
Persönlicher Antrag für lhre
EU ROPA Risikolebensversicheru ng VERSICHERUNG PUR

Vorschlagsnummer:

9792695144067

2405784

Wichtig!
Bitte vollständig
ausfüllen!

Angaben zum ggÞgdg
datum, Geburtsort und
zu r Sþe!se.!g.s¡!irig:
þi! srnd Vorgaben aus
dem Geldwäschegesetz
und daher erforderlich
für die ldenlif¡katìon

lch bin bereits bei der EUROPA versichercVerslcherungs-Nr.

l-l 
""u.n,"", 

l-l Äno"-nrr.ntrag zu verstcherungs-Nr.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, íst es notwendí9, dass Síe die in
Textform gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten, Eine Verletzung lhrer vorven
traglichen Anzeigepflicht kann uns zum Rücktritt, zur Kündígung oder zurVertragsanpassung berechtigen.
Unvollständige und unrichtige Angaben können - auch rückwírkend - zum voll¡tändigen oder teilweisen
Wegfall des Versicherungsschutzes führen. Bítte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach $ I 9 Abs. 5 WG
über die Folgen einerVerletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite | 0 dieses Antrages.

postleitzahl: lB21 10 I gr1. lGermering I

Geburtsdatum: 129.03.1970 I

Geburtsort:

Staatsangehörigkeit:

Arbeitgeber/Dienststelle:

Derzeit ausgeü bte Tätigkeit:

Branche/Studienrichtu ng

Berufsstatus:

Telefon*:
¡\

E-Maíl-Adresse*:

Bräunleinstr. 5

DE

5€K GJ
KçM. 6ÈST6LLî€ ( 03ì96

a Battocletti

sorüi

Mt/N¿l,l¿U

Deutschland

6UuP tNr,oú"{

Anrede: f]"".. E r'"u I r,...

Vorname und Name @gf.Gebursname)r

Straße und Hausnummer:

n selbsstandiger Angestellter l-l
Öffentllcher
DlensúBeamter l-l sonrtig",

Derzeit ausgeü bte Tätigkeit:

Branche/Stud ien richtu ng:

Berufsstatus:

E-Mail-Adresse*: ho¡uu K€ @ 6h DC
Telefonx: lo^? LÌ 65woo

lNf,eQl"V\ ON S€RV

IRIN 
'\

H 11€.N

Michael Moser

Sttuñt¡tNS[R,5

Frau

I- QÊTùT SIC

DEÙ

06.04.1971

Vorname und Name (ggf. Geburtsname)l

Straße und Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Anredq Elr...

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehörigkeit:

Arbeitgeber/Dienststel le:

Tarife E-RL/E-RLP

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Diese Seite bitte vollständ¡g ausgef üllt an uns zurücksenden!

rnut ausfilllclr lalls abwciclrcnLl vorn Antraqslr: llcriZu versichernde Person

Hinweis:
' Wir kontaktieren Sie aus-

schließlich um Vertrags-
fragen zu klären. Diese
Angaben sind lreiwillig.

LV 12405784107 261 I 19 3w' 35E9941 51 671 1' 31 500 Seite l/ I I



Verslcherungsbeglnn:

Eintrittsalter:

Versicherungsdauer:

Versicherungssumme:

Dynamische Erhöhung o: l-l 6"lb g"rrrinscht, bitte ankeuzen.)

O DerZahlbeitragerhöhtsichimDrel-Jahres-Rhythmusum6%,gemäßdenBesonderenBedingungenfürdieDynamik
zur Risikoversicherung, Der Dynamikeinschluss gilt nur dann als vereinbart, wenn die maximale Versicherungssumme
von 200.000 Euro für den Dynamikeinschluss nicht überschritten w¡rd.

191,1 2.2017

185.000 ,ool Euro

I 0l Monate 1= Beitragszahlungsdauer)

Tarifarc l-l R"u.h". lil N¡.h.-u.h",

Gewünschte Absicherungr standard-schue > I

Zahlbeitrago (fartfbeitrag)l >

Mehrbeitrag Gewichc >

Mehrbeitrag Zweirad/Quad/Trikefahrer: >

Gesamter Zahlbeitrag o (Tor¡fbortrog);

Zahlungsweise: l-l monatl¡ch l-l vierteliährlicn l-l r,lu¡at.ti.t E

P¡emium-Schutz

jährlich

19,56)

sofort lnit dem Tarifbeitrag verrechnet.
kann lur

203,22 (4e5,65) > 254,02

werden.Die Höhe der

254,02 (61e,56)

O Die Úberschussante¡le

Der Abschluss des Versìcherungsvertrags und alle rlatrtit verl¡undene¡t

Ausweis-/Reisepass-N ummer:

Ausstellende Behörde:

Geburtsort:

'Gtiltig bi$

t

T'ánsaktiónèn elfolgen auf meine eigene

LF

Veranlassung als Antragsteller:
Personalauswels I *",r"0"..

Vorname und Name:

Straße und Hausnummer:

Postleiøalik

Geburtsdatum:

Staatsingehörigkeit:
eln Zusätzfoimular erfor'derlich.

E O,O nicht, handle ich aufVeranlassung folgender Persono:

I Bei weiteren Personen oder juristischen Personen lst

Geburtsort:

Ort

tine ggl. vereinbarte vorgezogene Todesfall-Leistung (Premrum-Schutz) erhalt stets der-Verstcherungsnehmer.

