Gesundheitsdaten.

m Fragen an die zu versichernde Person/mitzuversichernden Person

m Angaben zur Tétigkeit der zu versichernden Person/mitzuversichernden Person

m Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Wiirttembergische Lebensversicherung AG

™ wirttembergische

Ilhr Fels in der Brandung.



™ wirttembergische

Ilhr Fels in der Brandung.

Anlage zum Antrag vom Versicherungsnummer

Gesundheitsdaten
Versicherungsunternehmen (Vertragspartner): Wurttembergische Lebensversicherung AG

M Zu versichernde Person/mitzuversichernde Person

D 1 Herr Titel, Vorname, Nachname
[]2Fau |anonym

Stralke, Hausnummer

anonym

Landerkennzeichen Postleitzahl Wohnort

a nonyjlan o n ylanonym

Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehorigkeit
anonym anonym

Derzeitige Tatigkeit Beruf (Ausbildung) Branche

Berufliche Stellung
[] Angestellter der Privatwirtschaft (3) || Sonstige Selbststandige, Freiberufler (1) | Rentner, Pensionér (5)

[ ] Gewerblicher Arbeitnehmer (4) seit [ ] Schiiler, Auszubildender, Student (7)
[ Selbststandiger Handwerker (9) [_] Beamter/sffentlicher Dienst (2) [ nicht bekannt, berufslos (0)
seit [ ] Hausfrau/-mann (6)

M Fragen an die zu versichernde Person/mitzuversichernde Person

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht und zur Beantwortung der Fragen

Da wir auf lhre Angaben angewiesen sind, um das Risiko und den Beitrag angemessen einschatzen zu kdnnen, bitten wir Sie, alle Fragen richtig und
vollstdndig zu beantworten. Falls Sie die gestellten Fragen unrichtig oder unvolistédndig beantworten, kann dies dazu filhren, dass Sie lhren
Versicherungsschutz gefahrden oder sogar verlieren kénnen. Bei einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann die
Wiirttembergische Lebensversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag anfechten, den Vertrag kiindigen, den Vertrag
riickwirkend anpassen oder die Leistung verweigern.

Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf die Anlage ,,Welche
Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstande anzugeben?“ (direkt im Anschluss an dieses Antragsformular).

Bei den Gesundheitsfragen nennen Sie uns bitte die Ihnen bekannten &rztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie |hr vorhandenes Beschwerdebild
mit Ihren eigenen Worten. Dabei ist wichtig, dass Sie alle Ihnen bekannten Gefahrumstédnde angeben, auch die, die méglicherweise fir Sie keine
oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen.

Uns ist bewusst, dass es fiir Sie schwierig werden kann, Uber langere Zeitrdume Aussagen zu treffen. Wenn Sie sich nicht sicher sind, empfehlen
wir lhnen, sich vor Beantwortung der Fragen — z. B. bei Ihrem behandelnden Arzt oder Therapeuten — Uiber die jeweilige Gesundheitslage genau zu
informieren. So kénnen Sie uns behilflich sein, schnell und kostengtinstig ber lhren Antrag zu entscheiden, damit Sie so rasch wie méglich den
gewlinschten Versicherungsschutz bekommen.

Nachfolgend nennen wir Ihnen zu jedem Fragenbereich Beispiele (in Klammern aufgefiihrt), die lhnen die Beantwortung erleichtern sollen.

Bitte beachten Sie, dass diese Beispiele nicht vollstandig alle méglichen Krankheitsbegriffe aus dem jeweiligen Fragenbereich umfassen, d. h. die
Beispiele entsprechen keiner abschlieBenden Aufzahlung. Wenn also nicht aufgefiihrte Erkrankungen oder nicht aufgefiihrte Beschwerden oder
Stoérungen vorliegen, geben Sie uns diese bitte ebenfalls an. Bitte nennen Sie uns auch lhre derzeitige konkrete Tatigkeit, sowie lhre Ausbildung.
Beachten Sie, dass wir fiir die Angemessenheitspriifung das korrekte Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit pro Jahr benétigen.

Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen
und diese nicht verlangen. Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Textform gefragt haben,
anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie missen uns
jedoch keine genetischen Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukinftig auftretende Erkrankung oder
gesundheitliche Stérung abzuklaren. Diese Ausnahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Todesfall-Leistung von mehr als 300.000 EUR
oder mehr als 30.000 EUR jahrliche Berufsunfahigkeitsrente vereinbart wird.

