresse*

*Hinweis:
Mit Angabe einer Telefonnummer und/oder E-Mailadresse willigen Sie ein, dass wir Sie zu Riickfragen, betreffend der Antragstellung sowie zur Erfiillung des
Vertragsverhéltnisses liber die angegebenen Kommunikationswege kontaktieren. Diese Einwilligung kann durch Sie jederzeit formfrei widerrufen werden.

gesetzliche Krankenkasse Private Krankenversicherung
Beihilfeberechtigt Angabe Versicherungsgesellschaft
Angestellt’ Selbstéandig®

Hinweis:

Nur anzugeben bei Optiplan KT Versicherungsnummer

Gewdunschtes Erstattungsprogramm Monatlicher Beitrag

Gewdunschter Beginn des Erstattungsprogramms
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Gesundheitsfragen OPTIPLAN KT/SB/SBS65/Standard A23/
Stationar/SB Stationar/CON+

Bitte wahlen Sie: #° Optiplan KT
Optiplan SB
("3 Optiplan ZE
6% Optiplan SB S65
£, optiplan Standard A23
5. Optiplan Stationar
&5 Optiplan SB Stationar

con Optiplan CON+

Bestanden bei lhnen in den letzten funf Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwer-

Ja Nein
den, Unfallfolgen, sonstige Gesundheitsstérungen oder haben Untersuchungen/Behandlungen statt-
gefunden?
Ja Nein
Besteht bei Innen ein kérperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden?
Grad der Behinderung %
Ja Nein
Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt?
Nahere Angeben, sofern eine oder mehrere der vorherigen Fragen mit ,.ja” beantwortet wurde:
Art der Krankheit, Arzneimittel/Verletzung, Beschwer- Behandlungen/Beschwerden Seit wann behandlungs-/
den, Untersuchung (was wurde festgestellt?) von bis beschwerdefrei?

ggf. gesondertes Blatt als Anlage beiflgen.

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
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Gesundheitsfragen OPTIPLAN ZE und Standard 223

Sind Sie in zahnarztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung (inkl. Kontrolluntersuchungen nach
durchgefihrten MaBnahmen und Wiedervorstellungen) bzw. ist eine solche angeraten oder beab- Ja Nein
sichtigt (z.B. auch wegen Funktionsstérungen des Kauorgans, Knirscherschienen, Parodontose oder

Zahn-, bzw. Kieferfehlstellungen)?

Ja Nein
Fehlen Ihnen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheitszahne)?
Haben Sie ersetzte oder Uberkronte Zahne (einschlieBlich Implantaten, Kronen, Brlcken, Ja Nein
einschlieBlich Ankerkronen, Keramikverblendschalen, herausnehmbaren Teilprothesen, sowie
Teleskopkronen mit Prothese?
Nadhere Angabe, sofern eine oder mehrere Fragen mit ,Ja"” beantwortet wurden.
Art der Behandlung Betroffene/ Behandlungslage/ Beschwerden Seit wann behandlungs-/
fehlende Zahne beschwerdefrei?

von bis

i 21

12 22
13 23
14 24
15 25
16 26
17 Oberkiefer Qberklefer 27
rechts links
18 28
48 Unterkiefer Unterkiefer 38
rechts links
47 37
46 36
45 35
44 34
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Das Erstattungsprogramm kommt erst durch schriftliche Bestatigung der Stiftung OptiSano Unterstutzungskasse zustande.

