H D I Vermittelt durch:
Dw l:]m Name J

G E R LI N G Vermittler—/Orga—Nr. 1 I R R S S S R R

HDI-Gerling Tel-Nr |
Lebensvgrsmh_erung AG Y Fiir evtl. Riickfragen zum Antrag bitte Telefon-Nr. und E-Mailadresse angeben!
www.hdi-gerling.de
E-Mail |
Antrag an elne prlvate Registrierungs-Nr. | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Berufsunfahigkeitsvorsorge asy VersionNr. | Akion L i |
EGO Cl i Bitte'unbedingt angeben! bei EGO Young: 79
assic
VSM | Police iiber Vertrieb
EGO Young L]
Ergdnz. Angaben AO:  Vermittler-Nr.2 L+ o+ + o+ + o+ 1 o |
Prov/% A-Vgt. 1 Prov/% A-Vgt. 2
I:] abweichend: unverbindliche Anfrage
siehe Punkt C der Erklarungen des VN
Versicherungs- Dw D m Name | Vorname J
nehmer (VN)
StraBe | Haus-Nr. | PLZ L. .+ 4+ | Ort J
Geburtsdatum L. | o, | . . Nationalitdt L . 1 |
Tag Monat Jahr Landerkennz.
Beruf | Branche
Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Auszubildenden der Ausbildungsberuf.
D Angestellter D Beamter D Selbstandiger D Schiiler/Student/Auszubildender
Tel.-Nr. | E-Mail |
Versicherte Dw Dm Name | Vorname J
Person (VP)
soweit nicht mit StraBe | Haus-Nr. J PZ L. . .+ . | Ornt J
VN identisch
Geburtsdatum L. | o | . . Nationalitat
Tag Monat Jahr Landerkennz.
Beruf | Branche |
Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Auszubildenden der Ausbildungsberuf.
Tel.-Nr. | E-Mail |
Vertragsdaten  Versicherungsheginn T I I Vertragsart: Einzel D abweichend: |
Tag Monat Jahr Bitte den Vertragspartner und die Vertrags-/Gruppennummer angeben!
Vertragspartner | Vertrags-/Gruppennummer S T O N SO SO Y N B
Berufsunfahig- I:] EGO Classic (selbstandige Berufsunfahigkeitsversicherung) D EGO Young (Risikoversicherung mit Berufsunféhigkeitszusatzversicherung)
keitsvorsorge (BV12, bei abweichender Leistungsdauer BVL12) (KL7PL)
Versicherungsendalter der nur bei EGO Young: Das Leistungsend-
Pramienbefreiung/Rente L | alter der Pramienbefreiung entspricht Leistungsendalter der Rente |1 |  Karenzzeit (0-24 Monate) L. |
Pramienbefreiung nur bei EGO Young Jahre dem Versicherungsendalter der Rente. Jahre
Monatliche, garantierte BU-Rente | Gewinnform: Pramienanrechnung (A) D abweichend: Bonusrente (B)
EUR nur bei EGO Classic
Garantierte Rentensteigerung im Falle der Berufsunfahigkeit: Keine abweichend: D 1% D 2% D 3%
Hinterbliebe-  Die Versicherungsdauer entspricht der Versicherungsdauer der BU. Gewinnform: Pramienanrechnung (A)
nenvorsorge
nur bei Versicherungssumme | D Die versicherte Person ist Nichtraucher.
EGO Young EUR
D Die versicherte Person hat ein Studium an einer anerkannten Universitdt oder Fachhochschule innerhalb der europdischen Union abgeschlossen. Sie tibt zum
Zeitpunkt der Antrag-/Anfragestellung den oben genannten Beruf aus, der einer akademischen Ausbildung entspricht.
sz:irITr?n_ Pramienzahlungsweise: monatlich abweichend: D 1/4-jahrlich D 1/2-jahrlich D jahrlich
cinschl. ngatz_ Gesamt-Bruttopramie gemaf Gesamt-Effektivpramie (nicht garantiert)
versicherung Zahlungsweise | gemaB Zahlungsweise |
EUR EUR
Dynamische  Jahrliche Erhdhung der Pramien ohne Gesundheitspriifung um 3% D abweichend: anderer I:] keine jahrliche Er-
Anpassung (Dynamikform P 3%) Prozentsatz (3-5%) héhung gewiinscht
Bezugsrecht Im BU-Fall: I:] VN I:] VP D an die nachfolgend namentlich bezeichnete Person
Vorname, Name Geburtsdatum I IR R ST
Tag Monat Jahr

Im Todesfall: VN (sofern nicht VP,
nur bei EGO Young D ( )

D in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils nachfolgend Berechtigten: 1. der Ehegatte, mit dem die versicherte Person zum Zeitpunkt ihres Todes
verheiratet ist bzw. der Lebenspartner, mit dem die versicherte Person zum Zeitpunkt ihres Todes in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft lebt, 2. leibliche,
eheliche und ihnen gesetzlich gleich gestellte Kinder zu gleichen Teilen, 3. die Eltern zu gleichen Teilen, 4. die Erben

I:] an die nachfolgend namentlich bezeichnete Person

Vorname, Name | Geburtsdatum L | . |

1 1 1
Tag Monat Jahr

Original an Versicherer
1. Kopie fiir Vertrieb
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2. Kopie filr Versicherungsnehmer

Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen
(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)
und zutreffende Késtchen ankreuzen!