Rechtsnachfolge: lst der Versicherungsnehmer (VN),nlcht zullelcli yersicherte Persqn, so soll im Falle seines Todes die

o

VN fortführen. Die Rechtsnach-den neueralsPerson,versicherte ¡st,ng Vertrag
vomkann VNfolge

eoNlA t*rio (LeTTl
'l$,oj, 

't

Vorname und Name:

Geburtidatum:

Legitimationsprüfung (Geldwäschegesetz) - Bitte immer beantworten

Vcrlrat¡l;hul¿cil und Leistutrg

Beiträge und Zahlweise

Empfänger der Leistungen im Todesfal) (Bezugsrecht)

Bitte kreuzen Sie
den gewünschten
Schutz an

Tipp:
Mit dem Premium-Schutz l-

tcn 6¡c violo wortvollo Exh.,.
r Vorgezogene Todesfall-

Leistung bei schwerer
Krankheit,

r Kindcrbonuc,
r Plîogo-Bonus und
r Verlängerungsoption

H¡nwe¡s:
Hier findcn Sic z B. lhre
Personalausweisnummer:

Muster Personalausweis
bis Okt.2010

Muster Personalausweis
seit Nr-¡v. 2010

Quslle:
Bunderminirterium de9 lnnern

Bitte l!!!!et
namentlich nennen

Diese Seite bitte vollständig ausgefüllt an uns zurücksenden!

LV 12405784107261/1 I 3w ' 35E99A1 5'1 671 1 . 31 500 Seite 2/ | I



Risiko- und Gesundheitsfragen zu Ihrer
R isi kolebensversicheru n g

Vornanie uhd Name (Antragsteller)!

Person)!undVorname Name Michael Moser

a Battocletti

Damlt wlr Ihren Verslcherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ¡st es notwendig, dass Sie die in
Textform gestellten Fragen wahrheltsgemäß und vollständig beantworten. Elne Verletzung lhrer vorven
traglichenAnzeigepflicht kann uns zum Rilcktrittrzur Kilndigung oder zurVertragsanpassung berechtigen.
Unvollständige und unrichtlge Angaben können - auch rilckwlrkend - zum vollståndlgen oder tellwelsen
Wegfall desVerslcherungsschutzes führen. Bltte beachten Sle hlerzu dle ,,Mlttellung nach $ l9 Abs.5 WG
über die Folgen einerVerletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite I 0 dieses Antrages.

Bitte beachten Sle: Ein ärztliches Attest oder ärztliches Zeugnis ersetzt n¡cht die Beantwortung dieser Fragen. Bitte
beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie bei unserem Unternehmen oder einem anderen Unternehmen des Con-
tinentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkelt bereits versichert sind. Achten Sie auch darauf, dass eventuelle
Korrekturen von der versicherten Person in jedem Einzelfall abgezelchnet sein miissen.
Angaben zu bereits durchgeführten präd¡ktiven Gentests brauchen Sie in der Regel nlcht zu machen (s. Erläuterung auf
Seite ll).SolltesichdieAntragsbearbeitungverzögern,könnenwirvorAntragsannahmenochmalsFragenimobigen
Sinne stellen, um dann aktuell eine Antragsentscheidung treffen zu können.

l. Größe 187 cm Gewicht I 91, k8l BMl23.2

2. Sind Sie in den letzten 5fahren untersuchÇbenaten oder behandelt
worden hinsichtlich

a) des Herzens oder des Kreislaufs (2.8. äztlich diagnostizierter'Blut-
hochdruck, Herzschwäche, Herzfehler, Hezinfarkt, Herzrh¡hmusstö-
rungen, Arteriosklerose, Schlaganfal I,Verschl usskran kheit,Th rombose,
Venenleiden, Durchblutungsstörungen) ?

b) derAtmungsorgane (z.B.Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem,
Schlafapnoe)l

Nein EJa

Nein IJa

EJ"

Nein IJa

c) Speiseröhre, Magen, Darm, Leber, Bauchspeicheldrüse oder Galle Nein IJa
(2.B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwüre oder -entzü4dungen, Fettle
ber od tis e)?

d) Niere a, Nein IJa
(z.B.N un ,Blut
oder Eiweiß im Urin)?

e) des Stofñrechsels (2.B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstofñ¡rechselstörung, Nein IJa
Schildd rüsenerkranku ng) ?

Nein IJaf) der Blut bildenden Organe, Blut- oderTumorerkrankungen
(2.8. Krebs, Anämie, Leukämie, Zyste, Lym phknoten) ?

g) akuter oder chronischer lnfektionen (2.B. Malaria,chronische Hepati- Nein nJa
tis,Tuberkulose)? ¡ D

h) des Gehirns und Nervensystems (z.B.Anfallsleiden Lähmungen, .
Parkinson, Migräne)?

i) der Psyche (2.B. Depressionen,Angstzustände oder Zwangsstörungen, Neín
Neurose, vom Arzt diagnostizierter Stress- oder Erschöpfungszustand,
Essstörung, Schmerzsyndrom, Burnout Syndrom, psychosomatische Störung,
Suizidversuch)?

j) Wirbelsäule, Knochen, Gelenke, Muskeln, Bänder oder Sehnen ein
(2.8. Bewegungseinschränkungen, Hüftgelenk-Fehlstellung, Bandscheibenvor-
fall, Meniskusschaden, rheumatische Beschwerden, Fibromyalgie)?

k) der Haut (2.8. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte)? Nein

Ja

)a

Fragen zur Einschätzung des Risikos der zu versichernden Person

Bitte gut
durchlesen und
beachten !

Bei allen mit Ja'
beantworteten
Fragen sind Tusalz-
angaben auf Seite 5
elorderlich I

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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m)der Ohren (2. B. Schwe rhörigkeit, Hörsturz,Tinnitus, Lärmschaden,
Gleichgewichtsstörungen) ?

n) Allergien (2.B. Heuschnupfen, Hausstauballergie, Lebensmittelallergíen,
sonsrite unverträgl ichkeiten) I

l) derAugen (2.8. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstörungen, ein Ila
Horn- und Netzhauterkranku ng, Star-Erkrankung, erhöhter Augend ruck) I

Nein IJa

E N"in a.

3 Haben Sie in den |etzten 5 fahren über einen Zeitraum von mehr als
I 4 Tagen täglích Medikamente eingenommen?

Wurden Sie in den letzten I 0 f ahren in Krankenhäusern oder Kureinrich- Nein I Ja
tungen stationär behandelt?

