Antrag zum Abschluss einer

Berufsunfahigkeits-,
Erwerbsunfihigkeits-,
Grundfahigkeitsversicherung
WWK BioRisk

WWK Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
MarsstraBe 37 - 80292 Miinchen

Telefon (089) 5114-0 - Fax (089) 5114-2337
E-Mail: info@wwk.de - www.wwk.de

Versicherungen



Antrag
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WWK Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Telefon (089) 5114-0 - Fax (089) 5114-23 37

Versicherungen

WWHK BioRisk

Abschluss-
vermittler
Ast.-Nr.

AV.-N. KB APS %o

Aktions-Nr. Agentur Antrags-Nummer

Versicherungsnehmer/-in (VN = VP)

Name/Vorname

weiblich (1 ménnlich [

Versicherungsnehmer/-in = versicherte Person

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

seit

Bei abweichenden Angaben bitte WWK Ergénzungsbogen (3927) verwenden.

Jahren wohnhaft in der EU

*freiwillige Angabe

© )

StraBe und Hausnummer telefonisch erreichbar unter Nummer
PLZ Wohnort Lénderkennzeichen
Beruf (VN) Arbeitnehmer (1 Beamter [ selbststandig [J

derzeitiger Beruf/Tétigkeit/Branche

in Ausbildung (] arbeitslos [ Beschaftigte MA

Beit‘ra.gszahlung Die Beitragszahlung soll durch Abbuchung der Beitrége vom Konto erfolgen. Fiir die Abbuchung wird bis auf Widerruf die Erlaubnis erteilt.

Bankleitzahl Kontonummer

Namentliche Bezeichnung des Geldinstituts und Ort

Name/Vorname Kontoinhaber/-in, wenn nicht Versicherungsnehmer/-in

X

Unterschrift Kontoinhaber/-in, wenn nicht Versicherungsnehmer/-in

(Sammel-) Uberweisung [

Bezugsberechtigung Bezugsrecht fiir die Versicherungsleistungen einschlieBlich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung

Im Erlebensfall ist der/die Versicherungsnehmer/-in bezugsberechtigt. ‘

Im Todesfall der versicherten Person ist der am Todestag mit der
versicherten Person in giiltiger Ehe lebende Ehegatte bezugsberechtigt.

Bei abweichenden Angaben bitte

WWK Ergénzungsbogen (3927) verwenden.

Angaben nach dem GddwaSChegesetz Der Versicherungsnehmer handelt fiir eigene Rechnung

Wenn nein, Name und Anschrift
des wirtschaftlich Berechtigten

ja [ nein [J

Geburts-
ort (VN)

Angaben zur |dentifizierung (VN)
Personalausweis [

Reisepass J Nummer

Ausstellungsbehdrde gliltig bis

[ beginn [N

12 Uhr mittags

Tarif siehe Tarifbeschreibung/Erlduterungen
Tarif

Karenzzeit (K) bei Rente in Monaten

NT O R1 O
12 O

R2 O
18 [

Tarifart:

Standard: keine oder 6 [

Gl O
24 [

BS02

Berufsunfahigkeit

monatliche Rente [
Bei Renten (iber 1.000 EUR WWK Ergdnzungsbogen (3927)

Einmalzahlung [

EUR (5.000 EUR, bei lebenslanger Rente 10.000 EUR)

Hinweis: Bei einer lebenslangen monatlichen Rente erst ab 400 EUR

b = B S 0 2 | verwenden. moglich. Die Einmalzahlung ist von der evtl. gewéhlten
Dynamik und Karenzzeit ausgeschlossen.
Rentensteigerung im Leistungsfall (1% — 3 %) % Maglicher Ubergang in lebenslange Altersrente [
Erwerbsunféihigkeit E S 0 2 L] Es sind nur ganze Prozentsétze moglich. (nicht méglich bei b-BS02) siehe Tarifbeschreibung
oder oder oder
Grundfahigkeit GS02 O Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Beitragszahlungsdauer Beitragszahlungs- | Leistungsdauer Leistungs- Versicherungsdauer Versicherungs-
Ablaufalter Ablaufalter Ablaufalter
Dynam1k Erlduterung siehe Tarifbeschreibung Hinweis: Bei Renten (iber 1.500 EUR maximal 3%.
Gewiinschte Dynamik (1% — 6 %): % Es sind nur ganze Prozentsétze mdglich.
Beitrag und Zahlungs-Zeitraum Zahlungs-Zeitraum monatlich Va-jéihrlich 1/o-jéhrlich jéihrlich
O O O O
Beitrag ! EUR Folgebeitrége sind fallig zu Beginn des Zahlungs-Zeitraums
Der Beitrag enthalt bei unterjahriger Zahlungsweise einen Ratenzuschlag.
Uberschussbeteﬂigung Sofortverrechnung O Fondsansammlung
verzinsliche Ansammlung [ Gewiinschter Fonds: [J WWK Depot Strategie 80/20 (Risikoklasse 3)
Leistungsbonus O ] Sonstiger (siehe Fondsauswahlblatt 3945)
Intemetzugang Ich bin am Internetzugang fiir diesen Vertrag interessiert ja 1
Seite 1 0472-3936 1.08



