(B FRAGEN AN DIE ZU VERSICHERNDE PERSON

Bitte geben Sie unbedingt den Namen und die Praxisanschrift des Arztes an, der zurzeit am besten Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden Person
informiert ist.

Arzt der zu versichernden Person

‘Titel, Nachname H anonym l anonym ‘
‘Vorname(n) H anonym ‘
‘Strase, Haus-Nr. H anonYm ‘
PLZ, Ort | anonym | anonym |
‘Telefon ‘ l anonym ‘

FRAGEN ZUM BERUF (bitte vollsténdig ausfiillen)

Derzeitiger Beruf l ‘ Branche ‘ ‘

Sind sie [ angestellt (| selbststandig O seamter O Freiberufler [ Auszubildender [ student [ Schiler

Cnicnt erwerbstatig/arbeitssuchend O Sonstiges? ‘ ‘

Anteil Blrotatigkeit

Tragen Sie Personalverantwortung? gja O nein Falls ja, flr wie viele Mitarbeiter? Mitarbeiter

Bildungs-/Berufsabschluss (héchster Abschluss) ‘ ‘

Ausbildungsberuf ‘
Zu wie viel Prozent sind Sie wie folgt tatig (bitte machen Sie hier ungefahre Angaben, sodass die Summe 100 % ergibt)?

Birotatigkeit korperlich/handwerklich % Reise- oder AuBendienst. % |  Sonstiges

TEIL A - Allgemeine Fragen

1] Wurden in den letzten 5 Jahren fir Ihre Person Antrage auf Lebens-, Dread-Disease-, Grundfahigkeits-, Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeitsversicherungen von anderen Versicherern abgelehnt, zurlickgestellt, noch nicht entschieden oder nur
zu erschwerten Bedingungen, z.B. Zuschlag, Ausschlussklausel oder verkirzte Dauer, angenommen oder angeboten? Dja O nein
Falls ja, bei welcher Gesellschaft, wann und weshalb?

2] Bestehen bei anderen Versicherern bereits Lebens-, Dread-Disease-, Grundfahigkeits-, Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-
versicherungen oder haben Sie bereits Anspruch auf andere Versorgungsleistungen fir den Fall der Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeit (z. B. berufsstéandisches Versorgungswerk, Versorgungszusage des Arbeitgebers, nicht gesetzliche
Rentenanspriiche, sonstige Anwartschaften)? gja D nein
Falls ja, bei welcher Gesellschaft, Art der Deckung und Hohe der Absicherung?

3] Sind Sie in Beruf oder Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Unfall-/Absturzgefahr, Gefahr-/Schadstoffe, Witterung,
Teilnahme an Wettkdmpfen, Motorsport, Tauchen, Boxen, Bergsteigen, Flugsport oder sonstige gefahrliche Sportarten usw.)? Dja O nein

Falls ja, welchen? ‘

4] Beabsichtigen Sie innerhalb der nachsten 12 Monate einen Auslandsaufenthalt auferhalb der EU von mehr als 6 Monaten? Dja O nein
Falls ja, wo, zu welchem Zweck und wie lange?
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TEIL B - Gesundheitsfragen
(Ergebnisse pradiktiver Gentests, d.h. Gentests ohne Vorliegen einer Krankheit, miissen nicht angegeben werden):

5] Bitte geben Sie Grofe und Gewicht an Groe cm | Gewicht kg

6] Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten oder sonstigen nicht arztlichen Therapeuten
in Beratung, in Behandlung oder zur Untersuchung oder sind solche MaBnahmen derzeit vorgesehen wegen Krankheiten oder Beschwerden
in den folgenden Bereichen? (Die aufgeflihrten Beispiele dienen nur der Veranschaulichung und sind nicht abschlieRend.)

6.1] des Herz-Kreislauf-Systems, z.B. Herzfehler, Herzinfarkt, Herzleistungsschwache, HerzkranzgefaR-/Herzklappenerkrankung,
Herzrhythmusstérungen, Schlaganfall, Thrombosen, Embolien, Durchblutungsstérungen, Lymphddem (geschwollene Arme oder Beine),

Krampfadern, behandlungsbedrftiger Bluthochdruck, Herzschmerzen (Angina pectoris), Veranderungen im EKG :ja _Inein
6.2] der Atmungsorgane, z.B. Asthma, Bronchitis, Emphysem, Lungen-/Rippenfellentziindung, Apnoe :ja ] nein
6.3] der Nieren und Harnwege, z.B. Entziindungen der Niere oder Blase, Steine, Abflussstérungen/Harnverhalt, Schmerzen beim o o

Wasserlassen, Blut/Eiweif8 im Urin, Inkontinenz L lja L_nein
6.4] der Geschlechtsorgane (Brust, Gebarmutter, Eierstocke, Hoden, Prostata ...), z. B. Gebarmutter- oder Eierstockentziindung, o o

verdachtiger kontrollbedurftiger Befund der letzten Vorsorge (Abstrich, Brustuntersuchung), Prostatavergroferung/-entziindung L lja [ _nein
6.5] der Leber, Galle, Bauchspeicheldruse, z.B. Gelbsucht, Hepatitis, LebervergroRerung oder -verfettung, Leberwerterhéhung, o -

