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Ihre vertragsrelevanten Unterlagen
 
 
 
 
 
 

Versicherungsnehmer:
Herr
Florian Weigand
Bonner Str. 2
80804 München

 
 
 

Versicherte Person:
Herr
Florian Weigand
Bonner Str. 2
80804 München

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Herr Florian Weigand Vorschlag-Nr. LF.ORD.
922289.2202.009935

80804 München vom 18.2.2022

ERGO BU Premium
Datenblatt für den Vermittler

 
Personendaten
 
Versicherte Person Herr Florian Weigand (geb. 27.4.1988)
Zurzeit ausgeübte berufliche Tätigkeit: Informatiker (ohne eind.Branchenangabe)
Berufsstellung: Angestellter (nicht im öff. Dienst)
 
Ergänzende Angaben zur ausgeübten beruflichen Tätigkeit
Höchster Abschluss: Master, Diplom oder Ähnliches (Uni, FH, DH)
Personalverantwortung: Ohne
Anteil Bürotätigkeit: Mehr als 75 %
 
Besondere Risikodaten
Größe (in cm): 187
Gewicht (in kg): 90
Raucherstatus: Nichtraucher seit mindestens 12 Monaten
Selbstgenutztes Wohneigentum: Nein
 
Versicherungsvereinbarungen
 
Selbstständige Berufsunfähigkeitsversicherung BUV522061Z (keine Besonderheit)
Versicherungsbeginn (mittags 12 Uhr) 1.3.2022
Ende der Versicherungsdauer 1.3.2055
Ende der Leistungsdauer 1.3.2055
 
Beitrag, zu zahlen bis 28.2.2055
 
Monatlicher Bruttobeitrag 99,19 €
Zu zahlender monatlicher Beitrag nach Verrechnung von Überschussanteilen 65,47 €
 
Zusatzbausteine
 
Automatik Rentendynamik Wiedereingliederungs-

hilfe
Karenzzeit Option Pflege

Plus
5 % Nein Nein Nein Nein
 
Leistung bei Berufsunfähigkeit der versicherten Person
 
Versicherung der Beitragsbefreiung Ja
Monatliche Berufsunfähigkeitsrente garantiert 2.250,00 €

Dieses Datenblatt dient ausschließlich der Information des Vermittlers. Vertragsrelevant sind der Leistungsüberblick sowie die dazugehörigen Dokumente. Der
dargestellte Nettobeitrag berücksichtigt nicht garantierte Überschussanteile.
Berechnet am: 18.2.2022 1



Vorschlag-Nr. LF.ORD.922289.2202.009935
vom 18.2.2022

 

Einkommen
ERGO BU Premium
Leistungsüberblick
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

 
  
Versicherte Person
 
Herr Florian Weigand
Geburtsdatum 27.4.1988
Zurzeit ausgeübte berufliche Tätigkeit Informatiker (ohne eind.Branchenangabe)
Berufsstellung Angestellter (nicht im öff. Dienst)
 
Ergänzende Angaben zur ausgeübten beruflichen Tätigkeit:
Höchster Abschluss Master, Diplom oder Ähnliches (Uni, FH, DH)
Personalverantwortung Ohne
Anteil Bürotätigkeit Mehr als 75 %
 
Besondere Risikodaten:
Größe (in cm) 187
Gewicht (in kg) 90
Raucherstatus Nichtraucher seit mindestens 12 Monaten
Selbstgenutztes Wohneigentum Nein
 
Versicherungsvereinbarungen
 
Vereinbarter Tarif:
Selbstständige Berufsunfähigkeitsversicherung BUV522061Z
 
Versicherungsbeginn (mittags 12 Uhr) 1.3.2022
 
Ende der Versicherungsdauer 1.3.2055
Ende der Beitragszahlungsdauer 28.2.2055
Ende der Leistungsdauer 1.3.2055
 
Monatlicher Bruttobeitrag 99,19 €
Zu zahlender monatlicher Beitrag nach Verrechnung mit
Überschussanteilen* (Nettobeitrag)

65,47 €

 
 * Die Beitragsverrechnung ist für das 1. Versicherungsjahr garantiert. Für die Folgejahre kann die Höhe der
Beitragsverrechnung nicht garantiert werden. Bitte beachten Sie dazu auch die „Hinweise zur
Überschussbeteiligung“.
 
 
Leistung bei Berufsunfähigkeit der versicherten Person
 
Leistungspaket Premium
 
Versicherung der Beitragsbefreiung ja
 
Garantierte monatliche Rente bei Berufsunfähigkeit 2.250,00 €
 
Garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente nicht gewünscht
 

Unverbindlicher Vorschlag | 18.2.2022 |
Berechnet am: 18.2.2022 1
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Einkommen
ERGO BU Premium
Leistungsüberblick
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

 
 Damit Sie eine Vorstellung über den Wert der möglichen Gesamtrentenleistungen bei Berufsunfähigkeit der
versicherten Person haben, stellen wir Ihnen die Summe der möglichen Gesamtrentenleistungen beispielhaft dar.
Die Darstellung beruht auf folgenden beispielhaften Annahmen: Die Leistungsvoraussetzungen für die
Berufsunfähigkeitsrente liegen vor. Die Berufsunfähigkeit der versicherten Person tritt unmittelbar nach Beginn
des Versicherungsschutzes ein. Sie dauert ununterbrochen bis zum Ablauf der Leistungsdauer an. Die erste
Berufsunfähigkeitsrente wird zum 1.3.2022 fällig. Die letzte Berufsunfähigkeitsrente wird zum 1.3.2055 fällig. In
diesem Fall beträgt die Summe der zu zahlenden garantierten Berufsunfähigkeitsrenten insgesamt 891.000,00
Euro.
 
Wiedereingliederungshilfe nicht gewünscht
 
Karenzzeit nicht gewünscht
 
Option Pflege Plus nicht gewünscht
 
 
Überschussverwendung
 
Überschussverwendung der Berufsunfähigkeitsversicherung vor Eintritt der
Berufsunfähigkeit

Beitragsverrechnung

Überschussverwendung der Berufsunfähigkeitsversicherung nach Eintritt
der Berufsunfähigkeit

Zusatzrente

 
Weitere Informationen zur Überschussverwendung können Sie dem Abschnitt „Hinweise zur
Überschussbeteiligung“ entnehmen.
 
 
Beitrag
 
Beitragskondition keine Besonderheit
Beitragszahlungsdauer zu zahlen für 33 Jahre / bis 28.2.2055
 
Jährliche automatische Anpassung des gesamten Beitrags um 5 Prozent
 
Monatlicher Bruttobeitrag 99,19 €
Zu zahlender monatlicher Beitrag nach Verrechnung von Überschussanteilen*
(Nettobeitrag)

65,47 €

 
* Diese Beitragsverrechnung ist für das 1. Versicherungsjahr garantiert. Für die Folgejahre kann die Höhe der
Beitragsverrechnung nicht garantiert werden. Sie hängt von der künftigen Überschussentwicklung, vor allem vom
Risikoverlauf und der Entwicklung der Kosten ab. Die Höhe der Überschussbeteiligung wird jährlich neu
festgelegt. Der Beitrag, der nach der Verrechnung mit den Überschussanteilen zu zahlen ist, kann daher
schwanken. Die Beitragsermäßigung kann sich daher ändern oder ganz entfallen.
 
Der erste Beitrag ist unverzüglich nach Abschluss des Vertrages zu zahlen, jedoch nicht vor dem 1.3.2022. 
 
Ist der erste Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, gilt: Wir sind nicht zur Leistung verpflichtet.
Unsere Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu
vertreten haben. Nähere Informationen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Sie finden
diese in „Teil C - Regelungen und Pflichten für den Versicherungsvertrag“ in Ziffer 8 und 9.
 
Ein bestehender vorläufiger Versicherungsschutz endet, wenn der erste Beitrag nicht rechtzeitig gezahlt wird.
Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.
 

Unverbindlicher Vorschlag | 18.2.2022 |
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Einkommen
ERGO BU Premium
Leistungsüberblick
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

 
 Durch die vorgesehene automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen erhöht sich der
gesamte Beitrag ohne erneute Gesundheitsprüfung. Der Beitrag erhöht sich jeweils am 1.3. eines jeden Jahres
um den vereinbarten Erhöhungssatz von 5 Prozent.
Die erste Erhöhung ist am 1.3.2023, die letzte Erhöhung am 1.3.2054 vorgesehen.
Es besteht die Möglichkeit, der jeweiligen Erhöhung zu widersprechen. Die Anpassung erfolgt zu dem jeweils für
Erhöhungen gültigen Tarif.
 
Die Erhöhung ist in den ausgewiesenen Gesamtleistungen nicht berücksichtigt. Es sei denn, es ist ausdrücklich
etwas anderes angegeben.
 
Sobald die versicherte Person berufsunfähig im Sinne von Ziffer 3 oder 4 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen „Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der
Berufsunfähigkeitsversicherung“ ist, gilt: Die automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen
endet. Endet der Anspruch auf die Berufsunfähigkeitsleistung und lebt die Beitragszahlungspflicht wieder auf, gilt:
Die automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen setzt zum nächsten vereinbarten
Erhöhungstermin wieder ein.
 
 
Allgemeine Hinweise
 
Die Gesundheits- und Risikofragen sind zu beantworten.
 
Hinweise zur Überschussbeteiligung
 
Wir beteiligen diese Versicherung und die Versicherungen der anderen Versicherungsnehmer an dem von uns
erwirtschafteten Überschuss. Zusätzlich beteiligen wir diese Versicherung und die Versicherungen der anderen
Versicherungsnehmer an den Bewertungsreserven, die nach den gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen
Vorschriften für die Beteiligung der Verträge zu berücksichtigen sind. Die Beteiligung am Überschuss und die
Beteiligung an den Bewertungsreserven werden zusammen als Überschussbeteiligung bezeichnet.
 
Wann und wie wir Ihre Versicherung an dem von uns erwirtschafteten Überschuss und an den
Bewertungsreserven beteiligen, beschreiben wir Ihnen im Folgenden. Nähere Informationen zu den
Bewertungsreserven finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Sie finden diese in „Teil B -
Regelungen zur Überschussbeteiligung“.
 
Die Überschüsse ermitteln wir nach den Vorschriften des Handelsgesetzbuches. Wir veröffentlichen die
Überschüsse und Bewertungsreserven jährlich in unserem Geschäftsbericht. Diesen schicken wir Ihnen auf
Wunsch gern zu.
 
Wir haben unseren Beispielrechnungen die für 2022 erklärten Überschussanteilsätze zugrunde gelegt.
 
Die Höhe der Überschussbeteiligung hängt von vielen Einflüssen ab. Wir können die Höhe der künftigen
Überschussbeteiligung nicht garantieren. Ob und in welcher Höhe Überschüsse entstehen, ist nicht vorhersehbar.
Wir können es nur begrenzt beeinflussen. Die Werte in den Beispielrechnungen gelten deshalb nur, wenn die für
2022 erklärten Überschussanteilssätze unverändert bleiben.
 
Überschüsse können insbesondere aus folgenden Gründen entstehen:

• Wenn sich die bei der Tarifkalkulation getroffenen Annahmen zum Berufsunfähigkeitsrisiko als zu vorsichtig
herausgestellt haben.

• Wenn sich die bei der Tarifkalkulation getroffenen Annahmen zu den Kosten als zu vorsichtig herausgestellt
haben.

• Aus den Kapitalerträgen, die auf die überschussberechtigten Versicherungen entfallen.
 

Unverbindlicher Vorschlag | 18.2.2022 |
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Einkommen
ERGO BU Premium
Leistungsüberblick
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

 
 Die Beiträge sind so kalkuliert, dass wir sie vorrangig für die Deckung von Berufsunfähigkeitsrisiken benötigen.
Vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit stehen daher keine oder nur geringe Beträge zur Bildung von Deckungskapital
zur Verfügung. In dieser Zeit entstehen deshalb keine oder nur geringe Überschüsse aus Kapitalanlagen und
Bewertungsreserven.
 
