Personlicher Antrag fir lhre EUROPA

EUROPA Risikolebensversicherung VERSICHERUNG PUR.

Tarife E-RL/E-RLP Vorschlagsnummer:

Ich bin bereits bel der EUROPA versichert.Versicherungs-Nr. | |9792695/ 44067

D Neuantrag |:| Anderungsantrag zu Versicherungs-Nr. |

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemiB priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die in 2405784
Textform gestellten Fragen wahrheitsgemidB und vollstindig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorver

traglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen.

Unvollstindige und unrichtige Angaben kdnnen ~ auch riickwirkend - zum vollstindigen oder teilweisen

Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs.5 VVG

iiber die Folgen einer Verletzung der varvertraglichen Anzeigepflicht* auf Seite 10 dieses Antrages.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Anrede: EI Herr |XI Frau I___' Firma

Vorname und Name (ggf. Geburtsname):  [90N]ja Battocletti
StraBe und Hausnummer: [Braunleinstr. 5
Postleitzahl: 182110 | Ort: |Germering
Geburtsdatum: I29-‘0.3-1 970 I
Geburtsort: | MUNCHEN
Staatsangehérigkeit: [Deutschland
Arbeitgeber/Dienststelle: | GAULP IN\’OQMATION SGR WCEJ &m
Derzeit ausgeiibte Titigkeit: IKFM ANG‘E&‘ EU*-TE ( d 03394 )
Branche/Studienrichtung: I?E(Q‘QONAVD‘EN ST L,El STU N&\ €A |

Offendicher
Berufsstatus: D Selbststindiger E Angestellter I:] Dienst/Beamter I:I Sonstiges

Telefon™: IOA‘:&% { 6353? 43 5 g |
: iE-'-Maii-)&‘dresse*: | 'SQN.( QI»\T@ 6“36 DE |

Zu versichernde Person inur ausfiillen, fails abweichend vom Antragsleller)

Bitte vollstandig
ausfiillen!

Angaben zum Geburts-

datum, Geburtsort und
zur Staatsangehorig-
keit sind Vorgaben aus
dem Geldwaschegeselz
und daher erforderlich
Itr die Identifikation.

Anrede: 'Z'Herr Dqu

Vorname und Name (gg. Geburtsname):  [Michael Moser

StraBBe und Hausnummer: IBRAUQLE\N STR g
Postleitzahl: I—jm Ort: | G\E—RMER[N L\

Geburtsdatum: 06.04.1971 J ~A
Geburtsore: LHUTTENTAL JETLT SIEGEN
Staatsangehorigkeit: | DEU -SQ“\/P\ND
Arbeitgeber/Dienststelle; IG ULP ,N‘FOQMP\TN)N %R\” (JEQ G\NGH
Derzeit ausgeiibte Tatigkeit: |Geschaftsfihrer (kfm. Ausbildung, mind. 3 Jahre) (C08537)

Branche/Studienrichtung: I'PEQ&) N]Q\L"D ENST LE! STO NGEN I

Offentlicher
Berufsstatus: I:l Se!bse‘sﬁindige‘r\g. Angestellter [ ) bscenanten] | Sonstiges W . o .

Telefon®: | OA? -L/ 653@00 | * Wir kontaktieren Sie aus-

schlieBlich um Vertrags-

EMail Adresse. LI 1OMIKE @ GhX. DE [ l|  Fogaben sind et

Diese Seite bitte vollstandig ausgefillt an uns zuriicksenden!

LV/2405784/07261/19.3w * 35E99A1516711 * 31500 Seite I/ I I



Verlragslaulzeil und Leislung

Versicherungsbeginn: 101.12.2017

Eintrittsalter: |46 jahre

Lﬂ] Jahre |_O| Monate (= Beitragszahlungsdauer)
1 85'000’QO| Euro

Versicherungsdauer:

Versicherungssumme: | _

D (Falls gewiinscht, bitte ankreuzen.)

Dynamische Erhéhung ®:

O Der Zahlbeitrag erh&ht sich im Drei-Jahres-Rhythmus um 6%, gemif3 den Besonderen Bedingungen fiir die Dynamik
zur Risikoversicherung. Der Dynamikeinschluss gilt nur dann als vereinbart, wenn die maximale Versicherungssumme
von 200.000 Euro fiir den Dynamikeinschluss nicht iiberschritten wird.

