ANTRAGSTELLUNG LEICHT GEMACHT

Sie kdnnen lhre Versicherung bei der Hannoverschen Leben ganz einfach heantragen.

Die Erlduterungen zu den Ziffern 1-12 erleichtern das Ausfiillen.

El Versicherungsnehmer/-in ist, wer die Versicherung abschlieBt, iber
sie verfligen kann und zur Beitragszahlung verpflichtet ist. Zur einfa-
cheren Vertragsflihrung nennen Sie uns bitte auch bei Partnertarifen
nur eine Person.

Sind Versicherungsnehmer/-in und versicherte Person nicht
identisch, konnen Sie schon jetzt fir den Fall des Ablebens des Ver-
sicherungsnehmers vor der versicherten Person eine ,,aufschiebend
bedingte* Versicherungsnehmer-Ubertragung vereinbaren. Die folgen-
de Erkldrung befindet sich in der Schlusserkldrung:

Rechtsnachfolge bei privaten Versicherungen: Beim Tod des
Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch versicherte Person
ist, wird die versicherte Person Versicherungsnehmer, sofern bis dahin
nichts anderes bestimmt ist. Wenn im Falle Ihres vorzeitigen Todes
nicht die versicherte Person neuer Versicherungsnehmer werden soll,
sondern jemand anders, oder wenn die versicherte Person minder-
janrig ist, fordern Sie bitte den Vordruck 2100 an. Bitte beachten Sie:
Wir sind verpflichtet, eine Ubertragung der Versicherungsnehmer-
Eigenschaft der Finanzbehdrde zu melden.

B Versicherte Person(en): Auf ihr Leben wird die Versicherung
abgeschlossen; nach ihrem Alter und Geschlecht wird der Beitrag
berechnet. Im Falle ihres Todes (bei Einschluss der Tarife BZ oder
BR auch im Falle ihrer Berufsunfahigkeit) tritt der Versicherungsfall
ein. Bei Partnertarifen bilden wir ein Zwischeneintrittsalter, das der
Beitragskalkulation zugrunde gelegt wird. Versicherte Person und
Versicherungsnehmer/-in sind meist identisch. Fiigen Sie bitte
einen Nachweis iiber das Geburtsdatum der versicherten
Person(en) bei, z.B. Kopie des Personalausweises.

El Kreuzen Sie bitte den Tarif an, den Sie aus unseren Vorschldgen
gewahlt haben. Zur besseren Ubersichtlichkeit haben wir in diesem
Antrag auf die Zusatze ,N“ und ,R* zur Unterscheidung zwischen
Raucher und Nichtraucher verzichtet.

1 Versicherungsbeginn kann jeder Monatserste sein, jedoch kein Tag
innerhalb eines Monats.

E Sie konnen die laufenden Beitréage jahrlich oder in unterjahrlichen
Raten zahlen. Am bequemsten und wirtschaftlichsten ist der Last-
schrifteinzug von einem Bank- oder Sparkassen-Girokonto. Damit

werden gleichzeitig Riickfragen im Zusammenhang mit dem ,Geld-
waschegesetz” vermieden.

[0 Zusatzversicherungen ergénzen die geplante Absicherung im Risiko-
tarif T1. Die Berufsunfahigkeits-Jahresrente darf maximal 100 % der
Hauptversicherungssumme, muss mindestens aber 300 EUR betragen.
Sie konnen die geplante Absicherung mit einer Unfall-Zusatzver-
sicherung erweitern. Dann zahlen wir bei Unfalltod der versicherten
Person die Unfallsumme zusatzlich zu den sonst félligen Leistungen.

E1 Die Dynamisierung einer Risikoversicherung (T1) ist flir anfangliche
Versicherungssummen von 6.000 bis 200.000 EUR mdglich. Die jahrli-
che Erhéhung betragt 3% der Versicherungssumme.

