SOCIETE GENERALE

Insurance

LEISTU N GSFALLM E LDU N G Konto-/Karten-/Vertragsnummer: Bitte unbedingt angeben!
ARBEITSLOSIGKEIT

Société Générale Insurance Einzureichende Unterlagen
Abteilu ng Leistungsservice Bitte fligen Sie folgende Dokumente bei:
Fuhlsbiittler Str. 437 = Kindigungsschreiben

= Arbeitsvertrage der letzten 12 Monate vor Beginn der Arbeitslosigkeit
= Bewilligungsbescheid der Bundesagentur fiir Arbeit
= Aktueller Nachweis Uiber gezahltes Arbeitslosengeld

22309 Hamburg

Sofern Ihnen der Arbeitsvertrag nicht mehr vorliegt, reichen Sie uns bitte
das Formular ,Arbeitgeberbescheinigung® von Ihrem letzten Arbeitgeberausge-
fillt ein.

L. Bitte beantworten Sie alle Fragen vollstandig und wahrheitsgemaR. Bei einer vorsatzlichen Verletzung Ihrer Auskunfts- und Aufklarungs-
Wichtiger obliegenheit ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung ist der Versicherer berechtigt,

Hinweis seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhéltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer
groben Fahrldssigkeit tragt der Anspruchsteller.

1. Angaben zur versicherten/mitversicherten Person

J Herr (J Frau Beruf:

Name, Vorname,

Geburtsname: Geburtsdatum:
StraRe, Nr.: Telefon (privat/mobil):
PLZ, Ort: E-Mail-Adresse:

2. lhre Tatigkeit(en)

Beginn der Bitte geben Sie alle Beschéftigungsverhaltnisse

Arbeitslosigkeit: der letzten 2 Jahre vor Eintritt der Arbeitslosigkeit an:

Falls nétig, bitte auf separatem Blatt fortsetzen. Beginn der Ende der Vereinbarte Wochen- Befristeter

Name des Arbeitgebers: Adresse/ Telefon: Beschiftigung: Beschaftigung: arbeitsstunden: Arbeitsvertrag:
Jja dnein
3 Mini-Job
Oja dnein
3 Mini-Job
Oja dnein
3 Mini-Job

Suchen Sie aktiv nach einer neuen Beschaftigung

zur Beendigung lhrer Arbeitslosigkeit? fJjadnein Falls nein, warum nicht?

Sind Sie wieder berufstatig? fJjadnein  Wennja,abwann?

3. Einwilligung und Erklarungen

Datenschutzrecht- Ich willige - jederzeit widerrufbar - ein, dass die Société Générale Insurance die von mir mitgeteilten personenbezogenen Daten - inkl. etwaiger Gesundheitsdaten -
liche Einwilligung erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Priifung des Leistungsanspruchs erforderlich ist. Von den mir ausgehandigten Informationen habe ich Kenntnis genommen und
stimme einer Verarbeitung meiner Daten zur Abwicklung dieses Leistungsfalles zu.

Entbindung von Ich willige ein, dass die Société Générale Insurance zur Priifung meines Anspruchs aus der Versicherung bei allen meinen friiheren, derzeitigen und kiinftigen Arbeitgebern
der Schweige- sowie allen Behdrden (z. B. Agentur fiir Arbeit) iiber meine Beschaftigungsverhaltnisse, die Griinde meiner Arbeitslosigkeit, die Hohe meines Arbeitslosengeldes | oder
pflicht Arbeitslosengeldes I, und meine unternommenen Bemiihungen, eine neue Anstellung zu finden, entsprechende Daten erhebt und fiir diesen Zweck verarbeitet. Bitte

beachten Sie, dass es Ihnen frei steht, die Einwilligungserklarung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Einen moglichen Widerruf richten
Sie bitte an: Société Générale Insurance, Fuhlsbiittler Str. 437, 22309 Hamburg, E-Mail-Adresse: datenschutzversicherung@socgen.com

AbschlieRende Ich bin arbeitslos geworden und beantrage eine Leistung gemaR den Versicherungsbedingungen. Ich erklare hiermit, dass ich alle Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig

Erkldrung beantwortet habe. Mir ist bekannt, dass ich sémtliche erhaltenen Leistungen zuriickzahlen muss und alle meine Rechte gemé&R den Versicherungsbedingungen verlieren
werde, wenn ich bewusst falsche Informationen angebe. In diesem Falle behilt sich die Société Générale Insurance das Recht vor, gerichtliche Anspriiche gegen mich
geltend zu machen. Ich bin gegeniiber der Société Générale Insurance beweispflichtig und muss meinen entstandenen Leistungsfall nachweisen. Ich weiR, dass ich dem
Finanzamt alle notwendigen Informationen zukommen lassen muss und die gegebenenfalls aus den Leistungen resultierenden Steuern abzufiihren habe.

