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Hiermit bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben.
(Hinweis: Ihre Angaben müssen der Wahrheit entsprechen, andernfalls ist der Versicherungsschutz gefährdet.) 

Hiermit willige ich in die Verarbeitung meiner Daten durch K&M und durch den zuständigen Versicherer ein und bestätige 
die Hinweise zum Datenschutz gelesen zu haben.
(Vor der Übermittlung Ihrer Daten weisen wir Sie gemäß Art. 13 DSGVO auf unsere Informationen zum Datenschutz (nachzulesen in unserer Datenschutzerklärung) 
und auf die Informationen des zuständigen Versicherers zum Datenschutz (verlinkt auf unserer Homepage www.k-m.info unter der Rubrik Datenschutz) als auch 
auf Ihr in Art. 7 DSGVO beschriebenes Widerrufsrecht hin. Mit der Übersendung gehen wir davon aus, dass Sie diese Informationen gelesen haben und 
einverstanden sind.)

Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass der mich betreuende Vermittler/Betreuer auch alle Informationen, 
die Gesundheitsdaten enthalten, zu dem von mir eingereichten Schadenfall erhält.

https://k-m.info/datenschutzerklaerung/
https://dsgvo-gesetz.de/art-7-dsgvo/
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