Nein Ja

Nein IJa

4.

5. Sind oder waren
Ärften odervon

Sie in den letzten 5 Jahren in ambulanter Behandlung
Gesundheitsberufe (2.8. Kranken-

6.

Hei

Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 3 Monaten Gesund-
heitsstörungen oder Beschwerden? Hierzu zählen unter anderem Herz-
r)'thmusstörungen, Schmerzen in der Herzgegend, Engegefühl ím Brustraum,
Atemnot, Ohnmacht, Sensibilitäts-, Gang-, Gleichgewichts-, Seh-, Hörstö-
rungen, Blut im Stuhl oder in Körperflüssigkeíten, Rücken- oder Nacken-
beschwerden über mehr als 24 Stunden, psychische Erschöpfungszustände,
Wahrnehmungsstörungen,Angstzusfánde, wiederkehrende Schmerzzustände
ungeklärter Ursache und allergische Reaktionen.

tr Ja

7. a) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 fahren Drogen, drogenähnlich t tein IJa
Substanzen oder Befäubungsmittel?Wurden Sie in den letzten 5 Jahren
deswegen oder aufgrund deren Folgen beraten oder behandeltl

b) Wurden Sie ín den tetzten 5 Jahren wegen Alkoholkonsums und/oder Nein IJa
dessen Folgen beraten oder behandeltl

8. Sind Sie zu¡zei! rnit einerArbeisunfiihígkeits-Bescheinígung kranþeschriebe Nein EJa

Nein IJa

Nein nJa

Wurde bei lhnen jemals eine HlV-lnfektion festgestellt (positiverAlDS-Tes Nein IJa
oder warten Sie noch auf dasTestergebnisl

9. a) Bestehen bei lhnen chronische Erkrankungen bar. dauerhafte körperliche
Bchinderungenl Wenn ja, welchc/aufgrund welchen Leidens (2.8. Multiple
Sklerose, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, rheumatoide oder infektiöse
Erkrankungen)?

b) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schädigungsfolge
(GdS), eine MindeÉung der Erwerbsfåhigkeit (MdE) oder eineWehrdienst-
beschädigung (WDB)?

t0.

il. Sind Sie Raucher, haben Sie also in den letzten l2 Monaten aktiv wenn
auch nur gelegentlich, Nikotin durch Rauchen oder lnhalieren aufgenommen?

E N"in I¡"

12. Welcher Arzt kann über lhre Gesundheitsverhältnisse am besten Auskunft
geben?

Name, Fachrichtung:

Anschrift: ¡{ froF$Ïtt. Fè,/¡¿ PtA^/Êá

R. BdÏl{tÉ

13. Fahren Sie Zweirad,Quad oderTríke - jeweíls ab 80 ccm - als Fahrer,
Beifahrer oder Saisonfahrer oder ist ein solches auf Sie zugelassen?

Nein Ja

t4. Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der nächsten l2 Monate länger als
3 Monate in einem Land außerhalb der Europäischen Union aufzuhalten?
Grund des Auslandsaufenthalts?

Nein IJa

Erklärunc¡err der zu vers¡chenlden Person

Ber allen mit .Ja

beantworteten
Fragen sind Zusatz
angaben auf Seite 5

erf orderlrch !

Hlnweis:
Wenn Sie die Frage Nr. 11

mit,,Nein" beantworten,
beachten Sie bitte die Nich!
rauchererklårung auf Seile 5.

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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l5' a) S¡nd Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt (2.8. Umgang mit Nein f Ja
gesundheisgefährdenden, radioaktiven, explosiven Stoffen oder Strahlen,
Aufenthalt in Krisengebieten)?

b) Betreiben Sie Sportarten oder Hobbies, bei denen besondere Gefahren Nein EJa
hen (2.B. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Klettern,Tauchen,
tremsportarten, Kampfsportarten,Teilnahme an Wettbewerben/Rennfahrcen)?

Bestehen für Sie schon Lebensversicherungen oder sind solche beantragt? fi Neí la
Wann? Höhe derVersicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

Wurden in den letzten 5 fahrenAnträge auf Lebensversicherunten
abgeleh nt, zu rückgestellt oder zu erschwerten Bedi ngungen angenommen ?

Weshalbl
Wann? Höhe derVersicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

16.

t7. Nein EJa

I Art,Verlaul Folgen (2.8. Krankheit Verlecung), I WannI Wie oftI
j Befund/Diagnose der Untersuchung, verordnetq Wie hnge? AU-Zeltenl
i Medlkamente (Name, Doslerung) i Foþenlos ausgeheilt?

Behandelnde Ärzte,Angehörlge sonsti-
ger Gesundheitsberufe (2.8. Hellprak-
tlker; Plryslotherapeut), Krankenhàiuser;
Kureinrlchtungen mit Anschrift

,?n) iHÈusctrN UPFEN ( âR\frP)
SÀßor.tAL BEotNåÎ V¿¡{ i s

l.l ?

TORANO u

iOR. Sol¡t tÈ, 0NHñtloF-r
Irtl 82452^

Frage
Nr.

t1-wÉN

Frage
Nr.

NIE rKo SENJ V6RSlct{Ëß

z
ß.42633b

g.lù€ Q\.44.S-tÀRf: q1,A .?Agë
ERS0Hef{4 6, iÈ0Koe\ t^ N(\

4\ KE,I

'.29o.

Die zu verslchernde Person lst Nlchtraucher, also sle hat ln den letzten zwölf Monaten n¡cht aktlv Nikotln durch Rauchen
oder lnhalieren aufgenommen und beabsichtlgt, dles ln Zukunft nlcht zu tun.
Wird die zu verslchernde Person nach Antragstellung Rauche¡ stellt dies eine Gefahrerhöhung dar. Die Folgen dleser Gefah-
rerhöhung (Beitragserhöhung oder Herabsetzung der Versicherungssumme) kann lch Abschnltt B Nummer 2 der Allgemel-
nen Bedlngungen für die Risikoversicherung entnehmen. Mir ist bewusst, dass ich und die zu versichernde Person verpflichtet
slnd, die Anderung des Nichtraucherstatus unverzüglich der EUROPA Lebensversicherung AG in Textform mitzuteilen.