Nach Eintritt einer Berufsunfähigkeit entstehen Überschüsse in erster Linie aus Kapitalerträgen. Deshalb ist auch
die Beteiligung der Versicherten an Bewertungsreserven prinzipiell höher als vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit.
 
Das Verfahren der Zuordnung und der Ermittlung der verteilungsfähigen Bewertungsreserven beschreiben wir in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Sie finden diese in „Teil B - Regelungen zur
Überschussbeteiligung“.
 
Überschussbeteiligung in der Zeit vor dem Leistungsbeginn
 
Beitragsverrechnung:
Ihre Versicherung erhält zu jedem Beitragszahlungstermin laufende Überschussanteile. Diese verrechnen wir mit
Ihren Beiträgen. Dadurch reduziert sich der zu zahlende Beitrag. Mit der Zuteilung sind diese Überschussanteile
unwiderruflich. Eine spätere Änderung der Überschussanteilsätze wirkt sich nicht auf bereits zugeteilte
Überschussanteile aus.
 
Die Höhe der laufenden Überschussanteile, die wir Ihrer Versicherung zuteilen, bemessen wir wie folgt: Wie
bemessen sie jeweils in Prozent des für die Versicherung zu zahlenden Beitrags.
 
Die Höhe des Prozentsatzes legt der Vorstand unseres Unternehmens jedes Jahr fest. Er gilt für ab dem
Jahrestag im jeweiligen Geschäftsjahr zu zahlende Beiträge. Wir veröffentlichen den Prozentsatz in der Anlage zu
unserem Geschäftsbericht (Anhang Überschussbeteiligung).
 
Überschussbeteiligung nach Leistungsbeginn 
 
Die Versicherung erhält einen Zinsüberschussanteil. Wir verwenden den Zinsüberschussanteil zur Erhöhung der
versicherten Berufsunfähigkeitsrente durch eine Zusatzrente. Diese zahlen wir gemeinsam mit der versicherten
Berufsunfähigkeitsrente und solange wie diese aus. Endet die Berufsunfähigkeit, erlischt die bisher gezahlte
Zusatzrente. Wird die versicherte Person danach erneut berufsunfähig im Sinne dieser Bedingungen, gilt: Eine
neue Zusatzrente entsteht mit dem dann gültigen Zinsüberschussanteilsatz.
 
Den zur Bildung der Zusatzrente herangezogenen Zinsüberschussanteilsatz legt der Vorstand unseres
Unternehmens jedes Jahr neu fest. Dies erfolgt unter Berücksichtigung des Ergebnisses unserer Kapitalanlagen
und des Risiko- und Kostenverlaufs. Den Zinsüberschussanteil teilen wir zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres zu. Mit der Zuteilung ist der Zinsüberschussanteil unwiderruflich. Eine spätere Änderung des
Zinsüberschussanteilsatzes wirkt sich nicht auf bereits zugeteilte Überschussanteile aus. Wir veröffentlichen den
Prozentsatz in der Anlage zu unserem Geschäftsbericht (Anhang Überschussbeteiligung).
 
Den Zinsüberschussanteil zur Bildung der Zusatzrente bemessen wir wie folgt: In Prozent des
überschussberechtigten Deckungskapitals Ihrer Versicherung und des überschussberechtigten
Deckungskapitals schon zugeteilter Zusatzrenten.
 

Unverbindlicher Vorschlag | 18.2.2022 |
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Einkommen
ERGO BU Premium
Leistungsüberblick
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

 
 Das überschussberechtigte Deckungskapital ist eine rechnerische Größe: Es ist das Deckungskapital, das wir mit
den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulation berechnen. Für das überschussberechtigte Deckungskapital
von zugeteilten Zusatzrenten gilt: Wir berechnen es mit den Rechnungsgrundlagen, die wir den Zusatzrenten am
Tag der Überschusszuteilung zugrunde gelegt haben. 
 
Im Falle einer Erhöhung der Deckungsrückstellung gilt Folgendes: Auch das durch Anteile der einzelnen
Versicherungen am Überschuss finanzierte Deckungskapital gehört zum überschussberechtigten
Deckungskapital. Nähere Informationen zur Erhöhung der Deckungsrückstellung finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen. Sie finden diese in „Teil B - Regelungen zur Überschussbeteiligung“.
 
Für die Bildung von Zusatzrenten gilt der bei Vertragsabschluss gültige Tarif. Solange keine Anpassung des Tarifs
erfolgt ist. Bei einer Anpassung legen wir unsere jeweils aktuellen Annahmen zum Berufsunfähigkeitsrisiko, zum
Rechnungszins und zu den Kosten zugrunde.
 
 
Vertragsgrundlagen
 
Die gegenseitigen Rechte und Pflichten ergeben sich aus:

• dem Antrag / der Anfrage
• den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die ERGO BU Premium (Stand Dezember 2021)
• den Besonderen Bedingungen für die automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen
• den Besonderen Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz

 
Weitere wichtige Informationen zu dieser Versicherung können Sie den folgenden Unterlagen entnehmen:

• den Steuerhinweisen zu privaten Berufsunfähigkeitsversicherungen

Unverbindlicher Vorschlag | 18.2.2022 |
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Leistungsverläufe

 
 
Unverbindliche Beispielrechnung der Automatik-Verlaufswerte
 
In der folgenden Modellrechnung sind die ausgewiesenen Werte wie folgt berechnet: Wir berücksichtigen jährlich
zum 1.3. die automatische Anpassung des Beitrags um 5 Prozent.
 
Sie können den einzelnen Erhöhungen widersprechen. Nähere Informationen finden Sie in den Bedingungen für
die automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen.
 
Jahr monatlicher Beitrag monatlicher Beitrag nach

Verrechnung mit der
Überschussbeteiligung #

Monatliche
Berufsunfähigkeitsrente

2022 99,19 € 65,47 € 2.250,00 €
2023 104,15 € 68,74 € 2.363,73 €
2024 109,36 € 72,18 € 2.481,38 €
2025 114,83 € 75,79 € 2.603,01 €
2026 120,57 € 79,58 € 2.728,70 €
2027 126,60 € 83,56 € 2.858,78 €
2028 132,93 € 87,74 € 2.993,37 €
2029 139,58 € 92,13 € 3.132,79 €
2030 146,56 € 96,74 € 3.277,17 €
2031 153,89 € 101,58 € 3.426,77 €
2032 161,58 € 106,66 € 3.581,70 €
2033 169,66 € 111,99 € 3.742,47 €
2034 178,14 € 117,59 € 3.909,18 €
2035 187,05 € 123,47 € 4.082,33 €
2036 196,40 € 129,64 € 4.262,06 €
2037 206,22 € 136,12 € 4.448,91 €
2038 216,53 € 142,92 € 4.643,27 €
2039 227,36 € 150,07 € 4.845,73 €
2040 238,73 € 157,57 € 5.056,79 €
2041 250,67 € 165,45 € 5.277,17 €
2042 263,20 € 173,72 € 5.507,50 €
2043 276,36 € 182,41 € 5.749,83 €
2044 290,18 € 191,53 € 6.006,49 €
2045 304,69 € 201,11 € 6.280,27 €
2046 319,92 € 211,16 € 6.574,63 €
2047 335,92 € 221,72 € 6.896,20 €
2048 352,72 € 232,81 € 7.252,51 €
2049 370,36 € 244,45 € 7.654,83 €
2050 388,88 € 256,67 € 8.121,04 €
2051 408,32 € 269,50 € 8.682,20 €
2052 428,74 € 282,98 € 9.400,82 €
2053 450,18 € 297,13 € 10.431,27 €
2054 472,69 € 311,99 € 12.379,02 €
# Die Höhe der Überschussbeteiligung und damit die Höhe des Beitrags nach Beitragsverrechnung können wir nicht garantieren. Die Überschussbeteiligung wird jährlich
neu festgelegt. In der Modellrechnung haben wir beispielhaft und unverbindlich den aktuellen Prozentsatz der Beitragsverrechnung für die gesamte Beitrags-
zahlungsdauer unterstellt. Tatsächlich können die Beiträge und Leistungen höher oder niedriger sein als hier dargestellt.
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 Beispielrechnung der Leistung bei Beitragsfreistellung
 
Können Sie Ihre Versicherung beitragsfrei stellen oder kündigen?
 
Sie können Ihre Versicherung jederzeit zum nächsten Beitragszahlungstermin in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
beitragsfrei stellen oder in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) kündigen.
Bei einer Beitragsfreistellung oder Kündigung wandeln wir Ihre Berufsunfähigkeitsversicherung in eine
beitragsfreie Versicherung um. Nähere Informationen finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Sie finden diese in „Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung“.
 
Beitragsfreistellung
 
Wenn Sie die Versicherung beitragsfrei stellen, gilt: Wir setzen die Berufsunfähigkeitsrente herab. Die Höhe der
herabgesetzten Berufsunfähigkeitsrente hängt vom Zeitpunkt der Beitragsfreistellung ab.
Eine beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente verbleibt jedoch nur, wenn die Mindestrente von monatlich 50 Euro
erreicht wird. Wird diese Mindestrente nicht erreicht, erlischt die Versicherung. Sie erhalten dann – soweit
vorhanden – den Kündigungsbetrag. Nähere Informationen finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen. Sie finden diese in „Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und
Wiederinkraftsetzung“.
 
Wenn Sie Ihre Versicherung beitragsfrei stellen oder kündigen, ergeben sich die in der folgenden Tabelle
aufgeführten Werte. Bei der Berechnung der Werte nehmen wir jeweils einen Abzug vor. Die Höhe dieses Abzugs
finden Sie in der Spalte „Abzug“. In den Werten für die beitragsfreien Leistungen und Rückkaufswerte sind die
Abzüge bereits berücksichtigt. Näheres zum Abzug finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Sie finden diese in „Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung“.
 
Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der
Beitragsfreistellung

Garantierte beitragsfreie
monatliche

Berufsunfähigkeitsrente

Rückkaufswert nach
Abzug bei

Unterschreiten der
Mindestrente

Abzug

1.3.2023 -* 20,24 € 182,17 €
1.3.2024 -* 39,10 € 351,87 €
1.3.2025 -* 56,22 € 505,98 €
1.3.2026 -* 71,21 € 640,86 €
1.3.2027 -* 83,59 € 752,31 €
1.3.2028 -* 112,98 € 1.016,78 €
1.3.2029 -* 139,55 € 1.255,90 €
1.3.2030 -* 163,39 € 1.470,53 €
1.3.2031 -* 184,73 € 1.662,59 €
1.3.2032 -* 203,53 € 1.831,79 €
1.3.2033 -* 219,64 € 1.976,82 €
1.3.2034 -* 233,02 € 2.097,17 €
1.3.2035 -* 243,51 € 2.191,57 €
1.3.2036 -* 251,06 € 2.259,60 €
1.3.2037 -* 255,60 € 2.300,37 €
1.3.2038 -* 257,13 € 2.314,13 €
1.3.2039 -* 255,50 € 2.299,57 €
1.3.2040 -* 250,50 € 2.254,56 €
1.3.2041 -* 242,24 € 2.180,21 €
1.3.2042 -* 230,93 € 2.078,42 €
1.3.2043 -* 211,84 € 1.906,47 €
1.3.2044 -* 185,70 € 1.671,25 €
1.3.2045 -* 153,95 € 1.385,57 €
1.3.2046 -* 118,33 € 1.065,00 €
1.3.2047 -* 76,38 € 687,44 €
1.3.2048 -* 33,26 € 299,38 €
1.3.2049 -* 0,00 € 0,00 €
1.3.2050 -* 0,00 € 0,00 €
1.3.2051 -* 0,00 € 0,00 €
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 1.3.2052 -* 0,00 € 0,00 €
1.3.2053 -* 0,00 € 0,00 €
1.3.2054 -* 0,00 € 0,00 €
 
* Die beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente erreicht nicht den Mindestbetrag in Höhe von 50 Euro. Eine
Beitragsfreistellung ist nicht möglich. Wir zahlen den Kündigungsbetrag - sofern vorhanden - aus und die
Versicherung erlischt.
 
