EGO Top
Verbraucherinformationshlatt

Was ist EGO Top (Tarif: BV17)?

EGO Top ist eine selbstandige Berufsunfahigkeitsvers;-
cherung. Voraussetzung fir eine Leistung ist, dass Sie
aus gesundheitlichen Griinden mindestens sechs Monate
lang ununterbrochen mindestens zu 50 % auBer Stande
sind, lhrer zuletzt ausgelibten beruflichen Tatigkeit
nachzugehen. Dabei berticksichtigen wir, wie Sie diese
ohne gesundheitliche Beeintrichtigung konkret ausge-
tbt haben.

Das ist Versicherung,

Die Auslbser fiir den Eintritt einer Erwevbsunf'dhigk&
128 %
Krebs

9.3 %

Herz- und
Kreislauferkrankungen

3.5%

131%

17.2%

Das spricht fiir EGO Top

Die wichtigsten Vorteile von EGO Top in Stichworten:

= Verzicht auf die abstrakte und konkrete Verweisung
bei Eintritt einer Berufsunfihigkeit

= Keine Meldepflicht bei Besserung des Gesundheitszu-
standes oder bei Wiederaufnahme eines Berufs

= Volle Leistung wegen Pflegebediirftigkeit bereits ab
einem Pflegepunkt

= Infektionsklausel fiir alle Berufe

= Weltweiter Schutz

= Rickwirkende, taggenaue Leistung ab Eintritt der
Berufsunfahigkeit

5o helfen wir lhnen im Fall der Flle:

= Telefonischer Erstkontakt im Leistungsfall
Wir nehmen direkt nach Meldung des Leistungsfalls
Kontakt zu Ihnen auf.

= Teleclaiming
Wir unterstiitzen Sie zeitnah telefonisch bei der
Beantragung von Leistungen bei Berufsunfahigkeit.

= Vor-Ort-Kunden-Service
Wir bieten im Einzelfall auch ein persénliches
Gesprach vor Ort an (nach Vereinbarung eines Ter-
mins).

= Telefonische Unterstiitzung durch Leistungsprifer
Auch bei Ruckfragen zur Leistungspriifung gilt:
Reden statt Schreiben.

Welche Eckdaten enthilt lhr Vertrag?

Beginn der Versicherung: 01.04.2019
Versicherungsschutz bis zum Alter: 67 Jahre
Leistungszahlung maximal bis zum Alter: 67 Jahre
Beruf: Student/in Medien
Berufsstellung: Student

Al

Risikogruppe:

Gewinnform: Reduzierung der Prémie (Form A)

Prémie (monatlich):

- ohne Uberschiisse 47,08 EUR
- mit Uberschiissen (Deklaration 2019) 35,31 EUR"

Dynamik:

Rente (monatlich):

- ohne Uberschiisse

- mit Uberschiissen (Deklaration 2019)

jahrlich 3,00 %

1.000,00 EUR
1.000,00 EUR

Welche Flexibilitdten bietet Ihr Vertrag wahrend der Laufzeit?

= Garantie zur Nachversicherung bis zum Alter 50 ohne erneute Gesundheitspriifung

= Dynamische Erhéhungen

= Zinslose Stundung der Prémien von bis zu 12 Monaten méglich

Welche Finanzstarke besitzt die HDI Lebensversicherung AG?

Die HDI Lebensversicherung AG steht fiir Starke und Soliditat und zahlt zu den gréBten deutschen Lebensversiche-

rern. Das Unternehmen gehért zum Talanx-Konzern, einer der groBten Versicherungsgruppen Deutschlands.
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Berufsunfahlgkeits-Verslcherung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Unternehmen: HDI Lebensverslcherung AG
Amtsgericht KbIn, HRB 603

Deutschland

Dieses Produktinformationsblaf
traglichen und vertraglichen In
Kundeninformation, Anlage zur Kundeninfo
Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine Berufsunfahigkeit&Versicherung.

By Was ist versichert?

v Wird die versicherte Person im Sinne der Bedingungen
berufsunfahig, erhalten Sie fir die Dauer der Berufsun-
fahigkeit eine monatliche garantierte Berufsunfahigkeits-
Rente von 1.000,00 EUR und es sind keine Beitrdge mehr
zu zahlen.

Sie erhalten die vereinbarten Leistungen, wenn die ver-
sicherte Person aus gesundheitlichen Griinden mindes-
tens zu 50 % auBer Stande ist, ihrem zuletzt bei Eintritt des
Versicherungsfalles ausgeiibten Beruf nachzugehen, oder
berufsunfahig infolge von Pflegebediirftigkeit ist. Wir leis-
ten auRerdem, wenn fiir die versicherte Person ein voll-
standiges Tétigkeitsverbot wegen einer von ihr ausgehen-
den Infektionsgefahr vorliegt. Der in diesen Unterlagen ver-
wendete Begriff der Berufsunfahigkeit stimmt nicht mit dem
Begriff der Berufsunfahigkeit, der Erwerbsminderung bzw.
der Pflegebeddirftigkeit im sozialrechtlichen Sinne oder dem
Begriff der Berufsunfahigkeit im Sinne der Versicherungs-
bedingungen in der Krankentagegeldversicherung tberein.

Weitere Einzelheiten zur Berufsunféhigkeitsversicherung
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(AVB).

Die versicherte Person ist die Person, auf deren Berufsfahig-
keit die Versicherung abgeschlossen ist.

& Wo bin ich versichert?

v Sie haben weltweit Versicherungsschutz.

2] Welche Verpflichtungen habe ich?
vollstandig beantworten.

kénnen den reibungslosen Vertragsablauf beeintréchtigen.

ichen Auskiinfte erteilen, die wir anfordern.

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Produkt: BV17

ft; Is:]btflhnen einen ku‘rzgn Uberblick iiber die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung. Die volistandigen vorver-
ationen ﬁnde_n Sie in Ihrer_w Vertragsunterlagen (zum Beispiel Versicherungsantrag, Versicherungsschein,
rmation und Vers«cherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle

Was ist nicht versichert?

— Die vereinbarten Beitrage miissen Sie rechtzeitig und vollsténdig bezahlen. :
~ — Informieren Sie uns bitte unverziiglich, wenn sich Ihre Anschrift, Inr Name oder Ihre Bankverbindung &ndert. Fehlende Informationen

% Individuell ausgeschlossene Vorerkrankungen.
Einzelheiten dazu finden Sie ggf. im Versicherungsschein.

Gibt es Deckungsbeschrinkungen?

Wenn Sie unwahre oder unvollstdndige Angaben machen,
kann Ihr Versicherungsschutz vollstandig oder teilweise, fiir
die Zukunft oder riickwirkend entfallen.

Zudem kann der Versicherungsschutz in bestimmten Fallen
ausgeschlossen sein. Hierzu z&hlen zum Beispiel:

Berufsunféhigkeit, die verursacht wird durch

absichtliche Herbeifiihrung einer Krankheit oder absichtli-
che Selbstverletzung,

Strahlen infolge von Kernenergie,

innere Unruhen oder kriegerische Ereignisse,

eine vorséatzliche Straftat.

— Sie mussen alle Fragen, die wir Ihnen vor Abschluss des Vertrages (zum Beispiel im Antragsformular) stellen, wahrheitsgeméaR und

— Wenn Sie Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beantragen, miissen Sie uns Arztberichte und weitere Unterlagen einreichen. Wir kan-

- nen arztliche Untersuchungen und ggf. weitere Nachweise verlangen. . .
nd der Dauer der Berufsunféhigkeit kénnen wir das Fortbestehen der Berufsunféhigket! prafen. Hierzu missen Sie alle sach-




Vermittelt durch
Dw m Name

Vermittler-/Orga-Nr, 1

HDI Lebens AG

www.hdi.de
Tel.-Nr
Antrag auf eine private E-Mail
j Bel’ufS-/ErWerbsunféhig keitSVOI’SOfge Registrierungs-Nr,
EGO Top BV17, BVZ17 AR Adion L+ o |

0 Basic EV17
EGO Bas D Police iiber Vertrieb

Erganz. Angaben AO:  Vermittler-Nr. 2 R e S S i o (0 |
Provi% A-vgt.1 |, ., | Provi%A-Vgt.2 L o |

leadlD [ nteressenten-iD e e

Bitte fillen Sie zusétzlich zum Antrag immer auch die Gesundheitserklarung aus! 3 .
(bei EGO Top: Formular 7010180008, bei EGO Basic: Formular 7010180044) (=] abweichend: unverbindliche Anfrage
siehe Pun| ler Wichtigen Hinweise

Versicherungs: [ Jw [X]m Name -\J vgnI |

nehmer (VN)
' StraBe Haus—Nv.-_I PLZ _ OnL
: Geburtsdatum 9.6 Nationalitst (D.E, |
4 Student Medi ] Linderkennz
f uaent Medien
Be Bei Studenten gilt hier das Berufsziel und bei Auszut A Branche
D Angestellter D Beamter D Selbstandiger \z] Schiiler/Student/Auszubildender
T e [ e
HDI-Partner-Nr. By AR e g ]

Bitte angeben, wenn bekannt!

