[] SIGNAL IDUNA Lebensversicherung a. G.
[ SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft S I G NAL I DU NA @

Verkiirzte Gesundheitsfragen fir A-Berufsgruppen

Bei Abschluss von: Versicherungsnummer RINR

[0 Rentenversicherungen mit Einschluss von Berufs- bzw. Kombinierten Berufs- und
Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherungen

s . . Datum der Antragstellung
[ Berufsunfahigkeitsversicherungen

[0 Kombinierten Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsversicherungen

Die verkirzte Gesundheitsprifung wird angeboten, wenn folgende Voraussetzungen erfillt sind:

- Die monatliche Berufs-(Erwerbs)unféhigkeitsrente betragt maximal 1.000 EUR fur Berufsgruppen A++, A+ und A
(berufsbedingte Begrenzungen beachten).

- Das Héchsteintrittsalter betrégt 40 Jahre.

Sie gilt nicht fir Abschlisse in der “Existenzgriinderregelung”.

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antragsteller (Versicherungsnehmer): Name, Vorname Versicherte Person: Name, Vorname Geburtsdatum

Berufliche Tatigkeit Art des Betriebes, der Branche, Behérde, Dienststelle

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaB § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle lhnen bekannten gefahrerheb-
lichen Umsténde, nach denen nachfolgend in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgféltig, wahrheitsgemaB, vollstidndig zu beantworten und
dabei auch fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder Beschwerden anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Falls Sie die gestellten Fragen
nicht wahrheitsgemaB oder nicht vollsténdig beantworten, gefdhrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
kann den Versicherer berechtigen (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen, anzupassen oder die Anfechtung zu erklaren, was
zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fithren kann. Einzelheiten dazu finden Sie in der auf der Seite 4
vor dem Abschnitt mit den Unterschriften abgedruckten Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG.

Fragen an die versicherte Person

1 Allgemeine Fragen

1.1 Wurden in den letzten 5 Jahren bereits Antrage auf Lebens-, nemn & 1.3 Beabsichtigen Sie, innerhalb der nachsten 12 Monate nein ja
Berufs- bzw. Erwerbsunféhigkeitsversicherungen zu erschwerten langer als 3 Monate in ein auBereuropéisches Land zu reisen bzw.
Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt? Wenn sich dort aufzuhalten? 0o O
ja, bei welcher Versicherung? 0 o | Wenn ja: Welches Land/Region? Wann? Wie lange?
Bitte ggf. Versicherungsnummer angeben. Zweck des Aufenthaltes?
1.4 KorpergroBe cm  Korpergewicht kg
1.5 Bestehen bei Ihnen kérperliche, psychische oder geistige
Beeintrachtigungen (Behinderungen, Fehlbildungen, Folgen von
1.2 Bestehen besondere Gefahren im Beruf, Sport oder Freizeit oder Einschrénkungen nach operativen Eingriffen oder Unféllen,
(z. B. Aufenthalt in Krisengebieten, Tauchen, Flug-, Berg-, Pferde-, Amputatlonen)? Haben Sie in den letzten drei Jahren einen Antrag
Motor-, Extremsport)? O o gestellt a_luf eine Schwerbehinderung (GdB,_MdE, WDB) oder )
haben Sie eine Pflegestufe beantragt? Beziehen oder bezogen Sie
eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder wegen eines
Unfalls? 0o 0O
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

[2 Gesundheitsfragen

Eine Offenlegung von bereits durchgefiihrten pradiktiven Gentests wird
nicht verlangt und vorgelegte Befunde aus pradiktiven Gentests werden
nicht verwertet, sofern die insgesamt fur die versicherte Person bei Versi-
cherungsunternehmen beantragten bzw. bereits abgeschlossenen Versi-
cherungssummen weniger als 300.000 EUR bzw. Jahresrenten weniger als
30.000 EUR betragen.

Ein pradiktiver Gentest ist eine Untersuchung auf das Vorliegen einer Erb-
gutveranderung. Dabei wird das Erbmaterial eines Gesunden auf die Ver-
anlagung fir eine bestimmte Krankheit untersucht.

Bitte nennen Sie uns die lhnen bekannten &rztlichen Diagnosen und/oder
beschreiben Sie das Beschwerdebild mit lhren eigenen Worten. Wichtig ist
dabei, dass Sie uns - ohne eigene Bewertung - alle lhnen bekannten
Gesundheits- und Funktionsstérungen und/oder Beschwerden und/oder
Krankheiten angeben.

nein ja
2.1 Waren Sie in den letzten drei Jahren mindestens in einem Jahr :
langer als insgesamt 15 Arbeitstage aus medizinischen Griinden
arbeitsunfahig? o o
Wenn ja, aus welchen Griinden?