Diese Werte gelten unter der Annahme, dass Sie Ihre Beiträge bis zur Beitragsfreistellung gezahlt haben. Sie
enthalten nicht die Leistungen aus der Überschussbeteiligung.
 
Hinweise
 
Bitte beachten Sie, dass die Versicherungsleistungen bei einer Beitragsfreistellung oder Kündigung ganz
entfallen können. In der Anfangszeit Ihres Vertrags sind wegen der Verrechnung von Abschluss- und
Vertriebskosten keine oder nur geringe Mittel zur Bildung einer beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente
vorhanden. Wie wir die Abschluss- und Vertriebskosten verrechnen, finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen. Sie finden diese in „Teil E - Kosten für den Versicherungsvertrag“. Auch in
den Folgejahren stehen wegen der benötigten Risikobeiträge gemessen an den gezahlten Beiträgen
keine oder nur geringe Mittel für die Bildung einer beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente zur Verfügung.
Außerdem erfolgt ein Abzug.
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Information zu den Flexibilitäten

 
Mit der privaten Berufsunfähigkeitsversicherung können Sie auf viele Situationen in Ihrem Leben reagieren.
Folgend haben wir Ihnen eine Auswahl von Möglichkeiten zusammengestellt, die Sie haben, um den
Versicherungsschutz Ihrer jeweiligen Lebenssituation anzupassen.
 
 
Welche Vertragsänderungen können Sie mit uns vereinbaren?
 
Können Sie die Zahlungsweise Ihrer Beiträge ändern?
 
Wenn Ihre Versicherung beitragspflichtig ist, können Sie bis zum 1.3.2055 eine Änderung der Zahlungsweise Ihrer
Beiträge beantragen.
 
 
Können Sie die Beitragszahlung unterbrechen?
 
Sofern Ihre Versicherung beitragspflichtig ist, können Sie eine vollständige oder teilweise Unterbrechung der
Beitragszahlung für bis zu 24 Monate beantragen.
Bei Elternzeit der versicherten Person können Sie davon abweichend eine vollständige oder teilweise
Unterbrechung der Beitragszahlung für bis zu insgesamt 36 Monate beantragen.
 
 
Können Sie Ihre Versicherung nach einer Beitragsfreistellung wieder in Kraft setzen?
 
Bis zum 1.3.2055 gilt: Sie können die Beitragszahlung innerhalb von 18 Monaten nach dem Zeitpunkt der
Beitragsfreistellung ohne erneute Risikoprüfung und ohne unsere Zustimmung wiederaufnehmen.
Eine Wiederinkraftsetzung ist auch später als 18 Monate nach dem Zeitpunkt möglich, zu dem die Versicherung
beitragsfrei gestellt ist. Voraussetzung dafür ist, dass wir der Wiederinkraftsetzung zustimmen. Wir machen
unsere Zustimmung vom Ergebnis einer Risikoprüfung abhängig.
Wenn die versicherte Person berufsunfähig im Sinne von Ziffer 3 oder 4 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen „Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung“ ist, ist
eine Wiederinkraftsetzung nicht möglich.
 
 
Können Sie die Versicherungsleistungen erhöhen?
 
Wenn Ihre Versicherung beitragspflichtig ist, können Sie die Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente beantragen.
Wenn die versicherte Person berufsunfähig im Sinne von Ziffer 3 oder 4 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen „Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung“ ist, gilt:
Eine Erhöhung der Versicherungsleistungen ist nicht möglich. Ob und unter welchen Voraussetzungen die
Erhöhung möglich ist, machen wir darüber hinaus vom Ergebnis einer Risikoprüfung abhängig.
 
 
Können Sie die Versicherungsleistungen herabsetzen?
 
Sie können bis zum 1.3.2055 die Versicherungsleistungen herabsetzen. Voraussetzung hierfür ist insbesondere,
dass die versicherte Person noch nicht berufsunfähig im Sinne von Ziffer 3 oder 4 der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen "Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der
Berufsunfähigkeitsversicherung" ist.
 
 
Können Sie die Versicherungsleistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung erhöhen?
 
Mit einer Nachversicherung können Sie in bestimmten Fällen die Versicherungsleistungen ohne erneute
Gesundheitsprüfung erhöhen. Voraussetzung hierfür ist insbesondere, dass die versicherte Person noch nicht
berufsunfähig im Sinne von Ziffer 3 oder 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen „Teil A - Art und Umfang
der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung“ ist.
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 Können Sie diese Versicherung in eine Basis-Rente mit einer Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung
umtauschen?
 
Sie können beantragen, diese Versicherung in eine Basis-Rente mit einer Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung
umzutauschen. Das müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen.
Voraussetzung hierfür ist insbesondere, dass die versicherte Person noch nicht berufsunfähig im Sinne von Ziffer
3 oder 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen „Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der
Berufsunfähigkeitsversicherung“ ist.
 
Beim Umtausch verzichten wir auf eine Gesundheitsprüfung. Wir berücksichtigen in der Basis-Rente die
Risikoprüfungsergebnisse dieser Versicherung.
Für die neue Basis-Rente gelten alle dann gültigen Tarifbestimmungen, Rechnungsgrundlagen und
Versicherungsbedingungen.
 
 
Können Sie die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente nach einer Berufsunfähigkeit
erhalten?
 
Haben Sie eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente nach Beginn der Rentenzahlung vereinbart,
gilt: Endet die Berufsunfähigkeit vor Ablauf der Versicherungsdauer, endet auch die garantierte Erhöhung der
Berufsunfähigkeitsrente. Wird die versicherte Person erneut berufsunfähig, gilt: Die aufgrund der vereinbarten
garantierten Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente bereits erfolgten Rentenerhöhungen werden nicht
angerechnet. Die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente beginnt dann wieder bei der garantierten
Rente vor Eintritt des Leistungsfalls. Sie können jedoch die während des Leistungsbezugs erreichten garantierten
Erhöhungen der Berufsunfähigkeitsrente ohne Risikoprüfung beitragspflichtig für den Fall einer erneuten
Berufsunfähigkeit erhalten.
 
Sie können den Erhalt der erreichten garantierten Berufsunfähigkeitsrente innerhalb von einem Monat nach Ende
der Berufsunfähigkeit und vor Ablauf der Versicherungsdauer ohne Risikoprüfung verlangen. Dies müssen Sie
uns in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen.
 
Nähere Informationen zu den Gestaltungsmöglichkeiten finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen. Sie finden diese in „Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten“.
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Kundeninformation
 
Diese Kundeninformation gibt Ihnen weitere Informationen zu Ihrer Versicherung. Die vollständigen
vorvertraglichen und vertraglichen Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (z. B. Antrag,
Versicherungsurkunde und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle
Unterlagen durch.
 
Wer ist Ihr Versicherer?
 
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
ERGO-Platz 1
40477 Düsseldorf
 
Aufsichtsratsvorsitzende und Mitglieder des Vorstands:
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Clemens Muth
Vorstand: Dr. Dr. Michael Fauser (Vorsitzender), Markus Krawczak, Christian Molt, Jan Niebuhr, Heiko Stüber
 
Sitz: Düsseldorf - Handelsregister: Amtsgericht Düsseldorf HRB 36405
Ust-Ident-Nr.: DE190667632
 
Was sind Ihre Kontaktmöglichkeiten?
 
Immer für Sie da: Tel 0800 3746-027*, Fax 040 6376-3302, service@ergo.de
*gebührenfrei
 
Was ist unsere Hauptgeschäftstätigkeit?
 
Hauptgeschäftstätigkeit unseres Unternehmens ist der Betrieb der Lebensversicherung.
 
Besteht ein Sicherungsfonds?
 
Zur Absicherung der Ansprüche aus der Lebensversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds. Er wird
von der Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstr. 43g, 10117 Berlin, http://www.protektor-ag.de, verwaltet.
Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds übertragen. Geschützt von
dem Fonds sind die Ansprüche der Versicherungsnehmer, der versicherten Personen und der
Bezugsberechtigten. Auch die Ansprüche sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstigter Personen sind
geschützt. Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG gehört dem Sicherungsfonds an.
 
Was sind die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung?
 
Gegenstand des Vertrags ist eine Berufsunfähigkeitsversicherung.
 
Einen Überblick über Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung unserer Versicherungsleistung finden Sie in der
Versicherungsurkunde unter „Wer und was ist versichert?“. Die für das Versicherungsverhältnis geltenden
Versicherungsbedingungen sind ebenfalls in der Versicherungsurkunde abgedruckt.
 
Wie hoch ist Ihr Beitrag?
 
Den Gesamtbeitrag finden Sie in der Versicherungsurkunde unter „Wie hoch ist der Beitrag? Wann und wie lange
müssen Sie ihn zahlen?“.
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Was müssen Sie bei der Beitragszahlung beachten?
 
Den ersten Beitrag müssen Sie unverzüglich nach Abschluss des Vertrags zahlen, jedoch nicht vor dem 1.3.2022.
 
Alle weiteren Beiträge (Folgebeiträge) sind monatlich jeweils zum Ersten eines Monats zu zahlen. Stirbt die
versicherte Person, endet die Beitragszahlungspflicht
 
Ist der erste Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls nicht gezahlt, gilt: Wir sind nicht zur Leistung verpflichtet.
Unsere Leistungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu
vertreten hatten.
 
Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, gilt: Der Versicherungsschutz kann entfallen oder
vermindert sich.
 
Nähere Informationen zur Beitragszahlung finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
 
Welche Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe gelten bei der Überschussermittlung und
Überschussbeteiligung?
 
Wir beteiligen diese Versicherung und die Versicherungen der anderen Versicherungsnehmer an dem von uns
erwirtschafteten Überschuss. Zusätzlich beteiligen wir diese Versicherung und die Versicherungen der anderen
Versicherungsnehmer an den Bewertungsreserven, die nach den gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen
Vorschriften für die Beteiligung der Verträge zu berücksichtigen sind. Die Beteiligung am Überschuss und die
Beteiligung an den Bewertungsreserven werden zusammen als Überschussbeteiligung bezeichnet.
 
Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung kann nicht garantiert werden. Sie kann auch Null Euro betragen.
 
Nähere Informationen zur Überschussbeteiligung finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
 
Wie kommt der Vertrag zustande?
 
Der Vertrag kommt mit Zugang der Versicherungsurkunde oder einer schriftlichen Annahmeerklärung zustande.
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem in der Versicherungsurkunde genannten Versicherungsbeginn. Er
beginnt jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrags.
 
Haben Sie eine unverbindliche Anfrage gestellt, gilt:
Unser Angebot ist zeitlich befristet. Die Annahmefrist entnehmen Sie bitte der Annahmeerklärung. Geht innerhalb
dieser Frist bei uns Ihre Annahmeerklärung ein, kommt der Versicherungsvertrag zustande. Nähere
Informationen finden Sie in der Annahmeerklärung.
 
Ein Vertrag kommt jedoch nicht zustande, wenn sich Änderungen der Gesundheitsangaben ergeben haben, die
eine erneute Risikoeinschätzung erforderlich machen.
 
Haben Sie einen rechtsverbindlichen Antrag gestellt, gilt:
Der Vertrag kommt mit Zugang der Versicherungsurkunde bei Ihnen zustande. Bis zum Ablauf der Widerrufsfrist
sind Sie jedoch nicht an Ihren Antrag gebunden.
 