Belehrung
tiber lhre vor-
vertragliche
Anzeigepflicht

Bitte

beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

Sie sind gesetzlich verpflichtet, uns vor Vertragsabschluss alle Ihnen bekannten Umstande zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollsténdig
anzugeben. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese -neben lhnen- fiir die wahrheitsgeméBe und vollsténdig Beantwortung der Fragen verantwortlich.
Dazu zahlen auch Umsténde, die mdglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Falls
Sie oder eine andere versicherte Person die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaB oder nicht vollsténdig beantworten, gefahrden Sie Ihren Versicherungsschutz, denn
dies kann dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz durch Riicktritt, Kiindigung oder Anfechtung riickwirkend verlieren oder dass spéter Vertragsanpassungen
-auch riickwirkend- notwendig werden. Néhere Einzellheiten 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.

Angaben der
versicherten
Person (VP)

Bei den nachstehenden in Klammer aufgefiihrten Angaben handelt es sich lediglich um Beispiele, die keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit haben. Ergebnisse evt. durch-
gefiihrter Gentests miissen nicht angegeben werden (siehe Erlauterungen auf der Seite , Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und zum Gendiagnostikgesetz")

1.

Hat eine Gesellschaft in den letzten 5 Jahren Erschwerungen verlangt oder den Antrag abgelehnt oder zuriickgestellt? Falls ja, bitte
Name der Gesellschaft, Jahr der Antragstellung bzw. der Anfrage, Hohe der Leistung, Ubernahmebedingungen (Erschwerungen).

D nein I:] ja

2. Sind Sie im Sport bzw. lhrer Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Luftsport, Motorsport, Tauchsport, Bergsport, Kampfsport)? D nein D ja
3. Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten einen Auslandsaufenhalt auBerhalb Europas von mehr als 6 Monaten anzutreten?
(Wann, wo, wie lange?) D nein I:] ja
Angabenzur 4.  Bitte geben Sie Ihre KdrpermaBe an GroBe L. 1 | Gewicht L. o+ |
Gesundheit ;. ) . m kg
der VP Zeitlich nicht befristete Fragen
5. Bestehen bei Ihnen derzeit dauerhafte Beeintrachtigungen korperlicher Art (z. B. Missbildungen, Folgen von operativen Eingriffen

oder Unfallen, Amputationen)? Welche Krankheit, Storung, Beeintrachtigung/Beschwerden? Seit wann? Behandelnder Arzt/sonstige

Behandler*/Krankenhaus? D nein I:] ja
6. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt? D nein I:] ja
Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 10 Jahre
7. Wurden Sie in den letzten zehn Jahren operiert (auch ambulant) oder stationdr behandelt? D nein I:] ja
8. Bestehen bei Ihnen derzeit dauerhafte Beeintrachtigungen, Erkrankungen oder Storungen der Psyche (z. B. Depressionen, Angstzustande,

Essstorungen, Suizidversuche) oder wurden Sie in den letzten zehn Jahren diesbeziiglich beraten, untersucht oder behandelt? D nein D ja
9. Wurden Sie in den letzten zehn Jahren beraten, untersucht oder behandelt oder ist dies vorgesehen wegen der Einnahme von Alkohol,

des Konsums von Drogen oder sonstiger Suchtmittel bzw. der Folgen hiervon? D nein I:] ja
Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 5 Jahre
10. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Beratungen oder Untersuchungen durch Arzte, sonstige Behandler* oder im

Krankenhaus statt? Wann? Weswegen? Name/Anschrift/Fachrichtung. D nein D ja
11.  Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Gesundheits- oder Funktionsstérungen, Beeintrachtigungen,

Beschwerden:
11a. des Herzens, der GeféBe oder der Kreislauforgane (z. B. drztlich festgestellter Bluthochdruck, Durchblutungsstdrungen, Herzfehler,

Herzinfarkt, Rhythmusstérungen, Arteriosklerose, Schlaganfall, Angina Pectoris, Thrombose, Krampfadern)? D nein D ja
11b. der Atmungsorgane: Lunge, Bronchien, Luftréhre, Nase oder Rachen (z. B. Asthma, rezidivierende oder chronische Bronchitis, Schlafapnoe)? D nein D ja
11c. der Verdauungsorgane: Speiserohre, Magen, Darm, Leber, Galle, Bauchspeicheldriise (z. B. Magen-/Darmgeschwiir, Entziindungen,