Versicherte Dw m Name- | Vorname -7 |
Person (VP) -
soweit mggg] mit StraBe Haus-Nr. S PLZ ort
VN identis
Geburtsdatum 9.6 Nationalitat DE
Tag  Monat Jahr Tanderkennz.
gt Student/in Medien s :
Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Auszubildenden der Aushildungsberuf
HDI-Partner-Nr. [T e ]
Bitte angeben, wenn bekannt!
Tarif: hi EGO Top (Selbstandige Berufsunfahigkeitsversicherung) (BV) |:| EGO Top (Selbstandige Berufsunfahigkeitsversicherung mit zeitlich
e O 2 ? begrenzten Leistungen wegen Krankschreibung) (BVz)
D EGO Basic (Selbstandige Erwerbsunfahigkeitsversicherung) (EV) |:| éﬁia_t%\slgrgigherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod
el asiC
¢ A ; 0,1,0,4,20,1,9 - Einzel ichend: |
Cg;’tz‘;iz‘eten Vers!cherungsbeglnn Tag Monat Jahr Venragsan ez I:] grlt)temgeelnc\rllewgspme(unddmVemags-leppennummevmgeben‘
a
Vertrags-/Grupp e st R By 2 Sy S Vertragspartner |
Ver | Versict dalter der Leistungsendalter der Karenzzeit (0-24 Monate) 0
Berufs-/Erwerbs- Rente 6.7 Rente I%Wll Dthelb GOy L
unfahigkeits- Jatve 1.000.00
vorsorge Monatliche, garantierte Rente £ iheAA]] Gewinnform: Prami hnung (A) D abweichend: Bonusrente (B)
s EUR
Garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall: Keine abweichend: |:] 1% D 2% D 3%
ramien- Pramienzahlungsweise: monatlich abweichend: D 1/4-jahrlich D 1/2-jahrlich |:| jahrlich
ahlung ; |
Ami H -Effektivpramie (nicht garantiert)
Gesamt-Bruttopramie gemaB 47.08 Gesamt-E T 3531
Zahlungsweise ) = RI gemaB Zahlungsweise ) -
i ahrli ) ami Gesundheitspriifung um 5% abweichend: anderer keine jahrliche Er-
Dynamische  Jahrliche Erhhung der Primie ohne priifung Prozentsatz (3-5%) 3,00 L héhung gewinscht

Anpassung (Dynamikform P 5 %)

iginal an Versicherer
1. Kopie fir Vertrieb
2. Kopie fiir Versicherungsnehmer
Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen
oder blau; Umlaute sind
und autreffende Kiistchen ankreuzen|

T ETY



Bezugsrecht  Im Erlebensfall: [ ] N [] w

im Todesfall nur
bei EGO Basic mit
Einschuss ,Zusa-  Vorname, Name e Mo s i o i,
versicherung bei
schwerer Krankheit

D an die nachfolgend namentlich bezeichnete Person

Geburtsdatum

Tag  Monat Jahr

oder bei Tod

Im Todesfall: D VN (sofern nicht VP)

verheiratet ist bzw. der Lebenspartner, mit d

D an die nachfolgend namentlich bezeichnete Person

[:‘ in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils nachfol e i
nd Berech ; i i i
g ) Peg chtigten: 1, der Ehegatte, mit dem die versicherte Person zum Zeitpunkt ihres Todes

eheliche und ihnen gesetzlich gleich gestellte Kinder zu gleichen Teilen, 3. die !Izlfeurrr]\k;uihreS Toucs n einer elngetragenen Lebenspartnerschaft lebt, 2. eiblche,

gleichen Teilen, 4. die Frben

Vorname, Name S T T T e e | Geburtsdatum \
Tag  Monat Jah
Bankdaten DX Lastschrift : i :
Bitte filllen Sie zusatzlich die unten folgenden Daten aus. abweichend: Ube'welsung I:I mit D ohne
Aufforderung Aufforderung

SEPA-Lastschriftmandat

mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

tiber den anstehenden Ei

Ich erméchtige/ Wir ermchtigen die HDI Lebensversicherung AG, Zahlungen von meinej
wir unser Kreditinstitut an, die von der HDI Lebensversicherung AG auf mein /unser Kon
Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belast

Glaubiger-Identifikationsnummer:
m/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen
to gezogenen Lastschriften einzuldsen.
ungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die

Die flligen Pramien werden ab sofort von Ihrem Konto abgebucht. Dies gi iir die j Alli Ami i f

SIS : sliGad K ucht. gilt auch fiir die jetzt falligen Primien. Der Kontoauszug gilt als Quittung.
Frist fiir die Vorabinformation: Die HDI Lebensvemcherpng AG informiert den Zahlungspflichtigen (Versicherungsnehmer) spatestens fiinf Tage vor dem Abbuchungstermin
referenz wird lhnen die HDI Lebensversicherung AG separat mitteilen.

Vereinbarungen

jtte bei Lastschrift w m Name|
mer volistindig ontoinhaber, sofem nicht mit VN identisch Vorname S|
usfillen und
||1|[A|I|||||||||xr| TR | Gt it o e o (o W) om
| Lander- | Priifziffer |
3 code
BN (B e T ey P, P ) 2 Kreditinstitut __&
Unterschrift
Ort/Datum Kontoinhaber /&
4 Der Kontoinhaber muss immer unterschreiben, auch wenn er mit dem VN identisch ist.
Sondervereinbarungen: D Sammelinkasso D Lastschrift erst ab Folgepramie
HDI-Partner-Nr. e S L i S S SR
Bitte angeben, wenn bekannt!
Besondere Die folgenden besonderen Vereinbarungen werden nur giiltig bei schriftlicher Bestitigung:

Vorlaufiger

schutz dem Vertragsvorschlag vom Versicherer iibersandt.

Es besteht vorlaufiger Versicherungsschutz gemaB den Allgemeinen Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz sowie den im Vertragsvorschlag enthaltenen
Versicherungs-  Vertragsbestimmungen und Kundeninformationen. Bei einer unverbindlichen Anfrage werden diese Vertragsbestimmungen und Kundeninformationen zusammen mit

Einwilligungs-/  Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
Schweigepflicht- und Schweigepflichtentbindungserklarung gegeniiber der HDI Lebens-
entbindungs-  versicherung AG 5
erkldrung (Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011
mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgeset-
zes, der Datenschutzgrundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen filr die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheits-
daten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dilrfen, be-
nétigen wir, die HDI Lebensversicherung AG, daher Ihre.dater)schutzrgchtllchen
Einwilligungen. Dariiber hinaus bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen,
um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erhe-
ben zu diirfen. i

Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtent-
bindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an
andere Stellen, z. B. Kundenservicegesellschaften oder IT-Dienstleister weiterleiten
zu diirfen. el

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklérungen sind fiir
die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres
Versicherungsvertrages bei der HDI Lebensversicherung AG unentbehrlich. Es
steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben
oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen

Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von

Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertra-

ges in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger

nach § 203 StGB geschiitzten Daten

~ durch die HDI Lebensversicherung AG selbst (unter 1.,

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

—  bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der HDI Lebensversicherung AG
(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 erkennen und daher

keine eigenen Erklédrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Ge-
sundheitsdaten durch die HDI Lebensversicherung AG - siehe Gesund-
heitserklarung, sofern diese notwendig ist

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten — siche Gesundheitserkl-
rung, sofern diese notwendig ist

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB ge-
schiitzter Daten an Stellen auBerhalb der HDI Lebensversicherung AG

Die HDI Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich

auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung - siche Gesund-
heitserklarung, sofern diese notwendig ist

iginal an Versicherer
1. Kopie fir Vertrieb
2. Kopie fiir Versicherungsnehmer
Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfilllen
(schwarz oder blau; Umlaute sind erla
und zutreffende Kastchen ankreuzen! e




3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder
Personen)
Wir filhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leis-
tungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zy
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen
kann, nicht selbst durch, sondern dbertragen die Erledigung einer anderen Gesell-
schaft des TALANX Konzerns oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach
§ 203 StGB geschiltzten Daten weitergegeben, benétigen wir [hre Schweigepflicht-
entbindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen,
Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist
auf einer Folgeseite der Einwilligungserklérung aufgefiihrt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter www.hdi.de eingesehen oder bei unserem Daten-
schutzbeauftragten (TALANX AG, Riethorst 2, 30659 Hannover, E-Mail: privacy@
talanx.com) angefordert werden.
Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundhetits-
daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen tibermittelt
und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im glei-
chen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die HDI Le-
bensversicherung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
die Mitarbeiter des TALANX Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick
auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB

3.5 Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler

Wir geben grundsitzlich keine An
Vermittler weiter, Es kann aber i
Daten, die Riickschliisse auf |hre
geschiitzte Informationen iiber [hr
nis gegeben werden,

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratun
betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und gaf. unter welchen

Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter

Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem

Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde, Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlzge
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 iiber beste-
hende Risikozuschlége und Ausschlilsse bestimmter Risiken an den neuen Ver-
mittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert
sowie auf lhre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

gaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige
n den folgenden Fillen dazu kommen, dass
Gesundheit zulassen, oder gemaB §2035tGB
en Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kennt-

gszwecken erforderlich ist, kann der Sie

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Dat_en in dgn o_ben
genannten Féllen - soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort er-
hoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht. 4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der

Vertrag nicht zustande kommt — siehe Gesundheitserklarung, sofern
diese notwendig ist

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen - siehe Gesundheitserkli-
rung, sofern diese notwendig ist

3.4Datenaustausch mit dem Hi und Informationssy
siehe Gesundheitserklarung, sofern diese notwendig ist

(HIS) —

a i U i i i i i rung liegt, bin ich damit einverstanden, dass nach
tklarungen  Sofern der von mir gewinschte Versicherungsbeginn vor dem Ablauf der Frist zum Widerruf meiner Vertragserklarung liegt, d en L
2 Zustandekommen des Vertrages die Erstpramie fallig wird und damit der Versicherungsschutz beginnt. Filr die von mir gewiinschte Versncherungkgelten die Im}11 \{]eartt’rea%?e
vorschlag enthaltenen Angaben und Versicherungsbedingungen sowie Zusatzbestimmungen eines etwaigen zugrunde liegenden Rahmenabkommens. Ic
wichtigen Hinweise zur unverbindlichen Anfrage filr einen Vertragsvorschlag und Datenschutzhinweise auf den Folgeseiten zur Kenntnis genommen.
Unterschrift
D :)/e?ll:lslllncdlel::];;\:;en gesetzl. Vertréter (i.d.R. beide Eltemteile)
Unterschrift : &mf;sc’hus - x
Me[sicherteierson ahri i bIVn “e"r an d%s‘!ﬁ Lebensjahres
sofern vom VN abweichend; bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter (i.d.R. beide Elternteile) ab Vollendung i
Hiermit bestétige ich, dass die oben aufgefiihrten Angaben zum Versicherungsnehmer mit den Daten des vorgelegten Ausweispapiers iibereinstimmen.
Unterschrift
Vermittler
ift, ei i ie ei onli rtragsvorschlag zu dem beantragten Tarif einschlieB-
o . o ift, eine Kopie des Antragsformulars sowie einen personllc_hen Ve \ : :
gg;?;i:g?fng IIicc};1l:’:f)tgl.tnL%?n'ft,t;:n':;?ig:l?l:tt:ﬁ(?r:deninforma‘;ion, Anlagen zur Kundeninformation und Versicherungsbedingungen in folgender Form erhalten zu haben:
i [ ] Datentréger (CD, USB-Stick, etc) Papier [ ] sms @ownloadlink) [] EMail (ennwort als SMS)
Anfrage 2 4 *
? Unterschrift &
Versicherungsnehmer &=
Ort/Datum §
iginal an Versicherer
1. Kopie fir Vertrieb
2 Kopie filr Versicherungsnehmer
Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfillen
2 oder blau; i

oder blau; Umlaute sind erlaubt)
und zutreffende Kastchen ankreuzen!




Best'aitigung iiber den vorldufigen Versicherungsschutz

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

zu der umseitig von Ihnen beantragten Lebensversicherung bzw. Ihrer unverbindlichen Anfrage
fiir einen Vertragsvorschlag gewahren wir lhnen vorlaufigen Versicherungsschutz gemaB den
nachfolgenden Allgemeinen Beding fiir den vorldufigen Versicherungsschutz in der Lebens-
versicherung.
Allgemei ding fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Lebens-
versicherung

In den Versicherungsbedingungen sprgchen wir [nit unserer personlichen Anrede (, Sie”) grund-
satzlich die/den Versicherungsnehmer/in als denjenigen an, der die Versicherung beantragt hat
und somit unser unmittelbarer Vertragspartner ist.

§ 1 Was ist vorlaufig versichert?

1. Sofern Sie einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung (Antrag) gestellt bzw, eine unver-
bindliche Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag zu einer Versicherung (Versicherungsanfrage)
an uns gerichtet haben, erbringen wir Leistungen auf Grund des vorlaufigen Versicherungs-
schutzes, sofern der Versicherungsfall wahrend der Dauer des vorlaufigen Versicherungs-
schutzes (§ 3) eintritt und die weiteren Voraussetzungen der nachfolgenden Bestimmungen
erfiillt sind. Dies gilt auch dann, wenn erst nach Beendigung des vorlaufigen Versicherungs-
schutzes feststeht, dass der Versicherungsfall wéhrend der Dauer des vorliufigen Versiche-
rungsschutzes eingetreten ist.

. Die Art der Versicherungsleistung und der Umfang des vorliufigen Versicherungsschutzes
richten sich nach den Angaben in Ihrem Antrag bzw. Ihrer Versicherungsanfrage. Die Hohe
unserer Leistungen ist jedoch auf folgende Betréige begrenzt bzw. wie folgt eingeschrankt,
auch wenn Ihr Antrag bzw. Ihre Versicherungsanfrage h6here oder uneingeschrinkte Leistun-
gen vorsieht:

— Kapitalleistungen fiir den Todesfall auf 125.000 EUR (Dies gilt nicht fiir die Zusatzver-
sicherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod.);

— Kapitalleistungen aus der Zusatzversicherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod auf
12.000 EUR;

—  Uberlebens- und Waisenrenten auf insgesamt jahrlich 5.000 EUR;

~ Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrenten auf jahrlich 12.000 EUR; Leistungen wegen
Krankschreibung werden nicht erbracht;

~  Pramienbefreiung bei Berufsunfahigkeit auf 125.000 EUR der Pramiensumme. Leistungen
aus einer Pramienbefreiung fiir den Fall der Berufsunféhigkeit zahlen wir nur, wenn die
Hauptversicherung zustande gekommen und solange sie nicht weggefallen ist.

—  Tritt der Versicherungsfall vor Vollendung des 7. Lebensjahres der versicherten Person ein,
so ist unsere Leistungspflicht auf den Betrag der gewdhnlichen Beerdigungskosten (z.Z.
8.000 EUR) beschrankt.

3. Sofern mehrere Vertrage iiber vorldufigen Versicherungsschutz fiir die versicherte(n)
Person(en) bei uns bestehen, gelten die in Absatz 2 genannten Hochstbetrage fir alle Ver-
trédge zusammen. Ubersteigt die Summe der Leistungen aus diesen Vertrédgen einen Hochst-
betrag, so wird der maBgebliche Hochstbetrag in dem Verhaltnis auf die einzelnen Vertrage
aufgeteilt, in dem die einzelvertragliche Leistung zu deren Summe steht. MaBgeblich sind die
einzelvertraglichen Leistungen, die ohne eine Zusammenrechnung aus dem vorlaufigen Ver-
sicherungsschutz féllig geworden waren. S
Dies gilt auch dann, wenn mehrere Vertrége iiber vorlaufigen Versicherungsschutz filr die
versicherte(n) Person(en) bei verschiedenen Versicherungsunternehmen bestehen.

N

4. Der vorldufige Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf

— eine Leistung fiir den Erlebensfall (Kapitalleistung oder Altersrente), 7

— eine Leistung aus der Zusatzversicherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod, wenn
Krebs, Multiple Sklerose oder eine Bypass-Operation vorliegt, :

auch wenn die in lhrem Antrag bzw. Ihrer unverbindlichen Anfrage genannte Versicherung

solche Leistungen vorsieht.

§ 2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger Versicherungsschutz?

a

@

b;

ung fiir den Versicherungsschutz ist, dass . g
der in dem Antrag bzw. der Versicherungsanfrage vorgesehene Versicherungsbeginn nicht
spater als zwei Monate nach Unterzeichnung des Antrages bzw. der Versicherungsanfrage
liegt,
die Angaben im Antrag bzw. in der Versicherungsanfrage zu den persénlichen Daten des
Versicherungsnehmers/der Versicherungsnehmerin und der versicherten Person(en), zum Um-
fang der Versicherung sowie die Angaben in dem Formular , Ergénzung zum Antrag/zur un-
verbindlichen Anfrage”, insbesondere zum Gesundheitszustand der versicherten Person(en),
vollsténdig sind,

Sie das Zustandekommen der Hauptversicherung nicht von einer besonderen Bedingung ab-
héngig gemacht haben,

d)  Ihr Antrag bzw. Ihre Versicherungsanfrage nichtvon den von uns angebotenen Versicherungs-

€)

leistungen und Bedingungen abweicht, ;
die versicherte(n) Person(en) bei Unterzeichnung des Antrags bzw. der Versicherungsanfrage
schon das 14. und noch nicht das 70. Lebensjahr vollendet haben.

§ 3 Wann beginnt und endet der vorlaufige Versicherungsschutz?

1
2

- Dervorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem Ihr Antrag bzw. lhre Versi-
cherungsanfrage bei uns eingeht und die in § 2 genannten Voraussetzungen erfilllt sind.