Wie können Sie die Vertragserklärung widerrufen?
 

 
 Widerrufsbelehrung

 
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise
 

Widerrufsrecht
 
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 30 Tagen ohne Angabe von Gründen in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.
 
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
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• die Versicherungsurkunde,
• die Vertragsbestimmungen,

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese
wiederum einschließlich der Tarifbestimmungen,

• diese Belehrung
• das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
• und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen

 
jeweils in Textform zugegangen sind.
 
Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu
richten an:
 
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf,
Telefaxnummer: 040 6376-3302, service@ergo.de
 

Widerrufsfolgen
 
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der
auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei
handelt es sich um einen Betrag in Höhe von 1/30 des Monatsbeitrags (siehe Versicherungsurkunde)
multipliziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Der Versicherer hat
zurückzuzahlende Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten.
 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf
zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind.
 
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam ausgeübt, so sind Sie
auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhängender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und
eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen
dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.
 

Besondere Hinweise
 
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als
auch vom Versicherer vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.
 

Abschnitt 2
 Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

 
Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten im
Folgenden im Einzelnen aufgeführt:
 

Unterabschnitt 1
 Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

 
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen:
 

1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag abgeschlossen
werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die
zugehörige Registernummer;

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung
zwischen dem Versicherer und Ihnen maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Personenvereinigungen
oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten; soweit die Mitteilung durch Übermittlung
der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen
die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;
4. Angaben über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungsregelungen; Name und

Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;
5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben über Art, Umfang und

Fälligkeit der Leistung des Versicherers;
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6. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die
Prämien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige
Versicherungsverträge umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben werden kann,
Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung des Preises ermöglichen;

7. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise der Prämien;
8. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn der Versicherung und

des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den Antrag
gebunden sein soll;

9. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der
Ausübung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären
ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informationen über den Betrag, den Sie im Falle des
Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

10. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

11. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kündigungsbedingungen
einschließlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Übermittlung der
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen
zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;

13. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag anwendbare Recht
oder über das zuständige Gericht;

14. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit
Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der Laufzeit dieses Vertrages zu führen;

15. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsverfahren
und gegebenenfalls die Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen,
dass die Möglichkeit für Sie, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberührt bleibt;

16. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Beschwerde bei dieser
Aufsichtsbehörde.

 
Unterabschnitt 2

Zusätzliche Informationspflichten bei dieser Berufsunfähigkeitsversicherung
 
Bei dieser Berufsunfähigkeitsversicherung hat der Versicherer Ihnen zusätzlich zu den oben genannten
Informationen die folgenden Informationen zur Verfügung zu stellen:
 

1. Angaben in Euro zur Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten
Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die übrigen einkalkulierten Kosten als Anteil der
Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den übrigen einkalkulierten Kosten
sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusätzlich gesondert als Anteil der Jahresprämie unter Angabe
der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu möglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus
besonderem Anlass entstehen können;

3. Angaben über die für die Überschussermittlung und Überschussbeteiligung geltenden
Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe;

4. Angabe in Euro der in Betracht kommenden Rückkaufswerte;
5. Angaben in Euro über den Mindestversicherungsbetrag für eine Umwandlung in eine prämienfreie oder

eine prämienreduzierte Versicherung und über die Leistungen aus einer prämienfreien oder
prämienreduzierten Versicherung;

6. das Ausmaß, in dem die Leistungen nach den Nummern 4 und 5 garantiert sind; die Angabe hat in Euro zu
erfolgen;

7. allgemeine Angaben über die für diese Versicherungsart geltende Steuerregelung;
8. den Hinweis, dass der in den Versicherungsbedingungen verwendete Begriff der Berufsunfähigkeit nicht

mit dem Begriff der Berufsunfähigkeit oder der Erwerbsminderung im sozialrechtlichen Sinne oder dem
Begriff der Berufsunfähigkeit im Sinne der Versicherungsbedingungen in der
Krankentagegeldversicherung übereinstimmt.

 
 Ende der Widerrufsbelehrung
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Wie lange läuft der Vertrag?
 
Die Vertragslaufzeit finden Sie in der Versicherungsurkunde unter „Wer und was ist versichert?“.
 
Können Sie Ihre Versicherung kündigen?
 
Ob, wann und wie Sie die Versicherung vorzeitig beenden können, finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen. Über die wirtschaftlichen Folgen einer vorzeitigen Beendigung und die Höhe des
Abzugs, den wir in diesem Fall erheben, informieren wir Sie in der Versicherungsurkunde unter „Kündigung“.
 
Wie hoch ist der Rückkaufswert?
 
Bei einer Kündigung dieser Versicherung zahlen wir grundsätzlich keinen Rückkaufswert. Wir wandeln Ihre
Versicherung dann in eine beitragsfreie Versicherung um. Wir führen Ihre Versicherung mit einer herabgesetzten
Berufsunfähigkeitsrente fort. Eine beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente verbleibt jedoch nur, wenn die in der
Versicherungsurkunde genannte Mindestrente erreicht wird. Wird diese nicht erreicht, endet die Versicherung und
wir zahlen, sofern vorhanden, den Kündigungsbetrag.
 
Können Sie die Beitragszahlung herabsetzen oder die Versicherung beitragsfrei stellen?
 
Möchten Sie die Höhe Ihrer Beitragszahlung herabsetzen oder eine Befreiung von Ihrer Beitragszahlungspflicht
verlangen, gilt: Der für eine Fortführung der Versicherung erforderliche Mindestversicherungsbetrag darf nicht
unterschritten werden. Die Höhe der erforderlichen Mindestversicherungsbeträge finden Sie in der
Versicherungsurkunde unter „Beitragsfreistellung“. Dort nennen wir Ihnen auch die Höhe der beitragsfreien
Leistungen.
 
In welchem Umfang sind Rückkaufswerte und beitragsfreie Leistungen garantiert?
 
Die in der Versicherungsurkunde genannten beitragsfreien Leistungen und die Rückkaufswerte sind garantiert.
Die Rückkaufswerte können wir in folgendem Fall nach § 169 Absatz 6 VVG angemessen herabsetzen: Die
Herabsetzung ist erforderlich, um eine Gefährdung der Belange der Versicherungsnehmer auszuschließen. Dies
gilt insbesondere bei einer Gefährdung der dauernden Erfüllbarkeit der sich aus den Versicherungsverträgen
ergebenden Verpflichtungen. Die Herabsetzung ist jeweils auf ein Jahr befristet.
 
Welches Recht findet Anwendung? Welches Gericht ist zuständig?
 
Es findet deutsches Recht Anwendung. Das für Klagen zuständige Gericht finden Sie in den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen.
 
Welche Vertragssprache wird zugrunde gelegt?
 
Die Vertragssprache ist deutsch.
 
Welche Beschwerdemöglichkeiten haben Sie?
 
1. Wir haben uns derzeit zur Teilnahme am Streitbeilegungsverfahren vor dem Versicherungs-

ombudsmann e. V. als allgemeine Schlichtungsstelle verpflichtet. Verbraucher oder Personen in einer
verbraucherähnlichen Lage können Beschwerden an den Versicherungsombudsmann e. V. richten.
Zudem besteht die Möglichkeit - auch für Unternehmer - ihre Beschwerde an die Bundesanstalt für
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) zu richten.
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2. Die Anschrift des Versicherungsombudsmanns e. V. lautet: Versicherungsombudsmann e. V.,
Postfach 080632, 10006 Berlin. Er ist online zu erreichen über: http://www.versicherungsombudsmann.de.
Der Versicherungsombudsmann ist als Schlichtungsstelle unabhängig. Das Verfahren ist für Verbraucher
oder für Personen in einer verbraucherähnlichen Lage kostenlos.

 
Sofern der Versicherungsombudsmann die Entscheidung zu Ihren Gunsten trifft, sind wir bis zu einem
Betrag in Höhe von 10.000 Euro daran gebunden. Sie müssen sich hingegen nicht an die Entscheidung
halten.

 
Der Ombudsmann behandelt Ihre Beschwerde erst dann, wenn Sie Ihren Anspruch zuvor uns gegenüber
geltend gemacht haben. Sie müssen uns sechs Wochen Zeit gegeben haben, um den Anspruch
abschließend zu beurteilen. Für die Dauer des Verfahrens verjähren Ihre Ansprüche nicht.

 
3. Für Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z. B. über eine Internetseite oder

per E-Mail), können Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der
Europäischen Union wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/.

 
Ihre Beschwerde wird dann über die Plattform für außergerichtliche Online-Streitbeilegung dem
Versicherungsombudsmann e. V. weitergeleitet.

 
4. Die Anschrift der BaFin lautet:

Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn
 

Online ist die BaFin zu erreichen unter: http://www.bafin.de
 

Reichen Sie Ihre Beschwerden in Schrift- oder Textform ein. Dabei müssen der Sachverhalt sowie der
Beschwerdegrund enthalten sein. Die BaFin kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden und
erstellt keine Rechtsgutachten. Sie prüft nur, ob die Entscheidung rechtlich zu beanstanden ist.

 
5. Die Möglichkeit, gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, bleibt Ihnen erhalten.
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Berufsunfähigkeitsversicherung 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 

Unternehmen: ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG,  
Deutschland

AProdukt: ERGO BU Komfort / ERGO BU Komfort Start 
               ERGO BU Premium / ERGO BU Premium Start 

Dieses Produktinformationsblatt gibt einen kurzen Überblick über die wesentlichen Inhalte der Versicherung. Die voll-
ständigen vorvertraglichen und vertraglichen Informationen finden Sie in den Vertragsunterlagen (z.B. Antrag, Versiche-
rungsurkunde und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen 
durch. 

Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Es handelt sich um eine Berufsunfähigkeitsversicherung.

Was ist versichert?

Bei Berufsunfähigkeit der versicherten Person erhalten 
Sie für die Dauer der Berufsunfähigkeit folgende Leis-
tungen: 

 vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente. Die Höhe  
finden Sie unter „Prämie; Kosten“.

 Befreiung von der Beitragszahlung 

 Umorganisationshilfe für Selbstständige 

Mögliche Zusatzleistungen, falls vereinbart: 
- garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente 
- Wiedereingliederungshilfe
- automatische Anpassung der Beiträge und  

Versicherungsleistungen
- Beim Leistungspaket Premium darüber hinaus: 

Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit, Verlängerungs-
option bei Erhöhung der Regelaltersgrenze,  
Option Risikolebensversicherung, Leistungen bei 
Krebserkrankung, Leistungen bei Verlust einer 
Grundfähigkeit, Beratung 

- Option Pflege Plus 
- Option Karriere Plus 

Wir erklären den Begriff der Berufsunfähigkeit in den 
Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Dort erklären 
wir auch, unter welchen Voraussetzungen Pflegebe-
dürftigkeit als Berufsunfähigkeit gilt. Bitte beachten Sie, 
dass die Begriffe „Berufsunfähigkeit“ und „Pflegebedürf-
tigkeit“ nicht mit den entsprechenden Begriffen in der 
Sozialversicherung und der Krankentagegeldversiche-
rung übereinstimmen. Hieraus können sich Deckungs-
lücken ergeben. 

Was ist nicht versichert?

x Individuell ausgeschlossene Vorerkrankun-
gen und/oder gefährliche Sport-/ Freizeit- 
aktivitäten 

Gibt es Deckungsbeschränkun-
gen? 

Der Versicherungsschutz kann in bestimmten 
Fällen ausgeschlossen sein. Dazu zählt z.B., 
wenn die Berufsunfähigkeit durch folgende Um-
stände verursacht wurde: 

! vorsätzlich widerrechtliche Handlung von 
Ihnen als Versicherungsnehmer 

! versuchte vorsätzliche Selbsttötung 
oder absichtliche Selbstverletzung 

! vorsätzliche Ausführung oder der Versuch 
einer Straftat 

! Kriegsereignisse 

! innere Unruhen 

! außer Kontrolle geratene Kernenergie 

! vorsätzlichen Einsatz von atomaren, biologi-
schen oder chemischen Waffen (ABC- 
Waffen) 

Wo bin ich versichert?