Der Teilnehmer wurde ausdrucklich dariber belehrt, dass Stiftung OptiSano Unterstitzungskasse als Unterstitzungskasse und

nicht als Versicherungsgesellschaft tatigt ist. Die Optisano Unterstitzungskasse unterhalt keine Versicherungstarife, sondern Er-
stattungsprogramme. Diese Erstattungsprogramme unterliegen dem sog. Freiwilligkeitsvorbehalt, weswegen formell ein Rechts-
anspruch auf Leistungen gegenuber der Stiftung OptiSano Unterstitzungskasse nicht zugesagt werden kann. Stiftung OptiSano

Unterstitzungskasse sichert aber die Gleichbehandlung aller Teilnehmer zu.
Der Teilnehmer hat folgende Unterlagen erhalten und zur Kenntnis genommen:
Beschreibung Erstattungsplan SB Stand 09/2024
Beschreibung Erstattungsplan KT Stand 09/2024
Beschreibung Erstattungsplan Zahn Stand 09/2024
Beschreibung Erstattungsplan SB S65 Stand 09/2024
Beschreibung Erstattungsplan Standard Stand 09/2024
Beschreibung Erstattungsplan Stationar Stand 09/2024
Beschreibung Erstattungsplan Con+ Stand 09/2024
Allgemeine Geschaftsbedingungen (AGB) Stiftung OptiSano Unterstitzungskasse Stand 09/2024
® | Datenschutzinformationen Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse Stand 09/2024

® | Widerrufsbelehrung OptiSano Unterstiitzungskasse Stand 09/2024

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer

Dem Teilnehmer ist bekannt, dass ein Leistungsausschluss fur Erkrankungen und Unfallfolgen, wegen derer er in den letzten funf

Jahren vor Abschluss des Erstattungsprogramms éarztlich oder therapeutisch beraten oder behandelt wurde, besteht.

Teilnehmern des OPTIPLAN ZE ist bekannt, dass Erstattungen innerhalb der ersten funf Jahre nach Abschluss beschrankt sind

auf max. 400,00 € je 10 % erstattungsfahige Kosten.

Wurden die vorigen Fragen, soweit die fir den Abschluss des Erstattungsprogramms erheblich sind, nicht wahrheitsgeman oder
nicht vollstandig beantwortet, kann Optisano vom Vertrag zurtcktreten, ihn kiindigen oder ihn wegen arglistiger Tduschung an-

fechten.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
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SEPA-Basislastschrift-Mandat

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers (Glaubiger)

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse
v.d.d. OptiSano e.V.

Kronstadter StraBe 4

81677 Mlunchen

DES8 Z2ZZ0 00024573 90

Glaubiger-ldentifikationsnummer

Wird separat mitgeteilt

Mandatsreferenz

Teilnehmer (Vorname, Name, ggf. Firma)

Ich erméachtige/Wir erméchtigen , Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/ wei-
sen wir mein/unser Kreditinstitut an, die von auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis:
Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags ver-
langen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Einzugsermachtigung fiir wiederkehrende Leistungen

Bankverbindung:

IBAN BIC
Kreditinstitut (Bank oder Postgiroamt) und Ort

ggf. Name des abweichenden Kontoinhabers

Ort, Datum Unterschrif(en)

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
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Allgemeine Geschaftsbedingungen

O optisano

der Stiftung OptiSano Unterstitzungskasse (AGB)

Fur alle OPTIPLANE gelten diese Allgemeinen Geschéftsbe-
dingungen der Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse
wie folgt:

1. Geltungsbereich

1.1. Diese Allgemeinen Geschaftsbedingungen (nachfolgend
.AGB") regeln die Vertragsbeziehungen zwischen der Stif-
tung OptiSano Unterstitzungskasse (nachfolgend ,OptiSa-
no“) und den Teilnehmern im Rahmen des jeweils abgeschlos-
senen OPTIPLANS.

1.2. OptiSano ist berechtigt, diese AGB nach MaBgabe der Zif-
fer 11 zu andern.

1.3. OptiSano setzt voraus, dass diese AGB vor dem Abschluss
des abgeschlossenen OPTIPLAN von dem Teilnehmer gelesen
wurden. Sollte der Teilnehmer Teile dieser AGB nicht verste-
hen, wird er gebeten, Kontakt zu OptiSano aufzunehmen, um
sich diese erlautern zu lassen.

