
Persönlicher Antrag für lhre
EU ROPA Risikolebensversicherung VERSICHERUNG PUR.

Vorschlagsnummer:

9792561144067

2405784

Wichtig!
Bitte vollständ¡g
ausftillen!

Angaben zum Qgþg¡þ
dalr¡!!, Ge,þ!.rlsgrl und
zur Slaa!.98!.@ds
!gi! srnd Vorgaben aus
dem Geldwäschegesetz
und daher erforderlich
f ur d¡e ldentif ikation.

lch bin berelts bei der EUROPA versicher¿Verslcherungs-Nr.

l-l *"uun,.", l-l Áno".unr."ntrag zu versicherungs-Nr.

Damlt wlr lhren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, lst es notwendig, dass Síe die in
Textform gestellten Fragen wahrheítsgemäß und vollständig beantworten. Eíne Verletzung lhrer vorver*
traglichen Anzeigepflicht kann uns zum Rücktritt, zur Kündigung oder zurVertragsanpassung berechtigen.
Unvollständíge und unrichtige Angaben können - a ¡ch rückwirkend - zum vollständigen oder teilweisen
Wegfall desVersicherungsschutzes führen, Bitte beachten Sie hlerzu die ,,Mlttellung nach $ l9 Abs.5 WG
über die Folgen einerVerletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite | 0 diesesAntrages.

postleitzahl: rB21 10 t gr1. lGermering I

Geburtsdatum:106.04.197'1 I

(,lescbl A f's rúrrøËR ( (r(s3ì

l-l serbsatEndiger Angesterter tr 3ffi:18:il,"r I sonrtig",

Staatsangehörigkeit:

Arbeitgeber/Dienststel le:

Derzeit ausgeü bte Tätigke¡t:

Branche/Studienrichtung:

Berufsstatus:

Bräunleinstr. 5

HÜ TAL JÈr¿¡ ßÈOe

Deutschland

E Herr Frau Firma

ichael Moser

Geburtsort:

o4lZ ¡ 6S3ooosTelefon*: qh\, D€l-lot¡t\EE-Mail-Adresse*:

Anrede:

Vorname und Name (ggf. Geburaname)l

Straße und Hausnummer:

Anrede:

Vorname und Name (ggf.Gebursname)l

Straße und Hausnummer:

Postleitzahl:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehörigkeit:

Arbeitgeber/Di enststel le:

Derzeit ausgeü bte Tätigkeit:

Branche/Studien richtu ng:

Berufsstatus:

Telefonx:

E-Mail-Adresse*:

¡Kaufm. Angeslellte (C03796) |

Dienst/BeamterSelbstständiger Angestellter Sonstiges

99 I

Gentl Ee tN 6r

a

t2¿¿o Ort:

(
oL

03.1970

EN sf €lsrüN 6et'/

ULP lNFoRMAT.roÑ g€R\f L I
ÐEU

a Battocletti

04ì9

eCAt)NuETNSTR, 5

l-l H".. E r."u

Tarife E-RL/E-RLP

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Zu versichernde Person rrrr¡r ausfilllc-n falls abwerchend vom Antraostcllel

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!

Hinweis:
' Wir kontaktieren S¡e aus-

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

LV l24O57A4lO7224l 11 3w' 1 93CFA1 5 l 671 1' 31 500 Seite l/ I I



Versicherungsbeginn:

Eintrittsalter:

Versicherungsdauer:

Versicherungssumme:

Dynamische Erhöhung o: I (rr,,, gewünschs bitte ankreuzen.)

O Der Zahlbeitrag erhöht sich im Drei-Jahres-Rhythmus un 6%, gemäß den Besonderen Bedingungen für die Dynamik
zur Risikoversicherung. Der Dynamikeinschluss gilt nur dann als vereinbart, wenn die maximale Versicherungssumme
von 200.000 Euro fûr den Dynamikeinschluss nicht überschritten wird.

Jahre

| 1 0l¡"n." I 0l Monate 1= Beitragszahlungsdauer)

01.12.2017

185.000 Euro

Gewünschte Absicherung:

Zah i be itrag ê (rarifbeitrag) :

Mehrbeitrag Gewichc

Mehrbeitrag Zweirad/Quad/ïrikefahrer:

Gesamter Zahlbcitrag o (Tarifbeitrag)t

Zahlungsweise: l--l monatr¡ch l-l vierteriährricr' l-l r'au¡ah.ri.rr lil ¡rn.,,.n

O Di¡ Üb¡r¡chu¡¡ant¡llc wcrdcn ¡ofort mlt d¡m Tarifbcitrrg vcrrcchnct,.
Die Höhe der Übersçhussbeteil¡gunt k'ann nicht für dig gesamte Laüfzeii

2

Raucher Nichtraucher

werden.

6e) ,36)

21

Tarifart I

Standard-Schue

¿t+,év

Premium-Schuc

¿oI,öö

4,30 (s22,6e,) 267,88 (653,36)

Der Abschluss dcs Versioherungsvertrdts und alle damit verUundeneniTransäktionen erfolgcn auf mcinc cigcnc
veranlassung als Antragsteller' 

personarausweis l-l 
^",."r"r,

Au sweis-/Reisepass-Nu mmer:

U L sGeburtsort:

6 Bel weiteren Personen oder luristischen Personen ist ggf..eirl Zusatzformular eÉforderlich.

L"',, nichq handle ich aufVeranlassung folgender Persono:

Vorname und Name:

Strafje und Hausnummer:

Geburtsdatum:

Postleitzahf: Ort:

Geburtsort:

Staatsangehörigkeit I

Elne ggf. verelnbarte vorgezogene Todesfall-Lelstung (Premlum-Schutz) erhält stets der Verslcherungsnehrner.