 Sie haben weltweit Versicherungsschutz. 

Welche Verpflichtungen habe ich?

­ Sie müssen alle gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig vor Vertragsabschluss in Textform (z.B. Brief, 
Fax, E-Mail) beantworten. 

­ Bei einer Beantragung der Berufsunfähigkeitsrente müssen Sie uns bestimmte Unterlagen einreichen. Dies sind z.B. 
Informationen und Unterlagen über den zuletzt ausgeübten Beruf der versicherten Person oder Arztberichte.  

­ Der Tod der versicherten Person muss uns unverzüglich angezeigt werden. In diesem Fall müssen uns die Versiche-
rungsurkunde und die Sterbeurkunde eingereicht werden. 

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag müssen Sie unverzüglich nach Abschluss des Vertrags zahlen. Nicht jedoch vor dem unter „Prämie; 
Kosten“ genannten Beginn Ihrer Versicherung. Alle weiteren Beiträge (Folgebeiträge) sind, je nach vereinbarter Beitrags-
zahlungsweise, zu Beginn des Beitragszeitraums fällig. 

Sie können uns den Beitrag überweisen oder uns ermächtigen, den Beitrag von Ihrem Konto einzuziehen.



Wann beginnt und wann endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, finden Sie unter „Prämie; Kosten“. Voraussetzung ist, dass Sie den ersten Bei-
trag rechtzeitig und vollständig zahlen. Der Versicherungsschutz endet spätestens mit Ablauf der vereinbarten Ver- 
sicherungsdauer. 

Wie kann ich den Vertrag kündigen?

Sie können Ihre Versicherung jederzeit zum nächsten Beitragszahlungstermin in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) kündi-
gen. Bei einer Kündigung wandeln wir Ihre Versicherung in eine beitragsfreie Versicherung um. Wir führen Ihre Versiche-
rung mit einer herabgesetzten Berufsunfähigkeitsrente fort. Eine beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente verbleibt jedoch 
nur, wenn die in der Versicherungsurkunde genannte Mindestrente erreicht wird. Wird diese nicht erreicht, endet die  
Versicherung und wir zahlen, sofern vorhanden, den Kündigungsbetrag. 



Prämie; Kosten
 
Der Beitrag (die Prämie) beträgt monatlich 99,19 € und ist bis zum 28.2.2055 zu entrichten. Der monatliche Beitrag ist
unverzüglich nach Abschluss des Vertrags, jedoch nicht vor dem Beginn der Versicherung am 1.3.2022, zu zahlen.
 
Die zu zahlenden Beiträge beziehen sich auf die garantierte monatliche Berufsunfähigkeitsrente in Höhe von 2.250,00 €.
 
Mit Ihrem Vertrag sind Kosten verbunden. Es fallen insgesamt 981,95 € Abschluss- und Vertriebskosten an.
 
Die Beitragssumme beträgt im ersten Versicherungsjahr 1.190,28 €.
Für das erste Versicherungsjahr fallen 311,27 € Verwaltungskosten an. Ab dem zweiten Versicherungsjahr bis zum Ende der
vereinbarten Beitragszahlungsdauer sinken diese Verwaltungskosten gleichmäßig um insgesamt 1,56 € pro Versicherungsjahr.
Für das letzte Versicherungsjahr vor Ende der Beitragszahlungsdauer betragen die Verwaltungskosten 261,28 €.
 
Neben den Verwaltungskosten sind keine weiteren übrigen Kosten einkalkuliert.
 
Während der Zahlung einer Berufsunfähigkeitsrente fallen jährlich 2,00 € je 100 € jährlicher Gesamtrente an.
 
Zusätzlich fallen Kosten auf die Zuteilung der Zusatzrente in Höhe von 0,15 € je 100 € des überschussberechtigten
Deckungskapitals Ihrer Versicherung an.
 
Sollte sich der Beitrag erhöhen, so ändern sich auch die Abschluss- und Vertriebskosten sowie die einkalkulierten
Verwaltungskosten. Der Beitrag kann sich z. B. durch eine vereinbarte automatische Anpassung der Beiträge und
Versicherungsleistungen erhöhen. Die geänderten Werte werden wir Ihnen dann mitteilen.
 
Darüber hinaus können, soweit von Ihnen veranlasst, sonstige Kosten entstehen. Diese stellen wir Ihnen gesondert in
Rechnung. Derzeit berechnen wir für zusätzliche Leistungen folgende Kosten:
 
Ausstellung einer Ersatzurkunde für die Versicherungsurkunde 25,00 €
Ausstellung von Ersatzbescheinigungen für steuerliche Zwecke 25,00 €
Bearbeitung einer Abtretung oder Verpfändung 75,00 €
 
Die Höhe der sonstigen Kosten kann sich während der Vertragslaufzeit ändern. Die jeweils aktuelle Höhe teilen wir Ihnen auf
Wunsch gern mit.
 



Versicherungsbedingungen - ERGO BU
Stand: Dezember 2021 (BUV_2022/202112)

Diese Versicherungsbedingungen wenden sich an Sie als unseren Versicherungsnehmer und Vertragspartner.
Im Folgenden stellen wir Ihnen kurz dar, welche vertraglichen Vereinbarungen die einzelnen Versicherungsbe-
dingungen regeln.

Allgemeine Versicherungsbedingungen zur Berufsunfähigkeitsversicherung

Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung

1 Welche Versicherungsleistungen erbringen wir?
2 Wann endet Ihr Anspruch auf die Versicherungsleistungen?
3 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen?
4 Unter welchen Voraussetzungen gilt Pflegebedürftigkeit als Berufsunfähigkeit?
5 Wie und wann erklären wir, ob wir leisten?
6 Unter welchen Voraussetzungen können wir die Rechnungsgrundlagen oder die Versicherungsbedin-

gungen anpassen?
7 Wer erhält die Versicherungsleistungen?
Sofern Sie das Leistungspaket Premium vereinbart haben, gelten die folgenden Ziffern ergänzend zu den
vorherigen Ziffern:
8 Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit (Vereinfachtes Verfahren)
9 Verlängerungsoption bei Erhöhung der Regelaltersgrenze
10 Option Risikolebensversicherung
11 Leistungen bei Krebserkrankung (Vereinfachtes Verfahren)
12 Leistungen bei Verlust einer Grundfähigkeit (Vereinfachtes Verfahren)
13 Beratung
Sofern Sie die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen Zif-
fern:
14 Option Pflege Plus
Sofern Sie die Option Karriere Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen
Ziffern:
15 Option Karriere Plus

Teil B - Regelungen zur Überschussbeteiligung

1 Grundsätze zur Überschussbeteiligung
2 Wie beteiligen wir Ihre Versicherung an den Überschüssen?
Sofern Sie die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen Zif-
fern:
3 Überschussbeteiligung bei Option Pflege Plus
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Teil C - Regelungen und Pflichten für den Versicherungsvertrag

1 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?
2 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht und welche Folgen hat ihre Verletzung?
3 Was gilt bei einer Gefahrerhöhung nach Vertragsschluss?
4 Wann ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?
5 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten?
6 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? Welche Mitwirkungspflichten sind in diesem Fall zu

beachten?
7 Was gilt bei der Verletzung von Mitwirkungspflichten?
8 Welche Bedeutung hat die Versicherungsurkunde?
9 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?
10 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?
11 Was gilt bei Änderungen der Postanschrift oder des Namens?
12 Was gilt, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz in das Ausland verlegt?
13 Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie?
14 Welche Gerichte sind bei Klagen zuständig und welches Recht findet Anwendung?
15 Welche Beschwerdemöglichkeit haben Sie?

Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung

1 Können Sie die Versicherung kündigen?
2 Können Sie die Versicherung beitragsfrei stellen?
3 Können Sie die Versicherung nach einer Beitragsfreistellung wieder in Kraft setzen?
4 Können Sie die Beitragszahlung unterbrechen oder eine Stundung der Beiträge verlangen?

Teil E - Kosten für den Versicherungsvertrag

1 Wie verrechnen wir die Kosten Ihres Vertrages?
2 Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung?

Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten

1 Können Sie die Zahlungsweise der Beiträge ändern?
2 Können Sie die Versicherungsleistungen erhöhen?
3 Können Sie die Versicherungsleistungen ohne Risikoprüfung erhöhen?
4 Können Sie die Versicherungsleistungen herabsetzen?
5 Können Sie den nachträglichen Einschluss einer automatischen Anpassung der Beiträge und Versiche-

rungsleistungen beantragen?
6 Können Sie diese Versicherung in eine Basisrente im Sinne des AltZertG mit einer Berufsunfähigkeits-Zu-

satzversicherung umtauschen?
Sofern Sie eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer
ergänzend zu den vorherigen Ziffern:
7 Können Sie die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente nach einer Berufsunfähigkeit er-

halten?
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Besondere Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz

Sofern wir einen vorläufigen Versicherungsschutz gewähren, gelten hierfür die Regelungen für den vorläufigen
Versicherungsschutz.

1 Was ist vorläufig versichert?
2 Was ist ein Unfall im Sinne dieser Besonderen Bedingungen?
3 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorläufiger Versicherungsschutz?
4 Wann beginnt und wann endet der vorläufige Versicherungsschutz, wenn Sie eine unverbindliche An-

frage auf Erstellung eines Angebotes gestellt haben?
5 Wann beginnt und wann endet der vorläufige Versicherungsschutz, wenn Sie einen rechtsverbindlichen

Antrag auf Abschluss einer Berufsunfähigkeitsversicherung gestellt haben?
6 Was kostet der vorläufige Versicherungsschutz?
7 Wer erhält die Leistungen aus dem vorläufigen Versicherungsschutz?

Besondere Bedingungen für die automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen

Haben Sie eine automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen vertraglich vereinbart,
gelten die folgenden Regelungen.

1 Wie berechnen wir die Erhöhung Ihrer Beiträge?
2 Wann erhöht sich der gesamte Beitrag? Wann endet die automatische Anpassung?
3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungsleistungen?
4 Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die automatische Anpassung?
5 Wann findet keine automatische Anpassung statt?
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Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung

Inhaltsverzeichnis

1 Welche Versicherungsleistungen erbringen wir?
2 Wann endet Ihr Anspruch auf die Versicherungsleistungen?
3 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen?
4 Unter welchen Voraussetzungen gilt Pflegebedürftigkeit als Berufsunfähigkeit?
5 Wie und wann erklären wir, ob wir leisten?
6 Unter welchen Voraussetzungen können wir die Rechnungsgrundlagen oder die Versicherungsbedin-

gungen anpassen?
7 Wer erhält die Versicherungsleistungen?
Sofern Sie das Leistungspaket Premium vereinbart haben, gelten die folgenden Ziffern ergänzend zu den
vorherigen Ziffern:
8 Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit (Vereinfachtes Verfahren)
9 Verlängerungsoption bei Erhöhung der Regelaltersgrenze
10 Option Risikolebensversicherung
11 Leistungen bei Krebserkrankung (Vereinfachtes Verfahren)
12 Leistungen bei Verlust einer Grundfähigkeit (Vereinfachtes Verfahren)
13 Beratung
Sofern Sie die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen Zif-
fern:
14 Option Pflege Plus
Sofern Sie die Option Karriere Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen
Ziffern:
15 Option Karriere Plus

1 Welche Versicherungsleistungen erbringen wir?

1.1 Wird die versicherte Person während der Dauer Ihrer Versicherung berufsunfähig im Sinne dieser Bedin-
gungen, erbringen wir folgende Versicherungsleistungen:

1.1.1 Beitragsbefreiung:
Wir befreien Sie von der Beitragszahlungspflicht für Ihre Versicherung.

1.1.2 Berufsunfähigkeitsrente:
Wir zahlen eine Berufsunfähigkeitsrente. Diese zahlen wir monatlich im Voraus. Wir zahlen sie aber längstens
bis zum Ende der vereinbarten Leistungsdauer.