Wir tibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie oder die versicherte Person
alle hier gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollsténdig beantworten (vorvertragliche Anzeige-
pflicht). Beantworten Sie oder die versicherte Person die hier gestellten Fragen nicht, nicht vollstén-
dig oder nicht richtig, kann die WWK Lebensversicherung a. G. unter bestimmten Voraussetzungen
vom Vertrag zurticktreten, ihn kiindigen, anfechten, eine Vertragsanpassung verlangen und die

Leistung verweigern. Mit Ihrer Unterschrift auf dem Zusatzblatt Vorvertragliche Anzeigepflicht
bestétigen Sie, dass Sie die wichtigen Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
erhalten und wir Sie iiber eine Anzeigepflichtverletzung informiert haben. Alle im Folgenden
genannten Beispiele konnen nicht alle mdglichen und bekannten Erkrankungsbegriffe umfassen.

1. Allgemeine Gesundheitserklirung der versicherten Person (VP)

1.1 GroBe cm und Korpergewicht (ohne Kleidung) kg
1.2 Sind Sie in den letzten 5 Jahren ambulant untersucht, beraten oder nein ja
behandelt worden beziiglich v v

1.2.1 des Herzens oder der GefdBe (z. B. erhdhter Blutdruck, Durchblutungs-
storungen, Herzschwéche, Herzschmerzen, Herzmuskelschaden, Herz-
rhythmusstérungen, Schlaganfall, arterielle Verschlusskrankheit,

GefaBverschluss oder Durchblutungsstérungen der Beinvenen)? O 0
1.2.2 der Atmungsorgane (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Heuschnupfen,

Hausstauballergie, Atemstorungen)? | O
1.2.3 der Verdauungsorgane: Speiserdohre, Magen, Darm, Leber, Galle, Bauch-

speicheldriise; (z. B. Entziindungen oder Geschwiire, erhhte Laborwerte)? ] O
1.2.4 der Nieren und Harnwege (z. B. Entziindungen, Steine, Zysten)? [J 0
1.2.5 des Gehirns oder des zentralen Nervensystems (z. B. Anfallsleiden,

Multiple Sklerose, andere neurologischer Erkrankungen, Léhmungen,

Migrane)? J O
1.2.6 des Stoffwechsels oder des Blutes (z. B. Diabetes mellitus, Fettstoff-

wechselstorungen, Gicht, Schilddriisenerkrankungen, Andmie,

Gerinnungsstérungen)? | O

1.3 Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren einer oder mehrerer Operationen
unterzogen, sich aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus,
in einer Heil- oder Kuranstalt, einer Rehabilitationsklinik oder einem
Sanatorium aufgehalten oder sind Operationen oder solche Aufenthalte
angeraten? | O

nein ja

1.4 Wurden Sie in den letzten 10 Jahren beraten, untersucht oder v v

behandelt oder sind solche MaBnahmen vorgesehen wegen
1.4.1 gut- oder bosartiger Tumorerkrankungen (Krebs)? O O
1.4.2 eines Suizidversuchs? | |
1.4.3 der Einnahme von Drogen, Betaubungs- oder Rauschmittel? O ]
1.4.4 der Folgen von Alkoholgenuss oder Alkoholabhdngigkeit? O |
1.4.5 Erkrankungen oder Storungen der Psyche (z. B. depressive

Stimmungen, Angstzusténde, Belastungsreaktion, Essstorung)? | U
1.5  Wurde bei lhnen eine AIDS-Infektion (HIV-Infektion) festgestellt? J [J
1.6 Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? OJ O
1.7 Wurden fiir Sie Lebens- oder Berufsunfahigkeits-Versicherungsantrége

gestellt oder entsprechende Versicherungen abgeschlossen? J [J

Bei wem, wann, in welcher Hohe?

1.8 Wurden lhnen Lebens- oder Berufsunféhigkeits-Versicherungsantrage
in den letzten 5 Jahren abgelehnt, zuriickgestellt bzw. wurden Bei-
tragszuschldge oder Leistungseinschrankungen gefordert? O ]
Wann, weshalb, von wem?