Versicherung [] ohne &rztliche Untersuchung [] mit arztlicher Untersuchung
Die arztliche Untersuchung wurde veranlasst bei (Name/Anschrift des Arztes): [] Herr [] Frau
1.1 | Wie sind lhre derzeitigen KérpermaBe? GroBe cm Gewicht kg

Nein | Ja |Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen
(z. B. welches Leiden)

1.2 |Bestehen kérperliche oder geistige Schiaden/Behinderungen | [ | | [ ]
oder eine angeborene Erkrankung (z. B. Taubheit, Blindheit,
Schwerhdrigkeit, Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien,
weitere Sinnesorgane, Amputationen, Versteifungen, Rickgrat-
verkrimmung, Bandscheibenschaden, Léhmungen)?

1.3 |Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt O g
(z. B. durch einen Aids-Test)?

1.4 |Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt kann lber Ihre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben?
Bitte Namen und Anschrift angeben! [] Herr [] Frau

anonym
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M Fragen an die zu versichernde Person/mitzuversichernde Person (Fortsetzung)

Nein

Wenn ja, bitte entsprechenden Zusatzfragebogen ausfiillen

N
N

Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf (z. B. Flugrisiko, Chemi-
kalien, radioaktive Stoffe/ Strahlen, Aufenthalt in Krisengebieten)
oder bei Sport und Hobby (z. B. Flugsport aller Art, Motorsport
(nur anzugeben bei Teilnahme an Wettkdmpfen, Rennen oder
Veranstaltungen zur Erzielung einer Héchstgeschwindigkeit),
Bergsport (nur anzugeben bei Bergsteigen tiber 5.000 m Hohe,
Klettern ab Schwierigkeitsgrad 7 UIAA (In- oder Outdoor),
Klettersteiggehen ab Schwierigkeitsgrad D, Solo-, Speed-,
Héhlen-, Gebaude-, Wettkampf-, Eisklettern oder Freeclimbing
sowie Expedition/Erstbegehung), Tauchsport, Reitsport,
Kampfsport oder andere Extremsportarten) ausgesetzt?

Wenn ja, welche?

U

22

Beabsichtigen Sie, innerhalb der ndchsten 12 Monate langer
als 3 Monate in ein auBereuropaisches Land zu reisen?
Wenn ja, wohin? Wie lange? Veranlassung?

U

Nein

U

Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 10 Jahren

Ja

Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen
(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer der
Behandlung, Name und Anschrift des jeweiligen Behandlers)

@
N

Waren Sie in den letzten 10 Jahren in einer Klinik
(Krankenhaus, Praxisklinik, REHA-Klinik, Kurklinik,
Entwohnungsklinik), haben Operationen stattgefunden oder
sind Klinikaufenthalte oder Operationen in den nachsten

12 Monaten arztlich empfohlen oder beabsichtigt?

U

U

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen
oder Betdubungsmittel oder wurden Sie deswegen beraten
oder behandelt?

U

U

3.3

4.

Werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren wegen der
Folgen von Alkoholgenuss beraten oder behandelt?

Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren bei Arzten, Heil-
praktikern, Physio-, Psychotherapeuten oder sonstigen nicht-

arztlichen Therapeuten in Beratung, in Behandlung oder zur
Untersuchung wegen Krankheiten, Organveranderungen

oder Beschwerden...

U

Nein

U

Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren

Ja

Wenn ja, bitte nahere Angaben eintragen
(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer der
Behandlung, Name und Anschrift des jeweiligen Behandlers)

... des Herzens, des Kreislaufes oder der GefaRe

(z. B. Bluthochdruck, Herz- oder Herzklappenfehler [auch ange-
borene], Herzinfarkt, Durchblutungsstérungen, Thrombose,
Embolie)?

... an Lunge, Bronchien, Zwerchfell
(z. B. chronische Bronchitis, Asthma, Atemnot, Schlafapnoe,
Lungenentziindung, Lungenemphysem)?

O

... an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber, Milz
(z. B. Magengeschwiir, erhdhte Leberwerte)?

... an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust
(z. B. Nierenentziindung, Steinleiden)?

... des Stoffwechsels oder der Schilddriise
(z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhung [z. B. Cholesterin], Gicht)?

