Versicherungsvermittlerubergreifender Zugriff auf Kundenbestandsdaten ﬁﬂﬂ]ﬂﬂ'

E-Mail an maklerregistrierung@gothaer.de oder per Telefax an +49 221 308-9534520

Allgemeine
Informationen

Vertriebspartner
(Unternehmen),
das den Zugriff
gewahrt:

Vertriebspartner
(Unternehmen),
das den Zugriff
auf die
Bestandsdaten
erhalten soll
(Dritter):

Mitarbeiter des
Dritten, die
Zugriff auf die
Kunden-
bestandsdaten
erhalten sollen:

Schluss-
erklarungen
und
Unterschrift

Mit diesem Formular haben Sie die Méglichkeit, einem anderen Vertriebspartner oder Dienstleister, sowie dessen Mitarbeitern
Zugriff auf Ihre Kundenbestandsdaten zu gewahren.

Bitte beachten Sie, dass dieses Formular ausschlieRlich fiir ein Unternehmen giiltig ist. Um den gegenseitigen Zugriff zu ermdglichen,
muss je beauftragtem Unternehmen ein eigenes Formular ausgefiillt werden.

Firmenname™

Firmenname*

Stral’e und Hausnummer*

StraRe und Hausnummer*

PLZ* Ort*
PLZ* Ort*

[ Giltfiir alle aktuellen und kiinftigen Gothaer Vermittlernummern

D Gilt nur fiir folgende Gothaer Vermittlernummern (bitte ggf. separates Blatt verwenden):

Firmenname*

Firmenname*

Strafle und Hausnummer*
StraRe und Hausnummer*

PLZ* Ort*

PLZ* Ort*

Registrierungsnummer im Vermittlerregister DIHK* Gothaer Vermittlernummer*®
Registrierungsnummer im Vermittlerregister DIHK* Gothaer Vermittlernummer*

O Aule Mitarbeiter

[ Nur folgende Mitarbeiter:

Benutzerkennung 1 Titel Vorname Mitarbeiter 1 Name Mitarbeiter 1
Benutzerkennung 1 Titel Vorname Mitarbeiter 1 Name Mitarbeiter 1
Benutzerkennung 2 Titel Vorname Mitarbeiter 2 Name Mitarbeiter 2
Benutzerkennung 2 Titel Vorname Mitarbeiter 2 Name Mitarbeiter 2
Benutzerkennung 3 Titel Vorname Mitarbeiter 3 Name Mitarbeiter 3
Benutzerkennung 3 Titel Vorname Mitarbeiter 3 Name Mitarbeiter 3

Vor Unterschriftsleistung bitte genau durchlesen.

« Ich erklare hierzu, dass diese Freigabe fiir eine gemeinsame Betreuung der unter dieser (diesen) Vermittlernummern erfassten Kunden (z. B. im Rahmen einer
Biirogemeinschaft) erfolgt, welche gegeniiber dem Kunden entweder unter der Einhaltung der Vorgaben in Artikel 20 der Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft (CoC - Code of Conduct) kommuniziert und legitimiert wurde, oder aber durch entsprechende
Regelungen in der mir erteilten Kundenvollmacht legitimiert ist. Ich sichere zu und bestétige, dass ich auf Basis des zuvor Gesagten zur vollumfanglichen
Datenweitergabe in dem von mir betreuten Bestand berechtigt bin und bitte die Gothaer, dies administrativ fir mich umzusetzen.

+ Soweit Kunden einer Freigabe ihrer Kundendaten an den vorgenannten Vermittler widersprochen haben, habe ich diese Kunden unter einer gesonderten
Vermittlernummer erfasst. Sollten solche Widerspriiche kiinftig bei mir eingehen, werde ich die betreffenden Kunden aus den in diesem Formular genannten
Vermittlernummern herauslésen und unter einer gesonderten Vermittlernummer erfassen, auf die der vorgenannte Vermittler kein Zugriffsrecht erhalten wird.

« Ich verpflichte mich, die Gothaer unverziglich zu informieren, wenn die Gemeinschaft der Versicherungsvermittler in dieser Form nicht mehr giltig ist.

Ort, Datum Unterschrift Firmenstempel

*Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder
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