Fettleber, erhohte Leberwerte, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Reizdarmsyndrom)? D nein I:] ja
11d. der Nieren, der Harnwege oder der Geschlechtsorgane (z. B. Nierensteine, Nierenversagen, Entziindungen, Blut oder Eiweil im Urin)? D nein I:] ja
11e. des Gehirns und des Nervensystems (z. B. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lihmungen, chronischer Kopfschmerz, Migrane)? D nein I:] ja
111, des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstorung, Schilddriisenerkrankung)? D nein I:] ja
11g. des Blutes (z. B. Andmie, Blutkrebs, Gerinnungsstorungen) oder des lymphatischen Systems/der Milz (z. B. Lymphdriisenentziindung)? D nein D ja
11h. Infektionskrankheiten (z. B. Tuberkulose, Hepatitis, Malaria)? D nein D ja
11i. gut- oder bosartige Tumorerkrankungen (z. B. Krebs, Zysten)? D nein D ja
11j. der Haut (z. B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Melanome, Abszess)? D nein D ja
11k. des Stiitz- und Bewegungsapparates wie der Wirbelsaule, der Bandscheiben, der Knochen, der Gelenke, der Muskeln, der Sehnen oder

der Bander (z. B. Bewegungseinschrankungen, Riickgratverkriimmung, Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Sehnen-

scheidenentziindung, Gelenkentziindungen, Arthrosen, Rheuma, Fibromyalgie)? D nein D ja
111 der Augen (z. B. Linseneintriibung, Netzhautabldsung, erhdhter Augeninnendruck)? D nein D ja
11m. Besteht eine Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien?

(Falls ,ja": Bitte die betreffende Dioptrienzahl angeben). links | rechts | D nein I:] ja

+- +/-
11n. der Ohren (z. B. Schwerhdrigkeit, Horsturz, Tinnitus, Gleichgewichtsstérungen)? D nein I:] ja
110. Allergien (z. B. Heuschnupfen, Hausstaub, Tierhaare, Insektengift, chemische Substanzen)? D nein ja
12. Nehmen oder nahmen Sie im Zusammenhang mit den hier angegebenen Gesundheitsstdrungen wiederholt (d. h. tiber einen Zeitraum von

mind. 14 Tagen) apothekenpflichtige Medikamente oder wurden lhnen solche verordnet? Welche? Seit wann? Dosis pro Tag? Weswegen? D nein D ja

Allgemeine Angaben: Bitte geben Sie Ihren Arzt an, der am besten (iber Ihre Gesundheitsverhdltnisse berichten kann. (Name, Anschrift, Fachrichtung)
|
Erlauterungen zu den mit ,ja" beantworteten Fragen Nr. 2 - 12 (z. B. welche Freizeitrisiken, Auslandsrisiken, Krankheiten, Storungen, Beeintrachtigungen,
Beschwerden?) Wann? Wie lange? Behandelnder Arzt/sonstige Behandler*/Krankenhaus? Ergebnis? Folgen?
Bitte bei Frage Erlduterungen
Platzmangel ein
separates, vom VN | |
unterschriebenes
Blatt verwenden! I I
* unter ,sonstiger Behandler” sind z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Krankengymnasten zu verstehen.
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Angaben zur
beruflichen
Tatigkeit der
VP

Risikogruppe L. | I:] Angestellter I:] Beamter D Selbstandiger seit wann? (Datum) | | [

1 1
Tag Monat

I:] Auszubildender I:] Student D Student im letzten Viertel des Studiums
1. Personalverantwortung fiir Personen I (Hierunter fallen neben den direkt unterstellten Personen auch diejenigen der
Anzahl darunter liegenden Hierarchieebenen.)
2. Anteil der Biirotétigkeit an
einem festen Arbeitsplatz in Anteil Gesamttatigkeit L . . | (Hierzu zdhlen sitzende Tatigkeiten im Biiro, die weder korperliche Arbeiten
% enthalten noch einem standigen Wechsel des Einsatzortes unterliegen.)
3. Anteil der kdrperlichen Tatigkeitin ~ Anteil Gesamttatigkeit L. . | (Hierzu zahlen alle Tatigkeiten, die mit einer Kraftanstrengung verbunden sind.)

Angaben zur
Angemessen-
heit

(nur bei Berufs-
unfahigkeitsrente)

1. Besteht fiir Sie schon eine Versicherung fiir den Fall der Berufs-/Erwerbsunféhigkeit (auch Zusatzversicherungen)
oder wurde eine solche beantragt? I:] nein I:] ja

Falls ja, bitte Name der Gesellschaft, Jahr der Antragstellung bzw. der
Anfrage, Hohe der Leistung, Ubernahmebedingungen (Erschwerungen). |

2. Wie hoch ist Ihr jahrliches Brutto-Arbeitseinkommen?
(Als Einkommen gelten regelmdBige Einkiinfte aus Arbeitstatigkeit; Tantiemen oder Sonderzahlungen sind nicht
zu beriicksichtigen. Bei Selbstandigen/Freiberuflern gilt der Gewinn aus Gewerbebetrieb bzw. Einkiinfte aus

selbsténdiger Tatigkeit als Einkommen, jeweils nach Abzug aller Betriebsausgaben.) EURl