1.1.3 Garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente:
Haben Sie eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente nach Beginn der Rentenzahlung vereinbart,
gilt:
Die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente erfolgt nach Beginn der Rentenzahlung einmal jährlich
zum Stichtag der Versicherung. Den Stichtag der Versicherung finden Sie in der Versicherungsurkunde.

Für die erste garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente gilt: Diese erfolgt zu dem Stichtag der Versiche-
rung, der auf den Beginn unserer Rentenzahlung folgt.

Haben Sie zusätzlich eine Karenzzeit (siehe Ziffer 1.4) vereinbart, gilt:
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Fällt der erste Stichtag der Versicherung nach Eintritt der Berufsunfähigkeit in die Karenzzeit, erfolgt keine ga-
rantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente. Stattdessen erfolgt die erste garantierte Erhöhung der Berufs-
unfähigkeitsrente zum ersten Stichtag der Versicherung nach Ablauf der Karenzzeit. Fällt der Ablauftermin der
Karenzzeit auf den Stichtag der Versicherung, gilt: Zu diesem Stichtag der Versicherung erfolgt keine garan-
tierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente. Stattdessen erfolgt die erste Erhöhung der Berufsunfähigkeits-
rente zum nächsten Stichtag der Versicherung.

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine Karenzzeit vereinbart haben, finden Sie in der Versicherungsurkunde. Dort
finden Sie auch die vereinbarte Dauer der Karenzzeit. Nähere Informationen zur Karenzzeit finden Sie in Ziffer
1.4.

Die Höhe der garantierten Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente ergibt sich aus:
· dem vereinbarten Steigerungssatz. Der Steigerungssatz ist der Prozentsatz, um den die Berufsunfähigkeits-

rente jährlich steigt. Den vereinbarten Steigerungssatz finden Sie in der Versicherungsurkunde.
· der garantierten Monatsrente des Vorversicherungsjahres.

Endet die Berufsunfähigkeit vor Ablauf der Versicherungsdauer, endet auch die garantierte Erhöhung der Be-
rufsunfähigkeitsrente. Wird die versicherte Person erneut berufsunfähig im Sinne dieser Bedingungen, gilt: Die
aufgrund der vereinbarten garantierten Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente bereits erfolgten Rentenerhö-
hungen werden nicht angerechnet. Die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente beginnt dann wieder
bei der garantierten Rente vor Eintritt des Leistungsfalls. Sie können jedoch die während des Leistungsbezugs
erreichte Berufsunfähigkeitsrente ohne Risikoprüfung gegen einen erhöhten Beitrag absichern. Nähere Infor-
mationen hierzu finden Sie in "Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten" Ziffer 7.

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart haben, finden
Sie in der Versicherungsurkunde. Sie finden dies im Abschnitt "Wer und was ist versichert?".

1.1.4 Wiedereingliederungshilfe:
Haben Sie eine Wiedereingliederungshilfe vereinbart, gilt:
Endet die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen, zahlen wir eine Wiedereingliederungshilfe. Dies ist
eine einmalige Kapitalleistung in Höhe von sechs Monatsrenten. Wir zahlen keine Wiedereingliederungshilfe,
wenn die Berufsunfähigkeit im letzten Jahr dieser Versicherung endet.

Die Wiedereingliederungshilfe zahlen wir zum Beginn des Monats, der auf die Einstellung der Leistungen folgt.
Nähere Informationen zur Einstellung der Leistungen bei Ende der Berufsunfähigkeit finden Sie in Ziffer 2.

Für die Höhe der Wiedereingliederungshilfe ist die zuletzt vor dem Ende unserer Leistungspflicht gezahlte mo-
natliche Berufsunfähigkeitsrente maßgeblich. Dabei wird auch die Berufsunfähigkeitsrente aus der Über-
schussbeteiligung berücksichtigt.

Bei erneuter Berufsunfähigkeit aus gleichem medizinischen Grund innerhalb von sechs Monaten gilt: Wir
rechnen die Wiedereingliederungshilfe auf neu entstehende Rentenansprüche an.

Die Wiedereingliederungshilfe kann während der Versicherungsdauer mehrmals beansprucht werden. Der An-
spruch entsteht dann jeweils neu in Höhe von sechs Monatsrenten.

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine Wiedereingliederungshilfe vereinbart haben, finden Sie in der Versicherungs-
urkunde.

1.1.5 Beteiligung Umorganisationskosten (Umorganisationshilfe)
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Wenn wir die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente nicht oder nicht mehr leisten, weil die versicherte Person
ihren Betrieb oder ihre Praxis zumutbar umorganisieren kann, beteiligen wir uns bei Selbstständigen und Frei-
beruflern auf Antrag an den Kosten, die für eine Umgestaltung anfallen oder angefallen sind und zu einer Wei-
terführung des Betriebes oder der Praxis beitragen. Dies ist eine einmalige Kapitalleistung in Höhe der entstan-
denen bzw. entstehenden Kosten, begrenzt auf sechs Monatsrenten, höchstens 15.000 Euro. Wir zahlen keine
Umorganisationshilfe, wenn die Berufsunfähigkeit im letzten Jahr dieser Versicherung endet.

Bei erneuter Berufsunfähigkeit aus gleichem medizinischen Grund innerhalb von einem Jahr gilt: Wir rechnen
die Umorganisationshilfe auf neu entstehende Rentenansprüche an.

1.2 Art und Umfang der vereinbarten Versicherungsleistungen finden Sie in der Versicherungsurkunde.

Außer den in der Versicherungsurkunde aufgeführten garantierten Versicherungsleistungen können weitere
Leistungen aus der Überschussbeteiligung hinzukommen. Nähere Informationen zur Überschussbeteiligung
finden Sie in "Teil B - Regelungen zur Überschussbeteiligung".

1.3 Leistungsbeginn der Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit:
Der Anspruch auf Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit entsteht mit Ende der Versicherungsperiode, in dem
die Berufsunfähigkeit der versicherten Person eingetreten ist.

1.4 Leistungsbeginn der Berufsunfähigkeitsrente:
Haben Sie keine Karenzzeit vereinbart, gilt:
Der Anspruch auf Berufsunfähigkeitsrente entsteht mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit der
versicherten Person eingetreten ist.

Haben Sie eine Karenzzeit vereinbart, gilt:
Der Anspruch auf Berufsunfähigkeitsrente entsteht mit Ablauf des Monats, in dem die Karenzzeit endet. Die
Karenzzeit ist der Zeitraum zwischen dem Eintritt der Berufsunfähigkeit und dem Zeitpunkt, ab dem deswegen
ein Anspruch auf die Zahlung einer Berufsunfähigkeitsrente entsteht.

Folgende Voraussetzungen müssen für den Anspruch auf Berufsunfähigkeitsrente nach Ablauf der Karenzzeit
erfüllt sein:
· Die versicherte Person war bis zum Ablauf der Karenzzeit ununterbrochen berufsunfähig im Sinne dieser

Bedingungen.
· Die versicherte Person ist nach Ablauf der Karenzzeit noch berufsunfähig.

Endet die Berufsunfähigkeit vor Ablauf der Karenzzeit und tritt innerhalb von drei Jahren danach erneut eine
Berufsunfähigkeit aus gleichem medizinischen Grund ein, gilt: Den während der Karenzzeit bereits zurückge-
legten Zeitraum rechnen wir an.

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine Karenzzeit vereinbart haben, finden Sie in der Versicherungsurkunde. Dort
finden Sie auch die vereinbarte Dauer der Karenzzeit.

1.5 Bis wir endgültig über die Leistungspflicht entschieden haben, müssen die Versicherungsbeiträge in voller
Höhe weitergezahlt werden.

Wir werden zu viel gezahlte Beiträge zurückzahlen, wenn wir die Leistungspflicht anerkennen.

Auf Antrag stunden wir Ihnen die Beiträge bis zur endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht zinslos.
Nähere Informationen dazu finden Sie in Ziffer 5.3.
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1.6 Unterstützung während der Vertragslaufzeit:
Wir beraten und unterstützen Sie selbstverständlich während der Vertragslaufzeit. Sie haben viele Möglich-
keiten, uns zu erreichen. Zum Beispiel per Telefon, E-Mail oder Live-Chat. Das heißt, haben Sie z.B. nachfol-
gende Fragen, helfen wir Ihnen gern:
· Welche Leistungen sind versichert?
· Welche Voraussetzungen müssen für den Erhalt einer Versicherungsleistung erfüllt sein?
· Wie erfolgt die Leistungsprüfung?
· Was müssen Sie beachten, wenn Sie eine Versicherungsleistung beantragen wollen?
· Wie kann die bisherige berufliche Tätigkeit beschrieben werden?
· Welche Unterlagen benötigen wir für die Leistungsprüfung?

Erforderliche Formulare stellen wir Ihnen gern zur Verfügung.
· Gibt es Möglichkeiten zur beruflichen Wiedereingliederung?
· Gibt es Möglichkeiten bei Selbstständigen und Freiberuflern zur Umorganisation des Betriebs bzw. der

Praxis?

2 Wann endet Ihr Anspruch auf die Versicherungsleistungen?

Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Berufsunfähigkeitsrente endet in folgenden Fällen:
· Der Grad der Berufsunfähigkeit sinkt unter 50 Prozent.
· Der Versicherungsfall wurde durch Pflegebedürftigkeit verursacht und diese besteht nicht mehr in dem

Umfang, der als Berufsunfähigkeit gilt. Nähere Informationen finden Sie in Ziffer 4.
· Die versicherte Person stirbt.
· Die vertraglich vereinbarte Leistungsdauer endet. Diese finden Sie in Ihrer Versicherungsurkunde. Sie finden

diese im Abschnitt "Wer und was ist versichert?".

3 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen?

3.1 Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräftever-
falls (auch altersentsprechend), die ärztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate un-
unterbrochen außerstande ist, ihren zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er ohne gesundheitliche Beeinträchti-
gung ausgestaltet war, zu mindestens 50 Prozent auszuüben und sie auch keine andere Tätigkeit ausübt, die
ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht.

3.1.1 Damit die andere Tätigkeit der bisherigen Lebensstellung der versicherten Person entspricht, muss sie
folgende Voraussetzungen erfüllen:
· Die andere Tätigkeit bietet mindestens eine vergleichbare Wertschätzung wie der bisher ausgeübte Beruf.
· Darüber hinaus führt die andere Tätigkeit im Vergleich zum bisher ausgeübten Beruf nicht zu einer unzu-

mutbaren Einkommenseinbuße.

Ob die andere Tätigkeit eine vergleichbare Wertschätzung bietet wie der bisher ausgeübte Beruf, bewerten wir
nach den Umständen des Einzelfalls. Dabei berücksichtigen wir die Grundsätze, die die höchstrichterliche
Rechtsprechung aufgestellt hat. Eine vergleichbare Wertschätzung ist dann nicht gegeben, wenn die andere
Tätigkeit deutlich geringere Kenntnisse und Fähigkeiten erfordert als der zuletzt ausgeübte Beruf.

Ob die andere Tätigkeit im Vergleich zur bisherigen Tätigkeit zu einer unzumutbaren Einkommenseinbuße
führt, bewerten wir gleichfalls nach den Umständen des Einzelfalls. Dabei berücksichtigen wir die Grundsätze,
die die höchstrichterliche Rechtsprechung aufgestellt hat. Unzumutbar ist jedenfalls eine Einkommenseinbuße
von mehr als 20 Prozent des jährlichen Bruttoarbeitseinkommens. Bei Selbstständigen ist anstelle des jährli-
chen Bruttoarbeitseinkommens der Gewinn vor Steuern entscheidend. Sollte die höchstrichterliche Rechtspre-

7



chung einen geringeren Prozentsatz als zumutbare Minderung des Einkommens festlegen, ist dieser auch für
uns maßgebend.