Beitrage und Zahlweise

D Raucher
’E Standard-Schutz

203,22

Tarifart: |X| Nichtraucher

> I:l Premium-Schutz
254,02

Gewtinschte Absicherung:

Zahlbeitrag ® (Tarifbeitrag): (495,65) P (619,56)

Mehrbeitrag Gewicht:
Mehrbeitrag Zweirad/Quad/Trikefahrer:

203,22 (49% f5) 254,02 (619,56)

Gesamter Zahlbaltrag (Tarifbaitrag):

Zahlungswelse Dmonatllch DVIertehahrllch Dhalblahrllch Izjahrhch

® Die Uberschussanteile werden sofort mit dem Tarlfbeitrag verrechnet
Die Hohe der Uberschussbeteiligung kann nicht fiir dig'gesamte Laufzeit garantiert werden.

Legitimationsprufung (Geldwaschegesetz) — Bitte immer beantworten

Der Abschluss des Versicherungsvertrags und alle dami¢ verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene

Yersnjessung sk Satraerielen E Personalauswels [] Reisepass

LEEANSIXX: © |
| mDEGRERH%E IN & I.Gijitig bis: m
(MUNCHEN |

Ausweis-/Reisepass-Nummer:

Ausstellende Behdrde:

Geburtsort:

D Falls nicht, handle ich aufVeranlassung folgender Person®:

Vorname und Name; |

StraBBe und Hausnummer: |
l_.___| Ort: |
L |Geburtsort: |

Postleitzahk:

Geburtsdatum:

Staatsangehérigeit: L. - ' . . a8

© Bei weiteren Personen oder juristischen Personen ist ggf. ein Zusatzformular erforderlich.

Empfanger der Leistungen im Todesfal. (Bezugsrecht)

| SONJA Q)ATTO CLET)

Vorname und Name
Geburtsdatum: 1’2'3 03 AQ»‘-}O I

Line ggt. vereinbarte vorgezogene Todesfall-Leistung (Premium-Schutz) erhalt stets der-Versicherungsnehmer.

Rechtsnachfolge: Ist der Versicherungsnehmer (VN),nicht zuglefch versicherte Person, so soll im Falle seines Todes die
versicherte Person, sofern diese bei Antragstellung vollikhrlg ist, den Vertrag als neuer VN fortfihren. Die Rechtsnach-
folge kann vom VN jederzeit in Textform widerrufen werden. 5

Bitte kreuzen Sie

den gewinschten
Schutz an.

Tipp:

Mit dem Premium-Schutz

ten Sie violo wortvollo Extie ..

m Vorgezogene Todesfall-
Leistung bei schwerer
Krankheit,

® Kinderbonus,

m Pflege-Bonus und

m Verlangerungsoption

Hinweis:
Hier finden Sie z.B. lhre
Personalausweisnummer:

e

e

REERRIRI 8 L)1V R arncet.
Muster Personalausweis
bis Okt. 2010

gl [TrEosaiy |
-, = — ¥

‘r'“':\. Tt
Drisma
Muster Personalausweis
seil Nov. 2010

Quelle:
Bundesministerium des Innern

Bitte immer
namentlich nennen

Diese Seite bitte volistandig ausgefillt an uns zuriicksenden!

LV/2405784/07261/19.3w * 35E99A1516711 * 31500
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Risiko- und Gesundheitsfragen zu lhrer
Risikolebensversicherung

Vornanie und Name (Antragsteller): |Sonja Battoclett

Vorname und Name (zu versichernde Person):  LMichael Moser

Fragen zur Einschatzung des Risikos der zu versichernden Person

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemifl priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die in
Textform gestellten Fragen wahrheitsgemiB8 und vollstiindig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorver-
traglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kilndigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen.
Unvollstindige und unrichtige Angaben kénnen - auch rilickwirkend - zum vollstindigen oder teilweisen
Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs.5 VVG
iber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht* auf Seite 10 dieses Antrages.

Bitte gut
durchlesen und
beachten!

Bitte beachten Sie: Ein irztliches Attest oder drztliches Zeugnis ersetzt nicht die Beantwortung dieser Fragen. Bitte
beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie bei unserem Unternehmen oder einem anderen Unternehmen des Con-
tinentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit bereits versichert sind. Achten Sie auch darauf, dass eventuelle
Korrekturen von der versicherten Person in jedem Einzelfall abgezeichnet sein miissen.

Angaben zu bereits durchgefiihrten pridiktiven Gentests brauchen Sie in der Regel nicht zu machen (s. Erlauterung auf
Seite 11). Sollte sich die Antragsbearbeitung verzégern, kénnen wir vor Antragsannahme nochmals Fragen im obigen
Sinne stellen, um dann aktuell eine Antragsentscheidung treffen zu kénnen.