Bitte immer 1. Es wurde eine drztliche Untersuchung gemdss der Annahmerichtlinien veranlasst. I:] nein I:] ja
beantworten

2. Fiir die Gesundheitsfragen wurde zusatzlich ein gesondert unterschriebenes Blatt verwendet. I:] nein I:] ja

3. Haben Sie die Angaben in der Erkldrung selbst in dieses Formular eingetragen? I:] nein I:] ja

4. Hat der Vermittler die Angaben in der Erkldrung in dieses Formular eingetragen? D nein ja
Bankdaten E HDI-Gerling wird erméchtigt, die Pramien bis auf Widerruf abzubuchen.

abweichend: Uberweisung I:] mit Aufforderung Sondervereinbarungen: D Sammelinkasso

I:] ohne Aufforderung D Lastschrift erst ab Folgepramie
Die Pramienzahlung erfolgt tiber folgendes Konto: Hinweis: Bitte Kontoverbindung auch bei Uberweisung angeben!
Name | Vorname |
Kontoinhaber, sofern vom VN abweichend
Kontonummer | 1 1 1 1 1 1 1 1 L Bankleitzahl 1 1 1 1 1 1 1 |
Unterschrift
Kreditinstitut | Kontoinhaber |
nur bei Einzugsermachtigung, sofern Kontoinhaber vom VN abweichend

Legitimation I:] VN ist wirtschaftlich Berechtigter. D VN ist nicht wirtschaftlich Berechtigter.

Sofern VN nicht wirtschaftlich Berechtigter ist, fiillen Sie bitte zusatzlich das Geldwasche-Formular HG64210046 aus!

Legitimation des VN: nicht notwendig, falls Einzugsermachtigung vom Konto des VN erteilt ist

D giiltiger Personalausweis D giiltiger Reisepass Ausweis-Nr. S T R SO ST N W

Ausweis giiltig bis I L Ausstellende Behorde |

Tag Monat Jahr

Geburtsort |

BesondereVer-  Die folgenden besonderen Vereinbarungen werden nur giiltig bei schriftlicher Bestatigung:

einbarungen

Vorldufiger
Versiche-
rungsschutz

Es besteht vorldufiger Versicherungsschutz gemaB den Allgemeinen Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz sowie den im Vertragsvorschlag enthaltenen
Vertragsbestimmungen und Kundeninformationen. Bei einer unverbindlichen Anfrage werden diese Vertragsbestimmungen und Kundeninformationen zusammen mit
dem Vertragsvorschlag vom Versicherer {ibersandt.

Empfangs-
bestatigung

nicht bei unver-
bindlicher Anfrage)

Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, eine Kopie des Antragsformulars sowie einen personlichen Vertragsvorschlag zu dem beantragten Tarif mit den
nachfolgend genannten Unterlagen erhalten zu haben: Produktinformationsblatt, Kundeninformation, Anlagen zur Kundeninformation und Versicherungs-

bedingungen. Unterschrift X

Ort/Datum J Versicherungsnehmer J

Erklarungen

Sofern der von mir gewiinschte Versicherungsbeginn vor dem Ablauf der Frist zum Widerruf meiner Vertragserklarung liegt, bin ich damit einverstanden, dass nach Zu-
standekommen des Vertrages der Erstbetrag fallig wird und damit der Versicherungsschutz beginnt. Fiir die von mir gewiinschte Versicherung gelten die im Vertragsvor-
schlag enthaltenen Angaben und Versicherungsbedingungen sowie Zusatzbestimmungen eines etwaigen zugrunde liegenden Rahmenabkommens. Ich habe die
Erklarungen des Versicherungsnehmers sowie wichtige Hinweise, die gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und die Hinweise auf die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen.

Wichtig: Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf den folgenden Seiten abgedruckten Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung sowie die Einwilligungs-
erkldrung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ab.

Sollten Sie die Schweigepflichtenbindungserkldrung nicht abgeben wollen, vermerken Sie dies bitte unter ,Besondere Vereinbarungen”.

Unterschrift X
Ort/Datum Versicherungsnehmer |
Unterschrift Unterschrift X
Vermittler | Versicherte Person |

sofern vom VN abweichend; bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter
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Bestatigung liber den vorlaufigen Versicherungsschutz

(LV_WS_D.1201)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

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

Allgemeine Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz in der Lebens-
versicherung

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

§ 1 Was ist vorlaufig versichert?

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

2. Die Art der Versicherungsleistung und der Umfang des vorlaufigen Versicherungsschutzes
richten sich nach den Angaben in Ihrem Antrag bzw. Ihrer Versicherungsanfrage. Die Hohe
unserer Leistungen ist jedoch auf folgende Betrdge begrenzt bzw. wie folgt eingeschrankt,
auch wenn lhr Antrag bzw. Ihre Versicherungsanfrage hohere oder uneingeschrénkte Leistun-
gen vorsieht:

— Kapitalleistungen fiir den Todesfall auf 125.000 EUR;

—  Uberlebens- und Waisenrenten auf insgesamt jahrlich 5.000 EUR;

- Berufsunfahigkeitsrenten auf jahrlich 12.000 EUR;

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

—  Pramienbefreiung bei Tod des versicherten Versorgers auf 125.000 EUR der Pramien-
summe. Leistungen aus einer Pramienbefreiung fiir den Todesfall zahlen wir nur, wenn
die Hauptversicherung zustande gekommen und solange sie nicht weggefallen ist.