... der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen
(z. B. Krebs, Anamie, Leukamie)?

... durch akute oder chronische Infektionen
(z. B. Malaria, Hepatitis, Geschlechtskrankheiten), Covid-197?

... der Psyche

(z. B. Angststorung, Depression, Essstorung, ADHS, chronische
Schmerzen, traumatische Ereignisse die eine Arbeitsunfahigkeit
ausgeldst haben)?

O O o O o0 O

... des Gehirnes oder Nervensystems
(z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Parkinson, Migrane,
Kopfschmerzen oder Demenz)?

... der Wirbelsaule, Bandscheiben
(z. B. Nackenschmerzen, Rickenbeschwerden, Hexenschuss,
Muskelverspannungen, Bandscheibenvorfall)?

... der Knochen, Gelenke, Biander, Sehnen, Muskeln
(z. B. vorzeitige Abnutzung, rheumatische Beschwerden,
Meniskusverletzung)?

... der Haut, Allergien
(z. B. Heuschnupfen, Neurodermitis, [Kontakt-]Ekzem,
Schuppenflechte)?

... der Augen
(z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, erhéhter
Augendruck)?

... der Ohren
(z. B. Ohrensausen [Tinnitus], vermindertes Horvermdgen)?
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B Fragen an die zu versichernde Person/mitzuversichernde Person (Fortsetzung)

Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren

Nein | Ja |Wenn ja, ergdnzende Angaben

4.15 |Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre vor Antragstellung HEEN
wegen ein und derselben Erkrankung, die nicht unter 4.1 bis
4.14 fallt, haufiger als zweimal in Behandlung, Beratung oder
Kontrolle (z. B. bei Arzten, Psychotherapeuten, Heilpraktikern,
Physiotherapeuten. Nicht anzugeben sind grippale Infekte
sowie Zahnbehandlungen)?

4.16 |Haben Sie derzeit oder hatten Sie in den letzten 3 Monaten Be- | [ | | []
schwerden in einem der unter 4.1 bis 4.14 genannten Bereiche?
(Bitte auch Beschwerden angeben, wegen derer Sie weder
beraten, untersucht oder behandelt wurden.)

Weitere Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren

Nein | Ja |Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen
(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer der
Behandlung, Name und Anschrift des jeweiligen Behandlers)

o
BN

Sind Sie in den letzten 5 Jahren ambulant operiert worden? HEEN

5.2 |Haben Sie in den letzten 5 Jahren Unfille, Verletzungen, O g
Vergiftungen erlitten?

5.3 |Bezogen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre bzw. beziehen oder | [ ] | [ ]
beantragen Sie eine Rente oder Pension aus gesundheitlichen
Griinden bzw. wegen eines Unfalls oder haben Sie die Feststellung
einer Erwerbsminderung (MdE), Wehrdienstbeschadigung
(WDB) oder Schwerbehinderung (GdB) bewirkt, beantragt, bzw.
ist ein derartiger Antrag in den nachsten 3 Monaten vorgesehen?
Bitte Rentenbescheid, Feststellungsbescheid oder Antrag beifiigen!

5.4 |Haben Sie innerhalb der letzten 5 Jahre einen HEEN
Selbsttotungsversuch unternommen?

Frage zu eingenommenen Medikamenten in den letzten 2 Jahren

Nein | Ja |Wenn ja, Name der Medikamente, wann und wie oft
eingenommen

6.1 |Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2 Jahre wegen| [ | | []
der unter den Nr. 1.2, 3.2 und 3.3 sowie 4.1 — 5.4 genannten
Erkrankungen oder Beschwerden Medikamente?

Bitte geben Sie auch nicht verordnete Medikamente der letzten
2 Jahre an, sofern Sie diese mehr als 2-mal wochentlich
nehmen oder nahmen.

Zusatzliche Angaben zum Beruf und zur Versorgungssituation (bei einer Berufsunféahigkeitsversicherung, einer Berufsunfahigkeits-

Zusatzversicherung und einer Grundfahigkeitsversicherung)

Nein | Ja |Wenn ja, ergdnzende Angaben

7.

Py

Haben Sie in den letzten 10 Jahren aus gesundheitlichen HEEN
Griinden den Beruf gewechselt? Wenn ja, wann und weshalb?