. Der zu diesem Antrag bzw. dieser Versicherungsanfrage gewahrte vorléufige Versicherungs-
schutz endet, wenn

a,

ein gleichartiger Versicherun
dann, wenn die Hauptversi
Stande gekommen ist; hierii
Sie lhren Antrag bzw, Ihre
haben;

;) ger Vertrag ubgr den vorlgufigen vVevsichevungsschutz nach Absatz 3 gekiindigt wurde;

) der Hauptversrcherungsvemag nicht zu Stande kommt, weil Sie Ihre Vertragserklarung
nach § 8 WG widerrufen oder einer Abweichung des Hauptversicherungsvertrages von

Il]rem Antrag nach § 5 Absatz 1 und 2 WG widersprochen haben;
Sie nac'hlUbersendung des Versicherungsscheins die erste oder einmalige Pramie nicht
rechtzeitig gezahit haben bzw. der Einzug der Pramie im Rahmen des Lastschriftverfah-
rens nicht maglich war oder Sie diesem widersprochen haben, sofern die Nichtzahlung
von Ihnen zu vertreten ist und wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffélligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam ge-
macht haben.

3. Fiir die Kiindigung des vorlaufigen Versicherungsschutzes gilt:

a) Siekdnnen den Vertrag iiber den vorléufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen.

Auch wir konnen den Vertrag iiber den vorléufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung

einer Frist kiindigen. Eine Kiindigung erfolgt insbesondere dann, wenn wir Ihren Antrag

nicht annehmen bzw. lhnen auf Ihre Versicherungsanfrage keinen Vertragsvorschlag un-
terbreiten konnen oder wenn Sie bei einer Versicherungsanfrage unseren Vertragsvor-
schlag nicht innerhalb der dort gesetzten Frist angenommen haben.

Unsere Kiindigungserklarung wird jedoch erst nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-

gang bei Ihnen wirksam.

4. Sofern unsere Leistungspflicht wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes
eingetreten ist, endet diese in den Féllen des Absatz 2 b) und d) und des Absatz 3 a) mit dem
vorlaufigen Versicherungsschutz. In den tibrigen Fallen bestimmt sich das Ende unserer Leis-
tungspflicht nach § 4.

gsschutz aus der Versicherung begonnen hat; dies gilt auch
cherup_g bei einem anderen Versicherungsunternehmen zu
ber miissen Sie uns unverziiglich informieren;

b i 2
Versicherungsanfrage 2uriickgenommen oder angefochten

e

b)

§ 4 In welchen Fallen endet die Leistungspflicht aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz
und in welchen Féllen ist sie ausgeschlossen?

1. Soweit unsere Leistungspflicht nicht mit der Beendigung des vorlaufigen Versicherungsschut-
zes endet (siehe § 3 Absatz 4), besteht sie bis zum Eintritt der Leistungsfreiheit oder Wegfall
der Lei ungen, l& jedoch bis zum Ablauf der Versicherungsdauer fort,
wobei jeweils die Voraussetzungen des in Ihrem Antrag bzw. lhrer Versicherungsanfrage
genannten Versicherungsvertrags maBgeblich sind.

Dariiber hinaus entfallt unsere Leistungspflicht, wenn wir infolge einer Verletzung Ihrer vor-
vertraglichen Anzeigepflicht berechtigt sind, eine Anfechtung, Kiindigung oder den Riicktritt
von der Hauptversicherung oder dem Vertrag iiber den vorldufigen Versicherungsschutz zu
erklaren.

Die Belehrung iiber Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht kénnen Sie den Formularen fiir Ihren
Antrag bzw. Ihrer Versicherungsanfrage entnehmen.

2. Unsere Leistungspflicht aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz ist auch in den Féllen des
Absatzes 1 ausgeschlossen, sofern der Versicherungsfall auf Umstéinden beruht, nach denen
wir in den Antragsunterlagen bzw. den Formularen fiir eine Versicherungsanfrage oder den
zugeharigen Dokumenten gefragt haben und von denen Sie oder die versicherte(n) Person(en)
vor Unterzeichnung des Antrags bzw. der Versicherungsanfrage Kenntnis hatten, auch wenn
diese Umstdnde in dem Antrag bzw. der Versicherungsanfrage angegeben wurden. Dies gilt
nicht, wenn die betreffenden Umstande nach unseren Grundsatzen der medizinischen Risiko-
bewertung einer Annahme des gestellten Antrages bzw. einem Vertragsabschluss auf Grund
Ihrer Versicherungsanfrage nicht entgegengestanden hétten.

3. Dariiber hinaus gelten die Einschrénkungen und Ausschliisse in dem Paragraphen ,In wel-
chen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?” der Versicherungsbedingungen, die
fiir die b gte bzw. in der Versich frage genannte Versicherung maBgeblich sind.

§ 5 Was kostet Sie der vorlaufige Versicherungsschutz?

Fiir den vorldufigen Versicherungsschutz erheben wir grundsatzlich keine zustzliche Pramie. Er-
bringen wir aber Leistungen auf Grund des vorlaufigen Versicherungsschutzes, so behalten wir
ein Entgelt ein. Das Entgelt entspricht der Pramie fiir das erste Versicherungsjahr des in lhrem
Antrag bzw. Ihrer Versicherungsanfrage genannten Versicherungsvertrages. Bei Einmalpramien-
versicherungen ist dies die Einmalpramie.

Ist die Hohe unserer Leistungen aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz gemaB § 1 Absatz 2
begrenzt, wird das Entgelt auf Basis des Versicherungsschutzes in Héhe der dort genannten
Hochstbetrage berechnet.

§ 6 Wie ist das Verhéltnis zur beantragten Versicherung und wer erhilt die Leistungen
aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz?

1. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemeinen und Be-
sonderen Bedingungen sowie die weiteren Vertragsbestimmungen fiir die Hauptversicherung
einschlieBlich etwaiger Zusatzversicherungen Anwendung, die Gegenstand Ihres Antrags
bzw. Ihrer Versicherungsanfrage sind. Dies gilt insbesondere fiir die dort oder in den weiteren
Vertragsunterlagen enthaltenen Einschrankungen und Ausschliisse.

Die gesetzlich vorgeschriebenen Kundeninformationen und die Versicherungsbedingungen
erhalten Sie zusammen mit dem Vertragsvorschlag.

2. Soweit Sie in Ihrem Antrag bzw. Ihrer Versicherungsanfrage eine dritte Person als Bezugsbe-
rechtigten angegeben haben, ist diese auch filr die Leistungen aus dem vorlaufigen Versiche-
rungsschutz anspruchsberechtigt.
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Wichtige Hinweise zur unverbindlichen Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag

sofern Sie eine unverbindliche Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag stellen, stellen die von lhnen
in diesem Formular gemachten Ang:j:ben und Erkléirgngen roh keine verbindliche Vertragserkla-
rung dar; sie sind dennoch erforderlich und wahrheltsgemffi abzugeben, damit wir fiir Sie einen
Vertragsvorschlag erstellen konnen. Ihre Angaben und Erklérungen werden zu einer verbindlichen
Vertragserklarung, sobald wir [hnen unser Vertragsangebot durch Ubersendung eines Vertrags-
vorschlages, der samtliche erforderlichen Unterlagen und Informationen enthalt, Gibermittelt

zuriickgesandt haben, Hierauf werden

: wir Sie bei
e e e e bei Ubersendung des Vertragsvorschlages noch

Stellen wir im Rahmen der Risikopriifung fest, dass ein Vertragsvorschlag nicht oder nur unter

Erschwerungen (Préamienzuschlag oder Risik
oausschluss) erstell
Grupdlage der von Ihnen erteiltel ) Kbston.Lonm ko o de

haben und Sie das dem Vertragsvorschlag beigefiigte Formular einer Annahmeerkl: g an uns tionssy (HIS) eine Meldu:gﬁf?i:vriiljlli)gel:gizt;ler: jl)ei:iﬁ%uesr:a;estcr:ig: gzrsnrnianEis. 10 bor-
Datenschutzhinweise
Mit diesen Hinweisen méchten wir Sie tber die Erhebung und Verarbei g lhrer personenbezo- Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

genen Daten durch den unten benannten Verantwortlichen und die Ihnen nach den datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen zustehenden Rechte informieren.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
HDI Lebensversicherung AG
Charles-de-Gaulle-Platz 1

50679 Koln

Telefon: 0221 144-0, Fax: 0221 144-3833
E-Mail: leben.service@hdi.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der o.g. Adresse des Verantwort-
lichen mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter/Group Data Protection — oder per E-Mail unter
privacy@talanx.com

Rechtsgrundlagen und Zwecke der Datenverarbeitung
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Be-
i des Versicherung gsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze.
Dariiber hinaus hat sich unser U hmen auf die , Verhal geln fiir den Umgang mit per-
sonenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die oben
(genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
www.hdi.de/datenschutz abrufen.
Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von Ihnen hierbei gemachten
personenbezogenen Angaben zum einen zur Einschatzung des von uns zu tibemehmenden Risikos
im Rahmen der Risikopriifung (inklusive Risikoausschluss und -erh6hung) und zum anderen im
Rahmen der Tarifierung und Annahmepriifung, die fiir den Abschluss eines Versicherungsvertra-
ges erforderlich sind. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese personen-
bezogenen Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhltnisses, insbesondere zur Vertrags-
policierung, Sanierungspriifung, Rechnt llung, In- und Exkasso, Riickversicherungsabrech-
nung, Abrechnung gegeniiber Dritten wie z.B. Vermittlem, Tarifanpassung bzw. Tarifoptimierung,
Betrugsabwehr und zur Durchfiihrung gesetzlich vorgeschriebener Kontrollen.