1.9  Sind Sie beruflich besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. durch Umgang
mit explosiven, radioaktiven, toxischen oder infektiésen Stoffen) oder
betreiben Sie eine Sportart mit besonderem Risiko (z. B. Kampfsport,
Auto- oder Motorradsport, Flug-/Luftsport, Tauchen, Bergsport, Wild-
wassersport)? O ]

1.10 st eine Tatigkeit auBerhalb Europas geplant? Wann, wo, wie lange? O |

2. Erginzende Erklirungen (nur bei WWK Premium Risk)

nein ja
. ) ) ) v v

2.1 Wurde bei lhnen in den letzten 5 Jahren ein Gesamtcholesterinwert
von mehr als 220 mg/dl festgestellt? Wann, wie hoch? U O

2.2 Wurde bei lhnen in den letzten 5 Jahren ein Blutdruck von mehr als
140/90 festgestellt? | O

Nichtrauchererklarung
Ich habe in den vergangenen 12 Monaten  keine Zigaretten geraucht [
Zigaretten geraucht O

P> Mir ist bewusst, dass eine unrichtige Erklarung den Verlust bzw.
die Reduzierung des Versicherungsschutzes zur Folge haben kann.

3. Gesundheitserklarung (nur bei WWK BioRisk) nein  ja

3.1 Sind Sie in den letzten 5 Jahren ambulant untersucht, beraten oder
behandelt worden beziiglich

3.1.

o

der Haut (z. B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte, Haut-
verdnderungen)? [J 0

3.1.2 des Bewegungsapparates (wie Arme, Beine, Riicken/Wirbels&ule,
Schultern), der Knochen, Gelenke (wie Hiift-, Knie- oder Sprunggelenke),
Muskeln, Sehnen oder Bénder — z. B. Bewegungseinschrankungen,
Schmerzen, Riickgratverkrimmung, Bandscheibenvorfall, Meniskus-
schaden, VerschleiB, Rheuma, Fibromyalgie? | O

3.1.3 der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstérungen,
Hornhaut- oder Netzhauterkrankung, griiner Star)? O 0

nein ja
3.1.4 der Ohren (z. B. Horstorung, Schwerhdrigkeit, Horsturz, Ohrgerausche,
Larmschaden, Schwindel, Gleichgewichtsstdrungen)? O

|
W |

3.2 Bezogen oder beziehen Sie aus gesundheitlichen Griinden Renten oder
sonstige Versorgungsleistungen? O |

3.3 Bestehen bei lhnen derzeit kdrperliche, psychische oder geistige
Beeintrachtigungen (z. B. Behinderungen, Missbildungen, Folgen von
Operationen oder Unféllen, Amputationen), wurde eine Minderung der
Erwerbsféhigkeit (MdE), eine Schwerbehinderung (GdB) oder eine Wehr-
dienstbeschadigung (WDB) anerkannt oder beantragt? O O

Ist eine der Fragen 1.2 bis 3.3 mit ,ja“ beantwortet, sind Einzelheiten anzugeben.

Weitere Angaben sind auf einem gesonderten Blatt enthalten. [ bitte ggf. ankreuzen

Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unmittelbar und unverziiglich schriftlich an die WWK Lebensversicherung a. G. nachzuholen.

Name und Anschrift des Hausarztes

Alle hier genannten Arzte entbinde ich unwiderruflich von der Schweigepflicht. Sollte eine Arztanfrage der WWK erfolgen, werde ich noch separat verstindigt.

Erlduterungen zur Entbindung von der Schweigepflicht siehe Einwilligungserklarung Punkt 3.

Es wird — soweit nicht anderes gewiinscht — standardméBig die Variante 1 vereinbart. - Ich wiinsche ausdriicklich Variante 2 []

pATEEY pA\ (4 Y VS TRV T S (R0l Vor und nach Abschiuss des Vertrags gilt deutsches Recht.

Bevor Sie dieses Formular unterschreiben, lesen Sie bitte die Einwilligungserkldrung des Versicherungsnehmers und der zu versichernden Person. Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, dass Sie die
Hinweise und Erkldrungen gelesen und akzeptiert haben. Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie ferner, dass Sie die wichtigen Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht als zusétzliche Seite erhalten
haben. AuBerdem stimmen Sie mit lhrer Unterschrift zu, dass der Versicherungsschutz ggf. vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt. Vertragspartner/-innen im AuBendienst sind nicht berechtigt,

Gebihren zu erheben.

Informationspflichten-Verordnung Ich habe alle Informationen gem. Informationspflichten-Verordnung erhalten.

Unterschriften

Eine Kopie habe ich erhalten. Ort

Bitte Unterschriften mit Vor- und Zunamen

X X

Datum

X

Unterschrift Versicherungsnehmer/-in und ggf. Unterschrift zu versichernde Person, falls nicht VN und ggf. Unterschrift Vertragspartner/-in im AuBendienst
gesetzlicher Vertreter, falls VN minderjéhrig ist gesetzlicher Vertreter, falls VP minderjahrig ist Die richtige/n Person/en hat/haben in meiner Gegenwart

(ggf. Firmenstempel)

Seite 2

unterschrieben.