7.2 |Haben Sie fir den Fall der Berufsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit, | [ ] | [ ]
Dienstunfahigkeit bzw. des Verlustes einer Grundfahigkeit
sonstige Leistungen zu erwarten bzw. haben Sie eine solche
Absicherung beantragt?

[] private Vorsorge

[_] betrieblicher Altersversorgung,

[[] Beamtenversorgung,

[] berufsstandischen Versorgungswerken,

[[] Zusatzversorgung,

[] sonstigen Absicherungen (z. B. alternative Invaliditatsabsicherungen)?
Wenn ja geben Sie bitte Name/n der Gesellschaft/en, Art der
Absicherung, Datum der Antragsstellung und Héhe an.

Zusitzliche Frage zum Nikotinkonsum (nur bei Tarif BURV, BURVN, GFRV oder bei Vereinbarung einer Versicherung als Nichtraucher

nach Tarif SP, SPV, SB oder SBV)

Nein | Ja
8.1 |Sind Sie Nichtraucher (Nichtraucher ist, wer in den vergan- ] [] |Bei Tarif SP, SPV, SB oder SBV: Wenn ja, beachten Sie
genen 12 Monaten vor Antragstellung Nikotin weder durch den bitte den ,,Wichtigen Hinweis zum Nikotinkonsum der zu
Genuss von Zigaretten, Zigarren, Pfeife, Kautabak, Schnupftabak, versichernden Person bei einer Vereinbarung einer
Wasserpfeife, Shisha, E-Zigarette, E-Zigarre, E-Pfeife noch in Versicherung als Nichtraucher*.

anderer Form aktiv zu sich genommen hat und auch beabsich-
tigt, in Zukunft Nichtraucher zu bleiben.)?

8.2 [Sind Sie Nichtraucher (gemaR obiger Definition) seit RN
mindestens 10 Jahren?

(nicht bei Tarif BURV, BURVN, GFRV)

Folgen noch weitere Angaben?

[ ] weitere Angaben/Unterlagen sind in einem verschlossenen Umschlag beigefiigt
reiche ich unmittelbar und unverziiglich an das Versicherungsunternehmen
[]zu folgenden Fragen (bitte Nr. angeben) weitere Angaben nach (Kontaktdaten siehe Seite 7)
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B Frage zum Nettoeinkommen der zu versichernden Person/mitzuversichernden Person

Wie hoch ist Ihr jahrliches Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit? EUR
W Tarife_ohne Gesundheitsfragen Tarif BU (nicht bei Risikolebensversicherung) und Tarif SZ mit konstanter Todesfall-Leistung
Nur méglich unter folgenden Voraussetzungen: | Fragen an die zu versichernde Person:
— monatlicher Gesamtbeitrag bis maximal a) Sind Sie besonderen Gefahren bei Sport und Hobby (z. B. Flugsportaller [ | ja [ | nein
250 EUR pro versicherter Person Art, Motorsport (nur anzugeben bei Teilnahme an Wettkdmpfen, Rennen
— keine der nebenstehenden Fragen kann mit ,ja“| ~oder Veranstaltungen zur Erzielung einer Hochstgeschwindigkeit), Bergsport
beantwortet werden (nur anzugeben bei Bergsteigen iber 5.000 m Hohe, Klettern ab Schwierig-
Wartezeit von 3 Jahren ist vereinbart (siehe keitsgrad 7 UIAA (In- oder Outdoor), Klettersteiggehen ab Schwierigkeitsgrad
Erklarungen und Hinweise). D, Solo-, Speed-, Hohlen-, Geb&ude-, Wettkampf-, Eisklettern oder Free-
1) Fiir den Tarif BU_ohne Gesundheitsfragen gilt climbing sowie Expedition/Erstbegehung), Tauchsport, Reitsport, Kampfsport
auBerdem: - oder andere Extremsportarten) ausgesetzt?
— maximales Eintrittsalter 45 Jahre b) Erhalten oder erhielten Sie eine Rente oder Abfindung wegen Berufsun- [1ja [] nein
— keine weiteren Zusatzversicherungen auler fahigkeit/Erwerbsunfahigkeit/ Erwerbsminderung/Pflegebediirftigkeit oder
Todesfall-Zusatzversicherung korperlicher Schaden oder haben Sie eine solche beantragt?
2) Firr die Todesfall-Zusatzversicherung mit c) Besitzen Sie einen Ausweis nach Schwerbehindertenrecht oder haben Sie [ ] ja [_] nein
konstanter Todesfall-Leistung gilt auBerdem: einen solchen beantragt? ) )
_ maximales Endalter der versicherten Person | d) Besteht eine amtlich anerkannte Behinderung (z. B. GdB, MdE) oder ist eine [ | ja [ ] nein