2. Teilnehmer

Als Teilnehmer kommen alle naturlichen Personen in Frage,
die ihren Wohnsitz oder standigen Aufenthalt in der Bundes-
republik Deutschland unterhalten. Im Ubrigen gelten die Vo-
raussetzungen fur die Aufnahmeféhigkeit des jeweils abge-
schlossenen OPTIPLAN.

3. Erstattungsprogramme
3.1. OptiSano ist als Unterstutzungskasse tatigt.

3.2. Die Kosten, Einzelbedingungen und Leistungen erge-
ben sich aus dem jeweilig abgeschlossenen Erstattungspro-
gramm/OPTIPLAN.

4. Freiwilligkeitsvorbehalt

4. OptiSano als Unterstitzungskasse verpflichtet sich zur
Einhaltung des allgemeinen Gleichheitssatzes und wird bei
gleichgelagerten Fallen fur Leistungen auf eine Gleichbe-
handlung aller Teilnehmer achten und Leistungen nicht will-
karlich unterlassen. Die Leistungen von OptiSano stehen als
Unterstitzungskasse unter einem formellen Freiwilligkeits-
vorbehalt. Sie erfolgen stets unter Beachtung des allgemei-
nen Gleichheitsgrundsatzes.

4.2. OptiSano kann im Einzelfall Entscheidungen Uber die Ge-
wahrung von Leistungen aus Billigkeitsgrinden zugunsten
eines Teilnehmers treffen, wenn eine Ablehnung eine unbillige
Harte fur den Teilnehmer darstellen wiirde.

5. Erstattungsfihige Leistungen nach den OPTIPLANEN
5. Innerhalb des jeweiligen Erstattungsprogramms kann der
Teilnehmer eine Geldleistung gegenuber OptiSano beantra-
gen. Es gelten dabei die im jeweiligen OPTIPLAN dargelegten
Voraussetzungen.

5.2. Der Teilnehmer hat die fir die Beurteilung der Vorausset-
zungen fur die begehrten Leistungen notwendigen Informati-
onen OptiSano vorzulegen. Der Umfang dieser Informationen
richtet sich nach dem jeweiligen OPTIPLAN. Bis zur vollstan-
digen Vorlage dieser Informationen ist OptiSano berechtigt,
ein Zurtickbehaltungsrecht geltend zu machen.

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
Kronstadter StraBe 4, 81677 Miinchen | Telefon: +49 89 21537137 | E-Mail: info@optisano.de

6. Erstattungsantrag

6.1. OptiSano entscheidet Uber die Gewéahrung von Leistun-
gen aus dem jeweiligen OPTIPLAN anhand eines Antrags des
Teilnehmers. Der Antrag kann schriftlich oder in Textform (z.B.
E-Mail) bei OptiSano (info@optisano.de) eingereicht werden.

6.2. Dem Antrag sind die fur das jeweilige Erstattungspro-
gramm notwendigen Nachweise einschlieBlich Kopien der
arztlichen Bescheinigungen und Abrechnungsschreiben der
Versicherungen beizufiigen. OptiSano kann die Vorlage er-
ganzender Unterlagen fordern, wenn diese fur die Prafung
der Leistungstuibernahme erforderlich oder nutzlich ist.

7. Ausschlussfrist

Erstattungen sind bis spatestens zum 31.12. des dritten Jah-
res des jeweiligen Leistungsfalls (z.B. Krankenhausaufent-
halt, Arbeitsunfahigkeit, Zahlung eines Selbstbehaltes durch
den Teilnehmer) zu beantragen. Spatere Antrage werden
nicht bertcksichtigt.

8. Beitragszahlung, Beitragsanpassung, Verzugsfolgen
8.1. Der Teilnehmer hat den monatlichen Beitrag nach dem je-
weiligen OPTIPLAN an OptiSano zu entrichten.

8.2. Die Beitrage sind bargeldlos, monatlich im Voraus, spa-
testens zum dritten Werktag des Monats zu bezahlen. Der
Teilnehmer wird OptiSano zu diesem Zweck eine Ermachti-
gung zum Lastschrifteinzug erteilen.