I. GroBe | 187 cm|  Gewicht | 81 kg| BMI 23.2

2. Sind Sie in den letzten 5 Jahren untersucht, beraten oder behandelt
worden hinsichtlich

Bei allen mit ,Ja*
beantworteten

Fragen sind Zusatz-
angaben auf Seite 5
erforderlich!

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. drztlich diagnostizierter Blut- \g Nein
hochdruck, Herzschwiche, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmussto-
rungen, Arteriosklerose, Schlaganfall,Verschlusskrankheit, Thrombose,
Venenleiden, Durchblutungsstérungen)?

b) der Atmungsorgane (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, ENein
Schlafapnoe)?

c) Speiserohre, Magen, Darm, Leber, Bauchspeicheldrﬁse oder GaIIeE Nein
(z.B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiire oder -entziindungen, Fettle-
ber oder Leberentziindung/Hepatitis,Verinderungen der Leberwerte)?

d) Niere und Harnwege, Prostata, Geschlechtsorgane Nein
(z.B. Nierensteine, Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut
oder EiweiB im Urin)?

e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstérung, E Nein
Schilddriisenerkrankung)?

f) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen \ENein
(z.B. Krebs, Animie, Leukamie, Zyste, Lymphknoten)?

g) akuter oder chronischer Infektionen (z.B. Malaria, chronische Hepatj- \E Nein
tis, Tuberkulose)? te

h) des Gehirns und Nervensystems (z.B. Anfallsleiden, Lihmungen, . E Nein
Parkinson, Migrine)?

der Psyche (z.B. Depressionen, Angstzustinde oder Zwangsstdrungen, \/& Nein
Neurose, vom Arzt diagnostizierter Stress- oder Erschépfungszustand,

Essstorung, Schmerzsyndrom, Burnout Syndrom, psychosomatische Stérung,
Suizidversuch)?

Wirbelsiule, Knochen, Gelenke, Muskeln, Binder oder Sehnen \,gNein
(z.B. Bewegungseinschrinkungen, Hiiftgelenk-Fehlstellung, Bandscheibenvor-
fall, Meniskusschaden, rheumatische Beschwerden, Fibromyalgie)?

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

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zurucksenden!
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Erklarungen der zu versichernden Person

Bei allen mit .Ja"
beantworteten
Fragen sind Zusatz-

I) der Augen (z.B.Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstérungen, \R’Nein D Ja
Horn- und Netzhauterkrankung, Star-Erkrankung, erhéhter Augendruck)?

angaben auf Seite 5
erforderlich!

m)der Ohren (z.B. Schwerhoérigkeit, Horsturz, Tinnitus, Lirmschaden, \ENein D Ja |
Gleichgewichtsstorungen)?

n) Allergien (z.B. Heuschnupfen, Hausstauballergie, Lebensmittelallergien, D NeinEJa
sonstige Unvertriglichkeiten)?

Haben Sie in den letzten 5 Jahren iiber einen Zeitraum von mehr als ENein Dja
14 Tagen tiglich Medikamente eingenommen?

Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in Krankenhdusern oder Kureinrich- \gNein Dja
tungen stationir behandelt?

Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in ambulanter Behandlung ﬂNein Dja
von Arzten oder Angehérigen sonstiger Gesundheitsberufe (z.B. Kranken-
gymnast, Heilpraktiker, Psychotherapeut, Physiotherapeut)?

Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 3 Monaten Gesund- \zNein Dja
heitsstorungen oder Beschwerden? Hierzu zihlen unter anderem Herz-

rythmusstérungen, Schmerzen in der Herzgegend, Engegefiihl im Brustraum,

Atemnot, Ohnmacht, Sensibilitits-, Gang-, Gleichgewichts-, Seh-, Horsts-

rungen, Blut im Stuhl oder in Kérperfliissigkeiten, Riicken- oder Nacken-

beschwerden {iber mehr als 24 Stunden, psychische Erschépfungszustinde,
Wahrnehmungsstorungen,Angstzustinde, wiederkehrende Schmerzzustinde

ungeklirter Ursache und allergische Reaktionen.

., a) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Drogen, drogenéihnliche\gI Nein Dja
Substanzen oder Betiubungsmittel? Wurden Sie in den letzten 5 Jahren
deswegen oder aufgrund deren Folgen beraten oder behandelt?

b) Wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen Alkoholkonsums und/oder \ENein I:'Ja
dessen Folgen beraten oder behandelt?