fiir die Beitragszahlungsdauer 70 Jahre
— maximale Todesfall-Leistung 120.000 EUR
— keine weiteren Zusatzversicherungen auller
BU_ohne Gesundheitsfragen

solche Anerkennung beantragt?

M Fragen zur Tatigkeit der zu versichernden Person/mitzuversichernden Person
(nur bei Risikolebensversicherung Premium oder Kompakt, Berufsunfahigkeitsversicherung und bei Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung)

1. | Derzeitige Tatigkeit:

Beruf (Ausbildung):

2. |Bei Schilern Schulart (z. B. Gymnasium, Montessorischule):

Bei Studenten Studiengang (z. B. Maschinenbau, Medizin):

3. |a) Bei Tarif BURV, BURVN:

Hat die zu versichernde Person einen Hochschulabschluss? [] Bachelor [ ] Master ] Diplom

[ | Staatsexamen* [ | Keinen
Hat die zu versichernde Person eine Berufsausbildung oder eine [ ] Kaufmann [ ] Industrie [ ] Handwerk
qualifizierende Weiterbildung [ ] Techniker/Meister [_| Fachwirt/Betriebswirt

[] Sonstige [ ] Keine

b) Sonstige Tarife:
Welches ist der Grad der héchsten
Ausbildung der zu versichernden Person?

Il abgeschlossenes Hochschulstudium (z. B. Bachelor, Master, Diplom an DH, FH, Universitat)
Il abgeschlossene kaufménnische Berufsausbildung (Regelausbildungszeit mindestens 3 Jahre)
L] abgeschlossene Berufsausbildung in der Industrie oder im Handwerk
Il abgeschlossene Weiterbildung: Meisterpriifung, Technikerausbildung

Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung)

4. \Welchen Anteil hat die Burotatigkeit bzw. aufsichtfiihrende Tatigkeit,
bezogen auf die Gesamtarbeitszeit der zu versichernden Person?
(nicht erforderlich bei Risikolebensversicherungen ohne

[150%—74%
[175%—100 %

[ ] unter 25 %
[125%-49%

5. |Ist die zu versichernde Person Angestellter, Beamter, Selbststandiger,

Gewerbetreibender oder Geschaftsfiihrer mit Leitungsfunktion?

Wenn ja, Anzahl der vollzeitbeschaftigten Mitarbeiter, die von der zu
versichernden Person gefiihrt werden?

[ I nein

ja
[ ] unter5 [ ] mindestens 10
[15-9

* = einschlieflich Magister
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Zu versichernde Person: Titel, Vorname, Nachname

anonym

Geburtsdatum Ort, Antragsdatum

anonym

m Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

(gilt fiir die zu versichernde Person/mitzuversichernde Person)

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesund-
heitsdaten in diesem Formular und fiir den Vertrag erheben und verwen-
den zu dirfen, bendtigen wir, das Versicherungsunternehmen, daher
lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Daruber hinaus bendétigen
wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen.

Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigen wir Ihre Schwei-
gepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. das Hinweis-
und Informationssystem der Versicherungswirtschaft oder IT-Dienst-
leister weiterleiten zu dirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht
abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der
unten (3.2.) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch
darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Ab-
schluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel
nicht méglich sein wird.

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

u durch uns selbst (unter 1.),

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

= bei der Weitergabe an Stellen auRRerhalb der Wirttembergische
Lebensversicherung AG und der Wirttembergische Kranken-
versicherung AG (unter 3.) und

= wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Perso-

nen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht

erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch das Versicherungsunternehmen