8.3. OptiSano wird die Kalkulation der Beitrage jahrlich tber-
prafen. OptiSano ist berechtigt, die Beitrage eines Erstat-
tungsprogramms einheitlich anzupassen, wenn ein Aktuar
aufgrund seiner unabhangigen Beurteilung der Kalkulation
das Erfordernis fur eine Anpassung sieht.

8.4. Befindet sich der Teilnehmer mit der Zahlung mindestens
eines Beitrags mehr als eine Woche in Verzug, sind Leistun-
gen, die zum Zeitpunkt des Verzugs entstehen wirden, nicht
erstattungsféahig. Die Erstattungsfahigkeit lebt wieder auf,
sobald der Teilnehmer samtliche falligen Beitrdge beglichen
hat. Das Recht zur auBerordentlichen Kiindigung nach Ziffer
9.2. bleibt hiervon unberihrt.

9. Laufzeit und Kiindigung

9.1. Die Teilnahme an einem OPTIPLAN wird fir eine Mindest-
laufzeit von zwei Jahren geschlossen. Wahrend dieser Lauf-
zeit ist die Kindigung des OPTIPLANs ausgeschlossen. Nach
Ablauf der Mindestlaufzeit verlangert sich die Laufzeit jeweils
um ein Jahr, wenn nicht mit einer Frist von drei Monaten ge-
kindigt wird. Das erste Verlangerungsjahr lauft stets bis zum
31.12. des jeweiligen Kalenderjahres.

9.2. Das Recht zur auBerordentlichen Kindigung aus wich-
tigem Grunde bleibt hiervon unberuhrt. Ein wichtiger Grund
liegt insbesondere vor, wenn (i) der Teilnehmer sich mit Bei-
tragen in Verzug befindet, der in der Summe mindestens zwei
Monatsbeitrage erreichen oder wenn (ii) der Teilnehmer die
Beitrage trotz vorheriger Mahnung mindestens zweimal in-
nerhalb von zwdlf Monaten mit einer Verspatung von jeweils
mehr als sieben Tagen geleistet hat oder (iii) der Teilnehmer
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in seinem Teilnahmeantrag falsche Angaben gemacht hat, die
fur den Vertragsschluss maBgeblich sind.

9.3. Die Kiindigung bedarf zu ihrer Wirksamkeit der Textform.

10. Subsidiaritat und Abtretung

10.1. Der Teilnehmer hat im Falle einer Schadigung durch ei-
nen Dritten, etwaige Kosten, fir die der abgeschlossene OP-
TIPLAN gilt, gegentber dem Dritten auBergerichtlich geltend
zu machen, bevor er einen Erstattungsantrag fir den beste-
henden OPTIPLAN gegenuber OptiSano geltend macht.

10.2. Erfolgt keine Erstattung durch den Dritten und leistet
OptiSano auf den Antrag des Teilnehmers hin eine Zahlung
auf Grundlage des OPTIPLAN an den Teilnehmer, so tritt der
Teilnehmer etwaige Erstattungsanspriche gegen den Dritten
sowie gegen eine etwaig bestehende Pflichtversicherung des
Dritten in der H6he des von OptiSano geleisteten Zahlbetrags
an OptiSano ab, die diese Abtretung annimmt. Der Teilnehmer
wird OptiSano samtliche Informationen und Unterlagen zur
Verfligung stellen, die erforderlich sind, um die abgetrete-
nen Anspruche von OptiSano im eigenen Namen gerichtlich
gegen den Dritten geltend zu machen.

11. Anderungen der Aligemeinen Geschiftsbedingungen
11.1. OptiSano ist zu Anderungen dieser AGB berechtigt. Sie
wird Anderungen nur aus triftigem Grund, insbesondere auf-
grund von Gesetzesanderungen, gesetzlichen Anforderun-
gen oder anderen wichtigen Griinden vornehmen.

11.2. OptiSano wird bei jeder Uberarbeitung dieser AGB den
Zeitpunkt der Anderung festhalten. Wenn méglich und not-
wendig, wird OptiSano den Teilnehmer Uber erhebliche An-
derungen von Texten, auf die diese AGB Bezug nehmen, in
Kenntnis setzen.