Sind Sie zurzeit mit einer Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung krankgeschrieben? 4] Nein I:Ija

. a) Bestehen bei lhnen chronische Erkrankungen bzw. dauerhafte kérperliche gNein Dja
Behinderungen? Wenn ja, welche/aufgrund welchen Leidens (z.B. Multiple
Sklerose, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, rheumatoide oder infektiése
Erkrankungen)?

b) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schidigungsfolge \gNein Dja
(GdS), eine Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) oder eine Wehrdienst-
beschidigung (WDB)?

Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test) Nein Dja
oder warten Sie noch auf das Testergebnis?

Hinweis:

Sind Sie Raucher, haben Sie also in den letzten 12 Monaten aktiv, wenn Nein Dja I T I

. . - . ) mit ,Nein" beantworten,
auch nur gelegentlich, Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen!? beachten Sie bitte die Nicht-

rauchererklarung auf Seite 5.

Welcher Arzt kann iiber lhre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskunft

. DR. BOTHGE |

Name, Fachrichtung:

Anschrift: fB)AH“"OFSTR' u'/’\ WSL (PLANE&G |

Fahren Sie Zweirad, Quad oder Trike - jeweils ab 80 ccm - als Fahrer, El Nein Dja
Beifahrer oder Saisonfahrer oder ist ein solches auf Sie zugelassen?

Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der nichsten 12 Monate linger als E Nein Dja
3 Monate in einem Land auBerhalb der Europiischen Union aufzuhalten?
Grund des Auslandsaufenthalts?

Diese Seite bitte vollstandig ausgefillt an uns zurucksenden!
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Erklarungen der zu versichernden Person

Bei allen mit .Ja"
beantworteten

I5. a) Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt (z.B. Umgang mit ENein Dja
gesundheitsgefihrdenden, radioaktiven, explosiven Stoffen oder Strahlen,
Aufenthalt in Krisengebieten)?

b) Betreiben Sie Sportarten oder Hobbies, bei denen besondere Gefahren bestem Nein Dja
hen (z.B. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Klettern, Tauchen, Ex-
tremsportarten, Kampfsportarten,Teilnahme an Wettbewerben/Rennfahrten)?

Fragen sind Zusatz-
angaben auf dieser
Seite erforderlich!

Bestehen fiir Sie schon Lebensversicherungen oder sind solche beantragt? E‘ Nein\mja
Wann? Héhe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

Waurden in den letzten 5 Jahren Antrige auf Lebensversicherungen ENein Dja
abgelehnt, zuriickgestellt oder zu erschwerten Bedingungen angenommen?

Weshalb?

Wann? Hohe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

i Art,Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit,Verletzung), | Wann? Wie oft? : Behandelnde Arzte, Angehérige sonsti-
! Befund/Diagnose der Untersuchung, verordnete! Wie fanga? AU-Zeiten? | gar Gesundheitsberufe (z.B. Hellprak-

: Medlkamente (Name, Doslerung) | Folgenlos ausgeheilt? | tiker, Physiotherapeut), Krankenh4user,
: ' i Kureinrichtungen mit Anschrift

{HEUSCHNUPFEN ( GRASER) | IR, BoTHAE, BAHNHOF-,

| SASONAL REOINGT VoN' | STR. W RS2 |
MAL= AVbVST  MEDIKANBAT: PLANEQG

 LORANQ AW UT z '

Falls der vorgese-
hene Platz
nicht ausreicht,

figen Sie bitte ein
unterschriebenes
Zusatzblatt bei!

Hinwels:

Bitte reichen Sie auch
vorliegende Befunde/Kran-
kenhaus- oder Kurentlas-
sungsberichte mit ein.

Sie kdnnen die Bearbei-
tungszeit der Risikoprifung
abkirzen, wenn Sie uns den
entsprechenden Fragebogen
(www.vep.europa.de) fiir z.B.
eine Erkrankung, ein Hobby
oder einen Auslandsaufent-
halt volistandig und unter-

EQROP*\ LEB.EN\S\I ER \Sl (/H{R UM (7\ f\ 6\ IV’E?S‘:NR, “ 426 33 b'{o:ﬁ'_l :?:nr}r;?cbheennmit dem Antrag
| START: A M. 2006, DT OM A4, 2026 SUHME: 200.900- |

13 bis 17

J
KEINE WEITEREN_RISIKO LEBENS VERSICHERUNGEN |

Wichtige Erklarung

Nichtrauchererklarung bei Beant g
€l beantragung aes

Nichtrauchertarifs

Die zu versichernde Person Ist Nichtraucher, also sie hat In den letzten zwdlf Monaten nicht aktiv Nikotin durch Rauchen
oder Inhalieren aufgenommen und beabsichtigt, dles in Zukunft nicht zu tun.