Ich willige ein, dass das Versicherungsunternehmen die von mir in
diesem Formular und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt,
speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriin-
dung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages
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 Ihre Gesundheits-
daten verfiigen. Auerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht er-
forderlich sein, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse priifen miissen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht
haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen,
Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder
sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen
hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung
fir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Ge-
sundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Informationen
weitergegeben werden mussen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (Il)
erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entschei-
den Sie sich firr eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Maoglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass das Versicherungsunternehmen — soweit es fiir
die Risikobeurteilung oder fir die Leistungsfallpriifung erforderlich
ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen oder
sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs sowie bei Bediensteten von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Per-
sonenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwe-cke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Bera-
tungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen
aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an
das Versicherungsunternehmen tbermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch das
Versicherungsunternehmen an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fiir das Versicherungsunternehmen
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Ab-
satzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erho-
ben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wi-
dersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Méglichkeit II:

[]1ch wiinsche, dass mich das Versicherungsunternehmen in jedem
Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu
welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich
u in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch
das Versicherungsunternehmen einwillige, die genannten Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schwei-
gepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheits-
daten an das Versicherungsunternehmen einwillige

u oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbear-
beitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei An-
tragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von finf Jahren
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir das Ver-
sicherungsunternehmen konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei der
Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten
die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erfor-
derlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann
auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertrags-
schluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der An-
tragstellung unrichtige oder unvollstéandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedurfen wir
einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesund-
heitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragsprifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben
(siehe 2.1. — Méglichkeit I).

3. Weitergabe lIhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb des
Versicherungsunternehmens

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung
der Vorschriften Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzu-
schalten. Wir benétigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung,
wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Daten (ibermittelt werden. Sie werden Uber
die jeweilige Datenuibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass das Versicherungsunternehmen meine Gesund-
heitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rah-
men der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungspflicht erfor-
derlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend ver-
wendet und die Ergebnisse an das Versicherungsunternehmen zuriick
Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und wei-
tere nach § 203 StGB geschitzte Daten entbinde ich die fur das
Versicherungsunternehmen tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen
oder Personen)

Wir flhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei
denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheits-
daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragen die Erle-
digung einer anderen Gesellschaft der Wiistenrot & Wirttembergische-
Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschutzten Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindung fur uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Katego-
rien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fur uns erhe-
ben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der lbertragenen Aufgaben.
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Eine aktuelle Liste fir das Versicherungsunternehmen, das Ihr Vertrags-
partner ist, kann auch im Internet eingesehen bzw. bei dem Versiche-
rungsunternehmen angefordert werden:

Wirttembergische Lebensversicherung AG

Internet: www.wuerttembergische.de/dienstleister und Eingabe
Produktcode ,LV79589“

Anforderung beim Versicherungsunternehmen:
Wirttembergische Lebensversichung AG,
Gutenbergstrale 30, 70176 Stuttgart, Telefon: 0711/662-0,
E-Mail: kundenservice@wuerttembergische.de

Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass das Versicherungsunternehmen meine Gesund-
heitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen
Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten
Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie das Versicherungsunternehmen dies tun durfte. Soweit erforderlich,
entbinde ich die Mitarbeiter der Wistenrot & Wirttembergischen-
Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weiter-
gabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Rickversi-
cherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen.
In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer
Rickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Gbergeben. Damit
sich die Rickversicherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass wir lhren Versi-
cherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegen.
Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme be-
sonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko
handelt.

Darilber hinaus ist es mdglich, dass die Rickversicherung uns aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung so-
wie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernommen,
kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall rich-
tig eingeschatzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage
im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit
diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko
beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leis-
tungsfallen kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickver-
sicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheits-
angaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen
nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung
Ihrer Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie durch uns
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Rickversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir das Versi-
cherungsunternehmen tatigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungs-
falleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit
die informa HIS GmbH (Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden,
www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungs-
betrug hindeuten kdnnten, und erhéhte Risiken kdnnen wir an das HIS
melden. Wir und andere Versicherer fragen Daten im Rahmen der
Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes
Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten
weitergegeben, aber fir eine Weitergabe l|hrer nach § 203 StGB
geschutzten Daten benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies
gilt unabhangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist
oder nicht.

