Mit schwarzem oder blauem Kugelschreiber in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen! Zutreffendes Késtchen ankreuzen!

Original an Versicherer - Durchschlag 1 fiir Vertrieb - Durchschlag 2 fiir Versicherungsnehmer/in

Seite 1 von 4

0AD 66 01 1004-200803

Vermittelt durch: H D I

GERLING

HDI-Gerling
Lebensversicherung AG
Gereonshof 21-39 - 50670 Koln

Erganzung [ ] zum Antrag [ zur unverbindlichen Anfrage vom: Ig:g}gsd;;‘;’zzl_;} 115;;;833
oo . . 0 a www.hdi-gerling.de
fiir die [] Versicherte Person (VP) [ Mitversicherte Person (MVP) Sitz: Kein, Amtsgericht Koln HR B 603
Versicherungs- Vor-
nehmer/in |Z| Fr. |:| Hr.m Fa. Name name
VP/MVP Vor-
t::l Fr. |:| Hr. Name name
Geburts-
datum
Belehrung Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfol(];enden Fragen:
iiber lhre Sie sind gesetzlich verpflichtet, uns vor Vertragsschluss alle lhnen bekannten Umsténde zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen wahrheitsgemal

vorvertrag- und vollstandig anzugeben. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben Ihnen — fiir die wahrheitsgeméBe und vollstandige Be-
liche Anzeige- antwortung der Fragen verantwortlich. Dazu zahlen auch Umsténde, die méglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder
flicht die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Falls Sie oder eine andere versicherte Person die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaB
RIBC oder nicht vollstandig beantworten, gefdhrden Sie Ihren Versicherungsschutz, denn dies kann dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz durch
Riicktritt, Kiindigung oder Anfechtung riickwirkend verlieren oder dass spater Vertragsanpassungen — auch riickwirkend — notwendig werden.
Nahere Einzelheiten hierzu finden Sie in § 19 ff. VVG sowie in der Gesonderten Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht/Hinweise auf die

Folgen einer Anzeigepflichtverletzung auf der Riickseite Ihres Antrags bzw. Ihrer unverbindlichen Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag.

Erkldrungen  Bitte geben Sie hier immer Ihren Hausarzt bzw. den Arzt oder sonstigen Behandler* an, der am besten tiber Ihre Gesundheitsverhaltnisse berichten kann.
der VP/MVP kein Hausarzt
vorhanden

Bitte beachten Sie, dass wir den von lhnen angegeben Arzt/Behandler nicht notwendigerweise befragen. Selbst wenn wir dies tun, bleiben Sie verpflichtet, uns alle
Fragen vollsténdig zu beantworten, damit wir die Ihnen bekannten Gefahrumstande bei der Entscheidung zur Risikotibernahme beriicksichtigen konnen.

Bei den nachstehend in Klammern aufgefiihrten Angaben handelt es sich lediglich um Beispiele, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben.

Ergebnisse evtl. durchgefiihrter Gentests miissen nicht angegeben werden (siehe Hinweise auf Seite 4 dieses Formulars).

Bitte die Fragen 1 bis 9 immer beantworten.

1a. Istauf lhr Leben — gleichzeitig oder in den letzten 5 Jahren — eine Lebens- oder Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsversicherung abgeschlossen oder |::| e m ja
beantragt worden?

1b. Hat eine Gesellschaft in den letzten 5 Jahren Erschwerungen verlangt oder den Antrag bzw. eine Angebots-/Versicherungsanfrage/unverbindliche I::l . m .
Anfrage abgelehnt oder zuriickgestellt? Falls ja, bitte Name der Gesellschaft, Jahr der Antragstellung bzw. der Anfrage, Hohe der Leistung, el Ja
Ubernahmebedingungen (Erschwerungen).

2. Sind Sie im Sport bzw. lhrer Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Luftsport, Motorsport, Tauchsport, Bergsport, Kampfsport)? m nein m ja
Bitte ndhere Angaben.

3. Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten einen Auslandsaufenthalt auBerhalb Europas von mehr als 6 Monaten anzutreten? m nein m ja
Wann, wo und wie lange?

4. Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht (z. B. Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeifen)? Was und wieviel tdglich? m e m ja
Ge-

5. Bitte geben Sie hier Ihre KérpermaBe an:  GroBe am  wicht kg

6. Waurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt? m nein m ja

7. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen durch Arzte, sonstige Behandler* oder im Krankenhaus m nein m ja
statt? Wann? Weswegen? Name/Anschrift/Fachrichtung.

Erlduterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen Nr. 1 7.

Frage Erlduterungen

|:| Unterschriebene Zusatzblatter sind beigeflgt

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten fiinf Jahre.
Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten fiinf Jahren Krankheiten, Gesundheits- oder Funktionsstorungen, Beeintrachtigungen, Beschwerden

8a. des Herzens oder der Kreislauforgane (z. B. Bluthochdruck, Durchblutungsstorungen, Herzklappenfehler, Herzschwache, Herzinfarkt, I::l ) I::l .
Herzrhythmusstérungen, Arteriosklerose, Schlaganfall, Verschlusskrankheit, Thrombose, Venenleiden)? A=l g

8b. der Atmungsorgane (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)? m nein m ja

8c. der Verdauungsorgane: Speiserhre, Magen, Darm, Leber, Galle, Bauchspeicheldriise (z. B. Sodbrennen, Magen-/Darmgeschwiir, m nein m ja

Entziindungen, Fettleber, erhdhte Leberwerte, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)?
8d. der Nieren, der Harnwege oder der Geschlechtsorgane (z. B. Nierensteine, Nierenversagen, Entziindungen, Zysten, Blut oder Eiweif3 im Urin)? t::l nein t::l ja

8e. des Gehirns, des Nervensystems oder der Psyche (z. B. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, Migréne, chronischer Kopfschmerz, m ) m .
Psychose, Neurose, Himleistungsschwéche)? hen Ja
8f. des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstérung, Schilddriisenerkrankung)? |::| nein m i
8. des Blutes (z. B. Andmie, Blutkrebs, Gerinnungsstorungen) oder des lymphatischen Systems/der Milz (z. B. Lymphdriisenentziindung, I::l . I::l .
MilzvergréBerung)? eIl 13
8h. Infektionskrankheiten (z. B. Tuberkulose, Hepatitis, Malaria)? m nein m ja
8i. gut- oder bosartige Tumorerkrankungen (Krebs)? m nein m ja
8j. der Haut (z. B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte, Melanome)? t::l nein t::l ja

8k. des Stiitz- und Bewegungsapparates wie der Wirbelsaule, der Bandscheiben, der Knochen, der Gelenke (z. B. Schulter-/Hift- oder Kniegelenke), m ) m .
Funktionsstorungen der Muskeln, Sehnen oder Bander (z. B. Bewegungseinschrankungen, Riickgratverkrimmung, Hexenschuss, Bandschei- Del I
benvorfall, Meniskusschaden, Sehnenscheidenentziindung, Gelenkentziindungen, Rheuma, Fibromyalgie)?

8l. der Augen (z. B. Sehstérungen; ) .
bei Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien)? Bitte angeben: |inks , i , m =Y m 13

8m. der Ohren (z. B. Schwerhdrigkeit, Horsturz, Ohrgerdusche (Tinnitus), Gleichgewichtsstérungen)? m i m ja

8n. Allergien (z. B. Heuschnupfen, Hausstaub, Tierhaare, Insektengift, chemische Substanzen)? t::l i t::l ja

*unter ,sonstiger Behandler” sind z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Krankengymnasten zu verstehen.
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Versicherungs-