Wird die zu versichernde Person nach Antragstellung Raucher, stelit dies eine Gefahrerh6hung dar. Die Folgen dieser Gefah-
rerhdhung (Beitragserh6hung oder Herabsetzung der Versicherungssumme) kann ich Abschnitt B Nummer 2 der Allgemei-
nen Bedingungen fiir die Risikoversicherung entnehmen. Mir ist bewusst, dass ich und die zu versichernde Person verpflichtet
sind, die Anderung des Nichtraucherstatus unverziiglich der EUROPA Lebensversicherung AG in Textform mitzuteilen.

Diese Seite bitte vollstandig ausgefillt an uns zuriicksenden!
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Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkidarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um |hre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benotigen B8
wir, die EUROPA Lebensversicherung AG, daher lhre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dariiber hinaus ben&tigen wir
Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
diirfen.Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheits-
daten oder weitere nach §203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an
andere Stellen, z.B. an |IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklirungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung,
Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrags bei uns unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der
Abschluss des Vertrags in der Regel nicht méglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiizter Daten

durch die EUROPA Lebensversicherung AG selbst (unter {.),

im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.und 5.),

bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der EUROPA Lebensversicherung AG (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklirungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklirungen abgeben konnen.

I. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die EUROPA
Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die FLIRQPA | ebensversicherung AG die van mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheits-
daten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundhcitsdaten bcl Driteen ' ,' iy Y '
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Drlttem zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Lelstungspﬂlcht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kanﬁ es notwendig sein, Informationen vérf Stellen abzufragen, die ubérlhre
Gesundheitsdaten verfiigen. Auflerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sgin, dass wir die Angaben iiber
Ihre gesundheitlichen Verhiltnisse priifen miissen, die Sie. zur Begriindung von Anspriichen gemacht: haben oder; die sich aus
eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstlgen
Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schwelge-
pflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch geschiizte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (l) oder spiter im Einzelfall (ll) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit
4indern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Méglichkeit I:

Elch willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG — sowelt es fiir die Rlsikobeurtellung oder fiir die Leistungs-
fallprifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Kranken-
hiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

tch befrele die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zulissigerwaise gespeicherten Gasundhsitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Ver-
sicherungsantragen und -vertrigen aus einem Zeltraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die EUROPA
Lebensversicherung AG ibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinats damit elnverstanden, dass In dietem Zusammgnhang —soweit erforderlich ~ meine Gesundheits-
daten durch die EUROPA Lebensversicherting AG an diese Stellen weitergegeben werden und befrele auch insoweit die
fur die EUROPA Lebensversicherung AG titigen Personen von ihrenSchweigepflicht. e+

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach'den vorstehanden Absitzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck
die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen
Unterlagen selbst beibringen kann.
- - R ¥ . .
Moglichkeit Il: - - be Pi= e "
r
[j Ich wiinsche, dass mich die EUROPA Lebensversicherung AG in Jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder
Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft ben&tigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

a in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die EUROPA Lebensversicherung AG einwillige,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowle deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermictlung melner Gesundheltsdaten an die EUROPA Lebensversicherung AG elnwlllige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflich fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklirungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum
von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die EUROPA Lebensversicherung AG konkrete

Anhaltspunkte dafiir, dass bel der Antragstellung vorsitzlich unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklirungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Diese Seite bitte vollstandig ausgefillt an uns zurucksenden!
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Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

2.2.Erkidrungen fiir den Fall Ihres Todes
Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach threm Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine
Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte daftir
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde.Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

K{Ur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. ei-
er erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siche oben 2.1.— Méglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBer
halb der EUROPA Lebensversicherung AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Gutachter einzuschalten. Wir benétigen Ihre Einwilligung und Schweigepflicheentbindung, wenn in diesem Zusammenhang
lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten iibermittelt werden. Sie werden (iber die jeweilige
Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt,
soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheits-
daten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die EUROPA Lebensversicherung AG zuriick ibermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die
EUROPA Lebensversicherung AG titlgen Personen und die Gutachter von Ihrer Schwelgepflicht.