Erklärungen der zu versichernden Person

Zusätzliche Angaben zu den mit..Ja" beantworteten Fragen 1 bis 11

Zusätzliche Angaben zu den mit ..Ja" beantworteten Fragen 13 bis 17

Nichtrauchererklärung

Bei allen mit ..Ja'
beantworteten
Fragen sind Zusalz-
angaben auf dieser
Seile erforderlichl

Falls der vorgese-
hene Platz
nicht ausreicht.
fúgen Sie bitte ein
u nlerschriebenes
Zusatzblatt beil

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

Sie können die Bearbei-
tungszeit der Risikopr0lung
abk[irzen, wenn Sie uns den
entsprechenden Fragebogen
(www.vep.europa.de) f úr z.B.
ein€ Erkrankung, ein Hobby
oder einen Auslandsaufent-
halt vollständig und unler-
schrieben mil dem Antrag
einreichen.

Wichtige Erklärung
bei Beantragung des
N ichtrauchertarifs

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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Möglichkelt l:

lch willige ein, dass die EUROPA LebensversicherungAG - sowelt es für die Rislkobeurteilung oder für die Leistungs-
fallprüfung crfordcrlich i3t - meine Gesundheitsdateñ bei Är¿ten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten rron Kranken-
häusern, sonstigen Knnkenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, geseclichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwcndet,

lch befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
mcine zulässigerwclse gcspcichcrten Ge¡undheit¡dat€n aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Ver-
sicherungsanträgen und -vertråigen aus einem Zeltraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an d¡e EUROPA
Lebensversicherung AG übermlttelt werden.

lch 2usammenhanL - soweit er{òrderlièh - meine Gesündtieiti-
dat Stellen wälterfegeben werdeh und befrele auèh insowêlddie
für von lhrenSchweigepflichc , ì

lch den Absåaen unterrichtet.'von *"rn und zu welchem 2wéck
die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen
Unterlagen selbst beibringen kann.

lch w[insche,dass mich die EUROPA LebensversicherungAG ln ledem Einzelfall informiert,von welchen Personen oder
Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benöti8t wird. lch werde dann jeweils entscheiden, ob lch

r in die Erhebung undVerwendung meiner Gesundhe¡tsdaten durch die EUROPA LebensversicherungAG einwillige,
dic gcnanntcn Personcn odcr Einrichtungen sowle deren Mitarbciter von ihrcr Schwcigepflicht êntb¡ndê und in dic
UbeÍmlftlung melner GesundhelBdaren an dle EUROPA LebensverslcherungAG elnwllllge

r oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass díes zu eínerVerzögerung derAntragbearbeitung oder der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angben bei Antragstellung beziehen, gelten sle fúr einen Zeitråum
von fúnfJahren nachVertragsschluss. Ergeben sich nachVertraçschluss für die EUROPA LebensverslcherungAG konkrete
Anhaltspunkte dafür; dass bel derAntragstellung vorsäelich unrichtige oder unvollständige Angben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erldärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Möglichkeít l!:

Die Regelungen desVersicherungsvertragssesetzes, des BundesdatenschuEgeserzes sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung,Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und denVertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen
wir; die EUROPA L ungAG, daher lhre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Darüber hinaus benötigen wir
lhre Schweigepflich um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
dür{en.Als Unternehmen der Lebensversicherunt benöt¡gen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheics-
daten oder weitere nach $203 Strafgesecbuch geschützte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an
andere Stellen, z.B. an lT-Dienstleister weiterle¡ten zu dürfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind lür die Antragsprüfung sowie die Begründung,
Durchführung oder Beehdigung lhres Versicherungsvertrags bei uns unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der
Abschluss desVertrags in der Regel nicht möglich sein.

Die Erklärungen betreffen den Umgang m¡t lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach $ 203 StGB geschücter Daten

r durch die EUROPA LebensversicherungAG selbst (unter L),
r im Zusammenhang mit derAbfrage bei Dritten (unter 2. und 5.),
r bei derWeitergabe an Stellen außerhalb der EUROPA LebensversicherungAG (unter 3.) und
¡ wenn derVertrag nicht zusønde kommt (unter 4.).

Die Erklärungen gelten für die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese dieTragweite dieser
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.

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

2. Abfrage von Gergndhclt¡doteñ. bci Drltton : t , -'" '

2.l.Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritt zur Risikobeurteilung und zur Prüfung der Leistungspflicht
Ftir die Beurteilung der zu versiêhernden Risiken k es nowendig sein, lnformationen vódstellen aBiufragenJdie i.ibér'ltírè
G Prüfr¡ng der Leistungspflicht erforde¡:lich ¡Êin, ber
lh ¡e Sie.zur Begríindung von Anspçüchen.gçmac aus
ei nungen, Gutachten) oder Mineilungen z.B. ei gen
A
Diese Uberprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist.Wir benötigen hierfür lhre Einwilligung einschlielilich einer Schweige-
pflichtenùindung für uns sowie fûr diese Stellen,falls im Rahmen dieserAbfragen Gesundheitsdaten oder weítere nach $ 203
Strafgesetzbuch geschüEte lnformationen weitergegeben werden müssen.

Sie können diese Erklärungen bereits hier (l) oder später ¡m Einzelfall (ll) erteilen. Sie können lhre Enscheidung jederzeit
ändern. Bitte entscheiden Sie sich fúr eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

lch willi¡e ein, dass die Ft.IROPA I ehen¡versicherrrngAG die vnn mir in díesem Antrag rnd kiinftig mitgeteilten Gesundhcits-
daten erhebt, speichert und nuEt, soweit dies zurAntragsprüfung sowie zur Begrûndung, Durchführung oder Beendigung
dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepfl¡chtentbindungserklärung

B¡tte auswáhlen
und ankreuzen !