Ich entbinde die flir das Versicherungsunternehmen tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder
Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informa-
tionssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen Uber
das HIS Versicherer ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangen-
heit in Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informa-
tionen verfligen kénnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungs-
prifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziffer 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschllisse auf lhre Gesundheit zulassen,
oder gemaR § 203 StGB geschiitzte Informationen Uber Ihren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der
Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse
bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit wel-
chem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob
Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen (iber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse
bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei
einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf
lhre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass das Versicherungsunternehmen meine Gesund-
heitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschltzten Daten in den
oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustén-
digen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort
erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn
der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rah-
men der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass
Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. AuRerdem ist es mdglich,
dass wir zu lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Infor-
mationssystem melden, der an anfragende Versicherungen fiir deren
Risiko- und Leistungspriifung ubermittelt wird (siehe Ziffer 3.4). Wir
speichern Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu kénnen. |hre Daten werden bei uns und im
Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalender-
jahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass das Versicherungsunternehmen meine Gesund-
heitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — furr einen Zeit-
raum von 3 Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung
zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

B Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Das Versicherungsunternehmen gibt grundséatzlich keine Gesundheits-
daten der zu versichernden/mitzuversichernden Person an den Versi-
cherungsnehmer der beantragten Versicherung weiter. Bei einer Direkt-
versicherung bzw. Rickdeckungsversicherung ist der Arbeitgeber der zu
versichernden Person(en) Versicherungsnehmer. Gleichwohl kann es im
Rahmen der Antrags-, Vertrags- bzw. Leistungsbearbeitung erforderlich
sein, dem Versicherungsnehmer auf versicherungsrechtlicher Grundlage
Daten zur Kenntnis zu geben, die Ruckschlisse auf den Gesund-
heitszustand der zu versichernden/mitzuversichernden Person zulassen.

So erfahrt der Versicherungsnehmer im Rahmen der ihm zur Verfugung
zu stellenden Vertragsunterlagen, ob Risikozuschlage oder Ausschliisse
bestimmter Risiken in den Vertrag aufgenommen wurden. Anlasslich
einer Prifung der Leistungspflicht kann es erforderlich werden, dem
Versicherungsnehmer zur Begriindung unserer Leistungsentscheidung
auch Gesundheitsdaten zu tbermitteln.

Die zu versichernde/mitzuversichernden Person willigt ein, dass
das Versicherungsunternehmen ihre Gesundheitsdaten in diesen
Féllen an den Versicherungsnehmer iibermitteln darf.

B Wichtig fiir die zu versichernde Person/mitzuversichernde Person

Bevor Sie dieses Formular unterschreiben, lesen Sie bitte den Hinweis auf die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-

pflicht am Ende des Antragsformulars und die wichtigen Hinweise.

Der Inhalt dieses Formulars wurde vollstindig zur Kenntnis genommen. Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben wird hiermit versichert.
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M Unterschriften mit voll ausgeschriebenen Vor- und Zunamen

Ort, Datum

anonym

L ift der zu ] Person

L ift(en) aller lichen Vertreter (immer erforderlich, wenn Antragsteller, zu versichernde Person und/oder mitzuversichernde Person minderjéhrig ist/sind)
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Hinweise

Wichtiger Hinweis zum Nikotinkonsum der
zu versichernden Person bei Vereinbarung
einer Versicherung als Nichtraucher

(bei Tarif SP, SPV, SB oder SBV)

Wird die versicherte Person nach Vertragsab-
schluss vom Nichtraucher zum Raucher, ver-
pflichtet sie sich, diese Gefahrerhdhung der
Wirttembergische Lebensversicherung AG un-
verziglich in Textform (z. B. per Brief, Fax oder
E-Mail) mitzuteilen, damit die Versicherung in
die entsprechende Risikogruppe mit dem dann
dafiir erforderlichen Beitrag umgestellt werden
kann. Verletzen Sie diese Mitteilungspflicht
vorsatzlich, reduziert sich die Leistung des
Versicherers auf ein Viertel. Die grob fahrlassige
Verletzung dieser Mitteilungspflicht kann zur
Kirzung der Leistung des Versicherers fiihren.

Information zur Beurteilung des
wirtschaftlichen Interesses/Klarung von
widerspriichlichen Angaben

Die Wirttembergische Lebensversicherung AG
beauftragt die Firmen Info Partner KG,
Bahnhofplatz 18, 82110 Germering und Credit-
reform, Kriegsstralle 236-240, 76135 Karlsruhe
mit der Sachverhaltsermittlung sowie der Prifung
der Angemessenheit des Versicherungsschutzes
im Zusammenhang mit der Antragstellung und
Vertragserflllung, sofern dies aufgrund der Héhe
der beantragten Versicherungssumme oder zur
Klarung von widerspriichlichen Angaben im
Leistungsfall erforderlich ist.