3.2, Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht immer vollstindig
selbst durch, sondern iibertragen ggf. die Erledigung einer anderen Gesellschaft des Continentale Versicherungsverbundes oder
einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, ben&tigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fithren eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemi Ge-
sundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste
ist in den Allgemeinen Vertragsinformationen enthalten. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.europa.de/
dienstleisterliste eingesehen oder bei der Europa Lebensversicherung AG, Piusstr. 137, 50931 Kéln, 0221-5737-337, E-Mail:
kundenservice-lv@europa.de) angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwihnten Liste ge-
nannten Stellen Ubermittelc und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke Iim gleichen Umfang erhoben,
verarbeltet und genutzt werden, wie die EUROPA Lebensversicherung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
die Mitarbeiter des Contlnentale Versicherungsverbundes und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von threr Schweigepflicht

3.3.Datenweitergabe an Rilckversicherungen
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
ibernehmen. In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls
thre Daten (bergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann, ist es moglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko
handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung die EUROPA Lebensversicherung AG aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabliufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos iibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschitze haben.

AuBerdem werden Daten iiber lhre bestehenden Vertrige und Antrige im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen
weitergegeben, damit diese tiberpriifen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Ab-
rechnung von Primienzahlungen und Leistungsfillen kénnen Daten iiber Ihre bestehenden Vertrige an Riickversicherungen
weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbe-
zogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die
Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen iibermittelt und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG titigen
Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepfliche.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschitzung das Hinweis- und Informationssystem
HIS, das derzeit die informa HIS GmbH (Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffilligkeiten,
die aufVersicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhchte Risiken kénnen wir an das HIS melden.Wir und andere Versiche-
rungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht.
Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten
Daten benétigen wir thre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhingig davon, ob derVertrag mit lhnen zustande gekommen
ist oder nicht.

Bitte ankreuzen!

Diese Seite bitte vollstandig ausgefiillt an uns zuriicksenden!
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Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkidrung

Ich entbinde die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten
aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen {ber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen
Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die iiber sachdienliche Informationen verfiigen kénnten. Bei diesen
kénnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Wir geben grundsitzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststindige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Fillen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschiitzte Informa-
tionen Uber |hren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen darii-
ber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B.Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken)
Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfihrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfihrt er auch, ob Risikozuschlige oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten
mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschlige und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kom-
men. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG melne Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiiz-
ten Daten in den oben genannten Fillen — soweit erforderlich — an den fir mich zustindigen selbststéndigen Versicherungs-
vermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

3.6 Datenweitergabe an selbststéindige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe einesVersicherungsvertrags kann es vorkommen, dass ein selbststindiger Vermittler, der IhrenVertrag vermittelt oder
erweitert hat (sog. Abschlussvermittler), und diesen auch betreut hat, thren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z.B.
aufgrund der Beendigung des Vermittlervertrages mit uns oder aufgrund unserer oder lhrer Entscheidung, dass ein anderer
Versicherungsvermittler lhren Vertrag betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung lhres Vertrags
noch Daten iiber Verinderungen desVertrages, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitrigen und/oder die Beendigung oder die
Beltragsfreistellung desVertrags tibermittelt werden. Dies ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber
dem jeweiligen Abschlussvermittler zu erfiillen.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG an Abschlussvermittler auch nach Ende ihrer Betreuung meines
Vertrags noch Daten iiber Verinderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitrigen und/oder die Beendi-
gung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags iibermittelt, und diese dort erhoben und gespeichert werden diirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten
fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.AuBerdem ist es méglich, dass wir zu lhrem Antrag einenVermerk
an das Hinweis- und Informationssystem melden, der an anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung
ibermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.).Wir speichern lhre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantwor-
ten zu kdnnen. |hre Daten werden bei uns und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres
nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

5. Abfrage bei Auskunfteien und Einwilligung in die Verwendung der Ergebnisse

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zum Schutz der Versichertengemeinschaft kénnen auch Daten zu lhrem
Zahlungsverhalten erforderlich seln. lhr Name, Anschrift, Geburtsdatum und Beruf knnen genutzt werden, uni Inforinationen
bei Auskunfteien (z.B. Infoscore, Biirgel, Creditreform, Deltavista) iber lhr allgemeines Zahlungsverhalten und zur Adressve-
rifizierung einzuholen.Wir nutzen in der Regel Infoscore. Im Rahmen dieser Priifungen werden unter anderem so genannte
Scorewerte berechnet und ermittelt. Bei diesen handelt es sich um Bonititsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer
Verfahren, die immer nur ein allgemeines Zahlungsausfallrisiko und nicht die Bonitiit einer konkreten Person beschreiben. Per-
sonenbezogene Daten werden von den Auskunfteien nur zur Verfiigung gestellt, wenn ein berechtigtes Interesse im Einzelfall
glaubhaft dargelegt werden kann und die Ubermittlung nach Abwigung aller Interessen zulissig ist.