Das Verhéltnis einer ggf. mitversicherten Berufsunfahigkeitsrente zur
Versicherungssumme der Risikoversicherung &ndert sich durch die
Erhdhungen nicht. Bitte beachten Sie: Die jahrliche Berufsunfahigkeits-
rente darf bei Vertragsabschluss nicht Kleiner als 6.000 EUR und nicht
hoher als 24.000 EUR sein. Einzelheiten entnehmen Sie den beiliegen-
den besonderen Bedingungen flr Versicherungen mit Dynamik.
Eingeschlossene Unfallzusatzversicherungen werden nicht dynamisiert.

Bezugsberechtigt ist, wer die Versicherungsleistung bei Ablauf oder
Tod der versicherten Person erhalten soll. Klare Formulierungen helfen.
Nennen Sie uns die Person(en), die Sie begiinstigen wollen, mit Vor-
und Zunamen, Geburtsnamen und Geburtsdaten.

E1 Sollten eine arztliche Untersuchung oder weitere Gesundheitserkla-
rungen erforderlich sein, erhalten Sie von uns die dazu notwendigen
Unterlagen.

il Sie haben mit diesem Antrag weitere Informationen von uns erhalten.
Bitte bestatigen Sie uns hier den Erhalt durch Ihre Unterschrift,

il Die Schlusserkladrung ist die wesentliche Grundlage fiir den Ver-
sicherungsvertrag. Zusammen mit den Versicherungsbedingungen und
den Verbraucherinformationen werden die Rechte und Pflichten der
Vertragsparteien festgelegt.

# Bitte die erforderlichen Unterschriften nicht vergessen.

Fiir die Risikoversicherung gilt sofort ab Antragseingang vorlaufiger
Versicherungsschutz geméaB Bedingungen.

Unsere Versicherungshedingungen

Die nachstehend aufgeflihrten allgemeinen und besonderen
Versicherungsbedingungen gelten flir diesen Antrag:

Allgemeine Bedingungen fir die Lebensversicherung

Allgemeine Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz
Besondere Bedingungen fiir die Risikoversicherung

Besondere Bedingungen fiir Dynamik bei Risikoversicherungen

Besondere Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung, Comfort-BUZ
Besondere Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung, Comfort-BUZ Plus

Besondere Bedingungen fiir die Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung
Besondere Bedingungen fiir die Unfall-Zusatzversicherung

Gltig fiir die Tarife:

alle
T1,T1D,TP1,T3,T4
T1,TP1,T3, T4

T1D

BZ, BR

BZ-Plus, BR-Plus
EZ, ER

Uz




700.0001.01 Stand 03.2010

Hannoversche Lebensversicherung AG
VHV-Platz 1 / 30177 Hannover
service@hannoversche.de / www.hannoversche.de

Kundenberatung Vertrag:
T 0511.9565-0
F 0511.9565-666

Bitte fiillen Sie den Antrag sorgféltig mit blauem oder schwarzem Kugelschreiber
in GroBbuchstaben aus. Zutreffendes ankreuzen. Beachten Sie auch die Hinweise und
Erlauterungen, insbesondere zu den Hinweisziffern, auf der Rickseite dieses Antrages.

ANTRAG AUF RISIKOVERSICHERUNG

I HANNOVERSCHE
LEBEN

Die aufgrund dieses Antrages abgeschlossenen Vertriage sind rechtlich
selbststdndige und voneinander unabhangige Vertrége. Beantragt werden nur
Versicherungen, die angekreuzt sind.

WKZ 00800007

Bereits versichert / Nr. -

&

Vermittler-Nr.

Anrede Frau Herr
Vorname

Nachname

StraBe

Postleitzahl -

Geburtsdatum

Wohnort
Staatsangehdrigkeit
Telefon tagsiber*
E-Mail*
Berufstatigkeit
Branche

Arbeitgeber

VERSICHERUNGSNEHMER (VN) EN Bei Partnerversicherung = 1. versicherte Person

Hausnummer

*freiwillige Angabe

Fax*

VERSICHERTE PERSON H1
Anrede Frau X Herr

Wie Versicherungsnehmer

Vorname

Nachname

StraBe

Postleitzahl -

Geburtsdatum  15.04.1974

Wohnort

Staatsangehdrigkeit
Telefon tagsiiber*
E-Mail*

Berufstatigkeit/
Branche

Arbeitgeber

Bei Partnerversicherung = 2. versicherte Person

Hausnummer

*freiwillige Angabe

Fax

X Risikoversicherung (T1) Partner-Risikoversicherung (TP1)