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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2.2. Erklårungen flir den Fall lhresTodes
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitlíche Angaben zu prüfen. Eine
Prüfung kann auch erforderlich sein,wenn sich bis zu zehnJahre nachVertragsschluss für uns konkreteAnhaltspunkte daflir
ergeben, dass bei derAntragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde.Auch dafúr bedürfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

ür den Fall meinesTodes wlllige lch in die Erhebung meiner Gesundheltsdaten bei Dr¡tten zur Leistungsprüfung bzw. ei-
er erforderlichen erneutenAntragsprüfung ein wie im erstenAnkreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1.- Möglichkeit l).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach $ 203 StGB geschützter Daten an Stellen außen
halb der EUROPA LebensversicherungAG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen verrraglich auf die Eínhaltung der Vorschrifcen ûber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3, L Datenweitergabe zur medizínischen Begutachtung
Für die Beurceilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medízínische
Gutachter einzuschalten.Wir benötigen lhre Einwilligung und Schweigepflichrenóindung, wenn in diesem Zusammenhang
lhre Gesundheitsdaten und weitere nach $ 203 SIGB geschüfzte Daten übermittelt werden. Sie werden ùber die jeweilige
Datenübermittlung unterrichtet.

lch willige eln,dass dle EUROPA LebenwersicherungAG meine Gesundheitsdaten an medizinlsche Gutachter ûbermlttelt,
sowek dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlích ist und meine Gesundheia-
daten dort zweckentsprechend venwendet und die Ergebnisse an die EUROPA LebenwersicherungAG zurück übermittelt
werden. lm Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach $ 203 SIGB geschùtzte Daten entbinde lch die für die
EUROPA LebensversicherungAG tätlgen Personen und die Gutachær von lhrer Schweþepflichc

3,2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leistungsfallbearbeitung oder die Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erhebung,Verarbeitung oder Nueung lhrer Gesundheisdaten kommen kann, nicht immer vollständig
selbst durch, sondern í.ibertragen ggf. die Erledigung einer anderen Gesellschaft des ContinentaleVersicherungsverbundes oder
einer anderen Stelle,Werden hierbei lhre nach $ 203 SIGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir lhre Schweige-
pflichtentbindung für uns und soweit elorderlich fûr die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Ge-
sundheitsdaten für uns erheben, ver¿rbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. D¡e zurzeit gült¡ge L¡ste
ist in den Allgemeinen Vertragsinformationen enthalten. Eine aktuelle Liste kann auch im lnternet unter www.europa.de/
dienstleisterliste eingesehen oder bei der Europa LebensversicherungAG, Piusstr. 137,50931 Köln,0221-5737-337, E-Mail:
kundenservice-lv@europa.de) angefordert werden. Für dieWeitergabe lhrer Gesundheltsdaten an und dieVerwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benötigen wir lhre Einwilligung.

lch willige ein,dass die EUROPA LebensversicherungAG melne Gesundheltsdaten an die in der oben erwähnten Llste ge-
nannten Stellen tlbermlttelt und dass die Gesundheitsdaten dort fijr die angefúhrten Zwecke lm gleichen Umfang erhoben,
verarbeltet und genurt werden, wie die EUROPA LebensversicherungAG dles tun dürfte. Soweit erforderllch, entbinde ich
dle Mltarbeiter des ContlnentaleVersicherungsverbundes und sonstlter Stellen im Hinblick auf dleWeitergabe von Gesund-
heisdaten und anderer nach $ 203 SIGB geschûuter Daten von lhrer Schweigepfllchc

3.3. Datenweitergabe an Rilckversicherungen

Um die Erfüllung lhrerAnsprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
ijbernehmen. ln einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls
lhre Daten übergeben. Damlt sich die Rückversicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder denVersicherungshll machen
kann, lst es möglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegen. Das ist insbe-
sondere dann der Fall,wenn dieVersicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko
handelt.

Darüber hinaus ist es möglich,dass die Rückversicherung die EUROPA LeþensversicherungAG aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprûfung sowie bei der BewertungvonVerfahrensabläufen unterstüEt

Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschätzt haben.

Außerdem werden Daten über lhre bestehenden Verträge und Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherungen
weitergegeben,dam¡t diese überprûfen können,ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können.ZurAb-
rechnungvon Prämienzahlungen und Leistungsfìillen können Daten über lhre bestehendenVerträge an Rückversicherungen
weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymis¡erte bzw.pseudonymisierte Daten,jedoch auch personenbe-
zogene Gesundhe¡tsangaben verwendet

lhre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die
Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterr¡chtet.

lch wllllge ein, dass melne Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rûckversicherrngen übermittek und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entblnde lch die fÌir die zuROPA LebensversicherungAG tätigen
Personen lm Hinblick auf die Gesundheisdaten und weiteren nach $ 203 StGB geschücter Daæn von ihrer Schweigepflichr

3,4, Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HlS)
DieVersicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschäeung das Hinweis- und lnformationssystem
HlS,das derzeit die informa HIS GmbH (Kreuzberger Ring 68,65205Wiesbaden,www.informa-his.de) betreibt.Auff:illigkeiten,
die aufVersicherungsbetrug hindeuten könnten, und erhöhte Risiken können wir an das HIS melden.Wir und andereVersiche-
rungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprüfung aus dem HIS ab,wenn ein berechtigtes lnteresse besteht.
Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber für eine Weitergabe lhrer nach $ 203 StGB geschützten
Daten benötigen wir lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhängig davon, ob derVertrag mit lhnen zustande gekommen
ist oder nicht.

Einwilligung in die Erhebung und
Verwerrdung vorì Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung

B¡tte ankreuzen!

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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lch entbinde die für die EUROPA Lebensversicherung AG tåtigen
aus derAntrags- oder Leistungsprüfung an den jeweiligen Betreiber

Personen von ihrer Schweigepflichq sowelt sie Daten
des Hinweis- und lnformationssystems (HlS) melden.

Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist, können über das HlSVersicherungen ermiÉelt werden, mit denen
Sie in derVergangenheit in Kontakt gesønden haben, und die über sachdienliche lnformationen verfügen könnten. Bei diesen
können die zur weiteren Leistungsprüfung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff.2.l).

3.5, Datenweltergabe an selbstständige Vermittler
Wir geben grundsäelich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbsständigeVermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemäß $ 203 SIGB geschützte lnforma-
tionen über lhrenVertragVersicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuendeVermittler lnformationen darü-
ber erhalten, ob und ggf. unter welchenVoraussetzungen (z.B.Annahme mit Risikozuschlag,Ausschlüsse bestimmter Risiken)
lhrVertrag angenommen werden kann.

DerVermittlen der lhren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem lnhalt derVertrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfáhrt er auch, ob Risikozuschläge oderAusschlüsse best¡mmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einemWechsel des Sie betreuendenVerm¡ttlers aufeinen anderenVermittler kann es zur Uberm¡ttlung derVertragsdaten
mit den lnformationen über bestehende Rlsikozuschläge undAusschlüsse bestimmter Risiken an den neuenVermittler kom-
men. Sie werden bei einemWechsel des Sie betreuendenVermittlers auf einen anderenVermittler vor derWeitergabe von
Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhreWiderspruchsmöglichkeit hingewiesen,

lch willige ein,dass die EUROPA LebensversicherungAG melne Gesundheitsdaten und sonstlgen nach $ 203 StGB geschüe-
tcn Datcn in dcn obcn genannten Fällen - sowcit erforderlich - an dcn für mich zuständigcn selbstständigenVersicherungs-
verm¡ttler übermlttelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratunçzwecken genuEt werden dûrfen.

3.ó Datenweltergabe an selbstständige Abschlussvermittler nach Ende lhrer Betreuung
lm Laufe einesVers¡cherungsvertrâgs kann es vorkommen, dass ein selbstständigerVermittlerl der lhrenVertrag vermittelt oder
erwe¡tert hat (sog.Abschlussvermittler), und diesen auch betreut hat, lhren Versicherungsvertr¿g nicht weiter betreut (2.8.
aufgrund der Beendigung desVermittlervertrates mit uns oder aufgrund unscrcr oder lhrer Entscheidung, dass ein anderer
Versicherungsverm¡ttler lhren Vertr¿g betreuen soll),

ln einem solchen Fall kann es dazu kommen,dass diesenAbschlussvermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung lhresVertrags
noch Daten überVeränderungen desVertrages, die Zahlung und Nichcahlung von Beiträgen und/oder die Beendigung oder die
Beltragsfreisrellung desVertrags überminelt werden. Dies ist er{orderlich, um unserê vertragl¡chenVerpflichtungen gegenüber
dem jeweiligen Abschlussvermittler zu edüllen.

lch willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG an Abschlussvermittler auch nach Ende ihrer Betreuung meines
Vertrags noch Daten überVeränderungen desVertrags, die Zahlung und Nicheahlung von Be¡trägen und/oder die Beendi-
gung oder die Beitragsfreistellung desVertrags übermittelt, und diese don erhoben und gespeichert werden dürfen.

4. Speicherung undVerwendung lhrer Gesundheitsdaten,wenn derVertrag nicht zustande kommt
Kommt derVertrag m¡t lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten
fúr den Fall, dass Sie erneutVersicherungsschue beantragen.Außerdem ist es möglich, dass wir zu lhrem Antrag einenVermerk
an das Hinweis- und lnformationssystem melden, der an anfragendeVersicherungen für deren Risiko- und Leistungsprüfung
übermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.).Wir speichern lhre Daten auch, um möglicheAnfragen weitererVersicherungen beantwor-
ten zu können. lhre Daten werden bei uns und im Hinweis- und lnformationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres
nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

lch willigc cln, dass die EUROPA Lebenwerslcherung AG melne Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nlcht zusÞnde
kommt - für elnen Zeitraum von drel Jahren ab dem Ende des Kalenrlerlahres derAntragstelkrng zu den oben genannten
Zwecken spelchert und nutzt.

5. Abfrage bei Auskunfteien und Eínwillígung in dieVerwendung der Ergebnisse

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zum Schuc derVersichertengemeinschaft können auch Daten zu lhrem
Zahlungsverhalten erforderllch seln. lhr Name,Anschrlft, Geburtsdatum und Beruf können genutzt werden, unr lrrfor nr¿l-iunel
bei Auskunfteien (2.8. lnfoscore, Bürgel, Creditreform, Deltavista) über lhr allgemeines Zahlungsverhalten und zur Adressve-
rifìzierung einzuholen.Wir nutzen ¡n der Regel lnfoscore.lm Rahmen dieser Prüfungen werden unter anderem so genannte
Scorewerte berechnet und ermittelt. Bei diesen handelt es sich um Bonitätsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer
Velahren, die immer nur ein allgemeines Zahlungsausfallrisiko und nicht die Bonität einer konkreten Person beschreiben. Per-

sonenbezogene Daten werden von den Auskunfteien nur zurVerfügung gestellt, wenn ein berechti4es lnteresse im Einzelfall
glaubhaft dárgelegt werden kann und die Übermittlung nachAbwägung aller lnteressen zulässig ist.

lch willige jederzeit widerrulbar ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine nach $ 203 SIGB geschüeten Daten
fûr die Beurteilung der zu versichernden Risiken bei Vertragsabschluss an die oben genannten Aus um
dor¡ lnformationen über me¡n allgemeínes Zahlungsverhalten und zurAdressyer¡fìzierung einzuh ken
befreie ich die Mitarbelter der EUROPA LebensversicherungAG im Hinblick auf dieWeitergabe der nach $ 203 SIGB ge-

schüeten Daten von ihrer SchweigepflÍchc

lch willige jederzeit widerrufbar ein, dass die im Zuge der Bonitätsprüfung an die EUROPA LebensversicherungAG übermit-
telten Ergebnisse während der ersten fünfJahre der Laufzeit diesesVertrags zur Uberprüfung sowieVerbesserung derAn-
nahmerlchtlinlen bzw. für andere dieVersichertengemeinschaft schützende Maßnahmen erneut ausgewertet werden dürfen.

Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schwelgepfllchtentblndungserklärung

Diese Seite bitte vollständig ausgefüllt an uns zurücksenden!
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oLt. o¿.'to(<
Unterschrift des Kontoinhabers

Vertreters, ¿8. bei

Datum
x

und/oder

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,,Rahmenmandat" vereinbart. Dadurch können fällige Belträge, die sich
gegebenenfalls aus welteren Verträgen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungsverbundes er-
geben, ln einer Summe abgebucht werden (bltte das Mandat ausfüllen und unterschreiben). Sofern Sie der Continentale
Krankenversicherung a.G. bereits eln Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch für die Einziehung der fälligen
Beiträge aus diesem Vertrag nutzen.
Wenn Sie kein Rahmenmandat ertellen oder einer Einbezlehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rah-
menmandat nicht zustimmen wollen, sondern stattdessen ein Einzelmandat wünschen, kreuzen Sie bitte das nach- F-l
folgende Feld an (bitte das Mandat ausfüllen und unterschreiben): I I

Aus organisatorischen Gründen werden alle Lastschrlften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continen-
tale Krankenversicherung a.G. (Gläubiger-ldentifìkationsnummer D89522200000053646) durchgefÍ.ihrt und mit ,,Con-
tinentale/Europa Verbund" auf lhrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenverslcherung
a.G. im Auftrag der anderen Versicherer des Contlnencale Versicherungsverbundes.
Continentale Krankenversicherung a.G. . Ruhrallee 92 . 44139 Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271 Gläubiger-ldentifìkatlonsnr. DE9SZZZOO0OO053ó4ó

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

Bräunleinstr. 5

Name und Ort des Kreditinstituts: Postbank -Giro- München

IBAN: DE69

BIC: PBNKDEFFXXX

postleitzahl: 1821 10 r gr¡. Germeri

aBattocletti
Mandasreferenznummer - wird separat mitgeteilt

Kontoinhaber þrname, Name bzw. Firma):

Straße und Hausnummer:

01 0080 0699 4448 04

0112017
Stand:AVl

r o{ oz.1 48
Vertreters, z.B. bei Minderjährlgen

Datum des

und/oder

x

Hiermlt bestätige ich, dass ich

I die Allgemeinen Vertragsinformationen (AVl) Tarife E-RL, E-RLB E-VRL,
¡ die lndividuellen Vertragsinformationen (lvl),
I das entsprechende Produktinformationsblatc (PlB) und
¡ d¡e ,,Mltteilung nach $ l9 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der
zur beantragten Rlsikoverslcherung ln Textform (2.8. schriftlich, per Fax oder per Download als PDF-Datei unter
http://www.europa.de/vertragslnformationen) erhalten habe.

vorvertraglichen Anzeigepfl icht"

8*. oz.7-048
Unterschrift des Antragstellers

z.B. bei

x I U1
Datum

und/oder

,l@rL0T 0L.lpttt x
Datum

und/oder
der zu Person abAlter l6

z.B. bei

Bevor Sle den Antrag unterschreiben, lesen Sle bltte auch die Schlusserklärung/Elnwilllgungserklärung
des Antragstellers und der zu verslchernden Person. Sle enthält unter anderem die lnformatlon zur Ver-
wendung lhrer Daten sowie díe Verelnbarung zum Beglnn des Versicherungsschutzes auch vor Ablaufder
Widerrufsfrist. Mlt lhrer Unterschrift machen Sie díe Erklärungen zum lnhalt des Antrags.
Bltte beachten Sie auch die ,,M¡tteilung nach $ l9 Absatz 5 VVG über die Folgen elner Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht".

SEPA-Lastschriftmandal

Empfangsbestätigung

Schlusserklärung und Unterschriften

Hinweis:
Dên St nd dcrAVl fnden
Sie auf dem ïtelblatt der
Allgemeinen VertragsinloÊ
malionen.

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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Die Flagen diesesAntlags sind nach bestemWissen richt¡g und vollständig beantwortet.lch weiß,dass das Unternehmen beiVerlerzung dieser Pflichten vom
Vertrag zurücktreten bzw. die Leistung ganz oder teilweise verweigern kann.

Vcrtragsgrundlagen

Vereinbarung zum Beginn desVerslcherungsschutzes auch vor Ablauf derWderrufsfrlst
Zu diesemVersicherungsantrag gilt als vereinbart, dass derVersicherungsschuE beglnnt, sobald alle folgendenVorausseeungen erfüllt sind und damit der
Beginn desVersicherungsschutzes auch vor dem End.e derWiderrufsfrist liegen kánn: . ' . " , , ..

I beideVertragspartner habeh dem Vertragsabschluss zugeitlmm¿Vertragspartner sind dabei Sie als AntraçtellerAy'erslcherungsnehmer und die EUROPA
LebensversicherungAG alsVersicherungsunternehmen; lhre Zustimmung erfoþ mlt Stellung einesVersicherungsantrags, unsere Zustimmung durch Uber-
sendung desVersicherungsschelns oder einer spezlellen Annal¡meerklärung;

I derverelnbarteVersicherungsbeginn wurde erreicht;
I der Einlösungsbeitrag wurde gezqhlt oder ein SEþ-Lastschrlftmandat erteilt.

Widerrufen Sie denVertragsabschluss,werden wir den Beitrag anteilig für den Zeitraum nach Zulang lhresWiderrufs erstatten.Ab dem Zugang lhres
Widerrufs besreht auch keinVersicherungsschuc mehr. Einzelheiten zu lhremWiderrufsrecht finden Sie in den ,,AllgemeinenVertragsinformationen", wir
lnformieren Sie außerdem mit der Ubersendung desVersicherungsscheins.