V0.2
Stand: November 2024

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
Kronstadter StraBe 4, 81677 Miinchen | Telefon: +49 89 21537137 | E-Mail: info@optisano.de
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Datenschutzinformation gemaB Art. 13 DSGVO

Diese Datenschutzinformation unterrichtet Sie Uber die Ver-
arbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch unsere Stif-
tung OptiSano Unterstitzungskasse (im Folgenden ,OptiSa-
no” oder ,wir"). Zu Ihren personenbezogenen Daten gem. Art.
4 Nr. 1 DSGVO gehoren alle Informationen, die Sie identifizie-
ren oder identifizierbar machen.

Personliche Informationen und personenbezogene Daten
Wahrend lhrer Mitgliedschaft verarbeiten wir Sie betreffende
personenbezogene Daten (sowohl in Papierformat als auch in
digitaler Form).

Zu diesen Daten kénnen gehéren:

. Stammdaten (Name, akademische Titel, Anschrift, Ge-
burtsdatum und -ort, Geschlecht)

« Kontakt- und Kommunikationsdaten

- Versicherungsdaten (gesetzliche / private Krankenversi-
cherung, beihilfeberechtigt)

+ Beschaftigungsstatus (selbststandig, angestellt)

+ Gesundheitsdaten (GroBe, Gewicht, Vorerkrankungen, Grad
der Behinderung, Arbeitsfahigkeit)

« Bankdaten (Bank, IBAN)

Zwecke der Erhebung und Verarbeitung

Wir verarbeiten |hre personenbezogenen Daten ausschlieB-
lich fur Zwecke der Vertragsbeziehung zwischen lhnen und
OptiSano und fur im Rahmen unserer Geschaftstatigkeit zu-
lassige Geschéaftszwecke, die in Zusammenhang mit lhrer
Teilnahme an unseren Erstattungsprogrammen stehen. Dazu
gehoren:

+ Bearbeitung von Antragen auf/aus Teilnahme an Erstat-
tungsprogrammen

+ Durchfuhrung und Beendigung des Vertragsverhaltnisses

+ Ausltbung und Erflllung der sich aus der Teilnahme an
unseren Erstattungsprogrammen ergebende Rechte und
Pflichten

« Leistungsermittlung und Leistungsmanagement
« Abrechnungen aus den OPTIPLANEN

« Gewahrleistung der Sicherheit und des Schutzes der Verar-
beitungsverfahren und der Daten vor unbefugtem Zugriff,
vor Verfalschung und unbefugter Nutzung

Eine Verarbeitung Ihrer Daten flUr andere als die genannten
Zwecke erfolgt nur, soweit diese Verarbeitung mit den Zwe-
cken des Vertragsverhaltnisses vereinbar ist. Wir werden Sie
vor einer derartigen Weiterverarbeitung lhrer Daten Uber die-
se Verarbeitung informieren und, soweit erforderlich, Ihre
Einwilligung hierzu einholen.

Ihre Datenschutzrechte
lhre Datenschutzrechte sind in Kapitel Il (Art. 12 ff.) der
DSGVO wie folgt:

Recht auf Auskunft seitens OptiSano Uber personenbezo-
gene Daten

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
Kronstadter StraBe 4, 81677 Miinchen | Telefon: +49 89 21537137 | E-Mail: info@optisano.de

Recht auf Berichtigung, Léschung oder auf Einschrankung
der Verarbeitung

Widerrufsrecht gegen Verarbeitung
Recht auf Datenubertragbarkeit
Beschwerderecht zur Aufsichtsbehdrde BayLDA

Bei Fragen zu lhren Rechten und zur Wahrnehmung l|hrer
Rechte steht Ihnen unser Datenschutzbeauftragter gerne
zur Verfugung.