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten
fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken bei Vertragsabschluss an die oben genannten Auskunfteien Ubermittelt, um
dort Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten und zur Adressverifizierung einzuholen, Zu diesen Zwecken
befreie ich die Mitarbeiter der EUROPA Lebensversicherung AG im Hinblick auf die Weitergabe der nach § 203 StGB ge-
schiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass die im Zuge der Bonititsprifung an die EUROPA Lebensversicherung AG iibermit-
telten Ergebnisse wiihrend der ersten fiinf Jahre der Laufzeit dieses Vertrags zur Uberpriifung sowie Verbesserung der An-
nahmerichtlinien bzw. fiir andere die Versichertengemeinschaft schiitzende MaBnahmen erneut ausgewertet werden diirfen.

Diese Seite bitte vollstindig ausgefiillt an uns zuriicksenden!
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SEPA-Lastschriftmandat

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,,Rahmenmandat” vereinbart. Dadurch kdnnen fillige Beitrige, die sich
gegebenenfalls aus weiteren Vertriigen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungsverbundes er-
geben, In einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben). Sofern Sie der Continentale
Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fiir die Einziehung der filligen
Beitrige aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat ertellen oder einer Einbeziehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rah-
menmandat nicht zustimmen wollen, sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nach- D
folgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben):

Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continen-
tale Krankenversicherung a.G. (Gliubiger-identifikationsnummer DE95ZZZ00000053646) durchgefiihrt und mit ,,Con-
tinentale/Europa Verbund* auf lhrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung
a.G. im Auftrag der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a.G. ¢ Ruhrallee 92 * 44139 Dortmund

Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271 Gliubiger-ldentifikationsnr. DE95ZZZ00000053646

Mandatsreferenznummer - wird separat mitgeteilt.

Kontoinhaber (Vorname, Name bzw. Firma): |BattOCIetti. Sonja
StraBe und Hausnummer: (Braunieinstr. 5

Postleitzahl: (82110 Ort; (Germering

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermichtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch 5 Tage vor Belastung
meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei Anderungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin iiber den bevor-
stehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts: LPostbank -Giro- Minchen
IBAN: (DE69 7001 0080 0699 4448 04,

Bic: |PBNKDEFFXXX !

04, 0. WA 1R 8 KBCIOH)O(\(@GH |

Datum Unterschrift des Kontoinhabers
und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjihrigen

Empfangsbestatigung

o - o Hinweis:
Hiermit bestitige ich, dass ich 01/2017 Den Stand der AVI finden
die Allgemeinen Vertragsinformationen (AVI) Tarife E-RL, E-RLP, E-VRL, e Sie auf dem Titelblatt der
die Individuellen Vertragsinformationen (IVI), Stand:AVI Allgemeinen Vertragsinfor-

das entsprechende Produktinformationsblatt (PIB) und mationen.
die ,,Mittellung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht*

zur beantragten Risikoversicherung In Textform (z.B. schriftlich, per Fax oder per Download als PDF-Datei unter
http://www.europa.de/vertragsinformationen) erhalten habe.

Q4 0. WAR 8/309{‘]900/ (“G‘/ |

Datum Unterschrift des Antragstellers
und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjihrigen

Schlusserklarung und Unterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auch die Schlusserkliarung/Einwilligungserklirung
des Antragstellers und der zu versichernden Person. Sie enthilt unter anderem die Iinformation zur Ver-
wendung threr Daten sowie die Vereinbarung zum Beginn des Versicherungsschutzes auch vor Ablauf der
Widerrufsfrist. Mit lhrer Unterschrift machen Sie die Erklirungen zum Inhalt des Antrags.

Bitte beachten Sie auch die ,,Mitteilung nach § 19 Absatz 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht*.

| Q.02 2018 [Rad QB@HOOKQ(A’T |

Datumn Unterschrift des Antragstellers
und/oder gesetzlichen Yertretgrs, z.B. bei Minderjihrigen

O%02.2018  x (Indadl Jeys |

Datum Untersthrifc der zu versichprnden Person ab Alter 16
und/oder gesetzlichen Yertretdrs, z.B. bei Minderjihrigen

Diese Seite bitte vollstandig ausgefillt an uns zuriicksenden!
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erliuterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir den Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden Personen. Die
Anzeigepflicht ist vom Antragsteller — sowohl fiir sich als auch fiir die zu versichernde Person — zu beachten und zu erfiillen. Die dann folgenden Hinweise
und Informationen iiber dic Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemiB priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die In Textform gestellten Fragen wahrheitsgemi8 und voll-
stindig beantworten werden. Es sind auch solche Umstinde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem
Versicherungsvermittler machen méchten, sind uns gegeniiber unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Nihere Einzelheiten zu den Folgen
einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sle sind bls zur Abgabe lhrer Vertragserklirung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach denen wir in Textform fragen, wahrheits-
gemiB und vollstindig anzuzeigen.Wenn nach lhrerVertragserklirung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstinden gefragt wird,
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

I. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe
Fahrlissigkeit vorliegt. Bei grob fahrlissiger Verlezung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten.