Wartezeit bei Tarifen_ohne Gesundheitsfragen
Bei Vereinbarung von Tarif BU_ ohne Gesund-
heitsfragen wird bei Berufsunfahigkeit der zu ver-
sichernden Person innerhalb der ersten 3 Jahre
keine Leistung fallig.

Bei Tod der versicherten Person innerhalb der
ersten 3 Jahre wird bei Tarif SZ nur die Summe
der gezahlten Beitrdge von der Haupt- und
Zusatzversicherung (Tarif SZ) zuriickerstattet.

Ausnahmen und weitere Details: siehe Versiche-
rungsbedingungen.
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Liste Uiber datenverarbeitende Stellen der
Wiirttembergische Lebensversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemaB ausschlieBlich einfache perso-
nenbezogene Daten (z. B. Information, dass
ein Lebensversicherungsvertrag besteht) fir die
Wirttembergische Lebensversicherung AG erhe-
ben, verarbeiten oder nutzen:

= Wistenrot & Wirttembergische AG

= Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG
Wiirttembergische Krankenversicherung AG
Wirttembergische Versicherung AG
Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-
Service-GmbH

Wiirttembergische Vertriebspartner GmbH
Woistenrot Bausparkasse AG

Wiistenrot Immobilien GmbH

W&W Asset Management GmbH

W&W Informatik GmbH

W&W Service GmbH

Altmark Versicherungsmakler GmbH

Adam Riese GmbH

Ubertragene Aufgaben

Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwen-
den lhre Daten zur gemeinschaftlichen Fih-
rung von Datensammlungen, um die Anliegen
im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsabwicklung schnell, effektiv und kosten-
glinstig bearbeiten zu kénnen (z. B. richtige
Zuordnung lhrer Post oder Beitragszah-
lungen). Diese Datensammlungen enthalten
Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum,
Kundennummer, Versicherungsnummer, IBAN,
BIC, Art der bestehenden Vertrage, sonstige
Kontaktdaten.

m Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermdgen (ZfA)
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
Uber den Gesamtverband der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft e.V. (GDV)

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Einkommensteuergesetz (EStG),
wie z. B. Entgegennahme und Verarbeitung
von Beitragsmeldungen, Zulagenantrédgen und
Rentenbezugsmitteilungen

Stellen und Kategorien von Stellen, die ver-
einbarungsgeman einfache personenbezogene
Daten (z. B. Information, dass ein Lebensver-
sicherungsvertrag besteht) und Gesundheits-
daten fir die Wirttembergische Lebensversi-
cherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen:

= Berufskundliche Gutachter

Ubertragene Aufgaben
Uberpriifung und Auswertung der Daten fiir

die Frage, ob eine Berufsunfahigkeit besteht
= Beauftragte Rechtsanwalte

Ubertragene Aufgaben
Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, recht-
liche Begutachtung eines Versicherungsfalls

m Privatermittler

Ubertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittlung im Zusammenhang mit

der Vertragserfillung
= Ombudsmann

Ubertragene Aufgaben
Datenaustausch bei Beschwerden
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Anlage: Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten

Gefahrumstande anzugeben?

Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstande anzugeben?

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen
bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir
nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform
nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag
zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rick-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht
richtig angegebene Umstand

— weder furr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Ruicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht.

Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhan-
denen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kundigen. Wir
verzichten auf unser Kundigungsrecht, sofern Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt haben.

Kindigen wir den Versicherungsvertrag, wandelt er sich in eine bei-
tragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestver-
sicherungsleistung erreicht wird.

Unser Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann im Einzelfall (z. B.
bei rickwirkender Einfligung eines sog. Risikoausschlusses) ebenfalls zu
einem Verlust des Versicherungsschutzes fihren. Die Vertragsanderung
kann (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle) zum Ausschluss
des Versicherungsschutzes und damit der Leistungspflicht fiihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhéht sich durch die Vertragséanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand
aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang un-
serer Mitteilung Uber die Vertragsénderung fristlos kiindigen. Auf dieses
Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir koénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriin-
dung kénnen wir nachtraglich innerhalb eines Monats weitere Umstande
angeben.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragséanderung
erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kin-
digung, der Vertragsénderung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre
eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen
Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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