Sofern die Verarbeitung lhrer p bezogenen Daten nicht zwi d fiir den Abschluss
bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages notwendig ist, erfolgen II.Ire Angaben
auf freiwilliger Basis und sind entsprechend als freiwillige Angabe gekennzeichnet.

Dariiber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungs-

spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife bzw. zur Optimierung bestehender

Tarife oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit dem oben genannten

Verantwortlichen bestehenden Vertréige nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kunden-

beziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung und/

oder fiir umfassende Auskunftserteil

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche und ver-

tragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezo-

gener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwﬂhgung nach Art.

9 Abs. 2 a)i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt

dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. ;

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren

(Art. 6 Abs. 1 ) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

= 2ur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

= zur Sanierungsiiberpriifung,

= 2ur postalischen Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte
der Unternehmen des Talanx Konzerns und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und
Meinungsumfragen,

= zurVerhinderung und Aufklérung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur
Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten konnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher Ver-

pflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-

rungspflichten oder unserer Beratungspflicht sowie zur Durchfiihrung von gesetzlich notwendigen

Kontrollen und gesetzlichen Vorgaben. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem

Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbeiten

Wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

— Riickversicherer:
Von uns iibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an
einen Riickversicherer zu iibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild iber das Risiko oder
den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es méglich, dass der Riickversicherer
unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungs-
priifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Wir ibermitteln Ihre
Daten an den Riickversicherer nur soweit dies fiir die Erfiillung unseres Versicherungsvertra-
ges mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforder-
lichen Umfang.
Néhere Informationen zum eingesetzten Riickversicherer stellt Ihnen dieser unter folgendem
Link www.hdi.de/datenschutz zur Verfiigung. Sie konnen die Informationen auch unter den
oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

— Vermittler:
Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertréage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten
Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch iibermittelt unser Unternehmen diese Daten an
die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Bera-
tung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

— Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte
Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr.
Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen
unserer Gruppe besteht, konnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriften-
daten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In-
und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der
Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an
einer lisierten D beitung teilnehmen.

— Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil ex-
terner Dienstleister.
Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
voriibergehende Geschéftsbezieh bestehen, kénnen Sie der Ubersicht , Liste der we-
sentlichen Dienstleister” sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.hdi.de/datenschutz entnehmen.

- Weitere Empfanger:
Dariiber hinaus konnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger iibermit-
teln, wie etwa an Behdrden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversi-
cherungstrager, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir [6schen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke nicht mehr
erforderlich sind. Dabei ist es zur Abwehr von Anspriichen notwendig, dass personenbezogene
Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend ge-
macht werden kdnnen. Hierbei ist die Aufbewahrungszeit abhéngig von vertraglichen und/oder
gesetzlichen Verjahrungsfristen und den jeweils entsprechenden Verjahrungsvoraussetzungen.
Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten fiir den Zeitraum, in dem wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter an-
derem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten verlan-
gen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die
Loschung Ihrer Daten verl Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbei-
tung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ilhnen bereitgestellten Daten in einem
strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken der
Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir |hre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die
gegen die Datenverarbeitung sprechen.
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Charles-de-Gaulle-Platz 1, 50679 Kéln
Tel. 0221 144-2325

www.hdi.de

Sitz der Gesellschaft: Kbln, Amtsgericht K6In, HRB 603
ey Deutsche Bank AG

0.-Nr. 112 82 22 00 - BLZ 370 700 60

IBAN DE67 3707 0060 0112 8222 00 - BIC DEUTDEDK
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Beschwerderecht S
sie haben die Moglichkeit, sich mit einer Beschwgrde an den oben genannten Datenschutzbe-
auftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden.

Die fiir uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:
Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit NRW
KavalleriestraBe 2-4, 40213 Dilsseldorf

Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft

Bei Abschluss eines Versicherungsvertrages oder im Rahmen der Leistungsbearbeitung werden
Angaben zur Versicherten Person (Na{ne, Vorname, Gebungda}um, Anschrift, friihere Anschrif-
ten) an die informa HIS GmbH Gibermittelt (HIS-Anfrage). Die informa HIS GmbH {iberpriift an-
hand dieser Daten, ob zur Versicherten Person im ,Hinweis- und Informationssystem der
Versicherungswirtschaft” (HIS) Informationen gespeichert sind, die auf ein erhohtes Risiko oder
UnregelmaBigkeiten in einem Versicherungsfall hindeuten kdnnen. Solche Informationen kénnen
nur aufgrund einer frilheren Meldung eines Versicherung h an das HIS vorliegen
(HiS-Einmeldung), tiber die Sie ggf. von dem einmeldenden Versicherungsunternehmen geson-
dert informiert worden sind. Daten, die aufgrund einer HIS-Einmeldung im HIS gespeichert sind,
werden von der informa HIS GmbH an uns, das anfragende Versicherungsunternehmen, iiber-

Nahere Informationen zum HIS finden Sie auf folgenden Internetseiten: www.informa-his.de.
Kontaktdaten: informa HIS GmbH, Kreuzberger Ring 68, 65205 Wieshaden

Nahere Datenschutzhinweise zur inf ¢ i
I orma HIS GmbH kénnen Sie in der jeweil i
auf unserer Internetseite unter www.hdi.de/datenschutz entnehmen, el )

Aut § [ oy
te Einzelfal di

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risliko 2 d iei
ko, enen wir Sie im Rahmen der Angebotseinholung und
::;:[ar?:[t]e(lilun% b:fragen, emlschelden wir teilweise vollautomatisiert etwg {iber das Zustgnde-
s Vertrages, mdgliche Risikoausschliisse oder iber die Hg -
lenden Versicherungsprémie. A o 2ok
reral el :
Iale Ve tisierten Entsc f beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten
egeln zur Gewichtung der Informationen. Nur in den Fallen, in denen dem Begehren der betrof-
fenen Perspn stattgegeben wird, erfolgt eine vollautomatisierte Entscheidung. Sofern dem Be-
gehren nicht vollautomatisiert stattgegeben werden kann, erfolgt die entsprechende
Entscheidung durch eine zwischengeschaltete Person.

mittelt.

Ubersicht der Dienstleister der HDI Versicherungen (Stand 01.01.2019)

HDI Lebensversicherung AG (H-LV), HDI Pensionskasse (H-PK)
GeméB gesetzlicher Informationspflicht und Datenschutzverhaltensregeln der Deutschen Versicherungswirtschaft

Ki gesellschaft oder externer Dienstleister mit D beitung als Hauptg d
Dienstleister Dienstleistung/Zweck der Beauftragung Gesundheits- | Auftrag gebende
daten Gesellschaft(en)

HDI Systeme AG Output Services, Desktop (APS) Services, Anwendungsentwicklung, T-Services, Print-Services, Anwendungsbetrieb | ja H-LV, H-PK

IBM Deutschland GmbH [T-Rechenzentrum Services nein H-LV, H-PK

Kategorien von Di n, bei denen die D arbeitung nicht H g d des Auftrags ist oder die nur regional oder einmalig tatig sind

Dienstleister Dienstleistung/Zweck der Beauftragung Gesundheits- | Auftrag gebende

daten Gesellschaft(en)

HDI Kundenservice AG (HK) Antrags-, Bestands- und Leistungsbearbeitung, IT-Koordination, Betriebsorganisation, Controlling, Kapitalanlage- | ja H-LV, H-PK
management, Produktma und Versich h ik, Kommunikation, Recht, Produktsteuern

HDI Direkt Service GmbH (HDS) Betriebliche Unterstiitzung, Vertragsbearbeitung, Call-Center inkl. Outbound ja H-LV, H-PK

HDI Vertriebs AG (HVT) Vermittlung, B g und B g, Vertriet tiitzung und -Innendienst, partielle Zeichnungs- und/oder ja H-LV, H-PK
Inkassovollmacht, Schadenregulierung Exklusivvertrieb, Marketing

PB Lebensversicherung AG (PBL) Vertriebsunterstiitzung Auto nein H-LV

HDI Service AG Postverarbeitung, Scannen, Zahlungsverkehr (Inkasso/Exkasso), Forderur 1t, Rechr 3 ja H-LV, H-PK
Personal, Zentraleinkauf, Innere Dienste

Talanx AG Konzern Revision, Recht, Steuern, Corporate Office, Compliance, Datenschutz, Risikomanagement ja H-LV, H-PK
(Validierung internes Modell, Risikoszenarien biometrische Risiken)

Ampega Asset Management GmbH Kapitalanlagenverwaltung nein H-LV, H-PK

HDI Global SE (HG) Riickversicherungsabrechnung, Schadenregulierung Vermagensschadenhaftpflicht und Unfall ja H-LV.