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

®m  weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
B noch fiir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

ursichlich war. Die Leistungspflicht entfillc jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu,
welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklirung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Bei einer Risikoversicherung erlischt der Vertrag, ohne
dass ein Auszahlungsbetrag fillig wird.

2. Kundlgung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, well Sie die vorvertra I§Ilche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlissig verletzt haben, kann der Vertrag unte:
Einhaltung einer Frist von einem Monat gekiindigt werden. Bei einer Risikoversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag im Falle der Kiindigung in eine
beltragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hitten.

3. Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

K&nnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hitten, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verlecze, werden die
anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandtell, kénnen also fiir bereits eingetretene Yersicherungsfille zum Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren.
Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verlecze haben, verzichten wir auf das Recht zur Vertragsanpassung. °

Erh&ht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus,
kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung dber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen.Auf dieses Recht werden wir Sie in
einer Mitteilung hinweisen.

4, Ausiibung der Rechte

& Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt haben. Bei der Ausiibung
unserer Rachte haben wir die Umstinde anzugeban, auf die wir die Erklirung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen nachtriglich weitere Umstiinde angegeben
werden, wenn fiir diese die Frist nach Satz | nicht verstrichen ist. Auf die Rechte zum Riickeritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung konnen wir uns
nicht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

¥ Die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschiuss. Dies gilt nicht fiir Versiche-
rungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrigt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verleze haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie arglistig tiuschen, konnen wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person .

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere. Person vertreten, so smd beziglich der Anzelgepﬂlcht. des Riicktritts, der Kiindigung, der Ver
tragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung seiner Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertretars als auch lhre Kenntnis und Arglist zu
beriicksichtigen. Sie k&nnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahrlissig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem
Stellvertreter noch |hnen Vorsatz oder grobe Fahrlissigkeit zur Last fillc.

Schlusserklarung/Einwilligungserklarung des Antragstellers und der zu versichernden Person

Die Fragen dieses Antrags sind nach bestem Wissen richtig und vollstindig beantwortet. Ich weiB}, dass das Unternehmen beiVerletzung dieser Pflichten vom
Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung ganz oder teilweise verweigern kann.

Vertragsgrundlagen
Ver uagsgr undlagen werden lhir Antag, der Vet sichenungsschiein suwie die linen voi e Ver b agser ki ung ausgeliandigten Allgemeinen Vertragsinformationen.

Vereinbarung zum Beginn des Versicherungsschutzes auch vor Ablauf der Widerrufsfrist
Zu diesem Versicherungsantrag gilt als vereinbart, dass der Versicherungsschutz beginnt, sobald alle folgenden Voraussetzungen erfiillt sind und damit der
Beginn des Versicherungsschutzes auch vor dem Ende der Widerrufsfrist liegen kann; . ‘. "

& beide Vertragspartner haben dem Vertragsabschluss zugestimmt Vertragspartner slnd dabel Sie als Antragsteller/Versicherungsnehmer und die EUROPA
Lebensversicherung AG als Versicherungsunternehmen; lhre Zustimmung erfolgt mit Stellung eines Versicherungsantrags, unsere Zustimmung durch Uber-
sendung des Versicherungsscheins oder einer speziellen Annahmeerldirung

B der vereinbarte Versicherungsbeginn wurde erreicht;

B der Einlésungsbeitrag wurde gezahlt oder ein SERA-Lastschriftmandat erteilt. ' .

Widerrufen Sie den Vertragsabschluss, werden wir den Beitrag anteilig fiir den Zeltraum nach Zugang Ihres Widerrufs erstatten. Ab dem Zugang lhres
Widerrufs besteht auch kein Versicherungsschuaz mehr. Einzelheiten zu Ihrem Widerrufsrecht finden Sie in den ,,Allgemeinen Vertragsinformationen®, wir
informieren Sie auBerdem mit der Ubersendung des Versicherungsscheins.

Fiar lhre Unterlagen
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