Risikoversicherung nach Tilgungsplan (T4)  Zinssatz %

X Als Nichtrauchertarif (siehe Schlusserklarung)

Unfall-Zusatzversicherung
einfacher Hohe

doppelter Héhe

Zahlbeitrag gesamt / EUR gem. Zahlungsweise

VERSICHERUNGSUMFANG EX (Gewinnverwendung Sofortgutschrift) Vorlaufiger Versicherungsschutz gem. Bedingungen

Risikoversicherung mit fallender Summe (T3)
Tilgungssatz

Als Kollektivtarif (zu den Tarifen T1, T3)

1 Versicherungsbegiin 0 1 08.2010 Zahlungsweise 1/ 1 janrticn [

X Versicherungssumme ~ 12.000,00 EUR

X \Versicherungsdauer 31 Jahre  Endalter 67

Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung [

X Comfort BUZ-Plus Comfort BUZ

X Versicherungsdauer 31 Jahre  Endalter 67 Versicherte Jahresrente 12 000,00 EUR

Ja, bei Unfalltod der versicherten Person/en soll die oben gewdahite Versicherungssumme der Risikoversicherung als zusétzliche Leistung gezahlt werden; in

Der jahrliche Zusatzbeitrag je versicherter Person betrégt nur 0,60 EUR fiir je 1.000 EUR Unfallversicherungssumme.

Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann es in Einzelféllen zu geringfligigen Abweichungen zwischen dem Angebot und den im Versicherungsschein verbindlich dokumentierten Werten kommen.

%

DYNAMIK E2

X Ja, meine Versicherungssumme soll jahrlich um 3% wachsen (nicht maglich bei Tarifen mit fallender Summe oder Partner-Tarifen). Diese Erhohungen
erfolgen ohne weitere Gesundheitspriifung. Die Dynamik kann ich jederzeit widerrufen.

BEZUGSRECHT [l

Name
Geburtsdatum

Bezugsberechtigt fir alle Leistungen, die aus der Versicherung féllig werden, ist a) der Versicherungsnehmer, b) falls verstorben, ist es:




RISIKO- UND GESUNDHEITSERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON [J
Wichtiger Hinweis fiir die versicherte Person zur Anzeigepflicht:

Im Rahmen der Antragspriifung bitten wir Sie, uns einige Fragen zu beantworten. Wichtig dabei ist, dass Sie uns alle Ihnen bekannten Gefahrumsténde vollsténdig und
richtig angeben, auch wenn Sie ihnen keine oder nur eine geringe Bedeutung beimessen. Um Ihnen einen bedarfsgerechten Versicherungsschutz bieten zu konnen, fragen
wir Sie daher nachfolgend nach Umsténden, die Einfluss auf einen méglichen Eintritt des versicherten Risikos haben kdnnten. Wenn wir Sie nach Ihrer Vertragserklarung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach Gefahrumsténden fragen, sind auch diese Fragen vollsténdig und richtig zu beantworten. Falls Sie die gestellten Fragen
falsch oder unvollsténdig beantworten, kann die Hannoversche Leben vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, ihn kiindigen, ihn anpassen oder die Leistung
verweigern (bitte beachten Sie dazu die ausfiihrlichen Hinweise in der Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen

Anzeigepflicht).

Wir mdchten dies gerne vermeiden, miissten aber bei Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht im Interesse der anderen Versicherungsnehmer davon Gebrauch
machen. Bitte tragen Sie durch Ihre Antworten zu einem fiir Sie dauerhaft wirksamen Versicherungsschutz bei. Angaben zu evtl. bereits durchgefiihrten Gentests miissen
bei der Beantwortung der folgenden Fragen nur unter bestimmten Voraussetzungen gemacht werden. Erlduterungen dazu entnehmen Sie bitte der Schlusserklarung. HIV-

Tests sind keine Gentests.