Bauchspeicheldriisenentziindung, Gallensteine, Gallenblasenentziindung L lja [_Inein
6.6] der Verdauungsorgane (Speiserdhre, Magen, Darm), z. B. Zwdlffingerdarmentziindung (Gastritis), Magengeschwdir, -blutung o o

oder -schleimhautentziindung, chronische Darmentziindung (Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn), Blut im Stuhl L lja [ _Inein
6.7] des Blutes, der blutbildenden und lymphatische Organe (Milz), z. B. Blutarmut, Anamie, Leukamie :ja " Inein
6.8] der Nerven, des Gehirns, z.B. Anfalle, Ohnmacht, Lahmung, behandlungsbeddrftige Migrane, Multiple Sklerose, Parkinson, o o

Alzheimer, Schadel-Hirn-Verletzung, Sensibilitatsstérungen L lja L nein
6.9] der Psyche, z.B. Angststorung, Depression, Suizidversuche, Essstérungen, psychosomatische Stérungen :ja _Inein

6.10] der Haut, z. B. Neurodermitis, Psoriasis (Schuppenflechte), auffallige oder kontrollbedurftige Muttermale, Ekzem, o
Basaliom, Melanom L lja L_Inein

6.11] des Stoffwechsels, der Driisen und des Hormonhaushaltes, z. B. Zuckerkrankheit/Diabetes, Schilddrisenfunktionsstérung
oder -vergroferung, behandlungsbedurftige Blutfetterhdhung (Cholesterin, Triglyceride), behandlungsbedurftige

Harnsaureerh6hung/Gicht :ja _nein
6.12] Infektionen, Tropen-, Geschlechtskrankheiten, z. B. Tuberkulose, HIV, Hepatitis, Malaria, Syphilis (Lues) :ja " Inein
6.13] gut- oder bosartige Tumore, z. B. Krebs, Morbus Hodgkin (Lymphdrisenkrebs), Gehirntumore :ja " Inein
6.14] Autoimmunerkrankungen, z.B. Rheuma, Morbus Bechterew, Lupus erythematodes, Raynaud-Syndrom :ja " Inein
6.15] Allergien, z.B. Hausstaub- oder Pollenallergie, Allergie gegen Mehlstaub, Arzneimittel, Tierhaare :ja " Inein

6.16] des Bewegungsapparates, z.B. Bandscheibenvorfall, Schleudertrauma, Skoliose, Scheuermann, Rickenschmerzen, o
Hexenschuss, Banderriss, Meniskusverletzung, Arthrose, Gelenkschmerzen/Arthritis, Huftgelenksdysplasie L lja [_Inein

6.17] der Augen oder Ohren, z.B. Tinnitus, Horsturz, Hérminderung, Einschrankung der Sehfahigkeit
oder des Gesichtsfeldes, Doppelbilder, Netzhautabldsung, Makuladegeneration, Kurzsichtigkeit tiber 8 Dioptrien,
andere Fehlsichtigkeiten, Laserung der Netzhaut, Erhohung des Augendruckes (Glaukom) L lja L_Inein

7] Fanden in den vergangenen 10 Jahren stationare Krankenhausbehandlungen, Operationen (auch ambulant), Strahlen- oder
Chemotherapien, Sanatoriums-/Reha-/Kuraufenthalte, Entzugsbehandlungen statt oder wurden solche angeraten, aber noch
nicht durchgefiihrt? L lja _nein

Falls ja, wann?

8] Sind derzeit noch Untersuchungen (auch Kontrolluntersuchungen), Behandlungen, Operationen usw. angeraten oder stehen
Ergebnisse bereits durchgeflihrter Untersuchungen aus? L lja [ _Inein

Falls ja, welche?

9] Wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen Uberlastungs-, Uberforderungs- oder Erschépfungszustand (Burn-out), Entwicklungs-
stérungen, z.B. ADS/ADHS, Leistungsminderung, Mobbing arztlich oder psychotherapeutisch beraten oder behandelt? L lja [_Inein

10] Bestehen Folgen von Unféllen, Vergiftungen, Verletzungen, Krankheiten oder Operationen, z. B. GliedmaRenverlust, Bewegungs- -
einschrankungen, Hirnleistungsschwache? L lja L _Inein

Falls ja, welche?

11] Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Betaubungsmittel oder Drogen ein? L ja nein
Falls ja, machen Sie ndhere Angaben:

Welcher Art? Wie viel pro Woche?

12] Haben Sie in den letzten zw6If Monaten geraucht? L lja nein

Falls ja, geben Sie bitte an, was und wie viel Sie taglich geraucht haben.