Rechtsanwalte Bearbeitung von Rechtsfallen ja H-LV, H-PK

Lettershops / Druckereien Druck und Versand von Postsendungen nein H-LV, H-PK

Inkassounternehmen Forderungseinzug f\em H-LV, H-PK

Ents h Entsorgung von Papier und elektronischen Datentragemn ja H-LV, H-PK

Archivierung h Archivierung von Akten ja H-LV, H-PK

Sachverstindige Unterstiitzung bei der Leistungsregulierung/Erstellung medizinischer Gutachten ja H-LV, H-PK

Medicals Direct Deutschland GmbH Unterstiitzung bei der BU-Risikoanalyse —Zweitmeinung Ja H-LV

Ratiodata [T-L6sungen & Services GmbH | Archivieren von Papierakten inkl. Lieferservice Ja H-lV

rfahren der S daten teilneh

Konzerngesellschaften, die an gemei

D arbei

HDI Versicherung AG
HDI Lebensversicherung AG

HDI Pensionskasse AG

Partnerdatenverarbeitung, Online-Services, KommunikationsmaBnahmen

Hinweis: Personenbezogene Daten werden nur an Dienstleister weitergegeben, wenn und soweit dies im jeweiligen Fall fiir die Datenverarbeitungszwecke erforderlich ist

HDI Lebensversicherung AG
Charles-de-Gaulle-Platz 1, 50679 Kéln
Tel. 0221 144-2325

www.hdi.de

Sitz der Gesellschaft: K6In, Amtsgericht Koln, HRB 603
Deutsche Bank AG
Kto.-Nr. 112 82 22 00 - BLZ 370 700 60
IBAN DE67 3707 0060 0112 8222 00 - BIC DEUTDEDK
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HDI Lebensversicherung AG
www.hdi.de

Gesundheitserklarung

um Antrag/zur unverbindlichen Anfrage vom:

onal jaht

Versicherungsnehmer (VN)

Versicherungs-Nr. |

sofem bekannt e e e

Fawries . e |

Versicherte Person (VP) L

Belehrung
{iber lhre

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB priifen kénnen, i i i
Ll L il n, ist es notwendig, dass Sie die nachfolgend gestellten Fragen wahrhei aB
;’igl:\éeﬂ?g- und vollstindig beantworten. Es sind auch solche Griinde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimgssen.g Eine Verletzu?\g Ihrer vor:lt:?ter:‘gali-

chen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvollstandige und unrichtige Angaben kénnen

zeigepflicht = auch riickwirkend — zum vollsténdigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren.

Nahere Einzelheiten hierzu finden Sie in § 19 ff. VVG sowie u itteil i igepfli inwei i
ciner Anzeigepflichtverletzung” auf der Riickseite dieses eD oll(\ltli:‘éh(i:sonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht/Hinweise auf die Folgen

Angaben zur
beruflichen
Tatigkeit der
VP

Angaben der |

versicherten
Person (VP)

Angaben zur
Gesundheit
der VP

Bitte beim Abschluss einer Berufsunféhigkeitsversicherung immer beantworten:

Student/in Medien

Beruf

Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Auszubildenden der Ausbildungsberuf. I

Risikogruppe l_nll D Angestellter

I:] Beamter
Student

D Auszubildender

1. Personalverantwortung fiir

Personen —Io

J.

Anzahl
2. Anteil der Biirotatigkeit an 100
einem festen Arbeitsplatz in Anteil Gesamttatigkeit |+ —1 |

%

Anteil der kérperlichen Tétigkeit in Anteil Gesamttatigkeit l_l_xgl

Branche

D Selbstandiger/Freiberufler

|

seitwann? | . 1+
T Monat Jahr

Fachrichtung Studium Medien

(Dies gilt fiir Vollzeitkrafte. Hierunter fallen neben den direkt unterstellten Per-
sonen auch diejenigen der darunter liegenden Hierarchieebenen. Die Mitarbei-

terkapazitat von Teilzeitkréften wird entsprechend addiert und kaufménnisch
gerundet.)

(Hierzu zahlen sitzende Tétigkeiten im Biiro, die weder kérperliche Arbeiten
enthalten noch einem standigen Wechsel des Einsatzortes unterliegen.)

(Hierzu zahlen alle Tétigkeiten, die mit einer Kraftanstrengung verbunden sind.)

gemeine Gesundheitspriifung

Bei den nachstehenden in Klammem aufgefih
durchgefiihrter Gentests miissen nicht angege
Gendiagnostikgesetzes (GenDG) auf der Seite 6)

ben werden (siehe wichtige Hinweis

rten Angaben handelt es sich lediglich um Beispiele, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben. Ergebnisse evtl.

e beziiglich der Informationen zu genetischen Untersuchungen im Rahmen des

Sind Sie besonderen Gefahren ausgese
radioaktiven/explosiven Stoffen zu tun

Reitsport betreiben. -

Waurden in den letzten 5 Jahren ein oder mehrere Ant
abgelehnt? Das gilt fiir Lebens-, Berufsunfahigkeits-,

Erwerbsunfahigkeits-, Dread Disease- oder Pflegerenten-Versicherungen. Falls ja: Bitte
nennen Sie jeweils den Namen der Versicherungsgesellschaft, das Jahr der Antragstellung oder der Anfrage, die Art der Versicherung,
die Hohe der Leistung und mogliche Ubernahmebedingungen (Erschwerungen).

t7t — sowohl im Beruf, wie bei Sport und Freizeit? Zum Beispiel, weil Sie mit Chemikalien oder
haben. Oder weil Sie Luftsport, Motorsport, Tauchsport, Bergsport, Kampfsport, Wassersport oder

Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Monaten einen Aufenthalt auBerhalb Europas, der langer als 3 Monate dauern wird?
(Wann, wo, wie lange, beruflicher oder privater Anlass?)

rige auf eine Versicherung zu erschwerten Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder

D nein

D nein
D nein

Ui

[
[

4.

Bitte geben Sie Ihre K6rpermaBe an:

Zeitlich nicht befristete Fragen

GroBe L+ o+ |

m

Gewicht |

kg

5. Bestehen kdrperliche Beeintrachtigungen (wie angeborene Erkrankungen, Missbildungen oder fehlende GliedmaBen), oder bestehen
bleibende Beeintréchtigungen (z. B. Bewegungseinschrankungen, Bandscheibenschdigung, Blindheit, Gehdrlosigkeit)? Besteht ein
Grad der Behinderung (GdB), die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder der Wehrdienstbeschédigung (WDB)? Bitte Kopie des
Rentenbescheids beifiigen!

6. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion (positiver AIDS-Test) festgestellt?

7.

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 10 Jahre

Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationar operiert

8.

Bestehen oder bestanden bisartige Tumorerkrankungen (z. B. Blutkrebs, Brustkrebs, Darmkrebs, Hodenkrebs)?

oder stationir behandelt (dazu zéhlen auch Kur-/Reha-Aufenthalte, Entzugs-

behandlungen, Strahlen-/Chemotherapie), oder sind aktuell Operationen oder Behandlungen geplant, oder stehen Untersuchungs-

ergebnisse noch aus?

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 3 Monate
n 3 Monaten Gesundheitsstorungen oder Beschwerden? Wie z. B. Riicken- oder Nackenbe-

OF

Bestehen oder bestanden in den letzte

schwerden iiber mindestens 48 Stunden, Schmerzen ind

er Herzgegend, Engegefiihl im Brustraum, Herzrhythmusstdrungen, Seh-, Hor-,

Gleichgewichts-, Gang-, Sensibilitats- oder Wahrnehmungsstdrungen, Atemnot, Ohnmacht, Blut im Urin oder im Stuhl, psychische

Erschdpfungs- oder Angstzustinde, wiederkehrende Schmerzzustande mit noch n

icht geklarter Ursache und allergische Reaktionen.

D nein
D nein
D nein

nein

000
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/Angaben zur
Angemessen-
heit

Bitte bei
Platzmangel ein
separates, vom VN
unterschriebenes
Blatt verwenden!