Unter Berücksichtigung der Umstände des Einzelfalls sowie der höchstrichterlichen Rechtsprechung werden
wir gegebenenfalls auf eine vergleichbare Tätigkeit, die die versicherte Person konkret ausübt oder ausgeübt
hat, verweisen. Dies nennt man eine konkrete Verweisung.

Wir werden nicht auf eine andere berufliche Tätigkeit verweisen, die die versicherte Person ausüben kann, aber
nicht konkret ausübt oder ausgeübt hat (Verzicht auf abstrakte Verweisung).

3.1.2 Es kann sein, dass der behandelnde Arzt die Dauer der gesundheitlichen Beeinträchtigung zunächst nicht
einschätzen kann. Stellt sich später aber heraus, dass die versicherte Person infolge Krankheit, Körperverlet-
zung oder Kräfteverfalls (auch altersentsprechend), die ärztlich nachzuweisen sind, für sechs Monate ununter-
brochen außerstande war, ihren zuletzt ausgeübten Beruf, so wie er ohne gesundheitliche Beeinträchtigung
ausgestaltet war, auszuüben und auch keine andere Tätigkeit ausgeübt hat, die ihrer bisherigen Lebensstel-
lung entspricht, gilt dieser Zustand von Beginn an als Berufsunfähigkeit.

3.1.3 Sofern Sie den DANV-Tarif abgeschlossen haben, gilt zusätzlich:
Ist nach erfolgreichem Abschluss einer Ausbildung oder eines Studiums der zuletzt ausgeübte Beruf dem Be-
reich der rechts-, wirtschafts-, steuerberatenden oder wirtschaftsprüfenden Berufe oder diesen nach Ausbil-
dung, Kenntnissen oder Fähigkeiten gleichzustellenden Berufen zurechenbar, prüfen wir nicht, ob die versi-
cherte Person noch eine andere Tätigkeit wahrnimmt oder wahrnehmen kann.
Wir verzichten bei diesem Personenkreis damit auch auf die Möglichkeit der konkreten Verweisung.

3.1.4 Wenn die versicherte Person vorübergehend oder endgültig aus dem Berufsleben ausgeschieden ist, gilt:
Grundlage der Leistungsprüfung ist der zuletzt ausgeübte Beruf, so wie er ohne gesundheitliche Beeinträchti-
gung ausgestaltet war. Als zuletzt ausgeübter Beruf gilt die vor dem Ausscheiden konkret ausgeübte berufliche
Tätigkeit und die damit verbundene Lebensstellung.

3.2 Bei Selbstständigen und Freiberuflern sowie bei mitarbeitenden Gesellschaftern ist neben Ziffer 3.1 Fol-
gendes zu beachten: Eine Berufsunfähigkeit liegt nicht vor, wenn die versicherte Person ihren Arbeitsplatz,
sowie ihren Tätigkeitsbereich in zumutbarer Weise umorganisieren kann und eine Beeinträchtigung der bishe-
rigen Lebensstellung dadurch nicht eintritt. Eine Umorganisation ist zumutbar, wenn die folgenden Vorausset-
zungen vorliegen:
· Sie ist aufgrund der vorhandenen Ausbildung und Fähigkeiten möglich.
· Sie ist aufgrund der Betriebsstruktur möglich.
· Sie erfordert keinen erheblichen Kapitalaufwand.
· Sie ist wirtschaftlich zweckmäßig.

Für Betriebe, die weniger als fünf Mitarbeiter beschäftigen, gilt: Wir verzichten auf die Prüfung der Umorganisa-
tion. Zu diesen fünf Mitarbeitern zählen ausschließlich aus- oder angelernte Angestellte. Das heißt, Auszubil-
dende, Praktikanten oder Werkstudenten zählen nicht dazu.

Bei weisungsgebundenen Arbeitnehmern wird nicht geprüft, ob eine Umorganisation möglich ist.

Sofern Sie den DANV-Tarif abgeschlossen haben, gilt zusätzlich:
Für Selbstständige und Freiberufler, deren zuletzt ausgeübter Beruf dem Bereich der rechts-, wirtschafts-, steu-
erberatenden oder wirtschaftsprüfenden Berufe oder diesen nach Ausbildung, Kenntnissen oder Fähigkeiten
gleichzustellenden Berufen zurechenbar ist, gilt nach Ziffer 3.1.3: Wir verzichten auf die Möglichkeit der kon-
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kreten Verweisung. Berufsunfähigkeit liegt bei diesen Personen damit auch dann vor, wenn sie ihren Arbeits-
platz und Tätigkeitsbereich in zumutbarer Weise umorganisieren können.

3.3 Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen liegt auch vor, wenn aufgrund einer von der
versicherten Person ausgehenden Infektionsgefahr von der zuständigen Behörde aus rein medizinischen
Gründen ein vollständiges Tätigkeitsverbot nach § 31 Infektionsschutzgesetz (IfSG) ausgesprochen wurde und
dieses Tätigkeitsverbot für mindestens sechs Monate ununterbrochen bestanden hat oder für diesen Zeitraum
ununterbrochen verfügt wird.

Berufsunfähigkeit liegt dagegen nicht vor, sofern die versicherte Person für die Dauer des Verbots von ihrem
Arbeitgeber mit einer anderen Tätigkeit betraut wird oder wenn die versicherte Person eine ihrer Ausbildung
und Erfahrung entsprechende Tätigkeit tatsächlich ausübt und diese Tätigkeit ihrer bisherigen Lebensstellung
entspricht.

3.4 Bei Studenten gilt:
Berufsunfähigkeit liegt nur dann vor, wenn die versicherte Person infolge von Krankheit, Körperverletzung oder
Kräfteverfalls (auch altersentsprechend), die ärztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Mo-
nate ihr zuletzt ausgeübtes Studium nicht fortführen kann und auch kein anderes Studium oder auch keine an-
dere berufliche Tätigkeit, die ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht,
ausübt. Berufsunfähigkeit liegt ebenfalls vor, wenn das mit dem Abschluss des belegten Studiengangs verbun-
dene Berufsbild nicht mehr ausgeübt werden kann. Als Studium gilt ein Studium an einer Hochschule (Univer-
sität), Fachhochschule (FH) oder Berufsakademie. Der angestrebte Studienabschluss muss in Deutschland
staatlich anerkannt sein.

3.5 Bei Auszubildenden gilt:
Während der Berufsausbildung in einem staatlich anerkannten Ausbildungsberuf liegt Berufsunfähigkeit nur
dann vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfteverfalls (auch altersent-
sprechend), die ärztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen außer-
stande ist, ihre zuletzt betriebene Ausbildung fortzusetzen und auch keine andere berufliche oder schulische
Ausbildung absolviert, die ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht, sowie keine berufliche Tätigkeit ausübt,
die ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht. Berufsunfähigkeit liegt
ebenfalls vor, wenn die versicherte Person den angestrebten Ausbildungsberuf nicht mehr ausüben kann.

3.6 Bei Hausfrauen/-männern, gilt:
Berufsunfähigkeit liegt nur dann vor, wenn die versicherte Person infolge von Krankheit, Körperverletzung oder
Kräfteverfalls (auch altersentsprechend), die ärztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Mo-
nate ihre im Haushalt konkret ausgeübten Aufgaben nicht ausüben kann und auch keine andere konkrete Tä-
tigkeit ausübt, die ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht.

3.7 Beamte des öffentlichen Dienstes gelten unabhängig von den in Ziffer 3.1 genannten Voraussetzungen als
berufsunfähig, wenn sie vor Vollendung des 46. Lebensjahres zur Erfüllung ihrer Dienstpflichten dauernd un-
fähig sind (dienstunfähig) und ausschließlich aufgrund ihres Gesundheitszustandes wegen Dienstunfähigkeit
entlassen oder in den Ruhestand versetzt werden.

Bei Beamten, die das 46. Lebensjahr vollendet haben, gilt: Wir prüfen die Berufsunfähigkeit nach den in Ziffer
3.1 genannten Kriterien.

Bei Beamten auf Widerruf und Beamten auf Probe gilt: Die Leistungspflicht ist bei Berufsunfähigkeit wegen
Dienstunfähigkeit im Sinne dieser Ziffer der Bedingungen auf einen Zeitraum von drei Jahren begrenzt.
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3.8 Berufsunfähigkeit nach Ziffer 3.1 liegt auch vor, wenn die versicherte Person allein aus medizinischen
Gründen von der Deutschen Rentenversicherung eine unbefristete Rente wegen voller Erwerbsminderung er-
hält. Voraussetzung hierfür ist, dass dieser Vertrag seit mindestens 10 Jahren besteht.

Der Versicherte muss uns auf Verlangen nachweisen, dass ausschließlich ein medizinischer Grund vorliegt.

Die übrigen Regelungen in den Versicherungsbedingungen, besondere Vereinbarungen zu Art und Umfang des
Versicherungsschutzes sowie vertragliche Ausschlüsse zu dieser Versicherung gelten auch für Leistungen auf-
grund vollständiger Erwerbsminderung.

Hinsichtlich des Begriffs der vollen Erwerbsminderung wird verwiesen auf § 43 Abs. 2 des Sozialgesetzbuchs
Sechstes Buch Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar
2002, zuletzt geändert durch Art. 3 des Gesetzes vom 3. Dezember 2020.

4 Unter welchen Voraussetzungen gilt Pflegebedürftigkeit als Berufsunfähigkeit?

4.1 Ist die versicherte Person sechs Monate ununterbrochen pflegebedürftig gewesen und deswegen täglich
gepflegt worden, gilt dieser Zustand von Beginn an als Berufsunfähigkeit im Sinne der Ziffer 3.1. Pflegebedürf-
tigkeit liegt auch vor, wenn die sechs Monate noch nicht erreicht sind, aber voraussichtlich erreicht werden.
Das Vorstehende gilt auch dann, wenn der Grad der Berufsunfähigkeit unter 50 Prozent liegt.

4.2 Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person in Folge Krankheit, Körperverletzung oder Kräfte-
verfalls (auch altersentsprechend) so hilflos ist, dass sie für die in Ziffer 4.3 genannten gewöhnlichen und re-
gelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens in erheblichem Umfang täglich der
Hilfe einer anderen Person bedarf.

4.3 Wir leisten, wenn die versicherte Person täglich für mindestens zwei der in der folgenden Auflistung ge-
nannten Verrichtungen in erheblichem Umfang der Hilfe einer anderen Person bedarf. Jede Art der Verrichtung
ergibt einen Bewertungspunkt:

Fortbewegen im Zimmer:
Die versicherte Person benötigt - auch bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unter-
stützung einer anderen Person für die Fortbewegung. Die versicherte Person kann nur mit Hilfe einer anderen
Person das Bett verlassen oder ins Bett gelangen.

An- und Auskleiden:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer an-
deren Person an- oder auskleiden.

Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße - nicht ohne
Hilfe einer anderen Person essen und trinken.

Waschen, Kämmen und Rasieren:
Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen, gekämmt oder rasiert werden, weil sie
selbst nicht zu den notwendigen Bewegungen in der Lage ist.

Verrichten der Notdurft:
Die versicherte Person benötigt die Unterstützung einer anderen Person, weil sie
· sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann,
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· ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschüssel verrichten kann oder weil
· der Darm beziehungsweise die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden kann.

Allein durch eine Inkontinenz des Darms beziehungsweise der Blase, ist allerdings kein Hilfebedarf gegeben,
sofern sie durch Windeln oder spezielle Einlagen ausgeglichen werden kann.