V_
mFr.er.mFa.Name ngrrne

nehmer/in
VP/MVP Vor-
mFr.er.Name““““““““““ name
Geburts-
datum
Erklarungen 9. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren im Zusammenhang mit den hier angegebenen Gesundheitsstorungen wiederholt Medika- |::| nein I::l ia
der VP/MVP mente oder wurden lhnen solche verordnet? Welche? Seit wann? Dosis pro Tag? Weswegen? J
Erlduterungen zu den mit ,ja" beantworteten Fragen Nr. 8a bis 9 (z. B. welche Krankheit, Stérung, Beeintrachtigung, Beschwerden? Wann? Wie lange? Behandelnder
Arzt/sonstige Behandler*/Krankenhaus? Ergebnis? Folgen?)
Frage Erlduterungen
m Unterschriebene Zusatzblatter sind beigefiigt
Fiir Antrage/Unverbindliche Anfragen mit einem Todesfallschutz von mehr als 100.000 EUR und/oder einer Pramienbefreiung bei Berufsunfahigkeit
mit einer Monatspramie (Effektivpramie) von mehr als 250 EUR sowie einer Rente bei Berufsunfahigkeit sind zusatzlich die Fragen 10 bis 13 c zu
beantworten.
Folgende Angaben sind zeitlich unbegrenzt zu machen.
10. Bestehen bei lhnen Beeintrachtigungen korperlicher Art (z. B. Missbildungen, Folgen von operativen Eingriffen oder Unfallen, Amputationen), m efir m )
psychischer/geistiger Art (z. B. Psychosen, Neurosen, Hirnleistungsschwache)? Welche Krankheit, Storung, Beeintrachtigung/Beschwerden? J
Seit wann? Behandelnder Arzt/sonstige Behandler*/Krankenhaus?
Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten zehn Jahre.
11. Wurde eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), eine Schwerbehinderung (GdB) oder eine Wehrdienstbeschédigung (WDB) anerkannt : ;
oder beantragt? Bitte ndhere Angaben. l::l nein I::l a
12. Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren einem oder mehreren operativen Eingriffen — auch mittels Laser — unterzogen, sich aus gesundheit- m nein m ja
lichen Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt, einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium aufgehalten oder
sind Operationen oder solche Aufenthalte derzeit angeraten, aber noch nicht durchgefiihrt worden?
Wurden Sie in den letzten 10 Jahren beraten, untersucht oder behandelt oder ist dies vorgesehen wegen
13a. gut- oder bésartige Tumorerkrankungen (Krebs)? |::| nein m ja
13b. Erkrankungen oder Storungen der Psyche (z. B. Depressionen, Angstzustande, Belastungsreaktion, Essstorungen, Suizidversuche)? I::l ol m ja
13c. der Einnahme von Alkohol, des Konsums von Drogen oder sonstiger Suchtmitteln bzw. der Folgen hiervon? I::l efir I::l ja
Erlduterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen Nr. 10 bis 13 ¢ (z. B. welche Krankheit, Storung, Beeintrachtigung, Beschwerden? Wann? Wie lange? Behandelnder
Arzt/sonstige Behandler*/Krankenhaus? Ergebnis? Folgen?)
Frage Erlduterungen
|:| Unterschriebene Zusatzblatter sind beigefiigt
Bei Berufs- Bei Berufsunfahigkeitsversicherung bitte Angaben zur beruflichen Tatigkeit machen.
unfahigkeits- Personalverantwortung fiir Personen
versicherung (Hierunter fallen neben den direkt unterstellten Personen auch diejenigen der darunter
(bitte immer liegenden Hierarchieebenen.)
beantworten) Anteil Birotdtigkeit an einem festen Arbeitsplatz in % der Gesamttatigkeit

(Hierzu zahlen sitzende Tatigkeiten im Biiro, die weder kdrperliche Arbeiten enthalten
noch einem sténdigen Wechsel des Einsatzortes unterliegen.)

Anteil der kérperlichen Tatigkeit in % der Gesamttatigkeit
(Hierzu zahlen alle Tatigkeiten, die mit einer Kraftanstrengung verbunden sind.)

Risikogruppe

Zur Angemessenheitspriifung bei Beantragung einer Berufsunfahigkeitsrente bitte zusatzlich angeben.