Bitte ankreuzen: [J Ich bin damit einverstanden, dass mich die Société Générale Insurance nach Abschluss des Leistungsfalles per E-Mail und/oder Telefon zu Abwicklung, Service oder Quali-
tat befragt. Dazu diirfen meine Vertragsdaten aus dem zugrunde liegenden Versicherungsverhéltnis bis zu zwei Jahre nach Ende des Leistungsfalles verwendet werden.
Mein Einverstandnis kann ich jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift
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ARBEITGEBERBESCHEINIGUNG Konto-/Karten-/Vertragsnummer: Bitte unbedingt angeben!

vom letzten Arbeitgeber auszufiillen

Société Générale Insurance
Abteilung Leistungsservice
Fuhlsbiittler Str. 437
22309 Hamburg

1. Angaben zur versicherten/mitversicherten Person

0 Herr 0 Frau Beschaftigt als:

Name, Vorname,
Geburtsname:

Stralle, Nr.: PLZ, Ort:

2. Angaben zum Beschiftigungsverhaltnis

Was war die vertraglich verein-

Wann begann das Beschaftigungsverhaltnis? barte woéchentliche Arbeitszeit? Stunden
War das Beschaftigungsverhaltnis befristet? fJja O nein Wenn ja, Uiber welchen Zeitraum?

Handelte es sich um eine Beschéftigung auf Wann haben Sie lhrem

Mini-Job-Basis (§ 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV)? Oja Onein Arbeitnehmer gekiindigt?

Wann wurde der Arbeitnehmer erstmalig tiber

die bevorstehende Kiindigung informiert? Zu wann erfolgte die Kiindigung?

Was war der Kiindigungsgrund?

Ist die Kiindigung auf ein Fehlverhalten
des Arbeitnehmers zuriickzufiihren? fJja O nein Wenn ja, bitte ndhere Angaben:

War der Arbeitnehmer bereits friiher
bei lhnen beschaftigt? fJja O nein Wenn ja, Giber welchen Zeitraum?

Was war der Grund der Beendigung des voran-
gegangenen Beschaftigungsverhéltnisses?

3. Weitere relevante Angaben

4. Angaben zum Arbeitgeber

Name(n) des/der Bevollméchtigten:

Rechtliche Position des/der Bevollméachtigten:

Name und Anschrift des Arbeitgebers:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift
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Datenschutzrechtliche Informationen der Versicherer

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie liber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns, sofern Sie Anspriiche wegen Arbeitsunfahigkeit
geltend machen - die SOGECAP S.A. Deutsche Niederlassung oder - sofern Sie Anspriiche wegen Arbeitslosigkeit geltend machen - die SOGESSUR S.A. Deut-
sche Niederlassung (nachfolgend Société Générale Insurance), und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte. Diese Datenschutzhinweise
erfolgen im Zusammenhang mit lhrem Leistungsantrag.

Verantwortliche fiir SOGEC!\P S.A. Deutsche Niederlassung SOGES_§UR S.A. Deutsche Niederlassung
die Datenverarbeitung Fuhlsbattler Str. 437 Fuhlsbattler Str. 437

22309 Hamburg 22309 Hamburg

Telefon: 040 64603-140 Telefon: 040 64603-140

Telefax: 040271656195 Telefax: 040271656195

E-Mail: vertragsservice@socgen.com E-Mail: vertragsservice@socgen.com

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter- oder per E-Mail unter:
datenschutzversicherung@socgen.com.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG),
der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren mafRgeblichen Gesetze. Ihre Daten werden
ausschlieBlich im Rahmen des gemeldeten Versicherungsfalles verarbeitet.

Die Priifung des Leistungsfalles ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht moglich.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitung personenbezogener Daten ist Art. 6 Abs. 1 a) DSGVO. Die erteilte Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden.
Bitte beachten sie jedoch, dass der Widerruf erst fiir die Zukunft wirkt. Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben oder
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen
Regelungeni. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestim-
mungen dariliber zuvor informieren.

Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Daten-
verarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Dies kann beispielsweise im Rahmen der Wahrnehmung von IT-
Aufgaben der Fall sein.

Externe Dienstleister: Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister. Eine Auflistung der
von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht am
Ende dieses Dokumentes entnehmen.

Dauer der Datenspeicherung

Wir loschen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass perso-
nenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjdhrungs-
frist von drei oder bis zu dreifig Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die
Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen bei uns als Verantwortlichen unter der o. g. Adresse Auskunft liber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlangen. Darliber hinaus kénnen Sie
unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrénkung der Verar-

beitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren Format

zustehen.

Widerspruchsrecht Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen,
wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu wider-
sprechen.

Den Widerspruch kdnnen Sie ebenfalls an uns als Verantwortlichen an die o.g. Adresse richten.

Beschwerderecht
Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehorde zu wenden.

Unternehmen [ Kategorie Auftragsgegenstand [ Funktion

Vermittler gem. § 34 d GewO Vermittlung von Versicherungsprodukten

IT-Dienstleister IT-Betreuung

Gutachter und Sachversténdige Erstellen von medizinischen Gutachten

Druckdienstleister Dokumentenerstellung

Entsorgungsdienstleister Dokumentenvernichtung

Riickversicherungsunternehmen Monitoring

Bestandsverwaltung und Schadenbearbeitung Postservice inkl. Zuordnung von Eingangspost; Bestandsverwaltung;
Erstkontaktim Rahmen der Leistungsbearbeitung

Personaldienstleister Unterstiitzung bei Personalangelegenheiten

Rechtsanwalte Juristische Beratung und Vertretung

Steuerberater Beratung in steuerlichen Angelegenheiten
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