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

3. Sofern mehrere Vertrdge iber vorldufigen Versicherungsschutz fiir die versicherte(n)
Person(en) bei uns bestehen, gelten die in Absatz 2 genannten Hdchstbetrage fiir alle Ver-
trage zusammen. Ubersteigt die Summe der Leistungen aus diesen Vertridgen einen Hochst-
betrag, so wird der malgebliche Hochstbetrag in dem Verhéltnis auf die einzelnen Vertrage
aufgeteilt, in dem die einzelvertragliche Leistung zu deren Summe steht. MaBgeblich sind die
einzelvertraglichen Leistungen, die ohne eine Zusammenrechnung aus dem vorldufigen Ver-
sicherungsschutz fallig geworden wéren.

Dies gilt auch dann, wenn mehrere Vertrdge iiber vorlaufigen Versicherungsschutz fiir die

versicherte(n) Person(en) bei verschiedenen Versicherungsunternehmen bestehen.

4. Der vorldufige Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf eine Leistung fiir den Erlebensfall
(Kapitalleistung oder Altersrente), auch wenn die in lhrem Antrag bzw. lhrer Versicherungs-
anfrage genannte Versicherung solche Leistungen vorsieht.

§ 2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger Versicherungsschutz?

Voraussetzung fiir den vorldufigen Versicherungsschutz ist, dass

a) der in dem Antrag bzw. der Versicherungsanfrage vorgesehene Versicherungsbeginn nicht
spater als zwei Monate nach Unterzeichnung des Antrages bzw. der Versicherungsanfrage
liegt,

b) die Angaben im Antrag bzw. in der Versicherungsanfrage zu den personlichen Daten des
Versicherungsnehmers/der Versicherungsnehmerin und der versicherten Person(en), zum Um-
fang der Versicherung sowie die Angaben in dem Formular , Ergédnzung zum Antrag/zur un-
verbindlichen Anfrage”, inshesondere zum Gesundheitszustand der versicherten Person(en),
vollstandig sind,

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

d) Ihr Antrag bzw. lhre Versicherungsanfrage nicht von den von uns angebotenen Versicherungs-
leistungen und Bedingungen abweicht,

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

§ 3 Wann beginnt und endet der vorldufige Versicherungsschutz?

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

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

a) ein gleichartiger Versicherungsschutz aus der Versicherung begonnen hat; dies gilt auch
dann, wenn die Hauptversicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen zu
Stande gekommen ist; hieriiber miissen Sie uns unverziiglich informieren;

b) Sie Ihren Antrag bzw. lhre Versicherungsanfrage zuriickgenommen oder angefochten
haben;

) der Vertrag tber den vorldufigen Versicherungsschutz nach Absatz 3 gekiindigt wurde;

d) der Hauptversicherungsvertrag nicht zu Stande kommt, weil Sie Ihre Vertragserkldrung
nach § 8 VVG widerrufen oder einer Abweichung des Hauptversicherungsvertrages von
Ihrem Antrag nach § 5 Absatz 1 und 2 VVG widersprochen haben;

e) Sie nach Ubersendung des Versicherungsscheins die erste oder einmalige Pramie nicht
rechtzeitig gezahlt haben bzw. der Einzug der Pramie im Rahmen des Lastschriftverfah-
rens nicht moglich war oder Sie diesem widersprochen haben, sofern die Nichtzahlung
von lhnen zu vertreten ist und wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder durch
einen auffdlligen Hinweis im Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam ge-
macht haben.

3. Fiir die Kiindigung des vorlaufigen Versicherungsschutzes gilt:

a) Sie kénnen den Vertrag tiber den vorlaufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung einer
Frist kiindigen.

b) Auch wir kdnnen den Vertrag iiber den vorlaufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen. Eine Kiindigung erfolgt inshesondere dann, wenn wir lhren Antrag
nicht annehmen bzw. lhnen auf Ihre Versicherungsanfrage keinen Vertragsvorschlag un-
terbreiten kénnen oder wenn Sie bei einer Versicherungsanfrage unseren Vertragsvor-
schlag nicht innerhalb der dort gesetzten Frist angenommen haben.

Unsere Kiindigungserkldrung wird jedoch erst nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
gang bei lhnen wirksam.

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

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

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

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

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

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

3. Dariiber hinaus gelten die Einschrankungen und Ausschliisse in dem Paragraphen ,,In wel-
chen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?” der Versicherungsbedingungen, die
fiir die beantragte bzw. in der Versicherungsanfrage genannte Versicherung maBgeblich sind.

§ 5 Was kostet Sie der vorldufige Versicherungsschutz?