Einwilligungserkldarung des Versicherungsnehmers und der zu versichernden Person

I. Bedeutung dieser
Erklarung und
Widerrufsmoglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten bendtigen wir, die WWK Lebens-
versicherung a. G., insbesondere zur Einschatzung des zu versi-
chernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer Leistungs-
pflicht, zu Ihrer Beratung und Information sowie allgemein zur
Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutz-
recht erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (Datenverwen-
dung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, anordnet
oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vor-
liegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwen-
dung Ihrer allgemeinen personenbezogenen Daten (z. B. Alter
oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestimmung eines
Vertragsverhaltnisses oder vertragsdhnlichen Vertrauensver-
haltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt,
soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen der verantwort-
lichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verarbeitung oder Nutzung tiberwiegt

(§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften

erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive
Einzelfallpriifung. Auf diese kann bei Vorliegen dieser Einwilli-
gungserklarung verzichtet werden. Zudem ermdglicht diese
Einwilligungserklarung eine Datenverwendung auch fiir die
Falle, die nicht von vornherein durch die Vorschriften des Bun-
desdatenschutzgesetzes erfasst werden (vgl. dazu Ziffer II).

Einen intensiveren Schutz genieBen besondere Arten personen-
bezogener Daten (insbesondere Ihre Gesundheitsdaten). Wir
diirfen sie im Regelfall nur verwenden, wen Sie zuvor hierzu
ausdriicklich einwilligen (vgl. dazu Ziffer Ill).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer Il und Ziffer Il
ermdglichen Sie zudem eine Datenverwendung auch solcher

Daten, die dem besonderen gesetzlichen Schutz von Privatge-
heimnissen geméaB § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung
wirksam. Sie wirken unabhéngig davon, ob spater der Versi-
cherungsvertrag zu Stande kommt. Es steht Ihnen frei, diese
Einwilligungserklarungen mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit
ganz oder teilweise zu widerrufen.

Il. Erklarung zur
Verwendung lhrer
allgemeinen
personenbezogenen
Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personen-
bezogenen Daten unter Beachtung der Grundsétze der Daten-
sparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur
Priifung der Leistungspflicht durch die WWK Lebensversi-
cherung a. G..

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

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der
Unternehmen der WWK-Gruppe, um die Anliegen im Rah-
men der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung
schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kdnnen
(z. B. richtige Zuordnung Ihrer Post oder Beitragszahlungen).
Diese Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adres-
se, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage,
sonstige Kontaktdaten.

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

5. durch andere Unternehmen / Personen innerhalb und auBer-
halb der WWK-Gruppe, denen der Versicherer (oder Riick-
versicherer) Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung
libertragt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschal-
tet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung
maglichst schnell, effektiv und kostenginstig zu gestalten.
Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwen-
dung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unter-
nehmen/ Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung

verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu
stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen
Umgang mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grund-
satz der Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der
Risikobeurteilung und bei der Kl&rung von Anspriichen aus
dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung einer besonde-
ren Konzerndatenbank, Nutzung eines Hinweis- und Infor-
mationssystems der Versicherungswirtschaft mit Daten, die
der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. (GDV) im Auftrag fiir die Versicherer verschliisselt. Im
Bereich der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
konnen zu den vorgenannten Zwecken Anfragen iiber den
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. Kdln (PKV)
an andere private Krankenversicherungsunternehmen
gerichtet werden. Auf Basis dieser Systeme kann es zu
einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch
personenbezogener Daten zwischen dem anfragenden und
dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Beratung und Information iber Versicherungs- oder
sonstige Finanzdienstleistungen durch die WWK Lebensver-
sicherung a. G., anderer Unternehmen der WWK-Gruppe
oder den fiir mich zusténdigen Vermittler.

8. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die
WWK Lebensversicherng a. G. selbst Informationen (iber
mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann
auch erfolgen durch ein Unternehmen der WWK-Gruppe
oder eine Auskunftei (z. B. Biirgel, Infoscore, Creditreform,
SCHUFA).

9. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die
WWK Lebensversicherung a. G., ein Unternehmen der
WWEK-Gruppe oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage
mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschat-
zung meiner Zahlungsfahigkeit (bzw. der Kundenbeziehung,
Scoring) einholt.

lll. Erklarung zur
Schweigepflicht-
entbindung und
Verwendung von
Gesundheitsdaten
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1. Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurtei-
lung und Leistungspriifung

a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei
Vertragsabschluss

Ihre vor Vertragsabschluss gemachten Angaben iiber Ihren
Gesundheitszustand werden Uberpriift, soweit dies zur
Beurteilung des zu versichernden Risikos erforderlich ist
und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Bitte entscheiden Sie sich in diesem Zusammenhang fiir
eine der beiden Méglichkeiten:

Variante 1

Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer
Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegehei-
men, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, soweit
ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung unter-
sucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert
war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.
Ergeben sich nach Vertragsabschluss fiir den Versicherer

konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend —
und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsabschluss. Dies gilt
auch iiber meinen Tod hinaus.

Die WWK Lebensversicherung a. G. wird mich vor einer
Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichten
und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widerspre-
chen kann.

Variante 2

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 Versiche-
rungsvertrages zumindest verzogern, wenn sich auf Grund
der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung
nicht durchflihren lasst.



b) Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungs-
pflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich
sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Begriindung
von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder
Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von
Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass
bestent (z. B. Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf
oder der Liquidation).

Bitte entscheiden Sie sich in diesem Zusammenhang fiir
eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Variante 1

Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von
ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete
von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflege-
heimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, die in
den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der
Heilbehandlung beteiligt waren.

Die WWK Lebensversicherung a. G. wird mich vor einer
Erhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichten und
darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen
kann.

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

Variante 2

Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich
wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Leistungsfall
informiert, von welchen Personen und Einrichtungen eine
Auskunft bendtigt 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 Verzdgerung der Leistungsprii-

fung, Leistungskiirzung oder gar zu Leistungsfreiheit des
Versicherers fiihren, wenn sich auf Grund der verbleibenden
Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur
teilweise begriinden lasst.

¢) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungs-
priifung

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden
Schweigepflichtentbindungserklarungen erfassten oder von
mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheitsdaten zur
Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die WWK
Lebensversicherung a. G. ein. Die Grundsatze der Daten-
sparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweige-
pflichtentbindungserkldrungen gemas Ziffer Ill. 1. erfassten
oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheits-
daten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsam-
keit und Datenvermeidung im Sinne der Ziffer Il. Nr. 1 (hin-
sichtlich der Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Datenaustausch mit
dem Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung), Nr. 5 (Out-
sourcing), Nr. 6 (Missbrauchsbekdmpfung) und Nr. 7 (Bera-
tung und Information) verwendet werden diirfen. An den
PKV-Verband werden im Rahmen der Ziffer Il. 6. keine
Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Misshrauchsbekamp-
fung im Rahmen einer besonderen Konzerndatenbank
dirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und
Lebensversicherern eingesehen und verwendet werden
(iffer 1. 6.). Im Rahmen der Beratung und Information
(ziffer II. 7.) diirfen Gesundheitsdaten nur an meinen Ver-
mittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der
Vertragsgestaltung bei der Lebens-, Kranken- und Unfallver-
sicherung 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.

Hinweise Die WWK Versicherungen sind Mitglied im Verein Versiche-
rungsombudsmann e. V.. Sie konnen damit das kostenlose,
auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch
nehmen.

Anschrift: Versicherungsombudsmann e. V., Postfach 08 06 32,
10006 Berlin

Die WWK Lebensversicherung a. G. hat sich verpflichtet, die
Durchfiihrung pradiktiver Gentests nicht zur Voraussetzung
eines Vertragsabschlusses zu machen. Bereits vorliegende
Befunde solcher Tests miissen erst ab einer jahrlichen Barrente
von 30.000 Euro bei Berufs- und Erwerbsunfahigkeit bzw.
wegen Beeintrachtigung der Grundfahigkeiten im Rahmen der

vorvertraglichen Anzeigepflicht offen gelegt werden. Dabei
verstehen wir unter einem ,pradiktiven Gentest” die Untersu-
chung des Erbguts einer gesunden Person auf Veranderungen,
die auf eine Veranlagung fiir bestimmte Erkrankungen hinwei-
sen.

Fiir den vorldufigen Versicherungsschutz gelten die Bedingun-
gen, die der Formularkopie fiir den Versicherungsnehmer
beigefiigt sind.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des
Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unterneh-
men ist flir den/die Versicherungsnehmer/in im Allgemeinen
unzweckmaéBig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

Mitteilungen

Vertragspartner/in

im AuBendienst

Bei der Policierung ist maBgebend:

der genannte Beitrag [

die genannte Rente  []

Ergﬁ_nzungen durch die Nummer Eingangsstempel
AuRenstelle Fremdordnungsbegriff
Formular-Recherche mit Fbl. 6100-1401 ja O
(Erst-Betreuungs-Auftrag) nein OJ
Nur fiir
Zentraldirektion
Interne Vermerke

WWK Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit ~ Vorstand: Jiirgen Schramesier (V.), Rainer Gebhart, Dr. Friedrich Hebeisen
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr.-Ing. habil. Kurt RoBner
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Folgendes gilt fiir die beantragten Versicherungen bei der WWK Lebensversicherung a. G.