Rechtsnachfolge:lstderVersicherungsnehmer(VN)nichfz leichversichèrtêÞ"r.rn,.osollimFalleseinesTodesdie
versicherte Persàn, sofern diese bei Antragstellung volliähiig , den Vertrag 

"1, 
n"u". VN fortführen. Die Rechtsnach-

\Gl Ð L l4PS€t<
06 , ù.t, 43 ì

folge kann vom VN jederzeit in Textform widerr¡fen werder¡.

Vorname und Name:

Geburtsdatum:

Vertragslaufzeit und Leistung

Beiträge und Zahlweise

Legitimationsprüfung (Geldwäschegesetz) - Bitte immer beantworten

Empfänger der Leistungen ¡m Todesfall (Bezugsrecht)

Bitte kreuzen Sie
den gewunschten
Schutz an

T¡pp:
Mit dem Premium-Schulz ,l-

ten Sie viele wertvolle Extro":
r Vorgezr:gette TotJesfall-

Leistung bei schwerer
Krankheit,

r Kinderhonils,
r Pflcgc-Bonus und
r Verlängerungsoption

H¡nweis:
Hi.r f¡ndën Sie z.B. lhrc
Personalausweìsnummer:

H
¡r¡..Drlar,[..¡¡r!¡.-1..-.1.......j.

!,¡-t:-!,t-l!!!.r..i.!:L

Muster Personalausweis
bis Okt. 2010

lvluster Personalausweis
seit Nov. 201 0

Quêlle:
Bundesmin¡sterium des lnnern

B¡tte jJ[lner
namentlich nennen.

Diese Seite bitte vollständig ausgefüllt an uns zurücksenden!
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Risiko- und Gesundheitsfragen zu lhrer
R i si ko leben sversi c heru n g

Vorname und Npme (Antragsteller)i

Vorname und Name (zu verslchernde Person)i Son Battocletti

Michael Moser

Damit wir lhren.Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die ln
Textform gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorveÞ
traglichen Anzeigepflicht kann uns zum Rücktritt, zur Kündigung oder zurVertragsanpassung berechtigen.
Unvollständige und unrichtlge Angaben können - auch rückwirkend - zum vollständigen oder teilweisen
Wegfall desVersicherungsschutzes führen. Bitte beachten Sie hierzu dle ,,Mittellung nach $ l9 Abs. 5 WG
über die Folgen einerVerletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite I 0 dieses Antrages.

Bitte beachten Sie: Ein ärztlichçs Attest oder ärztliches 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 Gegenseitigke¡t bereits versichert sind, Achten Sie auch darauf, dass eventuelle
Korrekturen von der versicherten Person in iedem Einzelfall abgezeichnet sein müssen.
Angaben zu bereits durchgeführten prädiktiven Gentests brauchen Sie in der Regel nichtzu machen (s. Erläuterung auf
Seite I l). Sollte sich die Antragsbearbeitung verzögern, können wir vor Antragsannahme nochmals Fragen im obigen
Sinne stellen, um dann aktuell eine Antragsentscheidung treffen zu können.

l. Größe 162 cm Gewicht I 60 kgl BMl22.9

2. Sind Sie in den leEten 5 fahren untercucht, beraten oder behandelt
worden hinsichtlich

a) des Herzens oder ðes Kreislaufs (2.8. ärztlich d
rzinfa¡kt,
hlusskran

iagnostizierter Blut-
Herzrh¡hmusstö-
kheit,Thrombose,

Nein la

"in 
I¡a

IJ"

IJ.

trJ.

IJ"

EJ"

b)derAtmungsorgane(z.B.Asthma,chronischeBronchitis,Emphysem, ein I1a
Schlafapnoe)?

c) Speiseröhre, Magen, Darm, Leber, Bauchspeicheldrüse oder Galle ein I¡a
(2.8. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwüre oder -entzündungen, Fettle-
ber oder Lebereneündung/Hepatitis,Veränderungen der Leberwerte)?

d) Nlere und Harnwege, Prostata, Geschlechtsorgane,
(2.8. Nierensteine, Niereneneündung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut

, oder Eiweiß im Urin)?

e) desStofñrechselslz.a.Zucterkrankheit,Gicht,Fettstofñrrrechselstörung, ein
Schilddrüsenerkrankung)?

f) der Blut bildenden Organe, Blut- oderTumorerkrankungen ein
(2.8. Krebs,Anämie, Leukämie,Zyste, Lymphknoten)?

h) 1tet Gehirn-s und.Nervensystems (z.B.Anfallslejden,'Lähmungen, .. ' Nein
Parkinson, Migräne)?'

i) der Psyche (2.8. Depressionen,Angsøusiände oder Zwangsstörungen, Nein
Neu rose, vom Arzt diagnostizierter Stress- oder Erschöpfu ngszustand,
Essstörung, Schmerzsyndrom, Burnout Syndrom, psychosomatische Störung,
Suizídversuch)?

Nein )a

Nein EJa

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

k) der Haut (2.8. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte)l

Fragen zur Einschätzung des Risikos der zu versichernden Person

B¡tte gut
durchlesen und
beachten!