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

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

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

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

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

2. Soweit Sie in Ihrem Antrag bzw. Ihrer Versicherungsanfrage eine dritte Person als Bezugshe-
rechtigten angegeben haben, ist diese auch fiir die Leistungen aus dem vorldufigen Versiche-
rungsschutz anspruchsberechtigt.
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Erklarungen des Versicherungsnehmers sowie wichtige Hinweise

A. Einwilligungserklarung nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

I.  Bedeutung dieser Erklarung und Widerrufsmoglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten bendtigen wir, die HDI-Gerling Lebensversicherung AG, ein
Unternehmen des Talanx-Konzerns, insbesondere zur Einschatzung des zu versichernden Risikos
(Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer
Leistungspflicht, zu lhrer Beratung und Information sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung. Personenbezogene Daten diirfen erhoben, verarbeitet oder genutzt werden
(Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, anordnet oder wenn eine wirk-
same Einwilligung des Betroffenen vorliegt. Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die
Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten (z. B. Alter oder Adresse) erlaubt,
wenn es der Zweckbestimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragséhnlichen Vertrauens-
verhaltnisses dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit 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 Nut-
zung 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 Einwilligungserklarung verzichtet werden. Zudem ermdglicht diese Einwilligungserklarung
eine Datenverwendung auch fiir die Félle, die nicht von vornherein durch die Vorschriften des
Bundesdatenschutzgesetzes erfasst werden (vgl. dazu Ziffern I1., IIl. und IV.). Einen weiterreichen-
den Schutz genieBen besondere Arten personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsda-
ten). Wir diirfen sie im Regelfall nur verwenden, wenn Sie zuvor hierzu ausdriicklich einwilligen
(vgl. dazu die gesonderte Einwilligungserkldrung in dem Formular ,Ergdnzung zum Versiche-
rungsantrag bzw. zur Unverbindlichen Anfrage™). Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Ziffer
11 111 und IV. erméglichen Sie zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem beson-
deren gesetzlichen Schutz von Privatgeheimnissen gemaB § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.
Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Ihrer Anfrage fiir einen
Vertragsvorschlag wirksam. Sie wirken unabhdngig davon, ob spéter der Versicherungsvertrag
zustande kommt. Es steht lhnen frei, die Einwilligungserklarungen nach Ziff. Ill. und IV. mit Wir-
kung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen; die Einwilligung in die unter Ziff.
II. genannten Verwendungen ist zur Bearbeitung lhrer Anfrage bzw. zur Durchfiihrung Ihres Ver-
trages erforderlich.

1. Erkldrung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten
Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beachtung
der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

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

2. zurRisikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei Antragstel-
lung bzw. bei der Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Gesellschaften des Talanx-Kon-
zems (eine vollstindige Ubersicht aller Unternehmen des Talanx-Konzerns ist auf der Inter-
netseite www.talanx.de verdffentlicht), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-,
Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostenginstig bearbeiten zu kénnen
(z. B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen ent-
halten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer,
Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

4. zur Weitergabe zu vertrieblichen Zwecken an gemeinsame Vertriebsgesellschaften wie z. B.
die HDI-Gerling Vertrieb Firmen und Privat AG, in der die Vertriebsaktivititen des Talanx-
Konzerns gebiindelt werden.

5. 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 Versicherer tibernommenen Risiken und liegt damit
auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen bedienen sich Riickversicherer
weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten
tibermitteln.

6. durch andere Gesellschaften/Personen innerhalb und auBerhalb des Talanx-Konzerns, denen
der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung Ubertrégt. Die Unternehmen/
Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung még-
lichst schnell, effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestim-
mung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/
Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Daten-
schutzniveau 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- und Leistungsabwicklung der HDI-Gerling
Leben Betriebsservice GmbH Uibertragen.

7. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der Kldrung
von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung einer besonderen Konzern-
datenbank der Unternehmen des Talanx-Konzerns sowie durch Nutzung eines Hinweis- und
Informationssystems (HIS) der Versicherungswirtschaft, das von der informa Insurance Risk
and Fraud Prevention GmbH betrieben wird. Die HDI-Gerling Lebensversicherung AG meldet
erhohte Risiken und Auffalligkeiten, die auf einen Versicherungsbetrug hindeuten konnten, in
das HIS ein oder fragt sie aus dem HIS ab. Im Leistungsfall kann es fiir eine genauere Priifung
erforderlich sein, mit anderen Versicherungsunternehmen personenbezogene Daten auszu-
tauschen.

lIl. Einwilligung in Auskiinfte liber das allgemeine Zahlungsverhalten

Hiermit willige ich darin ein, dass die unter Il. genannten Unternehmen des Talanx-Konzerns im
Vorfeld eines Vertragsabschlusses Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten ein-
holen. Dies kann auch erfolgen durch eine Auskunftei (z. B. Biirgel, Infoscore, Creditreform,
SCHUFA). Durch diese Auskiinfte soll im Interesse der Versichertengemeinschaft die Zahl der
Vertrdge gering gehalten werden, die nicht bis zum Ablauf durchgefiihrt werden.