Bestitigung Auf Grund lhres Antrags gewahren wir Versicherungsschutz gemaB den unten abgedruckten ,,Allgemeine Bedingungen fiir den vorldufigen Versiche-
. v e rungsschutz in der Lebensversicherung®.
iiber den vorlaufigen . I

. h h t WWK Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
Versicherungsschutz / Der Vorstand

////M/ %K’W&a/\

A]]gemeine Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,
Bedingungen mit den nachfolgenden Bedingungen wenden wir uns an Sie als Antragsteller und kiinftigen Versicherungsnehmer.
fiir den vorl éiufigen Inhaltsverzeichnis
Versicherungsschutz §1 Was ist voriaufig versichert?
in der §2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorldufiger Versicherungsschutz?
Leben sve'rsicheru'ng §3 Wann beginnt und endet der vorldufige Versicherungsschutz?
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§4 In welchen Féllen ist der vorldufige Versicherungsschutz ausgeschlossen?

§5

Was kostet Sie der vorldufige Versicherungsschutz?

§6 Wie ist das Verhaltnis zur beantragten Versicherung und wer erhélt die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz?

§1
(1)

@

C

4

Was ist vorlaufig versichert?

Der vorldufige Versicherungsschutz erstreckt sich auf die fiir den
Todesfall und die fiir den Fall der Berufs-, Erwerbsunféhigkeit bzw.
der Beeintrachtigung der Grundfahigkeiten beantragten Leistun-
gen, sofern eine Karenzzeit nicht vorgesehen ist.

Wenn Sie eine Unfall-Zusatzversicherung (UZV) beantragt haben,
zahlen wir zusatzlich die Unfallversicherungssumme, falls ein Unfall

a) wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes
eingetreten ist und

b) innerhalb eines Jahres nach dem Unfalltage zum Tode der versi-
cherten Person fihrt.

Haben Sie eine Berufsunfahigkeits-(Zusatz-)versicherung, Erwerbs-
unfahigkeits-(Zusatz-)versicherung oder einer Grundfahigkeits-
(Zusatz-)versicherung beantragt und tritt wéhrend der Dauer des
vorlaufigen Versicherungsschutzes Berufs-, Erwerbsunfahigkeit oder
eine Beeintrachtigung der Grundféhigkeiten im Sinne der diesen
Versicherungen zugrunde liegenden Bedingungen ein, so gilt:

a) Eine Rente wegen Berufs-, Erwerbsunféhigkeit bzw. wegen
Beeintréchtigung der Grundfahigkeiten zahlen wir nur, wenn uns
die Berufs-, Erwerbsunfahigkeit bzw. die Beeintréchtigung der
Grundfahigkeiten innerhalb von drei Monaten seit ihrem Eintritt
angezeigt worden ist.

b) Die Leistungen aus der Beitragsbefreiung erbringen wir nur,
wenn und solange die beantragte Versicherung zu Stande ge-
kommen und nicht weggefallen ist.

In jedem Fall enden die Leistungen bei Berufs-, Erwerbsunfahigkeit
oder Beeintrachtigung der Grundféhigkeiten aus der jeweiligen
(Zusatz-)versicherung mit dem Ablauf der jeweils vorgesehenen
Leistungsdauer.

Auf Grund des vorldufigen Versicherungsschutzes leisten wir im
Todesfall einschlieBlich der Zahlungen aus einer Unfall-Zusatzversi-
cherung héchstens 150.000 EUR.

Bei Berufs-, Erwerbsunféhigkeit bzw. bei einer Beeintrachtigung der
Grundfahigkeiten betrégt die Hochstrente 12.000 EUR jéhrlich, die
Beitragsbefreiung gilt fiir eine Versicherungssumme (aus der bean-
tragten Versicherung) von maximal 150.000 EUR.

Diese Begrenzungen gelten auch dann, wenn héhere Leistungen
beantragt oder mehrere Antrége fiir die selbe zu versichernde Per-
son, welche zusammengerechnet den jeweiligen Hochstbetrag
libersteigen, gestellt worden sind.

Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger Versiche-
rungsschutz?