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer personenbe-
zogenen Daten

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten fUr Zecke der Bearbeitung der Antrage auf/aus
Teilnahme an Erstattungsprogrammen ist Art. 6 Abs. 1 lit. b,
Art. 9 Abs. 2 lit. f DSGVO.

Verarbeitet werden Daten nur, soweit dies nach dem Erstat-
tungsprogramm erforderlich ist. Soweit Daten nicht unmittel-
bar fur die Teilnahme oder Durchfiihrung des Erstattungspro-
gramms erforderlich sind, stiitzt sich die Verarbeitung auf ein
berechtigtes Interesse von OptiSano gem. Art. 6 Abs. 1 lit. f
DSGVO.

Ein berechtigtes Interesse ergibt sich aus internen Organisa-
tions- und Verwaltungszwecken sowie zum Schutz unserer
Vermoégenswerte, der Datenverarbeitungsanlagen und Daten.
Eine Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt ausschlieBlich unter
Beachtung des Schutzes lhrer Interessen, Grundrechte und
Grundfreiheiten.

Im Einzelfall kdnnen wir lhre Einwilligung in die Verarbeitung
Ilhrer Daten einholen. lhre Einwilligung ist in diesen Fallen frei-
willig und kann von Ihnen fur die Zukunft jederzeit widerrufen
werden. Aus einer Nichteinwilligung oder einem spateren Wi-
derruf einer Einwilligung entstehen lhnen keinerlei Nachteile.

Ubermittlung lhrer persénlichen Informationen

lhre persdnlichen Daten werden an externe Stellen nur Uber-
mittelt oder offenbart, wenn dies durch eine Rechtsnorm
vorgeschrieben oder zur Erfillung des mit Ihnen abgeschlos-
senen Vertrages uber die Teilnahme an einem Erstattungs-
programm erforderlich ist, oder ein berechtigtes Interesse im
0.g. Sinn besteht und die Ubermittlung nach datenschutz-
rechtlichen Vorschriften zuléssig ist.

lhre personlichen Daten und Informationen kénnen von uns
auch Bevollméachtigten und Auftragnehmern, die flr uns eine
Dienstleistung erbringen, einschlieBlich Vermittlern und Be-
ratern, fr berechtigte Zwecke offengelegt werden, soweit
hierzu im Einzelfall nach den datenschutzrechtlichen Vor-
schriften eine Erlaubnis besteht. lhre persénlichen Daten
konnen zur Durchflihrung von Datenverarbeitungsaufgaben
auch an Dienstleistungsunternehmen Ubertragen werden,
z.B. zur Durchfuhrung der Leistungen aus der Teilnahme an
Erstattungsprogrammen. Wir werden dabei die datenschutz-
rechtlichen Vorschriften beachten.

Soweit eine Datenlbermittlung in Drittstaaten oder eine Of-
fenbarung an Stellen in Drittstaaten erfolgt, werden hierfur
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die zuséatzlichen Voraussetzungen beachtet. Diesen Vor-
schriften entsprechend wurde zwischen uns und dem Auf-
tragsverarbeiter ein Vertrag unter Geltung der EU-Standard-
vertragsklauseln geschlossen. Dieser Vertrag gewahrleistet
lhnen auch bei der Verarbeitung der personenbezogenen
Daten in Drittstaaten die Schutzrechte entsprechend der
DSGVO.

Verantwortlicher fiir die Verarbeitung lhrer persoénlichen
Daten

Verantwortlicher i.S.v. Art. 4 Nr. 7 DSGVO fur die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten ist

Stiftung OptiSano Unterstitzungskasse
vertreten durch den Treuhander OptiSano e.V.,
dieser vertreten durch den Vorstand Florian Hess
Kronstadter StraBe 4

81677 Miinchen

Beschwerden iiber die Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten

Sollten Sie Bedenken oder eine Frage zu der Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten und Informationen haben,
kénnen Sie sich an jederzeit gerne an uns wenden. Sie kén-
nen sich aber auch unter den nachstehenden Kontaktdaten
an unseren Datenschutzbeauftragten oder an die Aufsichts-
behdérde fur den Datenschutz wenden.