Bei allen mil ,,Ja

beantworteten
Fragen sind Zusatz-
angaben auf Seite 5

erf orderlich I

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

LV12405784/07224/19 3w ' 1 93CFA1 51 671 1 
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l) derAugen (2.8. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstörungen,
Horn- und N etzhauterkran kung, Star-Erkrankung, erhöhter Augend ruck) |

m)der Ohren (2.8. Schwerhörigkeit, Hörsturz,Tinnitus, Lärmschaden,
Gleichgewichtsstörungen) ?

n) Allergien (2.B. Heuschnupfen, Hausstauballergie, Lebensmittelallergien,
sonstige Unverträgl ichkeiten) ?

E N"in I¡"

Netn IJa

ein I¡a

3. Haben Sie in den letzten 5 fahren über einen Zeitraum von mehr als
I 4 Tagen täglich Medikamente eingenommen?

Nein IJa

4. Wurden Sie in den tetzten l0 fahren in Krankenhäusern oder Kureinrich- tr N"¡n Ja
tungen stationär behandelt?

5. Sínd oder waren Sie in den letzten 5 fahren in ambulanter Behandlung
von Ä n oderAngehörigen sonstiger Gesundheitsberufe (2.8. Krankei-
gymnast, Heilpraktike¡ Psychotherapeut, Physiotherapeut)?

ruein EJa

6. Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 3 ilonaten Gesund-
heitsstörungen oder Beschwerden? Hierzu zählen unter anderem Herz-
rythmusstörungen, Schmerzen in der Her4gegend, Engegefi.ihl im Brustraum,
Atemnot, Ohnmacht, Sensibilitäts-, Gang-, Gleichgewichts-, Seh-, Hörstö-
runten, Blut im Stuhl oder in Körperflüssigkeiten, Riicken- oder Nacken-
beschwerden über mehr als 24 Stunden, psychische Erschöpfungszustände,
Wahrnehmungsstörungen,Angstzustände, wiederkehrende Schmerzzustände
ungeklärter Ursache und allergische Reaktionen.

K N"in n1"

7. a) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 fahren Drogen, drogenähnliche
Substanzen oder Betåubungsmittel?Wurden Sie in den letzten 5 fahren
deswegen oder aufgrund deren Folgen beraten oder behandelt?('

b) Wurden Sie ín den¡fetzten 5 Jahren wegen Alkoholkonsums und/oder
dessen Folgen beraten oder behandelt?

8. Sind Sie zurzeitmit einerArbeiaunfáhigkeis-Bescheinigung kranlgeschr¡eben? E Nein IJa

Ne¡n I

K N.in I

Ja

la

Erkrankungen)? 
heumatoide oder infektiöse

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

t0. Wurde bei lhnen
oder warten Sie

je4als ei
noch auf

ne HIV-lnfektion festgestellt (positiverAlDs-Test) Nein IJa
das Testergebnis?

Sind Sie Rauchen habçn Sie also in den letzten I 2 Monaten aktiv, wenn E N"in I1"
auch nur gelegentlich, Nikotin durch Rauchen oder lnhalieren aufgenommen!

12. WelcherArzt kann über lhre Gesundheitsverhältnísse am besten Auskunft
geben?

Name, Fachrichtung:

Anschrìft:

13. Fahren Sie Zweirad,
Beifahrer oder Saisö

Quad oderTrike - jeweíls ab 80 ccm - als Fahrer; E ru"in 81"
nfahrer oder íst ein solches auf Sie zugelassen?

14. 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

Erklärungen der zu versichernden Person

Ber allen mit ,Ja
beanlworteten
Fragen sind Zusalz-
angaben aut Serte 5

erf orderlich i

Hinursis:
Wenn Sie die Frage Nr. 11

ililt rt\uilt ugdiltwurtuil,
beachten Sie bitte die Nicht-
rauchererklärung aul Seite 5.

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden !
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Bei allen mit ..Ja"
beantworteten
Fragen sind Zusalz-
angaben auf dieser
Seile erforderlich!

Wichtige Erklärung
bei Beantragung des
Nichtrauchertarifs

15. a) Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt (2.B. Umgang mit
gesund heitsgefåh rdenden, rad ioaktiven, explosiven Stoffen oder Strah len,
Aufenthalt in Krisengebieten)l

b) Betreiben Sie Sportarten oder Hobbies, bei denen besondere Gefahren beste-
hen (2.8. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Klettern,Tauchen, Ex-
tremsportarten, Kampfsportarten,Teilnahme an Wettbewerben/Rennfahrten)?

Bestehen für Sie schon Lebensversicherungen oder sind solche beantragtl
Wann? Höhe derVersicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

Wurden in den letzten 5 fahrenAnträge auf Lebensversicherungen Nein nJa
abgelehnt, zurückgestellt oder zu erschwerten Bedingungen angenommen?
Weshalb?
Wann? Höhe derVersicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

t6,

l7

Nein IJa

Nein EJa

Nein IJa

i Art,Verlauf, Folgen (2.8. Krankheit,Verleeung), i Wann ? Wie oft I
i Befund/Diagnose der Unter¡uchung verordnetq Wie lange? AU-Zeitenl

Frage

Nr.
Folgenlos ausgeheilt?

i Behandelnde Ärzte,Angehörige sonsti-
j ger Gesundheitsberufe (2.8. Heilprak-
i tlkeri Physlotherapeut), Krankenhäuser;
i Kurelnrichtungen mit Anschrift

i Medikamente (Name, Dosierung)

CbIEBUK€INË W€ITC ù(a

Frage
Nr.