14. Besteht fiir Sie schon eine Versicherung fir den Fall der Berufs-/Erwerbsunfahigkeit (auch Zusatzversicherung) oder ist eine solche beantragt? |::| o m ia
Name der Gesellschaft, Jahr der Antragstellung, Hohe der Rente, Ubernahme zu normalen oder erschwerten Bedingungen? l

15. Bitte geben Sie zusatzlich an, ob weitere Leistungen fir den Fall der Berufs-/Erwerbsunfahigkeit erwartet werden: Sozialversicherung/ m ) m )
Beamtenversorgung/Zusatzversorgurg (z.B. berufsstandisches Versorgungswerk), betriebliche Altersversorgung? Sl e

16. Wie hoch ist Ihr jahrliches Brutto-Arbeitseinkommen?
(Als Einkommen gelten regelméBige Einkiinfte aus Arbeitstatigkeit; Tantiemen oder Sonderzahlungen sind [ A R
nicht zu beriicksichtigen. Bei Selbststéndigen/Freiberuflern i?t der Gewinn aus Gewerbebetrieb bzw. Einkiinfte EUR
aus selbststandiger Tatigkeit als Einkommen, jeweils nach Abzug aller Betriebsausgaben.)

Bitte immer
beantworten

Es wurde eine arztliche Untersuchung veranlasst. m nein m B
Haben Sie die Angaben in der Erkldrung zu der Versicherten Person/Mitversicherten Person selbst in dieses Erganzungsformular eingetragen? m nein m ja
Hat der Vermittler die Angaben in der Erkldrung zu der versicherten Person/mitversicherten Person in dieses Ergdnzungsformular eingetragen? t::l nein I:::I .

* unter ,sonstiger Behandler” sind z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Krankengymnasten zu verstehen.
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Versicherungs-

mFr. er. mFa. Name xgr;e

nehmer/in
VP/MVP Vor-

t:lFr. BHT. Name name

Geburts-

datum
Erklarungen  I. Erkldrungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von Gesundheitsdaten
zur Schweige- Mit den nachfolgenden Erkldrungen ermdglichen Sie eine Datenverwendung solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen Schutz von Privatgeheimnissen gemaB
pflichtent- § 203 Strafgesetzbuch unterliegen. Die Schweigepflichtentbindungserklarungen nach Ziffer 1 a) und b) sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Ihrer Anfrage fiir
bindung und einen Vertragsvorschlag wirksam. Sie wirken unabhangig davon, ob spéter der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht lhnen frei, diese Erklarungen mit Wirkung
Verwendung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Die Einwilligungserklarungen unter Ziffer 1 ¢) und 2 sind zur Bearbeitung Ihrer Anfrage bzw. zur Durch-
e (CEETTTE fiihrung lhres Vertrages erforderlich.
heitsdaten 1. Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsabschluss

Mir ist bekannt, dass meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand iberpriift werden, soweit dies zur Beurteilung des zu ver-
sichernden Risikos erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Derzeit hat die HDI-Gerling Lebensversicherung AG diese Priifung auf die mit ihr konzern-
rechtlich verbundene Gesellschaft HDI-Gerling Leben Betriebsservice GmbH Ubertragen.

Da eine unmittelbare Uberpriifung meiner Angaben aufgrund einer Schweigepflichtentbindung bei sonstigen Behandlern (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psy-
chologen, Physiotherapeuten, Masseure oder Krankengymnasten) nicht moglich ist, werden diese Informationen bei mir unmittelbar angefordert.

In diesem Zusammenhang gebe ich die folgende Erkldrung ab:

—  Zum Zweck der Risikobeurteilung durch den Versicherer bzw. durch solche Personen oder Gesellschaften, auf die der Versicherer die Aufgabe der Risikobeurteilung
ibertrdgt, befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenver-
sicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung bzw. vor meiner
Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung bzw. eine Anfrage fiir
einen Vertragsvorschlag gestellt habe.

— Ergeben sich nach Vertragsabschluss konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung bzw. der Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag unrichtige oder unvoll-
standige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtenentbindung entsprechend — und zwar
bis zu 10 Jahren nach Vertragsabschluss. Dies gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

— Der Versicherer wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

Die vorstehende Erklarung machte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Einrichtungen eine
Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Die
Entscheidung fiir diese Alternative kann den Abschluss des von mir beantragten bzw. angefragten Versicherungsvertrages zumindest verzogern, wenn sich auf-
grund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung nicht durchfihren Iasst.

b) Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass meine Angaben gepriift werden, die ich zur Begriindung von Anspriichen mache oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung
unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Da eine unmittelbare Uberpriifung aufgrund einer Schweigepflichtentbindung bei sonstigen Behandlem (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physio-
therapeuten, Masseure oder Krankengymnasten) nicht moglich ist, werden diese Informationen bei mir unmittelbar angefordert.