Datenschutzbeauftragter:
ZIDADO GmbH & Co. KG
Kronstadter Str. 4

81677 Minchen

Handelsregister:
Amtsgericht Minchen
HRA 114620

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
Kronstadter StraBe 4, 81677 Miinchen | Telefon: +49 89 21537137 | E-Mail: info@optisano.de
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Aufsichtsbehoérde:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht (BayLDA)
Promenade 18

91522 Ansbach

E-Mail: poststelle@lda.bayern.de

Tel: 0981/18 0093 -0

Dauer der Speicherung

lhre personenbezogenen Daten werden nur solange gespei-
chert, als die Daten fur die Zwecke des Vertragsverhaltnisses
oder die Zwecke, fir die sie erhoben worden sind, erforderlich
sind oder gesetzliche oder vertragliche Aufbewahrungsvor-
schriften bestehen.

Unterschiedliche gesetzliche Aufbewahrungsfristen ergeben
sich aus steuerrechtlichen und handelsrechtlichen Vorschrif-
ten und reichen fir steuerrechtlich relevante Unterlagen und
Belege bis zu zehn Jahren.

Nach Beendigung der Teilnahme an eines Erstattungspro-
gramm werden wir lhre, fir den Zweck der Teilnahme ver-
arbeiteten personenbezogenen Daten noch Uber einen
Zeitraum von drei Jahren nach Schluss des Jahres der Be-
endigung der Teilnahme aufbewahren.

Keine automatisierte Entscheidung
Eine automatisierten Entscheidungsfindung einschlieBlich
Profiling i.S.v. Art 22 DSGVO findet nicht statt.
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Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne An-
gabe von Griinden diesen Vertrag zu widerrufen.

Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab dem Tag
des Vertragsschlusses.

Um lhr Widerrufsrecht auszutben, missen Sie uns,
Stiftung OptiSano Unterstitzungskasse, Kronstadt
StraBe 4, 81677 Minchen, info@optisano.de, Tel. +49
89 215 371 37, mittels einer eindeutigen Erklarung (z.B.
ein mit der Post versandter Brief oder eine E-Mail) Gber
lhren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, infor-
mieren. Sie kénnen dafur das beigefluigte Muster-Wi-
derrufsformular verwenden, das jedoch nicht vorge-
schrieben ist.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie
die Mitteilung Uber die Austibung des Widerrufsrechts
vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Name, Vorname

Anschrift

E-Mail-Adresse

O optisano

Folgen des Widerrufs

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir Ihnen
alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhalten haben, un-
verzuglich und spatestens binnen vierzehn Tagen ab
dem Tag zurlickzuzahlen, an dem die Mitteilung Uber
lhren Widerruf dieses Vertrags bei uns eingegangen
ist. Fur diese Ruckzahlung verwenden wir dasselbe
Zahlungsmittel, das Sie bei der urspriunglichen Trans-
aktion eingesetzt haben, es sei denn, mit lhnen wurde
ausdrucklich etwas anderes vereinbart; in keinem Fall
werden lhnen wegen dieser Ruckzahlung Entgelte be-
rechnet.

Ende der Widerrufsbelehrung
Muster-Widerrufsformular

Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen
Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zu-
ruck.

Hiermit widerrufe(n) ich/wir (*) den von mir/uns (*) abgeschlossenen Vertrag tber den Kauf der folgenden Waren (*)/

die Erbringung der folgenden Dienstleistung (*)

Ware/Dienstleistung

Ort, Datum

(*) Unzutreffendes streichen.

Stiftung OptiSano Unterstiitzungskasse v.d.d. Treuhdnder OptiSano e.V.
Kronstadter StraBe 4, 81677 Miinchen | Telefon: +49 89 21537137 | E-Mail: info@optisano.de

Bestellt am | Erhalten am | Name des/der Verbraucher(s)

Unterschrift

Anschrift

Stand 09/2024
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