Wenn Sie eine oder mehrere der folgenden Fragen bejahen, benétigen wir Erluterungen unter Punkt 2. Reicht der Raum fiir die Beantwortung nicht aus, fligen Sie bitte ein

zusatzliches Blatt bei und verweisen darauf.

1. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere Heilbehandler untersucht, beraten oder behandelt worden hinsichtlich:

a) des Herzens, des Kreislaufs, der GefdBe (z.B. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzfehler, Ohnmacht,
Rhythmusstérung, Durchblutungsstérung, Venenentziindung, Thrombose, Lymphddem, Schlaganfall)?

b) Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z.B. chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentziindung, Emphysem, Schlafapnog)?

c) Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Speiserohre, Leber (z.B. Magengeschwiir, Magen- oder Darmblutung, erhhte
Leberwerte, Hepatitis, Fettleber, Darmentziindungen, Bauchspeicheldriisenentziindung)?

d) Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z.B. Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystennieren, Steinleiden,
Blut- oder EiweiBausscheidung, Zysten)?

e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, erhdhtes Cholesterin, Gicht, Funktionsstérung der Schilddrise)?
f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Andmie, Leukdmie, Gerinnungsstorungen)?
g) akuter oder chronischer Infektionen (z.B. Malaria, chronische Hepatitis, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten)?

h) der Psyche (z.B. Angststérung, Depression, Neurose, Psychose, Essstorung, Uberlastungszustand, Schmerzsyndrom, Schiafstorung,
Burn-out-Syndrom, psychosomatische Storung, Selbsttotungsversuch)?

i) des Gehirns, Riickenmarks, Nervensystems oder neurologischer Art (z. B. Hirnleistungsstérungen, Epilepsie, Krdmpfe,
L&hmungen, Multiple Sklerose, Migréne oder Kopfschmerzen (iber dreimal im Monat)?

j) des Riickens, der Wirbelséule, der Bandscheiben (z.B. Nackenschmerzen, drztlich behandelte Riickenbeschwerden,
Riickgratverkrimmung, Lumbago, Bandscheibenvorfall, Hexenschuss, Ischias)?

k) der Knochen, Gelenke (z.B. Abnutzung (nicht altersbedingt), Entziindung, rheumatische Beschwerden, Banderverletzung,
Huiftfehlstellung, Beinverkiirzung, Rheuma, Arthrose)?

[) der Haut, Allergien (z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, Ekzem, Psoriasis)?

m) der Augen (z.B. Sehstorung, Doppelbilder, Kurzsichtigkeit von mehr als 7 Dioptrien, Hornhaut- / Netzhauterkrankung, grauer / griiner Star,
erhohter Augendruck)?

n) der Ohren (z.B. Ohrensausen, Tinnitus, Gleichgewichtsstorungen, Horsturz, vermindertes Horvermogen)?

Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja

2. Wenn Sie eine oder mehrere Fragen unter 1a) bis n) bejaht haben, benétigen wir noch folgende Angaben (ggf. gesondertes Blatt benutzen):

Zu Frage Nr. Ausflihrliche Angaben, Art, Verlauf, Folgen Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Bestehen noch
(z.B. der Krankheit, Stérung), Ergebnis der Wie lange? Heilpraktiker, Heilstatten, Krankenhéuser, Beschwerden
Untersuchung? Kuranstalten etc. (mit Anschrift)? und / oder Folgen?
Nein Ja
Nein Ja
Nein Ja
3. Nehmen Sie derzeit oder nahmen Sie innerhalb der letzten Nein Ja Wann, weshalb, welche, wie lange?

5 Jahre langer als 2 Wochen fortdauernd Medikamente ein?

4. Sind Sie oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre Nein Ja Wann, weshalb? Name / Anschrift
in Behandlung von Physiotherapeuten, Krankengymnasten
oder Masseuren?