4

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 5 Jahre

10. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Beratungen, U i A i
statt wegen Krankheiten oder Unfallfolgen: gen. Untersuchungen bei Arzten, sonstigen Behandiern* oder im Krankenhaus

10a. des Herzens, der GefaBe oder der Kreislauforgane (z. B, ein 4rztli
Krampfadern, Herzfehler, Herzinfark, Rhyth rﬁusstérunéeem drztlich festgestellter Bluthochdruck, Durchblutuy

n, Arteriosklerose, Schlaganfall, Angina Pectoris)? REieon Teombose,
10b. der Atmungsorgane: Dies sind Lunge, Bronchien, Luftré idivt
Schiafapnoe)? rohre, Nase oder Rachen (z. B. Asthma, rezidivierende oder chronische Bronchitis,
10c. der Verdauungsorgane: Dies sind Speiseréhre, Magen, D: i i
e Ehcisina. Fettieber, emanie . gen, Darm, Leber, Galle, Bauchspeicheldriise (z. B Magen-/Darmgeschwiir,

eberwerte, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Reizdarmsyndrom)?
10d. der Nieren, der Harnwege oder der Geschlechtsorgane (z. B. Ni ine, Ni ket
Entziindungen, Blut oder Eiwei im Urin)? :

sagen, wied
10e. des Gehirns und des Ner t

y (z. B. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, chronischer Kopfschmerz, Migrane)?
10f. der Psyche (z. B. Depressionen, Angstzusténde, Schlafstérun ) izi itsdefizi
. en, h gen, Essstorungen, Suizidversuch, Aufmerksamkeitsdefizitsynd
Burn-out, Erschdpfungszustinde), oder wurden oder werden Sie wegen einer Suchterkrankung (Konsum von Drogen, d?:ge;z'ra‘nﬁnlichen
Substanzen, Medikamenten oder Alkohol) behandelt oder beraten? g

de oder chronische

10g. des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstérung, Schilddriisenerkrankung)?

10h. des Blutes oder des lymphatischen Systems und der Milz (z. B. Anamie, Gerinnungsstérungen, Lymphdriisenentziindung)?
10i. Infektionskrankheiten (z. B. Tuberkulose, Hepatitis B/C, Tropen- oder Geschlechtskrankheiten)?
10j. gutartige Tumorerkrankungen (z. B. Adenome, Zysten)?

10k. der Haut (z. B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Melanome)?

10l. des Sg.iitz- und Bewggungsappa[ates wie der Wirbelséule, der Bandscheiben, der Knochen, der Gelenke, der Muskeln, der Sehnen oder
der Bénder (z. B. Riickgratverkriimmung, Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Sehnenscheidenentziindung, Gelenk-
entziindungen, GelenkverschleiB, Rheuma, Fibromyalgie)?

10m. der Augen (z. B. Linseneintriibung, NetzhautablGsung, erhéhter Aug

druck, Laser-Behandlung)?
10n. Besteht eine Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien?
Falls ja: Bitte geben Sie die betreffende Dioptrienzahl an. links rechts /’/_J
+/- +-

100. der Ohren (z. B. Schwerhdrigkeit, Horsturz, Tinnitus, Storungen des Gleichgewichv.;sinns)?
10p. Allergien (z. B. Heuschnupfen, Hausstaub, Tierhaare, Insektengift, chemische Substanzen)?
Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 3 Jahre

11. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 3 Jahre iiber einen Zeitraum von mindest
Medikamente, oder wurden Ihnen solche verordnet? Falls ja: Bitte nennen Sie die Me
ist die Dosis pro Tag? Und weswegen nehmen Sie diese?

14 Tagen apothekenpflichtige
dikamente. Seit wann nehmen Sie diese? Wie hoch

Bitte geben Sie Ihren/Afztian, der am besten iiber Ihre Gesundheitsverhaltnisse berichten kann. (Name, Anschrift, Fachrichtung)

D nein
D nein
D nein

D nein
D nein

D nein
D nein
D nein
D nein
D nein
D nein

D nein
D nein

D nein
D nein
D nein

D nein

(e
[ia
s
ﬁ]a

L

s

|
* Unter , sonstige Behandler” sind z. B. Heilpraktiker, Psy Psychologen, 2u verstehen.
Erlduterungen zu den mit ,ja“ beantworteten Fragen Was? Wann? Wie lange? Bei Gggundheitsang:?ben auch Diagnose, Behandlung, Folgen?
Name und Anschrift behandelnder Arzte/sonstige Behandler*, Krankenhduser, Kur-/Rehakliniken? Ergebnis? Folgen?
Frage Erlduterungen
it 12 |
et )
= |
sEo ] =
pls iz |
Akl 2
* Unter , sonstige Behandler” sind z. B. Heilpraktiker, Psy Psychologen, Physic K 2uerstehen.

Zustzliche Priifung fiir eine Rente bei Berufsunfahigkeit

Bestehen filr Sie schon (Zusatz-)Versicherungen fiir den Fall der Berufs-/Erwerbsunfahigkeit, oder wurden solche beantragt?

Falls ja: Nennen Sie bitte jeweils den Namen der Gesellschaft, das Ja
der Leistung und die Art der Versicherung.

Gesellschaften Jahr Schicht

|2y o et

D nein l:\ ja

hr der Antragstellung bzw. der Anfrage, die Schicht (Basisrente, private Absicherung), die Hohe

Hohe der Leistung/Pramienbefreiung p.a. Art der Versicherung (BU/EU)

EUR
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2. Verfiigen Sie neben der beantragten Berufsunfahigkeitsversicherung noch iiber weitere Versorgungsleistungen fiir den Fall der Beruf fahigkeit?
erufsunfahigkeit?
Berufssténdisches Versorgungswerk D nein D ja :

mtl., ca. d 3 !
Beamtenversorgung D nein I:I Is o — —

Betriebliche Altersversorgung D o D a Loy — 77‘7”1

i . 3 . EUR
g o

| alingen s el s briigen, b Sy ' 0 —
T;etligkreitals I%nkommen.) B i e ss selustandger b 12,0,1.8 el

Bei Gesamtrenten — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — -

: von ishrlich bitte Ei :
scheid, Bestatigung des Steuerberaters, Gehaltsabrechnungen) einreichr:el:h’ als 30.000 EUR jéhrlich bitte Einkommmensnachweise der letzten 3 Jahre (z. B. Steuerbe-

Allgemeine Angaben — bitte immer ausfiillen

Es wurde eine drztliche Untersuchung geméss der Annahmerichtlinien veranlasst.

ROSSBUCHSTABEN ausfllen! Zutreffendes Kastchen ankreuzen!

D nein D ja
Fiir die Gesundheitsfragen wurde zusétzlich ein gesondert unterschriebenes Blatt verwendet. D nein D ja
Haben Sie die Angaben in der Erklarung selbst in dieses Formular eingetragen? [ nein [ ]
Hat der Vermittler die Angaben in der Erklérung in dieses Formular eingetragen? D nein D ja

Die folgenden besonderen Vereinbarungen werden nur giiltig bei schriftlicher Bestitigung:

P

inwilligungs-/  Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und gen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus
chweigepflicht- Schweigepflichtentbindungserklarung gegeniiber der HDI Lebensversiche- einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die HDI
ntbindungs-  rung AG Lebensversicherung AG iibermittelt werden.

a (Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklérung wurde 2011 Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden inhaltlich abgestimmt.) menhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die
HDI Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben und befreie auch insoweit die fiir die HDI Lebensversicherung AG ta-
oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch tigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen
Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

fiir Vertrieb - Durchschlag 2 fir Versicherungsnehmer. Mit schwarzem oder blauem Kugelschreiber in Gl

unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben wer-
Der Widerruf ist zu richten an: den sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen
und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.
HDI Lebensversicherung AG
Charles-de-Gaulle-Platz 1 Moaglichkeit 1:
50679 Kéln . . [] 1ch wiinsche, dass mich die HDI Lebensversicherung AG in jedem Ein-
E-Mail: leben.service@hdi.de zelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu wel-
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Ge- :Ir‘\isn«:hemiﬂf :ll’nitzhAuskunft R RRCE e rde dann jeweils
sundheitsdaten durch die HDI Lebensversicherung AG = in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch
I : A - T die HDI Lebensversicherung AG einwillige, die genannten Personen
Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG die von mir in diesem iLei A v 3 ] I
Antrag gnd kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und °g?"hE'""d?t““95" sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiih- p |(ci_ t entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten
rung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. an die HDI Lebensversicherung AG einwillige oder
= die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten o . Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragbearbei-
2.1Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und

tung oder der Priifung der Leistungspflicht fithren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei An-
tragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die HDI
Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der
Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde,
gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

zur Priifung der Leistungspflicht s

Filr die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Infor-
mationen von Stellen abzufragen, die iiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Au-
Berdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderl[_ch sein, dass wir die
Angaben iiber Ihre gesundheitlichen Verhiltnisse priifen milissen, die Sie zur Be-
griindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unter-
lagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutgchten) oder Mitteilungen z.B. eines
Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Original an Versicherer - Durchschlag 1