Sofern nichts anderes vereinbart ist, ist Voraussetzung fiir den
vorldufigen Versicherungsschutz, dass

eine Karenzzeit nicht vereinbart ist;

der beantragte Versicherungsbeginn nicht spéter als drei Monate
nach der Unterzeichnung des Antrags liegt;

uns eine Ermachtigung zum Beitragseinzug erteilt worden ist. Bei
Vermdgenshildungsversicherungen reicht es aus, wenn uns der
,Antrag auf Uberweisung vermdgenswirksamer Leistungen durch
den Arbeitgeber* vorliegt;

Sie das Zustandekommen der beantragten Versicherung nicht von
einer besonderen Bedingung abhéngig gemacht haben;

Ihr Antrag nicht von den von uns angebotenen Tarifen und Bedin-
gungen abweicht;

die versicherte Person bei Unterzeichnung des Antrags das 70.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

§3 Wann beginnt und endet der vorlaufige Versicherungsschutz?

(1) Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem
Ihr Antrag bei uns eingeht, spatestens jedoch mit dem 3. Tag nach
der Unterzeichnung des Antrags, mittags 12:00 Uhr.

S

Soweit nichts anderes vereinbart ist, endet der vorlaufige Versiche-
rungsschutz, wenn

q

der Versicherungsschutz aus der beantragten Versicherung oder
nach einem weiteren Vertrag Uber vorldufigen Versicherungs-
schutz ein gleichartiger Versicherungsschutz begonnen hat. Dies
gilt auch, wenn die Hauptversicherung oder ein weiterer Vertrag
liber vorlaufigen Versicherungsschutz mit einem anderen Versi-
cherer geschlossen wird;

b) wir Inren Antrag abgelehnt haben;

c) Sie von lhrem Widerrufsrecht gem. § 8 VWG Gebrauch gemacht
haben;

d) Sie einer Ihnen gemaB § 5 Absatz 1 und 2 VWG mitgeteilten
Abweichung des Versicherungsscheins von Ihrem Antrag wider-
sprochen haben;

e) der Einzug des Einldsungsbeitrags aus von lhnen zu vertreten-
den Griinden nicht mdglich war oder dem Einzug widersprochen
worden ist, sofern wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Text-
form oder durch einen auffélligen Hinweis im Versicherungs-
schein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben.

e

Jede Vertragspartei kann den Vertrag iiber den vorldufigen Versiche-
rungsschutz ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Unsere Kiindi-
gungserklarung wird jedoch erst nach Ablauf von zwei Wochen nach
Zugang bei lhnen wirksam.

S

§4 In welchen Féllen ist der vorldufige Versicherungsschutz aus-

geschlossen?

=

Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir die Versicherungs-
falle auf Grund von Ursachen, nach denen im Antrag gefragt ist und
von denen die versicherte Person vor ihrer Unterzeichnung Kenntnis
hatte, auch wenn diese im Antrag angegeben wurden; dies gilt nicht
flir Umstande, die fiir den Eintritt des Versicherungsfalles nur mitur-
sdchlich geworden sind.

S

Bei vorsitzlicher Selbstt6tung der versicherten Person besteht
Versicherungsschutz nur dann, wenn uns nachgewiesen wird, dass
die Tat in einem die freie Willenshestimmung ausschlieBenden
Zustand krankhafter Storung der Geistestétigkeit begangen worden
ist.

=

Ist der Versicherungsfall unmittelbar oder mittelbar durch Kriegs-
ereignisse oder innere Unruhen verursacht, entféllt unsere Lei-
stungspflicht.

(2]

§

Was kostet Sie der vorldufige Versicherungsschutz?

Fiir den vorldufigen Versicherungsschutz erheben wir keinen beson-
deren Beitrag.

[~

§6 Wie ist das Verhdltnis zur beantragten Versicherung und wer
erhélt die Leistungen aus dem vorlaufigen Versicherungs-

schutz?

(1) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden
die Allgemeinen und Besonderen Bedingungen fiir die beantragte
Versicherung Anwendung, einschlieBlich derjenigen fiir eine bean-
tragte Unfall-Zusatzversicherung sowie Berufs-, Erwerbsunféhig-
keits-, Grundféhigkeits-(Zusatz-)versicherung. Dies gilt insbeson-
dere fir die dort enthaltenen Einschrankungen und Ausschliisse.
Eine Uberschussbeteiligung erfolgt jedoch nicht.

S

Haben Sie im Antrag ein Bezugsrecht benannt, gilt dieses auch fiir
die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz.