5. Sind Sie oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre Nein Ja Wann, weshalb? Name / Anschrift
in Behandlung von Psychologen oder Psychotherapeuten?

6. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Betdubungs- Nein Ja Welche? Name / Anschrift
mittel oder Drogen ein oder wurden Sie in diesem Zeitraum
wegen der Folgen des Konsums von Alkohol, Drogen oder
Betéubungsmitteln beraten oder behandelt?

7. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Unfélle, Verletzungen Nein Ja Wann, welcher Art, bestehen Folgen?
oder Vergiftungen erlitten?

8. Wurden in den letzten 5 Jahren Kontroll- / Nachsorgeunter- Nein Ja Grund fiir die Kontrolle / Nachsorge?
suchungen durchgefiihrt? Wenn ja, welche Grunderkrankung /
Storung lag diesen Untersuchungen zugrunde?

9. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschédi- Nein Ja Welche? Welcher Grad?
gung (WDB) oder besteht oder bestanden in den letzten 5 Jahren
Gesundheitsstorungen, weswegen ein Antrag auf Schwerbehin-
derung gestellt wird oder gestellt wurde? Bitte geben Sie die ent-
sprechenden Gesundheitsstérungen an.




10. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)? Nein Ja

11. Bestehen bei anderen Gesellschaften bereits Lebens- oder Nein Ja Bei welcher Gesellschaft?
Berufsunféahigkeitsversicherungen oder haben Sie solche beantragt? Todesfallsumme?
BUZ-Jahresrente?

12. Fahren Sie aktiv ein motorisiertes Zweirad iiber Nein Ja Welcher Art?
50 ccm, ein Quad oder ein Trike (auch Saisonfahrer)?

13. Betreiben Sie Flugsport (z.B. Drachen-, Gleitschirm-, Segelfliegen, Motorflug, Nein Ja Welcher Art?
Ultraleichtflug, Fallschirmspringen)?

14. Sind Sie beruflich oder privat Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit bzw. Arbeiten Nein Ja Welchen?
im Nahbereich von radioaktiven, toxischen, infektidsen oder explosiven Stoffen,
Tauchsport, Bergsport, Motorsport, Kampfsport, Militaryreiten, Kunstflug)?

15. Werden Sie voraussichtlich in den ndchsten 12 Monaten fiir Ianger als 6 Monate Nein Ja Wann? Wohin?
in das auBereuropdische Ausland reisen?

16. Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht? Wenn nein, beachten Sie bitte die Nein Ja Wie viel taglich?
Nichtrauchererkldrung in der Schlusserklarung.

17. Wie groB und wie schwer sind Sie? GroBe / cm Gewicht / kg

18. Die folgenden Fragen bitte nur ausfiillen bei beantragter Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsversicherung mit Rentenleistungen:

Geben Sie uns bitte eine genaue Tatigkeitsbeschreibung Ihres derzeit ausgeiibten Berufs.

Anteil Ihrer Tétigkeit (in %):

:::E?Q:ésm / organisatorisch / Ezrn%e\;lécralé " AuBendienst / Reisetatigkeit ktinstlerisch kreativ

Sie sind Arbeitnehmer / -in Beamter / -in Selbststandig Seit wann? Anzahl der Beschaftigten:
Auszubildender/Student  Ausbildungsberuf/Studiengang:

Mussten Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Griinden lhren Beruf wechseln? Nein Ja Wann und weshalb?

Ist in den nachsten 12 Monaten ein Berufswechsel beabsichtigt? Nein Ja

Wenn ja, in welchen neuen Beruf?
Bei Jahresrenten ab 12.000 EUR (einschlieBlich aller bestehenden privaten Vorversicherungen) bitte das jahrliche Bruttoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit der letzten

3 Jahre angeben: Jahr EUR Jahr EUR  Jahr EUR

Bei Jahresrenten ab 30.000 EUR (einschlieBlich aller bestehenden privaten Vorversicherungen) benétigen wir Einkommensnachweise (iber das Bruttoeinkommen
aus beruflicher Tatigeit der letzten 3 Jahre: liegen bei