2.2 Befanden Sie sich in den letzten drei Jahren in einer medizini-

schen Behandlung wegen Erkrankungen des Herzens, der Nieren,
Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Wirbelsaule, Gelenke, Atmungsor-

gane, Leber, Psyche, Suchterkrankungen, Nerven, Gehirn, Krebs,

Tumore, Epilepsie, HIV-Infektion? O O
Wenn ja, Was genau? Wann? Folgen?

nein ja
2.3 Nehmen oder nahmen Sie innerhalb des letzten Jahres :
verschreibungspflichtige Medikamente ein?
Nehmen oder nahmen Sie innerhalb des letzten Jahres rezeptfreie
Medikamente l&anger als eine Woche ununterbrochen ein? O O
Wenn ja: Name der Medikamente, warum, wann und wie oft
eingenommen?

Vollstandigkeit der Angaben

1 Ich bestatige, dass alle Angaben vollstandig sind.

O Ich reiche Unterlagen innerhalb von 14 Tagen nach.

[ Beigefugt sind |:| Seiten als Anlage (bitte beachten: je Seite Unterschrift der versicherten Person erforderlich).

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung a. G., Sitz: Hamburg, HR B 2740, AG Hamburg

Vorstand: Ulrich Leitermann (Vorsitzender), Martin Berger, Dr. Karl-Josef Bierth, Michael Johnigk,

Dr. Stefan Kutz, Clemens Vatter, Prof. Dr. Markus Warg, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Reinhold Schulte

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958

SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft, Sitz: Hamburg, HR B 100052, AG Hamburg

Vorstand: Dr. Sven Gronewaller, Daniel-Alexander Windt, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Clemens Vatter

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

[ ] Hiermit erteile ich meine 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 lhre Gesundheits-
daten flr diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dr-
fen, benétigt die ausgewahlte Versicherung daher Ihre datenschutz-
rechtlichen Einwilligungen. Dartber hinaus benétigt die ausgewahlte Versi-
cherung lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unter-
nehmen der Lebensversicherung benétigt die ausgewéhlte Versicherung
Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsa-
che, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistan-
cegesellschaften, HIS-Betreiber oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Es steht lhnen frei, die folgenden Schweigepflichtentbindungserklarungen
nicht abzugeben, oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter
der angegebenen Anschrift zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung Ihrer Daten der Abschluss oder die Durchfiihrung
des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und
sonstiger nach § 203 StGB geschitzter Daten

- durch die ausgewabhlte Versicherung selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der ausgewéahlten
Versicherung (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.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die ausgewéhlte Versicherung

Ich willige ein, dass die ausgewéhlte Versicherung die von mir im Antrag
und kunftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt,
soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung
oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten ver-
fugen. AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass die ausgewahlte Versicherung die Angaben Uber Ihre gesund-
heitlichen Verhéltnisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von Ansprii-
chen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (&rztliche
Befundberichte, Gutachten, Schwerbehindertenbescheide etc.) oder Mittei-
lungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs
ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ausgewéhlite
Versicherung bendétigt hierfir lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schwei-
gepflichtentbindung fir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschltzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Die dazu erforderliche Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-
erklarung wird im Einzelfall eingeholt.

3 Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der ausgewahliten Versiche-
rung

Die ausgewahlite Versicherung verpflichtet die nachfolgenden Stellen ver-
traglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leis-
tungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschal-
ten. Die ausgewahlte Versicherung benétigt Ihre Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheits-
daten und weitere nach § 203 StGB geschltzte Daten Gbermittelt werden.
Sie werden Uber die jeweilige Datenlbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die ausgewahlte Versicherung meine Gesundheitsda-
ten an medizinische Gutachter bermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikopriifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die ausgewahlte Versicherung zuriick tbermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschutzte Daten entbinde ich die flr die ausgewéhlte Versicherung téati-
gen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder
Personen)

Die ausgewahlte Versicherung fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel
die Risikoprufung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kun-
denbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nut-
zung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL IDUNA
Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschutzten Daten weitergegeben, bendtigt die ausgewéhlte Versicherung
lhre Schweigepflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fir die
anderen Stellen.

Die ausgewahlte Versicherung fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber
die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméaB Gesund-
heitsdaten fir die ausgewahlte Versicherung erheben, verarbeiten oder
nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit glltige Liste
ist der Einwilligungserklérung als Anlage beigeflgt. Eine aktuelle Liste kann
auch im Internet unter www.signal-iduna.de/Kontakt/Datenschutz/index.
php#Dienstleisterliste eingesehen oder bei unserem zentralen Kundenser-
vice unter SIGNAL IDUNA Gruppe, 44121 Dortmund oder der Mailadresse
info@signal-iduna.de angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genann-
ten Stellen benétigt die ausgewahlte Versicherung lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ausgewéhlte Versicherung meine Gesundheitsda-
ten an die in der oben erwéahnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort fir die angefiuhrten Zwecke im gleichen
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die ausgewéhlte
Versicherung dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitar-
beiter der SIGNAL IDUNA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach

§ 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ausgewahlte Ver-
sicherung Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise Ubernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherun-
gen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten
Ubergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild Uber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass die
ausgewahlte Versicherung Ihren Versicherungsantrag oder Leistungs-
antrag der Ruckversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall,
wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartber hinaus ist es mdglich, dass die Rulckversicherung die ausgewéhlte
Versicherung aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unter-
stutzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos Gibernommen,
kénnen sie kontrollieren, ob die ausgewahlte Versicherung das Risiko bzw.
einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im
erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprufen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteili-
gen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen
kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Ruckversicherungen
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 lhrer
Gesundheitsdaten an Ruckversicherungen werden Sie durch die ausge-
wahlte Versicherung unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Rickversicherungen tbermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-
wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die ausgewahlte
Versicherung tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.




Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung - Fortsetzung

3.4 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfall-
einschétzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die
informa HIS GmbH (informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68,

65205 Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf
Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann die aus-
gewdhlte Versicherung an das HIS melden. Die ausgewahlte Versicherung
und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder
Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber
fur eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten benétigt die
ausgewahlte Versicherung lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unab-
héngig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fur die ausgewéhlte Versicherung tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungs-
prufung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informations-
systems (HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen Uber das
HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit
in Kontakt gestanden haben, und die tber sachdienliche Informationen ver-
fligen kdnnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungsprifung erfor-
derlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2).

3.5 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die ausgewahlte Versicherung gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer
Gesundheit an selbststéndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgen-
den Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf lhre Gesund-
heit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschltzte Informationen tUber
Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit wel-
chem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob
Risikozuschlédge oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informatio-
nen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschllsse bestimmter Risi-
ken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des
Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weiter-
gabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdg-
lichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ausgewahlte Versicherung meine Gesundheitsda-
ten und sonstigen nach § 203 StGB geschutzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen
selbststéandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erho-
ben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die ausgewahlte
Versicherung lhre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheits-
daten fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
AuBerdem ist es mdglich, dass die ausgewahlte Versicherung zu lhrem
Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der
an anfragende Versicherungen fir deren Risiko- und Leistungsprifung
Ubermittelt wird (siehe Ziffer 3.4). Die ausgewahlte Versicherung speichert
Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantwor-
ten zu kénnen. lhre Daten werden bei der ausgewéhlten Versicherung und
im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjah-
res nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die ausgewahlte Versicherung meine Gesundheitsda-
ten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fir einen Zeitraum von
drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den
oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG

Fiir den Fall, dass Sie lhre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen,
indem Sie die Ihnen bekannten Gefahrumsténde, nach denen der Versi-
cherer in Textform gefragt hat, nicht oder unrichtig anzeigen, belehren
wir Sie liber folgende Rechtsfolgen:

Je nachdem, ob Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich, grob fahrléassig, leicht
fahrlassig oder schuldlos verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag
zuriicktreten, ihn kiindigen oder, bei Vorliegen bestimmter Voraus-
setzungen, den Vertrag anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsiétzlich oder grob fahrlassig verletzen,
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten. AuBerdem ist in diesem
Fall der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Ver-
letzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir
den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die
Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers
urséchlich ist.

Sofern Sie diese Anzeigepflicht verletzen, ohne dass Sie vorsétzlich oder
grob fahrlassig gehandelt haben, kann der Versicherer den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

AuBer im Falle der vorsiétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das
Riicktrittsrecht und das Kiindigungsrecht des Versicherers ausge-
schlossen, wenn der Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hitte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertragsan-
passung verlangen, durch die die anderen Bedingungen bei schuldhaf-
ter Anzeigepflichtverletzung riickwirkend Vertragsbestandteil werden.
Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren. Auf die in die-
sem Fall bei schuldloser Anzeigepflichtverletzung gesetzlich vorgese-
hene Méglichkeit der Vertragsanpassung ab der laufenden Versiche-
rungsperiode verzichtet der Versicherer.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung
anzufechten, bleibt unberiihrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglisti-
gen Tauschung vom Versicherer wirksam angefochten wird, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Bevor Sie die Erklarungen zum Antrag unterschreiben, priifen Sie bitte, ob die gestellten Fragen zu lhrem Gesundhei
und lesen Sie bitte die Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht sowie die ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung®. Durch lhre Unterschrift machen Sie diese zum Inhalt des Antrages.

Eine Zweitschrift dieser Erklarungen zum Antrag wird sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.

1d wahrheitsgemaB und volisténdig beantwortet sind

Datum Eigenhéndige Unterschrift des Antragstellers

(Versicherungsnehmer)

Eigenhandige Unterschrift der versicherten Person,
sofern diese den Antrag nicht selbst stellt und
mindestens 14 Jahre alt ist

Die Unterschriften miissen den Vor- und Zunamen (ggf. auch den Geburtsnamen) enthalten.

Eigenhéndige Unterschriften der gesetzlichen Vertre-
ter, wenn Antragsteller oder versicherte Person
minderjéhrig ist
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