4h

Dle zu versichernde Person lst Nichtraucher, also sle hat ln den letzten zwölf Monaten nlcht aktiv Nikotin durch Rauchen
oder lnhalieren aufgenommen und beabslchtigt, dies ln Zukunft nicht zu tun.
Wird die zu verslchernde Person nach Antragstellung Rauche¡ stellt dies eine Gefahrerhöhung dar. Die Folgen dieser Gefah-
rerhöhung (Beitragserhöhung oder Herabsetzung der Versicherungssumme) kann lch Abschnltt B Nummer 2 der Allgemel-
nen Bedingungen für die Risikoversicherung entnehmen. Mir lst bewusst, dass ich und die zu versichernde Person verpflichtet
sind, die Anderung des Nichtraucherstatus unverzilglich der EUROPA Lebensversicherung AG ln Textform mitzuteilen.

Erklärungen der zu versichernden Person

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

Falls der vorgese-
hene Platz
nicht ausreicht.
fügen Sie b¡tte ein
u n terschri ebe nes
Zusatzblatt beil

Zusätzliche Angaben zu den m¡t ..Ja" beantworteten Fragen 13 bis 17

Nichtrauchererklärung

Hinwels:
Bittê roichen Sie auch
vorliegende Bslunde/Kran-
kenhaus- oder Kurentlas-
sungsberichte mil ein.

Sie können die Bearbei-
tungszeit der Risikoprüf ung
abkúrzen, wenn Sie uns den
entsprechenden Fragebogen
(www.vep.europa.de) f úr z.B.
eine Erkrankung, ein Hobby
oder einen Auslandsaufent-
halt vollständig und unter-
schrieben mit dem Antrag
einreichen.

Diese Seite bitte vollständig ausgefüllt an uns zurücksenden!
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Die Regelungen desVersicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschurzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung,Verarbeitung und Nutzung von Gesundheisdaten durch
Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und denVertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen
wir, die EUROPA Lebensversicherung AG, daher lhre datenschucrechtlichen Einwilligungen. Darüber h¡naus benöt¡gen w¡r
lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsda¡en bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzcen, erheben zu
dürlen.Als Unternehmen der Lebensversicherung benötigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheits-
daten oder weitere nach $203 Strafgesetzbuch 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 für die Antragsprúfung sowie die Begründung,
Durchführung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrags bei uns unentbehrlich, Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der
Abschluss desVertrags in der Regel n¡cht möglich sein.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheísdaten und sonstiger nach $ 203 StGB geschüeter 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
r wenn derVertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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

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

lch willige ein, dass die EUROPA LebensversicherungAG die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheits-
ciaten erhebg speicherr und nutzt, soweir dies zurAntragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung ocier Beenciþng
diesesVerslcherungsvertrags erforderlích lsc

2. Abfrege von..Cçundh*dsdatjgÞci ¡ifgen' .' '.. '. .. . , , ., ; . ,i,

2. l. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurtèilung und zur Prüfung der Leistungspflicht
Fúr die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, lnformationen von Stellen abzufragen, die über lhre
Gesundheitsdaten verfi.igen.Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erlorderlich sein, dass wir die Angaben úber
lhre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen müssen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus

eingereichten Unterlagen (2.8, Rechnungen,Verordnungen, Guøchten) oder Mitteilungen z,B. eines Ar¿tes oder sonstigen
Angehörigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uber pr ü[urrg er fi:lgt rrur; sow¿it es erfoldet'licl¡ islWil bettötigett hiet'lür' llrle Einwilligung einschließlich einer Schweige-
pflichtenùindung für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere 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 für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Mögllchkelt l:

lch willige ein, dass dle EUROPA LebensversicherungAG - soweit es für die Rislkobeurteilung oder für die Leistungs-
fallprüfung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Kranken-
häusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behörden erhebt und für dlese Zwecke verwendet.

lch befreie die genannren Personen und Miarbeiter der genannten Einrichtungen von lhrer Schweigepflicht, soweit
meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Ver-
sicherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bls zu zehn Jahren vor Antragstellung an die EUROPA
Lebenwersicherung AG übermittelt werden.

lch bin darüber hlnaus damit ei iesem soweli erforderlìch - méine Gesuñdheis-
daten durch diê EÛROPA Lebe diésè ben wèrden únd belreie auch in3oweit die
ft¡r die EUROPA LebensversicherungAG dtlgen Personen von ihrer Schwe¡gepflichÈ

lch werde vorjeder Datenerhebung nach den vorstehendenAbsätzen 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 beibrinsen kann.

Möglichkelt !l:

| | lch wünsche, dass mich die EUROPA LebensversicherungAG ln iedem Einzelfall lnformlert,von welchen Personen oder
Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benötigt w¡rd. lch werde dann leweils entscheiden, ob lch

r in die Erhebung undVerwendung meiner Gesundhe¡tsdaten durch die EUROPA LebensversicherungAG einwillige,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Uberrrrittlurrg l¡reiner Gesundl¡eitsdate¡¡ an die EUROPA LebensvelsicherungAG einwillige

r oder dle elorderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einerVerzögerung derAntragbearbeitung oder der Prüfung der Leístungspflicht ftthren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bel Antragstellung beziehen, gelten sie fûr einen Zeitraum
von fünf Jahren nach Vertraçschluss. Ergeben slch nach Vertraçschluss für die EUROPA Lebensversicherung AG konkrete
Anhaltspunkte dafür; dass bel der Antragstellung vorsäelich unrlchtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und
damit díe Risikobeurteilung beeinflusst wurde,gelten die Erldärungen bis zu zehn Jahre nachVertragsschluss.

Einwilligung in die Erhebung und
Verwendu ng von Gesund heitsdaten und Schwei gepflichtentbindungserkläru n g

Bitte auswählen
und ankreuzen!