19. Haben Sie zur Vervollstandigung ein gesondertes Blatt (Unterschrift erforderlich) beigefiigt? Nein Ja
EINZUGSERMACHTIGUNG gilt widerruflich fiir alle meine Vertrage, die bei der Hannoverschen Leben bestehen nur fiir diesen Vertrag
Geldinstitut Ort
BLZ Konto
Kontoinhaber

(wenn nicht VN)
Unterschrift des Kontoinhabers (wenn nicht VN)

Ich handle / Wir handeln auf eigene Rechnung Nein, ich handle / wir handeln ftir

Vorname

Nachname

StraBe Hausnummer
Postleitzahl Wohnort

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

Ich habe mich fiir eine pauschale Erméchtigung der umseitigen Entbindung von der Schweigepflicht entschieden (Variante 1).
Ich habe mich flir eine Einzelerméchtigung entschieden (Variante 2).

EMPFANGSBESTATIGUNG [ Ich bestatige den Erhalt der Produktinformation, der Verbraucher-

information, der Tabelle der Riickkaufswerte und beitragsfreien Leistungen (gilt nur fiir T1 und TP1),

der Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VWG dber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

sowie der dem Vertrag zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen. Unterschrift (VN)

HINWEISE / UNTERSCHRIFT I

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte unbedingt die Mitteilung nach

§ 19 Abs. 5 VG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht sowie die Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers*
Schlusserklérung. Diese enthélt unter anderem Erméchtigungen zur Entbindung von der

Schweigepflicht und zur D arbeitung. Sie ist wichtiger Bestandteil dieses Vertrages.

Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarung zum Inhalt dieses Antrages. Die

Gesundheitsfragen sind von der versicherten Person auf diesem Vordruck zu beantworten. Datum Unterschrift der versicherten Person (wenn nicht VN)* 12|

*bei Minderjahrigen der gesetzlichen Vertreter




SCHLUSSERKLARUNG

Diese Erklirungen gelten fiir alle Versicherungen:

Datenschutz

Ihre personenbezogenen Daten bendtigen wir, die Hannoversche Lebens-
versicherung AG, insbesondere zur Einschétzung des zu versichernden
Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmiss-
brauch, zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht, zu lhrer Beratung und
Information sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
abwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erho-
ben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies
ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, anordnet oder wenn eine wirksame Ein-
willigung des Betroffenen vorliegt. Nach dem Bundesdatenschutzgesetz
(BDSG) ist die Verwendung Ihrer allgemeinen personenbezogenen Daten
(z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es fiir die Begriindung, Durch-
fuhrung oder Beendigung eines rechtsgeschaftlichen oder rechtsge-
schéaftsahnlichen Schuldverhéltnisses erforderlich ist (§ 28 Abs. 1 Nr. 1
BDSG). Das Gleiche gilt, so weit es zur Wahrung berechtigter Interessen
der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der
Annahme besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung tberwiegt (§ 28 Abs. 1
Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften erfordert in der Praxis
oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallprifung. Auf diese kann
bei Vorliegen dieser Einwilligungserkldrung verzichtet werden. Zudem
ermdglicht diese Einwilligungserklarung eine Datenverwendung auch fiir
die Falle, die nicht von vornherein durch die Vorschriften des Bundes-
datenschutzgesetzes erfasst werden.

Mit den Datenschutzeinwilligungen erméglichen Sie zudem eine Daten-
verwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen gemaB § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.
Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung wirksam.
Sie wirken unabhéngig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande
kommt. Es steht Ihnen frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung
flr die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezoge-
nen Daten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und
der Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der
Leistungspflicht durch die Hannoversche Lebensversicherung AG,

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer,
den ich bei Antragstellung genannt habe,

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Unter-
nehmen der VHV-Gruppe*, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-,
Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengtinstig
bearbeiten zu kénnen (z.B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder
Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie
Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungs-
nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage,
sonstige Kontaktdaten,