e - . b Wik hengti iarfii 2.2 Erklarungen fiir den Fall lhres Todes
Diese Uberpriifuna erfolgt nur, soweit es erforderlichist. Wir benttigen hierfiir Ihre L \ l . :
!Eilrel\smeilIigzﬁz;r eins%hlieB?ich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir Zur Prg{]ur]g‘der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein,
nach §203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben werden wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte
e 9 gafur ergebﬁn, dasds bei dgrdAntra%stellunE Lkl’nnchtllge odt:zr unvollstandige Anga-
R Sl 2 i) Btar i Ei i t wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
itte whlen  Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier () oder spéter im Einzelfall (1l) erteilen. g mag 0 iCam! lIlite !
ie eine Sie konnen lhre Emscheidgng jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich filr eine dafilr bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.
erbeiden  der beiden nachfolgenden Moglichkeiten: Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesund-
dglichkeiten —— heitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen
us! Maglichkeit I: erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben
Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG —soweit es fiir die (siehe oben 2.1. — Mdglichkeit 1).
isi il der fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - = = -
itte wahlen ﬁ,':'i',‘,‘;bf;‘:;f,:jﬁgtgdaten bei Arzten, %ﬂegSPersogen sowie bei Be- 3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach §2035tGB ge-
Sie ebenfalls diensteten von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, _schiitzter Daten an Stellen auBerhalb der HDI Lebensversicherung AG
2.2 Erklarun- Pflegeheimen Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, DI? (:{DIELe:elr{svers‘jlch%rung }f\?t ver.plf)hcl:itet tfi)letnachlf]olgend;g Stellen vertraglich
e : 4 o K auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.
gall \hios 5::‘:’fesg§2:ssenschaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke 3:. 1 -dl_)a;enwe_lltergzbe 2ur me dhizinischen BedGachitang
Todes efreie. die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungs-
as, sofern :Eci:richtrs:legen vgon ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssiger- pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir ben-
gewiinscht! weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratun- tigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
|




usammennang fre Lesundnertsdaten und weitere nach § 203 $GB geschiitzte
Daten iibermittelt werden. Sie werden iiber die jeweilige Dateniiberm?nlung un-
terrichtet.

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die
Ergebnisse an die HDI Lebensversicherung AG zuriick tbermittelt wer-
den. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die HD| Lebensversiche-
rung AG tatigen Personen und die Gutachter von jhrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder
Personen) - s. Antragsformular
3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen
Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Fillen
bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen
sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein éigenes
Bild iiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es maglich, dass
wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorle-
gen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer be-
sonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, konnen sie
I;logtrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschitzt
aben.
AuBerdem werden Daten iiber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen Weitergegeben, damit diese iberpriifen
konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen konnen Daten iiber Ihre
bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudo-
nymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten
an Riickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die HDI Le-
bensversicherung AG titigen Personen im Hinblick auf die Gesundheits-
daten und weiteren nach §203StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

I und Leistungsfallein-
und Informationssystem HIS, das derzeit die HIS GmbH,
8, 65205 Wieshaden, www.informa-his.de betreibt. Aufféllig-
0 , und erhdhte Risiken kén-
L I« ungen fragen Daten im
i - oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes
nteresse .besteh.t. 2war werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben,
aber fiir eine Wenllergabe Ihrer nach § 203 51GB geschiitzten Daten bendtigen wir
Ihre SchwelgepflIchtentbindung. Dies gilt unabhdngig davon, ob der Vertrag mit
Ihnen zustande gekommen ist oder nicht,

Ich entbindg die fiir HDI Lebensversicherung AG titigen Personen von
|h{_er Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungs-
priifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informations-
systems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen iiber das His
Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt
gestanden haben, und die iiber sachdienliche Informationen verfiigen konnten.
Bei diesen konnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erho-
ben werden (siehe unter Ziffer 2.1).
3.5 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler - s. Antragsformular
4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der
Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie ereut Versiche-
rungsschutz beantragen. AuBerdem ist es mglich, dass wir zu Threm Antrag einen
Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem melden, der an anfragende
Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung iibermittelt wird (siehe
Ziffer 3.4.). Wir speichern Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versi-
cherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei uns und im Hinweis-
und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr
der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von
drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den
oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Erklarungen

Ich habe die gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht/Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen.

Ort/Datum

Unterschrift
Vermittler

Unterschrift
Versicherungsnehmer

aaf. Firmenstempel

Unterschrift
Versicherte Person

sofern vom VN abweichend; bei Minderjahrigen gesetzI. Vertreter

e g -




sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir [hren Versicherungsantrag bzw. Ihre unveerindIiche'Anfrage auf einen Vertragsvor-
schlag ordnungsgemaB priifen konnen, ist és nc g, dass Sie die beiliegenden Fragen wahr-
hei 48 und vollsténdig b ten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie
nur g;eringe Bedeutung beimessen. o -
Angaben, die Sie nicht gegenibe dem \lersch gsvermittler machen machten, sind unver-
iiglich und unmittelbar gegentl der HDI L herung AG, Charles-de-Gaulle-Platz 1,
50679 Kéln in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) nachzuholen.

Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben Ihnen - fiir die wahrheits-
gemaBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich,

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder un-
vollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeige-
pfcht kennen Sie der nachstehenden Informati h
Sofern Sie eine unverbindli.chs Anfrage auf einen Vertragsvorschlag an uns richten, benétigen wir

Gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

2, Kiindigung

Ei(:\?::r? fwrt'r lrllcht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich

ik ahrléssig oder suchulldlos verletzt haben, kinnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer

i stvon einem Monat kundtgen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine pramienfreie
emchqung um, sofern die dafiir vereinbarte Mind sich leistung erreicht wird

Unser Kundlgungs!echt ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht

angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsinderung

Konneq wir nicht zurijck{reten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen htten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht

fz;hrléssig verletzt, werden die anderen Bedi riickwirkend Vertragsb dteil. Haben Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedi erst ab der laufend
Versich jode Vertragst dteil

Thre vollstandigen un: @Ben Angaben, um Ihnen ein Angebot zum Abschluss des
von lhnen gewiinschten Versicherungsvertrages zu unterbreiten. In diesem Fall beachten Sie bitte,
dass unser Vertragsvorschlag nur unter der Bedingung gilt, dass bis zu Ihrer Vertragserklérung'
welche in der Annahmeerklrung zu sehen ist, keine Anderungen der im Vorfeld von Ihnen uné
_ soweit nicht personenidentisch — der versicherten Person getatigten Angaben ergeben haben
Sollten sich bis zu Ihrer Annahmeerklarung Ihre Verhaltnisse andern mit der Folge, dass die von
uns gestellten Fragen anders als wie geschehen zu beantworten sind, sind Sie und die versicherte
Person verpflichtet, uns die Anderungen mitzuteilen.

Wir werden Sie und die versicherte Person bei Abgabe der Vertragserklérung ausdriicklich bitten,
uns verbindlich zu bestatigen, dass die von uns in Bezug auf den Versicherungsvertrag gestellter;
Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantwortet wurden und uns etwaige Anderungen mit-
zuteilen.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen An-
zeigepflicht

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bei Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle thnen bek gefahrerheblichen

Erhdht sich durch die Vertragsinderung die Prémie um mehr als 10 % oder schlieBen wir die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, knnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf
dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindi oder zur Ver anderung 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 er-

langen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere

Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umsténde angeben, wenn

fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht
berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindi und zur Ver g erldschen mit Ablauf von
fiinf Jahren nach Vertragsabschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser
Frist eing sind. Die Frist betrégt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder

Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollsténdig anzuzei-
gen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklérung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefah-
rerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Haben Sie einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages gestellt, so geben Sie mit der
Unterzeichnung des Antragsformulars und dessen Weiterleitung an uns Ihre Vertragserkldrung ab.
Sofern Sie eine unverbindliche Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag stellen, besteht Ihre Vertrags-
erklzrung in der Erklarung der Annahme unseres Vertragsvorschlages uns gegeniiber.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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

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

im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt nach Eintritt
des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass
der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht .
ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig ver-
letzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil der Prémie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden dgr
Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zuséitzlich haben Sie Anspruch auf die

arglistig verletzt haben.
Auf die Ausiibung unserer Rechte auf Kiindigung oder Vertragsanpassung verzichten wir, wenn
Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht unverschuldet verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich
der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist
filr die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene
Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter
noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlssigkeit zur Last fallt.

hlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.
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wichtige Hinweise beziiglich der Informationen zu genetischen Untersuchungen im
rRahmen des Gendiagnostikgesetzes (GenDG)

Nr. 1 GenDG sind wir weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages

gestattet, in denen die versicherte Leistung den Betrag von 300.000 EUR oder die versicherte
Gem. § 18 : die Vornahme von genetischen Untersuchungen oder Jahresrente eine Hohe von 30,000 EUR (ibersteigt. g
befugt, von der versicherten Person Das GenDG hat jedoch keinen Einfluss auf die vorvertraglichen Anzeigepflichten gem. § 19 1f, WG,
jingsel zu_veg_i_l:(gﬁ!zvir gem. § 18 | Nr. 2 GenDG die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten Es besteht daher eine Auskunf pflicht iber bestehende Erkrankungen oder Vorerkrankungen
Ebenso wenig dul :

i Untersuchungen oder Analysen verlangen oder solche
i enommenen genetischen
aus bereits vorg

: i L llung ei est eingesetzt wurde,
bnit oder Daten entgeg er verwerten. Dies ist uns jedoch in den Féllen gnosestellung ein Gents
rgennisst t n der Diagni
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