Diese Seite bitte vollständig ausgefüllt an uns zurücksenden!
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2.2. Erklärungen für den Fall Ihres Todes

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine
Prüfung kann auch elorderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für uns konkrete Anhaltspunkte dafür
ergeben,dass bei derAntragstellung unrichtige oder unvollständigeAngaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde.Auch dafúr bedürfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Für den Fall meinesTodes willige ich ln die Erhebung meiner Gesundheltsdaten bei Dritten zur Leistungsprüfung bzw. ei-
ner erforderllchen erneuten Antragsprüfung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (síehe oben 2. l.- Möglichkeit l).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach $ 203 StGB geschlitzter Daten an Stellen außeF
halb der EU ROPA Lebensversicherung AG

Wír verpflíchten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung derVorschrifcen úber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3. !. Datenweltergabe zur medlzinischen Begutachtung
Filr die Beurteilung der zu versíchernden Risiken und zur Prüfung der Leiscungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Guachrer einzuschalten.Wir benötigen lhre Einwilligung und Schweigepflichcentbindung, wenn in diesem Zusammenhang
lhre Gesundheisdaten und weitere nach $ 203 StGB geschüete Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige
Datenübermittlung unterrichtet

lch willlge ein,dass die EUROPA LebensversicherungAG meine Gesundheitsdaten an medizinlsche Gutachter übermittelt,
sowe¡t dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderllch ist und meine Gesundheia-
daten dort a¡reckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an dle EUROPA Lebensversicherung AG zurück übermlÉelt
werden. lm Hinblick auf meine Gesundhe¡tsdaten und weltere nach $ 203 SIGB geschützte Daten entblnde ich die für die
EUROPA LebensverslcherungAG tätlgen Personen und dle Gutachter von lhrer Schwelgepfllchc

3.2. Übertragung 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,Verarbeitunt oder Nutzung lhrer Gesundheisdaten kommen kann, nicht immer vollständig
selbst durch, sondern übertragen ggf. die Erledigung einer anderen Gesellschaft des Cont¡nentaleVersicherungsverbundes oder
einer anderen Stelle.Werden hierbei lhre nach $ 203 SIGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir lhre Schweige-
pflichtenóindung für uns und soweit erforderlich für die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß Ge-
sundheitsdaten für uns erheben,verarbeiten oder nueen unterAngabe der übertragenenAufgaben. Die zurzeit gi¡ltige Liste
ist in den Allgemeinen Vertragsinformat¡onen enthalten. Eine aktuelle Liste kann auch ¡m lnternet unter www.europa.de/
dienstleisterliste eingesehen oder bei der Europa Lebensversicherung AG, Piusstr. I 37, 5093 I Köln, 022 l -5737-337, E-Mail:
kundenservice-lv@europa.de) angefordert werden. Für dieWeitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und dieVerwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benötigen wir lhre Einwilligung.

lch willlge eln,dass die EUROPA LebensverslcherungAG melne Gesundheltsdaten an die ln der oben erwähnten Llste ge-
nannten Stellen ilbermittelt und dess dle Gesundheitsdaten dort fûr die angeführten Zwecke lm glelchen Umfang erhoben,
verarbeltet und genutzt werdon, wle dle EUROPA LebensversicherungAG dles tun dürfte. Sowelt erfordErllch, entbinde lch
die Mitarbeiter des ContlnentaleVersicherungsverbundes und sonstlger Stellen lm Hinblick auf dieWeitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach $ 203 SIGB geschützter Daten von lhrer Schwelgepfllchc

3.3. Datenwcltergabe an Rilckversicherungen

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

Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die EUROPA LebensversicherungAG aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung vonVerhhrensabläufen 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,damit diese überprüfen können,ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können.ZurAb-
rechnungvon Prämienzahlungen und Leistungsfüllen können Daten über lhre bestehendenVertrâge an Rückversicherungen
weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisiene bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbe-
zogene Gesundheitsangaben verwendeL

lhre Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die
lhrer an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichte¿

3,4. Datenaustausch mit dem Hinwels- und lnformationssystem (HlS)
DieVersicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschäcung das Hinweis- und lnformationssystem
HlS, das derzeit die informa HIS GmbH (Kreuzberger Ring ó8,65205Wiesbaden,www.informa-his.de) betreibt.Auffìilligkeiten,
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 kelne Gesundheitsdaten weitergegeben, aber filr eine Weitergabe lhrer nach $ 203 StGB geschützten
Daten benötigen wir lhre Schweigepflichtenùindung. Dies gllt unabhängig davon, ob derVertrag mit lhnen zustande gekommen
lst oder nlcht.

lch willige ein, dass melne Gesundheltsdaten - sowelt eforderlich - an Rückversichentngen übermittelt und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderllch, entbinde lch die fijr die zuROPA LebensversicherungAG tätlgen
Personen lm Hlnbllck auf die Gesundhelsdaten und weiæren nach $ 203 SIGB geschûtzter Daten von ihrer Schwelgepflicht

Einwilligung in die Erhebung und
Verwerrdung von Gesundheitsdaten und Schweigepfl¡chtentbirtdungserklärung

Bitte ankreuzen !

Diese Seite bitte vollständig ausgefüllt an uns zurücksenden!
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lch entbinde die für die EUROPA Lebensversicherung AG tätigen
aus derAntngs- oder Leistungsprûfung an den jeweiligen Betreiber

Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit s¡e Daten
des Hinweis- und lnformationssystems (HlS) melden.

Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erlorderlich ist, können über das HlSVersicherungen ermittelt werden, mit denen
Sie in derVergangenheit in Kontakt gesønden haben, und die über sachdienliche lnformationen verfügen könnten. Bei diesen
können die zur weiteren Leistungsprüfung erlorderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2. I ).
3,5, Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Wir geben grundsäElich ke¡ne Angaben zu lhrer Gesundheit an selbstständigeVermittler we¡ter. Es kann aber in den folgenden
Fällen dazu kommen, dass Daten, die Rückschlüsse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemäß $ 203 StGB geschútzte 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 welchenVorausserzungen (z.B.Annahme mit Risikozuschlag,Ausschlüsse bestimmter Risiken)
lhrVertrag angenommen werden kann.

DerVermittler; der lhrenVertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem lnhalt derVenrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfährt er auch, ob Risikozuschläge oderAusschlijsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einemWechsel des Sie betreuendenVermittlers aufeinen anderenVermittler kann es zur Ubermittlung derVertragsdaten
mit den lnformationen über bestehende Risikozuschläge undAusschlüsse bestimmter Risiken an den neuenVermittler kom-
men. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
Gesundhe¡tsdaten informiert sowie auf lhreWiderspruchsmöglichkeit hingewiesen.

lch willige ein, dass die EUROPA LebensversicherungAG melne Gesundheltsdaten und sonstigen nach $ 203 StGB geschütz-
ten Daten ln den oben genannten Fällen - soweit erforderlich - an den für mich zustãndigen selbsatändigenVerslcherungs-
vermittler i¡bermiftelt und dlese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungsãrvecken genuEt werden dürfen.

3.ó Datenweitergabe an selbstståndlge Abschlussyermlttler nach Ende lhrer Betreuung
lm Laufc cincsVarsicherungsvertrags kann es vorkommen, dass e¡n selbstständigerVermittlen der lhrenVertrrg verm¡ttelt oder
erweitert hat (sog,Abschlussvermittler), und diesen auch betreut hat, lhren Versicherungsvertràg nicht weiter betreut (2.8.
aufgrund der Beendigung desVermittlervertrates mit uns oder aufgrund unserer oder lhrer Entscheidung, dass ein anderer
Versicherungsvermittler lhren Vertrag 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 Nicheahlung von Beiträgen und/oder die Beendigung oder die
Beitngsfreistellung desVertrags übermittelt werden. Dies ist erforderlich, um unsere vertraglichenVerpflichrungen gegenüber
dem jewelligen Abschlussverrnittler zu erfiillen.

lch willige ein, dass die EUROPA LebensversicherungAG an Abschlussvermittler auch nach Ende ihrer Betreuung meines
Venrags noch Daten [!berVeränderungen desVertrags, die Zahlung und Nicheahlung von Beiträgen und/oder die Beendi-
gung oder die Beitragsfreistellung desVertrags übermittelt, und diese dort erhoben und gespeichert werden dürfen.

4, Speicherung undVerwendung lhrer Gesundheitsdaten,wenn derVertrag nicht zustande kommt
Kommt derVertmg mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten
für den Fall, dass Sie erneutVersicherungsschutz beantraten.Außerdem ist es möglich, dass wir zu lhrem Antrag einen Vermerk
an das Hinweis- und lnformationssystem melden, der an anfragendeVersicherungen für deren Risiko- und Leistungsprüfung
überm¡ttelt wird (siehe Ziffer 3.4.).Wir speichern lhre Daten auch, um mögliche Anfragen weitererVersicherungen beantwor-
ten zu können. lhre Daten werden bei uns und im Hinweis- und lnformationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderiahres
nach dem Jahr derAntragstellung gespeichert

lch wlllige eln, dass die EUROPA Lebensversicherung AG melne Gesundheitsdaten - wenn derVenrag nicht zustande
kommt - für elnen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres derAntragstellung zu den oben genannten
Zwecken speichen und nue¿

5. Abfrage belAuskunfteíen und Einwilligung ín dieVerwendung der Ergebnisse

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zum Schutz derVersichertengemeinschaft können auch Daten zu lhrem
Zahlungsverhalten erforderlich sein. lhr Name,Anschrift, Geburtsdatum und Beruf können tenutrt werden, um lnformationen
bei Auskunfteien (2.8. lnfoscore, Bürgel, Creditreform, Deltavista) über lhr allgemeines Zahlungsverhalten und zur Adressve-
rifìzierung einzuholen.Wir nutzen in der Regel lnfoscore. lm Rahmen dieser Prûfungen werden unter anderem so genannte
Scorewerte berechnet und ermittelt. Bei diesen handelt es sich um Bonitätsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer
Verfahren, die imnrer nur ein allgemeines Zahlungsausfallrisiko und nicht die Bonität einer konkreten Person beschreiben. Per-
sonenbezogene Daten werden von den Auskunfteien nur zurVefügung gestellt, wenn ein berechtigtes lnteresse im Einzelfall
glaubhaft dárgelegt werden kann und dle Übermlttlung nachAbwägung ailer lnteressen zulässlg lst.

lch willige jederzeit widerrufbar ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine nach $ 203 SIGB geschützten Daten
für die Beurteilung der zu versichernden Risiken beiVertragsabschluss an die oben genannten Auskunfteien [¡bermittelt, um
dort lnformatlonen über mein allgemeines Zahlungsverhalten und zurAdressverifìlerung einzuholen.Zu diesen Zwecken
befreie ich die Mitarbeiter der EUROPA Lebensversicherung AG im Hinblick auf die Weitergabe der nach $ 203 SIGB ge-
schüEten Daten von ihrer Schweigepflichc