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies
erfolgt durch Ubermittiung an und zur dortigen Verwendung durch
Riickversicherer, bei denen mein zu versicherndes Risiko gepriift oder
abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im In-
und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer iibernommenen
Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer.
In einigen Fallen bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickver-
sicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende
Daten tbermitteln,

5. durch andere Unternehmen / Personen innerhalb und auBerhalb der
VHV-Gruppe*, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur

Erledigung Ubertrégt. Die Unternehmen / Personen werden eingeschal-
tet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst
schnell, effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der
Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden.
Die eingeschalteten Unternehmen / Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau
sicherzustellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zul&ssigen
Umgang mit den Daten zu gewéhrleisten sowie den Grundsatz der
Verschwiegenheit zu beachten,

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurtei-
lung und bei der Kldrung von Anspriichen aus dem Versicherungs-
verhaltnis durch Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems
der Versicherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag flr die
Versicherer verschlisselt,

7. zur Beratung und Information per Telefon, per Post oder per E-Mail
tber weitere Produkte der VHV-Gruppe*. Sind Sie nicht einverstan-
den, streichen Sie diese Klausel,

8. bei Basisrentenvertrdgen und Altersvorsorgevertragen zur Ubermittiung
der Beitragsdaten an die zentrale Stelle.

* Der VHV-Gruppe gehoren zurzeit folgende Unternehmen an:
e VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a. G.,

VHV Allgemeine Versicherung AG,

VHV Dienstleistungen GmbH,

VHV Holding AG,

VHV Vermdgensanlage AG,

Hannoversche Lebensversicherung AG,

Hannoversche Direktversicherung AG,

Hannoversche Direktvertriebs-GmbH,

VHV Lebensversicherung AG,

VHV insurance services GmbH,

Hannoversche-Consult GmbH,

HANNO-PENSION-Versorgungs-Management e. V.,

Neue Rechtsschutz-Versicherungsgesellschaft Aktiengesellschaft,

VVH Versicherungsvermittlung Hannover GmbH,

WAVE Management AG.

Rechtsnachfolge bei privaten Versicherungen

Beim Tod des Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch ver-
sicherte Person ist, wird die versicherte Person Versicherungsnehmer,
sofern bis dahin nichts anderes bestimmt ist.

Beitragszahlung an Vermittler

Sofern der Vermittler zum Inkasso nicht ausdriicklich erméchtigt wurde,
ist er nach dem Vermittlervertrag zur Annahme von Beitragszahlungen
nicht berechtigt.

Sonstiges

Uber die Fristen und sonstigen Voraussetzungen, wie Sie Ihre Vertrags-
erkldrung widerrufen konnen, sowie iber die Rechtsfolgen informieren
wir Sie in der Verbraucherinformation und im Versicherungsschein.

Diese Erklidrungen gelten zusétzlich fiir Versicherungen mit
Gesundheitspriifung:

Datenschutz und Entbindung von der Schweigepflicht

lhre vor Vertragsabschluss gemachten Angaben iber den Gesundheitszu-
stand der versicherten Person werden tberpriift, so weit dies zur Beurtei-
lung des zu versichernden Risikos und/oder unserer Leistungspflicht erfor-
derlich ist. Bitte entscheiden Sie sich in diesem Zusammenhang flr eine
der beiden nachfolgenden Moglichkeiten. Kreuzen Sie nicht die Variante 2
an, gilt automatisch Variante 1.



Variante 1: Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer
Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhéusern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetz-
lichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden,
S0 weit ich dort in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung untersucht,
beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag
auf Versicherung gestellt habe. Die Hannoversche Lebensversicherung AG
wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unter-
richten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhalts-
punkte dafir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollsténdige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend — und
zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch Uber meinen
Tod hinaus.

Variante 2: Die vorstehende Erkldrung mdchte ich flr die Risikobeurteilung
nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von
welchen Personen und Einrichtungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich
werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Ein-
richtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Die Entscheidung
flir diese Alternative kann den Abschluss des von mir beantragten Ver-
sicherungsvertrages zumindest verzégern, wenn sich aufgrund der verblei-
benden Informationsquellen eine Risikoprtifung nicht durchfiihren I&sst. Im
Todesfall nach Vertragsschluss gilt die Schweigepflichtentbindung geméan
Variante 1.