Tarifbeschreibung *

Berufsunfihigkeits-
versicherung

Im Falle der Berufsunfahigkeit leisten wir bei:
BS02F Beitragsbefreiung und eine monatliche Rente in der bei Antragstellung vereinbarten Hohe.
BS02M

b-BS02F Basisschutz mit Beitragsbefreiung und eine monatliche Rente in der bei Antragstellung vereinbarten Hohe.
b-BS02M

Erwerbsunfihigkeits-

Im Falle der Erwerbsunféhigkeit leisten wir bei:

versicherung ESO2F Beitragsbefreiung und eine monatliche Rente in der bei Antragstellung vereinbarten Hohe.
ES02M
Grundféhigkeits- Im Falle der Beeintrachtigung der Grundfahigkeiten leisten wir bei:
ve'rsiche'rung GS02F Beitragsbefreiung und eine monatliche Rente in der bei Antragstellung vereinbarten Hohe.
GS02M
Karenzzeit K Bei Berufsunfahigkeit / Erwerbsunféhigkeit / Beeintrachtigung der Grundfahigkeiten beginnt die Leistungspflicht erst
nach Ablauf der bei Formularstellung vereinbarten Karenzzeit (nicht Beitragsbefreiung und Einmalzahlung).
Einma]zah]ung Die Einmalzahlung wird nur bei erstmaligem Eintritt der Berufsunféhigkeit / Erwerbsunféhigkeit / Beeintréchtigung der Grundféhig-
keiten fallig.
Rentensteigerung Nach Eintritt des Leistungsfalls und nach Ablauf einer eventuell vereinbarten Karenzzeit erh6ht sich die vereinbarte monatliche

Rente zum Jahrestag des Beginns unserer Rentenzahlungspflicht um den vereinbarten Prozentsatz.

Geht die monatliche Rente in eine Altersrente (iber, wird die Rentensteigerung fortgesetzt und erfolgt jahrlich zum Jahrestag des
Beginns der Altersrente um den vereinbarten Prozentsatz, erstmals zu Beginn der Altersrente. Die weiteren Steigerungen der Alters-
rente werden, jeweils zum Jahrestag des Beginns der Altersrente vorgenommen.

Lebenslange Altersrente

Die Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- oder Grundfahigkeitsrente geht in eine lebenslange Altersrente gleicher Hohe iiber,
wenn die Berufsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit oder der Verlust der Grundfahigkeit wahrend der Versicherungsdauer, spatestens
aber zehn Jahre vor Ende der Leistungsdauer eintritt und bis zum Ablauf der Leistungsdauer ununterbrochen andauert.

Hinweis: Die lebenslange Altersrente ist nicht maglich bei der Berufsunfahigkeitsversicherung Basis (b-BS02).

Dynamik

Zu Beginn jedes Versicherungsjahres wird der Beitrag geméB den ,Besonderen Bedingungen fiir Versicherungen mit Dynamik ohne
erneute Gesundheitspriifung” erhoht. Durch Einschluss der Dynamik erhéht sich der Beitrag jahrlich um den vereinbarten Prozent-
satz.

Die Beitragserhohung bewirkt — ohne erneute Gesundheitspriifung — eine Erhéhung aller tariflichen Versicherungsleistungen.
Gilt nicht fiir eine mitversicherte Einmalzahlung.
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*Der letzte Buchstabe bei den Tarifbeschreibungen bedeutet: F = die versicherte Person ist weiblich
M = die versicherte Person ist ménnlich

NT Normaltarif R1/R2/G1 Kollektivtarif



Unterschriften

WWK Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
MarsstraBe 37 - 80292 Miinchen

Telefon (089) 5114-0 - Fax (089) 5114-23 37
E-Mail: info@wwk.de - www.wwk.de

Versicherungen

Zusatzblatt zum Antrag
Vorvertragliche Anzeigepflichten

Antrag vom Name/Vorname

Geburtsdatum

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeméB priifen konnen, ist es notwendig,
dass Sie die Fragen im Antrag wahrheitsgeméaB und vollstindig beantworten. Es sind
auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

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

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurtick-
treten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahr-
lassigkeit vorliegt.

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

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren 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

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

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirk-
samwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zuséatzlich
haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeige-
pflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungs-
vertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir
vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

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

. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die ande-
ren Bedingungen riickwirkend Vertragshestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragsénderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlie-
Ben wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber die Ver-
tragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mit-
teilung hinweisen.

. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénderung
nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem
Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte
haben wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur
Begriindung konnen wir nachtraglich weitere Umstinde angeben, wenn fiir diese
die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénde-
rung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen
mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungs-
félle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn
Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

. 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 Vertragsénde-
rung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksich-
tigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob
fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

Eine Kopie habe ich erhalten. Ort

Bitte Unterschriften mit Vor- und Zunamen

X X

Unterschrift Versicherungsnehmer/-in und ggf.
gesetzlicher Vertreter, falls VN minderjéhrig ist
(ggf. Firmenstempel)

Unterschrift zu versichernde Person, falls nicht VN und ggf.
gesetzlicher Vertreter, falls VP minderjahrig ist

Datum

X

Unterschrift Vertragspartner/-in im AuBendienst
Die richtige/n Person/en hat/haben in meiner Gegenwart
unterschrieben.

0472-3930 1.08
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