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

Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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J.^.10t+,0?. 1þ48 x
Datum

und/oder
des Kontoinhabers

z.B. bel

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,,Rahmenmandat" vereinbart. Dadurch können fällige Beiträge, die sich
gegebenenfalls aus weiteren Verträgen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungsverbundes er-
geben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfüllen und unterschrelben). Sofern Sie der Continentale
Krankenversicherung a.G. be¡e¡ts ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch für die Einziehung der fälligen
Beiträge aus diesem Vertrag nutzen.
Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder elner Einbeziehung 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. (Gläubíger-ldentifìkationsnummer D89522700000053ó46) durchgeführt und mit ,,Con-
tinentale/Europa Verbund" auf lhrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung
a.G. lm Auftrag der anderen Verslcherer des Contlnentale Versicherungsverbundes.
Continentale Krankenverslcherung a.G. . Ruhrallee 92 . 44139 Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271 Gläubiger-ldentifikatlonsnr. DE9SZZZ00000053ó4ó

SEPA-Lastschrlftmandat: lch ermächtige die Continentale Krankenverslcherung a.G,, Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich me¡n Kredit¡nstitut an, die von der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinwels: lch kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstltut
vereinbarten Bedingungen. lch bin damit e¡nverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens iedoch 5 Tage vor Belastung
meines Kontos, bei jedèm ersten Abruf sowle bei Änderungen von Betrag unZ/oder Abbuchungstermin-über den bevor-
stehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrages informiert werde.

IBAN:

Moser Michael

Bräunleinstr. 5

Name und Ort des Kreditinstituts: Deutsche Bank PGK Si

postleitzahl: lB21 10 I gr¡. Germeri

en

BIC: DEUTDED8460

Mandasreferenmummer - wird separat mitgeteilÈ

Kontoinhaber (Vorname, Name bar. Firma):

Straße und Hausnummer:

Stand:AVl

01t2017

,rû.t
Datum

und/oder

x
Antragstellersdes

z.B. bei

Allgemeinen Vertragsinformationen (AVl) Tarlfe E-RL, E-RLB E-VRL,
lndividuellen Vertragsinformatlonen (lVl),
entsprechende Produktinformationsblatt (Pl B) und
,,Mitteilung nach $ l9 Abs. 5 WG {iber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflícht"

zur beantragten Rlsikoverslcherung in Textform (2.8. schrlftlich,
http://wwweuropa.de/vertragsinformationen) erhalten habe.

die
die
das
dle

Hiermit bestätige ich, dass ich

per Fax oder per Download als PDF-Datei unter

r 0tlo2. ?e4 8

z.B. bei Minderlährigenund/oder gesetzlichen
Datum

x

und/oder gesetzlichen Vertreters, z,B. bei Minderjährigen

oz,?,f,A}o x
zu

Bevor Sie den Antrag unterschrelben, lesen Sle bitte auch dle Schlusserklärung/Einwilligungserklärung
des Antragstellers und der zu versíchernden Person. Sie enthält unter anderem die lnformation zur Ver-
wendung Ihrer Daten sowie die Vereinbarung zum Beglnn des Versicherungsschutzes auch vor Ablaufder
Widerrufsfrist, Mit lhrer Unterschrift machen Sie die Erklärungen zum lnhalt des Antrags.
B¡tte beachten Sie auch die ,,Mlttellung nach $ 19 Absatz 5 VVG liber díe Folgen elner Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepfl icht".

SEPA-Lastsch riftmandat

Empfangsbestätigung

Schlusserklärung und Unterschriften

Hinweis:
Don Stand dcrAVl findan
Sie auf dem ïtelblatt der
Allgemeinen Vertragsinfor-
mationen.

Diese Seite bitte vollständig ausgef üllt an uns zurücksenden!
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Die Fragen dieses Antrags sind nach bestemWissen richtig und vollst¿indig beantworte¿ lch weiß, dass das Unrerneh¡nen beiVerleuurrg dieser Pflíchten vom
Vertrag zurücktreten bzw. die Leistung ganz oder teilweise verweigern kann.

Vertragsgrundlagen
Velu'agsgrundlagcn wcrtcn lhr Antrag, derVersichcrungsschcin sowic dic lhncn vor lhrcrVcrtragscr*lärung ausgehändigten AllgcmcinanVcrtnçinformationen.

Vereinbarung zum Beglnn desVersich'erungsschutzes auch vorAblauf derWderrufsfrlst
Zu diesemVersicherungsantrag gilt als vereinbart, dass derVersicherungsschutz beginnt, sobald alle folgendenVorausseEungen erfüllt sind und damit der
Be gsschuces auch vor dem Endq derWiderrufsfrist liegen kdnn:. ,. : .

r er haben dem Vertragsabschluss zugestimmtvertragspaftner slnd dabei Sie ali AntragstellerA/ersicherungsnehmer und die EUROPA
LebensversicherungAG alsVersicherungsunternehmen; lhre Zustimmung erfolgt mit Stellung einesVersicherungsantrags, unsere Zust¡mmung durch Uber-
sendung desVersicherunçscheins oder einer speziellen Annahmeerklärung;

I der vereinbarteVersicherungsbeginn wurde erreicht;
r der Einlösungsbeitrag wurde gezahlt oder ein.SEPA.Lastsêhriftmandat eneilt

Widerrufen Sie den Vertràgsabschluss, werden wir den Èeitrag anteilig für den Zeitraum nach Zügang lhres Widerrufs erstatten,Ab dem Zugang lhres
Widerrufs besteht auch keinVersicherungssclrutz mehr. Einzelheiten zu lhremWiderrufsrecht fnden Sie in den ,,AllgerrteinenVertragsinfot'tnationen", wir
informieren Sie außerdem mit der Ubersendung desVersicherungsscheins.