In diesem Zusammenhang gebe ich die folgende Erklérung ab:

— Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht durch den Versicherer bzw. durch solche Personen und Gesellschaften, auf die der Versicherer die Priifung der Leis-
tungspflicht tbertrdgt, befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an
der Heilbehandlung beteiligt waren.

— Der Versicherer wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

— Diese Erklarung zur Priifung der Leistungspflicht gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Leistungsfall informiert, von welchen Personen
und Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht
schriftlich entbinde. Die Entscheidung fiir diese Alternative kann zur Verzégerung der Leistungspriifung, Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Ver-
sicherers fiihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lasst.

c) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheits-

daten zur Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch den Versicherer bzw. durch solche Personen oder Gesellschaften, denen der Versicherer diese Aufgabe tiber-

tragt, ein. Die Grundsatze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen gemaB Ziffer I. 1. erfassten oder von mir angegebenen oder tibermittelten Ge-

sundheitsdaten unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung auch verwendet werden diirfen

a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht durch die HDI-Gerling Lebensversicherung AG.

b) zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei Antragstellung bzw. bei der Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag genannt habe.

c) zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Ubermittlung 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 Ver-

sicherer ibernommenen 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 iibermitteln.

durch andere Gesellschaften / Personen innerhalb und auBerhalb des Talanx-Konzerns, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung tibertrdgt.

Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst schnell, effektiv und kostengtinstig zu gestalten.

Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen / Personen sind im Rahmen ihrer Auf-

gabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu

gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten. Derzeit hat unsere Gesellschaft die Antrags-, Vertrags- ung Leistungsa%wicklung der HDI-

Gerling Leben Betriebsservice GmbH (ibertragen.

e) zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der Kldrung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhéltnis durch Nutzung
einer besonderen Konzerndatenbank der Unternehmen des Talanx-Konzerns sowie durch Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems der Versicherungswirt-
schaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag fiir die Versicherer verschliisselt. Auf Basis dieser Systeme
kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.
Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer besonderen Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Lebensversicherern einge-
sehen und verwendet werden .

f) Im Rahmen der Vertriebsunterstiitzung diirfen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung
bei der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht.

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der

Schweigepflicht.

II. Erklarung fiir mitversicherte Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine mitversicherten Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen ab, die die Bedeutung

dieser Erkldrungen nicht selbst beurteilen kdnnen.

d

—)

Unterschriften
und
Erklarungen

Ort Datum Vermittler

Versicherungsnehmer/in u. ggf. Firmenstempel Versicherte Person Mitversicherte Person
(Bei Minderjahrigen ggf. Gesetzl. Vertreter/in) (Bei Minderjahrigen ggf. Gesetzl. Vertreter/in)
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Wichtige Hinweise

Freiwillige Selbstverpflichtung

Wir haben uns verpflichtet, einen Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines
pradiktiven Gentests abhdngig zu machen. Unter einem prédiktiven Gentest verstehen
wir die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung fiir eine be-
stimmte Krankheit. Befunde von bereits durchgefiihrten pradiktiven Gentests miissen erst ab
einer Versicherungssumme von 250.000 EUR bzw. einer Jahresrente von 30.000 EUR offen
gelegt werden; bei den genannten Summengrenzen sind beantragte und bestehende Versi-
cherungen bei unserer und anderen Gesellschaften zu beriicksichtigen.

HDI-Gerling Lebensversicherung AG Aufsichtsratsvorsitzender: Herbert K. Haas
Gereonshof 21-39, 50670 KéIn Vorstand: Dr. Hans Loffler (Vorsitzender),
Postanschrift: 50580 KéIn Michael Beetz, Liider Mehren, Udo Miinstermann,
Telefon +49 221 144-1 Telefax +49 221 144-3833 Wolfgang Riidt, Thomas Schulz, Riidiger Will

Sitz: Koln, Amtsgericht Koln HR B 603

Deutsche Bank AG, Kéln
BLZ 370 700 60 — Konto-Nr. 1128222
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