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflicht-
entbindungserkldrungen erfassten oder von mir angegebenen oder (ber-
mittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung
durch die Hannoversche Lebensversicherung AG ein. Ich willige ferner
ein, dass diese Gesundheitsdaten zum Zwecke der Vertragsabwicklung,
des Datenaustauschs mit dem Vorversicherer, der Riickversicherung, der
Erledigung durch andere Unternehmen/Personen, der Missbrauchsbe-
k&mpfung und der Beratung und Information verwendet werden drfen. Zur
Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer besonderen Konzerndatenbank
dirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Lebensversiche-
rern eingesehen und verwendet werden. Im Rahmen der Beratung und
Information diirfen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler weitergege-
ben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung ein konkreter
Anlass besteht. So weit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen
der genannten Verwendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit
auch den Versicherer und dessen Mitarbeiter von der Schweigepflicht. Die
Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

Diese Erklirung gilt zusitzlich fiir Nichtraucher-
Risikoversicherungen:

Nichtrauchererkldrung der versicherten Person

Ich bestétige, dass ich in den vergangenen 12 Monaten vor Vertrags-
schluss weder Zigaretten noch Zigarren, Pfeife oder sonstigen Tabak
unter Feuer konsumiert habe und auch beabsichtige, in Zukunft Nicht-
raucher zu bleiben. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, eine Ande-
rung des Nichtraucherstatus (bei der Partner-Risikoversicherung auch die
Anderung des Nichtraucherstatus nur einer versicherten Person) nach-
trdglich unverzlglich schriftlich anzuzeigen. Die Versicherung wird dann
ab dem néchsten Monatsersten nach Zugang der Meldung bei der Han-
noverschen Lebensversicherung AG in den entsprechenden Tarif mit dem
erforderlichen Beitrag fiir Raucher eingestuft. Im Falle von fahrldssig un-
richtigen Antragsangaben zum Rauchen vermindert sich die Versiche-
rungssumme auf den Betrag, der bei Vertragsabschluss fir den gleichen
Beitrag flr den Normaltarif R versichert worden wére. Das Gleiche gilt fir
die Verletzung der nachtrdglichen Anzeigepflicht. AuBerdem kénnen un-
richtige Angaben im Antrag zum Rauchen dazu fiihren, dass Sie lhren
Versicherungsschutz vollstandig verlieren, wenn die Voraussetzungen fiir
einen Riicktritt oder eine Anfechtung vorliegen (vgl. § 6 der Allgemeinen
Bedingungen flr die Lebensversicherung).

Weitere Sonderregelungen fiir Versicherungen mit
Gesundheitspriifung:

Gentests

Unter Gentests versteht man die vorhersagende Untersuchung der DNA,

RNA oder der Chromosomen eines Gesunden, die auf die Feststellung

genetischer Eigenschaften gerichtete Genproduktanalyse sowie diagnos-

tische genetische Untersuchungen zur Abkldrung von Krankheiten oder

Medikamentenvertraglichkeiten. Nach den Vorschriften des Gendiagnostik-

gesetzes dirfen wir von Versicherten weder vor noch nach Abschluss eines

Versicherungsvertrages

— die Vornahme genetischer Untersuchungen und Analysen (Gentests) ver-
langen,

— die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen
genetischen Untersuchungen verlangen oder solche Ergebnisse entgegen-
nehmen oder verwenden. Ausnahmen vom Mitteilungs- und Verwen-
dungsverbot bereits vorliegender Ergebnisse gelten fir den Abschluss
von Lebens-, Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitsversicherun-
gen, wenn die versicherte Leistung 300.000 EUR oder die versicherte
Jahresrente 30.000 EUR Ubersteigt. Unabhéngig davon sind aber
Vorerkrankungen und Erkrankungen anzuzeigen.
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