Mitteilung rìach S 19 Abs. 5 VVG über die Folgerr einer Verletzung der vorvertraglichen Arrzeigepflicht

SchlusserklärungrEinwilligungserklàrung des Antragstellers und der zu versichernden Person

Die nachfoþenden Erläuterungen zur vorvertratlichen Anzeigepflicht gelten sowohl für den Antragsteller als auch für die mit zu versichernden Personen. Die
Anzeigepflicht ist vom Antragsteller - sowohl für sich als auch für die zu versichernde Person - zu beachten und zu erfüllen. Die dann folgenden Hinweise
und lnformationen über dic Rcchtsfolgcn cincrAnzcigcpflichtvcrlctzung geltcn auch bci eincr Pflichwcrlcuung durch eine zu versichernde Person.

Damit wir lhren Versicherungsantr¿t ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die ln Textform gestellten Fragen wahrheitsgemäß und voll-
ständig beantworten werden. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.Angaben, die Sie nicht gegenüber dem
Versicherungsvermittler machen möchten, sind uns gegenüber unverzüglich und unm¡ttelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschuc gefìihrden, wenn unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen
einerVerlerzung derAnzeigepflichr können Sie der nachstehenden lnformation enmehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepfl ichten bestehen?
Sle slnd bls zurAbgabe lhrerVertragserldärung verpfllchtet, alle lhnen bekannten gefahrerhebllchen Umstånde, nach denen wir in Textform fragen, walrrheits-
gemäß und vollständig anzuzeigen.Wenn nach lhrerVertragserklärung, aber vorvertragsannahme inTextform nach gefahrerheblichen Umständen gefragt wird,
sind Sie auch insoweit zur Anzelge verpflichtec

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
L Rticktrltt und Wegfall desVersicherungsschutzes
Verleuen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vomVertrag zurúckreten. Dies gilt nicht, wenn Síe nachweisen, dass wederVorsaf¿ noch grobe
Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlässigerVerleeung derAnzeigepflicht haben wir kein Rücktriftsrecht, wenn wir denVertrag auch bei Kenntnis der nicht
angeze¡gten Umstánde,wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

lm Fall des Riicktritts besteht keln Versicherungsschue. Erklären wir den Rücktr¡tt nach Eintrltt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung
veryflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

I weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
I noch für die Feststellung oder den Umfang seiner Leístungspflicht

ursächlich war. Die Leistungspflicht entfállt iedoch,wenn Sie díeAnzeigepflichc arglistig verleut haben. Bei elnem Rückritt steht uns derTeil des Beitrags zu,
welcher der bis zumWirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenenVertragszeit entspricht. Bei einer RlsikoversicherunS erlischt derVertrag, ohne
dass ein Auszahlungsbetrag füllig wird.

2, Kündlgung
Können wir nícht vom Vertrag zurückreten, well Sie die vorvertragl ht lediglich einfach fahrlässig verleet haben, kann derVertrag unte'
Einhaltung einer Frist von einem Monat gekündigt werden. Bei einer Ri wande-lt sich derVersicheruñgsvertr¿t ¡m Falle der Kündigung in eine
beltragsfreieVersicherung um, sofern die dafür vereinbarte Mindeswersicherungsleistung erreicht wird.

Das Kündigunçrocht lst ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei KEnntnis der nicht angezei4en Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlosscn hättcn.

3. Vertragsanpassung und \ffogfall de¡Verslcherun8s3chutzes
Können wlr nlcht zurücktreten oder kündigen, weil wlr denVertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätren, werden díe anderen Bedingungen aufVerlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verler¿t, werden die
anderen Bedlngungen rüch',rirkendVertragsbesøndtell, können also für bereits eingetretenelersicherungsfälle zumWegfall desVerslcherungsschuees führen.
WennSiedieAnzeigepflichcschuldlosverleczrhaben,ver¿ichtenwlraufdasRechtzurVertregsanpassung.'

Erhöht sich durch dicVcrtragsanpEslung der Beitrag um melr als l0% oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand aus,
können Sie denVertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung über dieVertragsanpassung fristlos kündigen.Auf dieses Recht werden wir Sie in

elner Mitteilung hinweisen.

4, Ausübung der Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktr¡tt,zur Kündigung oder zurVertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frlst beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von derVerleuung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begründec Kenntnis erlangt haben. Bei der Ausübung
unscrer Recht¡ haben wlr dle Um¡tände anzugeben, auf die wir die Erklärung stüEcn, Zur Begründung können nachträgllch weitere Umstilnde angegeben
werden, wenn für diese die Frist nach Sac I nicht verstrichen ¡scAuf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsanpassung kðnnen wir uns

nlcht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrumstand oder dle Unrichtigkeit der Anzelge bekannt war,

Die Rechte zum Rücktritt,zur Kûndigung und zurVertragsanpassung erlöschen mitAblaufvon fünfJahren nachVertragsschluss.Dies tilt nicht fürVersiche-
rungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten s¡nd. Die Frisr beträgt zehn Jahre. wenn Sie die Anzeigepflicht vorsäelich oder arglistig verleet haben.

5, Anfechtuhg
Wenn Sle arglistig täuschen, können wir den Vertrag auch anfechten.

ó. Stellvertretung durch elne andere.Person
Lassen Sie sich beiAbschluss desVertrags di¡rch eine andere,Person vertretel,so sind bezi.lgli¿h derAnzeigepflicht,des Rückritts,der Kündigung,derVet
trog60npo66ung und der Au¡schlu¡sfrl¡t für die AurÍibung ¡ciner Rcchtc die Kcnntnis und Arglist lhrcs Stcllvcrtrcter¡ al¡ auch lhrc K¡nntni¡ und Arglist zu

berücksichtigen. Sie können sich daraul dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verler¿t worden ist" nur berufen, wenn weder lhrem
Stellvertreter noch lhnenVorsaE oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.

Für lhre Unterlagen
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