IV. Erkldrung fiir mitversicherte Personen

Die vorstehenden Erklérungen gebe ich auch fiir meine mitversicherten Kinder sowie die von mir
gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarungen nicht
selbst beurteilen kénnen.

V. Werbung - Hinweis auf das Widerspruchsrecht

Wir mdchten Ihre personenbezogenen Daten im Rahmen der gesetzlichen Mdglichkeiten zum
Zwecke der Werbung verwenden. Sie kénnen der Verwendung lhrer personenbezogenen Daten
zum Zwecke der Werbung jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen.

Der Widerspruch ist zu richten an HDI-Gerling Lebensversicherung AG, Charles-de-Gaulle-Platz 1,
50679 KoIn. Bei einem Widerspruch per Telefax ist der Widerspruch an folgende Faxnummer zu
richten: 0221 144-605112. Bei einem Widerspruch per E-Mail ist der Widerspruch an folgende
E-Mail Anschrift zu richten: privacy@hdi-gerling.de

B. Einzugsermachtigung

Hiermit ermachtige(n) ich/wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Pramien mittels
Lastschrift zu Lasten meines/unseres Kontos einzuziehen. Wenn mein/unser Konto die erforderli-
che Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Geldinstitutes keine Verpflich-
tung zur Einlésung. Mit dieser Vollmacht wird entsprechend dem beantragten Versicherungsvertrag
entweder der Versicherungstrager zum Pramieneinzug ermachtigt oder — gemaB dem der Versi-
cherung zugrunde liegenden Rahmenabkommen — der Vertragspartner bzw. die von ihm beauf-
tragte Inkassostelle. Eine etwaige Gebiihr fiir den Pramieneinzug dieser Inkassostelle ist in der
Pramie nicht enthalten.

C. Unverbindliche Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag

Sofern Sie eine unverbindliche Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag stellen, stellen die von lhnen
in diesem Formular gemachten Angaben und Erklarungen noch keine verbindliche Vertragserkla-
rung dar; sie sind dennoch erforderlich und wahrheitsgemaB abzugeben, damit wir fiir Sie einen
Vertragsvorschlag erstellen konnen. Ihre Angaben und Erkldrungen werden zu einer verbindlichen
Vertragserklarung, sobald wir lhnen unser Vertragsangebot durch Ubersendung eines Vertrags-
vorschlages, der samtliche erforderlichen Unterlagen und Informationen enthélt, iibermittelt
haben und Sie das dem Vertragsvorschlag beigefiigte Formular einer Annahmeerklérung an uns
zuriickgesandt haben. Hierauf werden wir Sie bei Ubersendung des Vertragsvorschlages noch
einmal gesondert hinweisen.
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Gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw. Ihre unverbindliche Anfrage auf einen Vertragsvor-
schlag ordnungsgemaB priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahr-
heitsgemaB und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, den Sie nur
geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind unver-
ziiglich und unmittelbar gegeniiber der HDI-Gerling Lebensversicherung AG, Charles-de-Gaulle-
Platz 1, 50679 Kaln schriftlich nachzuholen.

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

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder un-
vollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeige-
pflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Sofern Sie eine unverbindliche Anfrage auf einen Vertragsvorschlag an uns richten, bendtigen wir
Ihre vollstandigen und wahrheitsgemaBen Angaben, um lhnen ein Angebot zum Abschluss des
von lhnen gewiinschten Versicherungsvertrages zu unterbreiten. In diesem Fall beachten Sie bitte,
dass unser Vertragsvorschlag nur unter der Bedingung gilt, dass bis zu lhrer Vertragserkldrung,
welche in der Annahmeerklarung zu sehen ist, keine Anderungen der im Vorfeld von Ihnen und
— soweit nicht personenidentisch — der versicherten Person getatigten Angaben ergeben haben.
Sollten sich bis zu Ihrer Annahmeerkldrung Ihre Verhéltnisse dndern mit der Folge, dass die von

uns gestellten Fragen anders als wie geschehen zu beantworten sind, sind Sie und die versicherte
Person verpflichtet, uns die Anderungen mitzuteilen.

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

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bei Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen
Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollsténdig anzuzei-
gen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefah-
rerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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

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

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig ver-
letzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil der Pramie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der
Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie Anspruch auf die
Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich
einfach fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine pramienfreie
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.

3. Vertragsdanderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Gefahrumstéande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragshestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragséanderung die Pramie um mehr als 10 % oder schlieBen wir die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf
dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langen. Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtrdglich weitere Umsténde angeben, wenn
fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf von
fiinf Jahren nach Vertragsabschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser
Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

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

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich
der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung und der Ausschlussfrist
fiir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene
Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter
noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und zum Gendiagnostikgesetz

I Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von Gesundheitsdaten
Mit den nachfolgenden Erklérungen erméglichen Sie eine Datenverwendung solcher Daten, die
dem besonderen gesetzlichen Schutz von Privatgeheimnissen gemaB § 203 Strafgesetzbuch un-
terliegen. Die Schweigepflichtentbindungserklarungen nach Ziffer 1 a) und b) sind ab dem Zeit-
punkt der Antragstellung bzw. lhrer Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag wirksam. Sie wirken
unabhéngig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht Ihnen frei, diese
Erkldrungen mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen. Die Einwil-
ligungserkldrungen unter Ziffer 1 ¢) und 2 sind zur Bearbeitung Ihrer Anfrage bzw. zur Durchfiih-
rung lhres Vertrages erforderlich.