Mitteilung nach S 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

SchlusserklarungrEinwilligungserklärung des Antragstellers und der zu vers¡chernden Person

Die nachfolgenden Erläurerungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl für den Antragsteller als auch für die mit zu versichernden Personen. Die
AnzeigepflÍcht isr vomAnrragsteller- sowohl fúr sích als auch ftir die zu versichernde Person - zu beachten und zu erfüllen. Die dann folgenden Hinweise
und lnformatlonen über die Rechtsfolgen einerAnzeigepflichwerletzunggelten auch bei elner Pflichtverletzung durch eine zu versichernde Person.

Damlt wir lhrenVersicherungsantrag ordnunçgemäß prüfen können, lst es notwendig, dass m gestellten Fragen wahrheitsgemäß und voll-
ständig beantworten werden. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur gerin messen.Angaben, die Sie nicht gegenüber dem
Versicherungsvermittler machen möchten, sind uns gegenüber unverzüglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gelÌihrden, wenn unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen
einerVerleeung derAnzeigepflicht können Sie der nachstehenden lnformation entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zurAbgabe lhrerVerrragserldärung verpfllchtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform fragen, wahrheits-
gemäß und vollständig anzuzeigen.Wenn nach lhrerVertragserklärung, aber vorVertnagsannahme inTextform nach gefahrerheblichen Umständen gefragt wird,
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtec

Welche Folgcn können e¡ntretên, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

L Rücktrittund gfalldesVerslcherungsschutzes
Verleeen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurûcktreten. Dies gllt nicht, wenn Sie nachweísen, dass wederVorsac noch grobe
Fahrlässigkeit vorliegt. Bei grob fahrlássigerVerleeung derAnzeigepflícht haben wir kein Rûcktrittsrecht,wenn wir denVertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstände,wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

lm Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschuc. Erklären wir den Ri.icktritt nach Eintr¡tt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung
verpflíchtet, wenn Sie nachweisen. dass der nicht oder nicht r¡chtig angegebene Umsønd

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

ursächlich war. Die Leistungspflicht entlìillt jedoch, wenn Sie dieAnzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Rückritt steht uns derTeil des Beitrags zu,

welcher der bls zumWirksamwerden der Rücktr¡ttserklärung abgelaufenenVertragszeit entspricht Bei einer Rislkoversicherung erlischt derVertrag, ohne
ciass ein Auszahlungsbetrag ñllig wirci.

2, Kündigung
Können wlr nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepfllcht lediglich einfach fahrlässig verleet haben. kann der Verrag untet
Einhaltung einer Frist von einem Monat gekündigt werden. Bei einer Risikoversicherung wandelt sich derVersicherungsvertrag im Falle der Kündigung in eine
beitragsfreieVersicherung um, sofern die dafür vereinbarte Mindeswersicherungsleistung erreicht wlrd.

Das Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen,

¿eschlossen hätten.

3. Vertragsanpassung und Wegfall des Verslcherungsschutzes
Können wir nicht zurücktrcten oder kündlgen, weil wlr den Vertrag auch bei Kenntnis dcr nicht angezei4en Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen. geschlossen hätren. werden die anderen Bedingungen aufVerlangen Vercragsbestandteil, Haben Sie die Anzeígepficht fahrlässig verleczt, werden die
andcren Bedingungen rückwlrkendVertragsbestandtell, können also für bereits qingetreteneVerslcherungsfälle zurnWegfall desVersicherungsschuces führen,
Wenn Sie dieAnzeigepflicht schuldlos verleet haberi, verzíchten wir auf das Recht zurVertragsrnpassuñ9.'

Erhöht sich durch dieVertragsanpassung der Beitrag um mehr als l0% oder schließen wir die Gefahr¿bsicherung für den nicht angezeitten Umstand aus,

können Sie denVertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung über dieVertragsanpassung fristlos kündigen.Auf dieses Recht werden wir Sie in
einer Mitteilung hinweisen.

4. Ausûbung der Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt,zur Kündigung oder zurVertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von derVerlerzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begründeg Kenntnis erlan4 haben. Bei der Ausübung
unserer Rechte haben wlr die Umstlinde anzugeben, auf die wlr die Erklärung stüEen. Zur Begründung können nachträglich we¡tere Umstände angegeben

werden, wenn für diese die Frlst nach Sac I nlcht verstrichen ist.Auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsanpassung können wlr uns

nicht berufen, wenn der nlcht angezelçe Gefahrumstand oder dle Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Rûcktrltt,zur Kündlgung und zurVertragsanpassung erlöschen mitAblaufvon fünfJahren nachVertragsschluss. Dies gilt nicht fürVersiche-
rungsfälle, die vor Ablauf dieser Frlst elngereten sind. Die Fríst beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsäalich oder arglistig verleet haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie argllstig üiuschen, können wir den Vertrag auch anfechten.

ó. Stellvertretung durch elne a¡dere Perso4 ¡

Lassen Sie sich beiAbschluss desVeÅrals durch elne'anderé Person vertreten,so sihd bèzüglich dLrAnzeigepflicht,des Rücktritts,der Kündigung,derVer-
tragsanpassung und der Ausschlussfrist für die Ausübung seiner Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvenreters als auch lhre Kenntnis und Arglist zu

berückichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsäelích oder grob fahrllissig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem
Stellvertreter noch lhnenVorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fäll¿

Für lhre Unterlagen
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