TEIL C - Zusatzliche Fragen, falls eine Berufsunfahigkeitsrente von mehr als 1.500 € monatlich inklusive bestehender
Vorversicherungen beantragt wird.
13] Wie hoch war das Brutto-Jahreseinkommen in den letzten 3 Jahren aus lhrer beruflichen Tatigkeit? (Einkinfte aus Vermietung, Kapitalertrage usw.
bitte nicht angeben.)

Jahr
Bruttoeinkommen € € €

14] Beziehen, bezogen oder beantragten Sie eine Rente wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit, Unfallinvaliditat oder aus anderen gesundheitlichen Grinden?
Besteht eine Schwerbehinderung (Gdb)/Erwerbsminderung (MdE) oder ist/wurde die Feststellung beantragt? L Jja [ _Inein

Falls ja, welche und was ist der Grund der Beeintrachtigung?
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() ERGANZUNG ZU DEN GESUNDHEITSFRAGEN

Falls Sie eine oder mehrere der Gesundheitsfragen mit ,ja“ beantwortet haben, machen Sie hier bitte genauere Angaben und fiigen Sie zudem den
ggf. erforderlichen ausgefiillten Risikofragebogen bei. Sollte der hier vorgesehene Platz nicht ausreichen, figen Sie bitte ein gesondertes, von

lhnen datiertes und unterschriebenes Blatt bei.

Zu Betroffene Organe/ Diagnose und
Frage Korperteile -zeitpunkt

Haufigkeit
der Symptome

Folgen der Untersuchung/ Lag Arbeitsunfahigkeit
Operation

Name und Anschrift des
vor? Wenn ja, wie lange? Arztes/Krankenhauses

anonym

anonym
anonym

anonym

anonym

anonym

{3 ANGABEN ZUM FUHREN EINES TELEFONINTERVIEWS (NUR BEI VOLLJAHRIGKEIT)

Gegebenenfalls bendtigen wir neben Ihren Antworten auf die Gesundheitsfragen weitere Informationen. Diese kdnnen oft im Rahmen eines Telefoninterviews
(durch einen externen Dienstleister) eingeholt werden. Falls Sie dies winschen, flillen Sie bitte diesen Abschnitt aus. Bei Bedarf vereinbaren wir mit [hnen
einen Termin fir ein Telefoninterview. Anderenfalls holen wir zusatzliche Angaben schriftlich von Ihnen ein.

Ich bin am besten telefonisch erreichbar unter:

Um sicherstellen zu konnen, dass wir Sie schnell kontaktieren konnen, nennen Sie ‘
uns bitte eine zweite Telefonnummer, unter der wir Sie ggf. erreichen kdnnen:

~ anonym |

anonym |

Bitte nennen Sie uns Zeitraume innerhalb der kommenden Wochen, in denen Sie aufgrund von Urlaub o. A. nicht erreichbar sind:

anonym

Sie kénnen vor Terminvereinbarung und auch vor und wahrend des Interviews jederzeit Ihr Einverstandnis fur ein Interview zurlckziehen. Ihr
Gesprachspartner wird Sie vor und wahrend des Interviews auch darauf hinweisen. Nach dem aufgezeichneten Telefoninterview wird ein Protokoll
mit dessen Inhalt erstellt. Wir Ubersenden Ihnen das Protokoll mit der Bitte, es zu unterzeichnen und zuriickzuschicken (Freiumschlag). Es wird nach

Unterzeichnung und Rucksendung Vertragsbestandteil.

Die Antragsfragen habe ich nach bestem Wissen richtig und vollstandig
beantwortet.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung *

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheits-
daten fUr diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dlrfen,
benoétigt die Canada Life daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen.
Darliber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erhe-
ben zu durfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir
Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschltzte Daten, wie z.B.
die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B.
Ihren betreuenden Vermittler und IT-Dienstleister, weiterleiten zu durfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen
sind flr die Antragsprifung sowie die Begrindung, Durchfliihrung oder
Beendigung Ihres Versicherungsvertrages bei der Canada Life unentbehr-
lich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages
in der Regel nicht méglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschltzten Daten

* durch die Canada Life selbst (unter 1.),

¢ im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

* bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Canada Life (unter 3.) und
* wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen
wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erken-
nen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

| B ERKLARUNGEN DES ANTRAGSTELLERS UND DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die Canada Life

2

Ich willige ein, dass die Canada Life die von mir in diesem
Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt,
speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie
zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung
und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig
sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tUber lhre Gesund-
heitsdaten verfliigen. AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungs-
pflicht erforderlich sein, dass die Canada Life die Angaben Uber lhre
gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begrindung
von Ansprichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mittei-
lungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs
ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Canada
Life bendtigt hierfir Ihre Einwilligung, einschlieflich einer Schweige-
pflichtentbindung flr sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB
geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.
Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall
(I1) erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit andern. Bitte ent-
scheiden Sie sich flr eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

* Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehdérden inhaltlich abgestimmt.
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