1. Verwendung von Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsabschluss
Mir ist bekannt, dass meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben tiber meinen Gesund-
heitszustand tiberpriift werden, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden Risikos er-
forderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Derzeit hat die HDI-Gerling
Lebensversicherung AG diese Priifung auf die mit ihr konzernrechtlich verbundene Gesell-
schaft HDI-Gerling Leben Betriebsservice GmbH iibertragen. Da eine unmittelbare Uberprii-
fung meiner Angaben aufgrund einer Schweigepflichtentbindung bei sonstigen Behandlern
(z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Masseure oder
Krankengymnasten) nicht méglich ist, werden diese Informationen bei mir unmittelbar ange-
fordert. 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 tbertréagt, be-
freie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&u-
sern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, 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 Antrag-
stellung bzw. der Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag 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.

—  Der Versicherer wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrich-
ten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

b) Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht
Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass meine Angaben gepriift wer-
den, die ich zur Begriindung von Anspriichen mache oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines Kranken-
hauses 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 Behandlern (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeu-
ten, Masseure oder Krankengymnasten) nicht mdglich ist, werden diese Informationen bei mir
unmittelbar angefordert. In diesem Zusammenhang gebe ich die folgende Erklarung ab:

—  Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht durch den Versicherer bzw. durch solche Perso-
nen und Gesellschaften, auf die der Versicherer die Priifung der Leistungspflicht tibertragt,
befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhausern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkas-
sen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, die in den vorgelegten Unterlagen
genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren.

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

- Diese Erklarung zur Priifung der Leistungspflicht gilt auch iiber meinen Tod hinaus.

¢) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarungen

erfassten oder von mir angegebenen oder {ibermittelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung

und zur Leistungspriifung durch den Versicherer bzw. durch solche Personen oder Gesellschaften,
denen der Versicherer diese Aufgabe bertragt, 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 Schweigepflichtentbindungserklédrungen gemaB

Ziffer I. 1. erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheitsdaten unter Be-

achtung 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.

zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei Antragstel-

lung bzw. bei der Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag genannt habe.

) zurRisikobeurteilung 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 Versicherer ibernommenen Risiken und liegt damit

auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen bedienen sich Riickversicherer

weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten
tibermitteln.

durch andere Gesellschaften/Personen innerhalb und auBerhalb des Talanx-Konzerns, denen

der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung tbertrégt. Die Unternehmen/

Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung még-

lichst schnell, effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestim-

mung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/

Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Daten-

schutzniveau 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- und Leistungsabwicklung der HDI-Gerling

Leben Betriebsservice GmbH {ibertragen.

e) zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der Kldrung
von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung einer besonderen Konzern-
datenbank der Unternehmen des Talanx-Konzerns sowie durch Nutzung eines Hinweis- und
Informationssystems (HIS) der Versicherungswirtschaft, das von der informa Insurance Risk
and Fraud Prevention GmbH betrieben wird. Die HDI-Gerling Lebensversicherung AG meldet
erhohte Risiken und Auffalligkeiten, die auf einen Versicherungsbetrug hindeuten konnten, in
das HIS ein oder fragt sie aus dem HIS ab. Im Leistungsfall kann es fiir eine genauere Priifung
erforderlich sein, mit anderen Versicherungsunternehmen personenbezogene Daten auszu-
tauschen.

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.

b

-

d

=]

1. Erkldrung 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 Erklarungen nicht
selbst beurteilen kénnen.

Informationen zu genetischen Untersuchungen im Rahmen des Gendiagnostikgesetzes
(GenDG)

Gem. § 18 | Nr. 1 GenDG sind wir weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages
befugt, von der versicherten Person die Vornahme von genetischen Untersuchungen oder Analy-
sen zu verlangen.

Ebenso wenig diirfen wir gem. § 18 | Nr.2 GenDG die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus
bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen verlangen oder solche Er-
gebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwerten. Dies ist uns jedoch in den Féllen gestattet,
in denen die versicherte Leistung den Betrag von 300.000 € oder die versicherte Jahresrente eine
Héhe von 30.000 € iibersteigt.

Das GenDG hat jedoch keinen Einfluss auf die vorvertraglichen Anzeigepflichten gem. § 19 ff.
VVG. Es besteht daher eine Auskunftspflicht iiber bestehende Erkrankungen oder Vorerkrankun-
gen auch dann, wenn im Rahmen der Diagnosestellung ein Gentest eingesetzt wurde.
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