4.4 Unabhängig davon, ob Hilfe bei den aufgelisteten Verrichtungen benötigt wird, liegt auch eine Pflegebe-
dürftigkeit vor, wenn:
· die versicherte Person aufgrund einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung sich oder andere

gefährdet und deshalb täglich beaufsichtigt werden muss.
· die versicherte Person dauerhaft bettlägerig ist und nicht ohne Hilfe Anderer aufstehen kann.

4.5 Pflegebedürftigkeit liegt auch vor, wenn die versicherte Person mindestens sechs Monate ununterbrochen
an mittelschwerer oder schwerer Demenz erkrankt ist. Diese zeichnet sich durch einen Verlust geistiger Fähig-
keiten aus, die sich auf das Denk-, Erkennungs-, Erinnerungs- und Orientierungsvermögen auswirken. Die mit-
telschwere oder schwere Demenz muss von einem Facharzt für Neurologie und/oder Psychiatrie nach einer
ausführlichen Befunderhebung, inklusive körperlicher und psychopathologischer Untersuchung, dokumentiert
worden sein. In diesem Rahmen werden auch Demenztests (psychometrische Tests) durchgeführt.

Wir leisten, wenn mindestens der Schweregrad 5 (mittelschwere kognitive Leistungseinbußen) nach der Global
Deterioration Scale (GDS) nach Reisberg vorliegt.
Die versicherte Person benötigt hier zum Beispiel
· Hilfe bei der korrekten Ankleidungsreihenfolge sowie bei der Auswahl von Kleidung, die der jeweiligen Jah-

reszeit oder dem Anlass entsprechen,
· ist nicht mehr in der Lage, sich an die eigene Adresse, Telefonnummer oder Namen von nahen Angehö-

rigen, mit Ausnahme des Partners und der Kinder, zu erinnern oder an den Namen der Schule, die zuletzt
besucht wurde,

· ist zeitlich (Datum, Wochentag, Jahreszeit) und örtlich nahezu vollständig desorientiert und
· hat Schwierigkeiten bei weniger anspruchsvollem Kopfrechnen, wie z.B. rückwärts zählen von 40 in 4-er-

Schritten oder von 20 in 2-er-Schritten.
Alternativ kann auch ein entsprechender Schweregrad einer anderen anerkannten Demenzbeurteilungsskala
zugrunde liegen.

Bei leichten oder mäßigen Störungen der Hirnleistung liegt keine Pflegebedürftigkeit wegen Demenz vor.

4.6 Eine nur vorübergehende Besserung des Gesundheitszustands hat keinen Einfluss auf unsere Leistungs-
pflicht. Eine Besserung gilt erst dann nicht mehr als vorübergehend, wenn sie länger als drei Monate anhält.

4.7 Die übrigen Regelungen in den Versicherungsbedingungen, besondere Vereinbarungen zu Art und Umfang
des Versicherungsschutzes sowie vertragliche Ausschlüsse zu dieser Versicherung gelten auch für Leistungen
bei Pflegebedürftigkeit.

5 Wie und wann erklären wir, ob wir leisten?

5.1 Wir werden uns jeweils innerhalb von drei Wochen, nachdem wir die Unterlagen von Ihnen erhalten
haben, bei Ihnen melden. Wenn wir aufgrund der eingereichten Unterlagen keine abschließende Entscheidung
treffen können, teilen wir Ihnen dies mit. Wir informieren Sie dann über weitere erforderliche Prüfungsschritte.
Auch auf fehlende Unterlagen werden wir Sie hinweisen. Diese müssen Sie uns dann noch nachreichen. Wir in-
formieren Sie spätestens alle vier Wochen über den aktuellen Bearbeitungsstand.
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Sobald uns alle erforderlichen Unterlagen vorliegen und alle erforderlichen Prüfungsschritte durchgeführt
wurden, erklären wir innerhalb von zwei Wochen in Textform, ob wir eine Leistungspflicht anerkennen. Nähere
Informationen zu den erforderlichen Unterlagen finden Sie in "Teil C - Regelungen und Pflichten für den Versi-
cherungsvertrag" Ziffer 5.1.

5.2 Wir erkennen unsere Leistungspflicht grundsätzlich unbefristet an. Wir können nur in begründeten Einzel-
fällen einmalig ein zeitlich begrenztes Anerkenntnis für maximal 12 Monate, unter einstweiliger Zurückstel-
lung der Prüfung, ob eine von der versicherten Person ausgeübte andere Tätigkeit den in Ziffer 3.1.1 festge-
legten Anforderungen für eine konkrete Verweisung entspricht, aussprechen. Das zeitlich begrenzte Aner-
kenntnis ist für uns bis zum Ablauf der Frist bindend.

5.3 Erfahrungsgemäß kann die Prüfung der Ansprüche auch einmal etwas länger dauern. Deshalb stunden wir
Ihnen auf Antrag die Beiträge bis zur endgültigen Entscheidung über die Leistungspflicht. Zinsen verlangen wir
für diese Stundung nicht.

Sobald die endgültige Entscheidung feststeht, endet die zinslose Stundung.
Falls wir die Berufsunfähigkeit nicht anerkennen, müssen die Beitragszahlungen wieder aufgenommen
werden. Die gestundeten Beiträge müssen dann nachgezahlt werden. Falls Sie die Nachzahlung nicht in einer
Summe leisten möchten, kann die Zahlung auch in maximal 24 gleichbleibenden Monatsraten erfolgen. Auf
Wunsch informieren wir Sie über gegebenenfalls weitere Möglichkeiten zur Zahlung der gestundeten Beiträge.

Innerhalb einer vereinbarten Karenzzeit ist eine Beitragsstundung nicht möglich.

6 Unter welchen Voraussetzungen können wir die Rechnungsgrundlagen oder die Versicherungsbedin-
gungen anpassen?

6.1 Wir können die Rechnungsgrundlagen unter den in § 163 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) genannten
Voraussetzungen anpassen.

6.2 Ist eine Bestimmung in diesen Versicherungsbedingungen durch höchstrichterliche Entscheidung oder
durch bestandskräftigen Verwaltungsakt für unwirksam erklärt worden, gilt: Wir können sie unter den in
§ 164 VVG genannten Voraussetzungen durch eine neue Regelung ersetzen.

7 Wer erhält die Versicherungsleistungen?

7.1 Leistungen aus dem Versicherungsvertrag zahlen wir an Sie als Versicherungsnehmer oder an Ihre Erben.
Sie können uns auch eine andere Person benennen, die die Leistungen aus dem Vertrag bei deren Fälligkeit be-
kommen soll (Bezugsberechtigter). Das Bezugsrecht kann widerruflich oder unwiderruflich eingeräumt werden.

7.2 Der widerruflich Bezugsberechtigte erwirbt das Recht auf die Versicherungsleistung erst mit Eintritt des
Versicherungsfalls. Der Versicherungsfall tritt ein, wenn die versicherte Person im Sinne dieser Bedingungen
berufsunfähig wird. Sie können das widerrufliche Bezugsrecht bis zum Eintritt des Versicherungsfalls jederzeit
ändern oder widerrufen.

Eine Änderung des Bezugsrechtes für den Erlebensfall ist nur möglich, wenn der zukünftige Bezugsberechtigte
dem Personenkreis im Sinne des § 7 Pflegezeitgesetzes oder des § 15 der Abgabenordnung angehört.

7.3 Sie können ausdrücklich bestimmen, dass der Bezugsberechtigte die Ansprüche aus dem Versicherungs-
vertrag sofort und unwiderruflich erwerben soll (unwiderruflich Bezugsberechtigter). Sobald wir Ihre Erklärung
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erhalten haben, kann dieses Bezugsrecht nur noch mit Zustimmung des von Ihnen Benannten aufgehoben
werden.

7.4 Sie können Ihre Rechte aus dem Vertrag auch ganz oder teilweise an Dritte abtreten oder verpfänden, so-
weit derartige Verfügungen rechtlich möglich sind.

7.5 Für die Einräumung und den Widerruf eines Bezugsrechts sowie die Abtretung und die Verpfändung gilt: Sie
sind uns gegenüber nur und erst dann wirksam, wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten in Textform (z.B.
Brief, Fax, E-Mail) angezeigt worden sind. Der bisherige Berechtigte sind im Regelfall Sie. Es können aber auch
andere Personen sein, sofern Sie bereits zuvor bindende Verfügungen (z.B. Abtretung, Verpfändung, unwider-
rufliche Bezugsberechtigung) vorgenommen haben.

Sofern Sie das Leistungspaket Premium vereinbart haben, gelten die folgenden Ziffern ergänzend zu den
vorherigen Ziffern:

8 Leistungen bei Arbeitsunfähigkeit (Vereinfachtes Verfahren)

8.1 Wenn die versicherte Person während der Versicherungsdauer im Sinne dieser Bedingungen arbeitsunfähig
wird, erbringen wir unter bestimmten Voraussetzungen für einen Zeitraum von maximal 18 Monaten folgende
Leistungen:
· monatliche Zahlung einer Rente in Höhe der Berufsunfähigkeitsrente und
· Befreiung von der Beitragszahlungspflicht

8.2 Die versicherte Person ist arbeitsunfähig, wenn sie
· seit mindestens vier Monaten ununterbrochen arbeitsunfähig krankgeschrieben ist und ein Facharzt be-

scheinigt, dass sie voraussichtlich bis zum Ende eines mindestens sechsmonatigen Zeitraums arbeitsun-
fähig sein wird oder

· seit sechs Monaten ununterbrochen arbeitsunfähig krankgeschrieben ist. Mindestens eine Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigung (Krankmeldung) muss von einem Facharzt ausgestellt werden.

Bei Arbeitnehmern müssen die ärztlichen Bescheinigungen den Vorschriften des § 5 Entgeltfortzahlungsge-
setzes (EntgFG) entsprechen. Ist die versicherte Person kein Arbeitnehmer, sondern zum Beispiel selbstständig,
Beamter, Student, Schüler oder Hausfrau/-mann genügt eine entsprechende ärztliche Bescheinigung.

8.3 Wir leisten wegen Arbeitsunfähigkeit für einen Zeitraum von maximal 18 Monaten, solange
· die Arbeitsunfähigkeit ununterbrochen besteht,
· die Leistungsdauer noch nicht abgelaufen ist,
· keine Rentenleistungen aus dieser Versicherung wegen Berufsunfähigkeit, Krebserkrankung nach Ziffer 11

oder dem Verlust einer Grundfähigkeit nach Ziffer 12 erbracht werden und
· die versicherte Person lebt.

Wenn Sie eine garantierte Rentensteigerung für die Berufsunfähigkeitsrente vereinbart haben, gilt diese ent-
sprechend auch für die wegen Arbeitsunfähigkeit zu leistende Rentenzahlung.

Wird die versicherte Person während der Versicherungsdauer mehrmals im Sinne dieser Bedingungen arbeits-
unfähig, ist die Leistung insgesamt auf 18 Monate beschränkt.

Bei Arbeitsversuchen im Rahmen einer stufenweisen Wiedereingliederung gemäß § 74 Sozialgesetzbuch
Fünftes Buch - Gesetzliche Krankenversicherung - (SGB V) liegt keine Unterbrechung der Arbeitsunfähigkeit vor.
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8.4 Wir leisten mit Ablauf des Monats, in dem die Arbeitsunfähigkeit bescheinigt wurde. Die Leistung endet
zum Ablauf des Monats, in den die letzte Krankmeldung fällt. Eine vereinbarte Karenzzeit nach Ziffer 1.4 gilt
auch für Leistungen aufgrund von Arbeitsunfähigkeit.

8.5 Wenn die versicherte Person die Voraussetzungen nach Ziffer 8.2 erfüllt, müssen Sie uns auf eigene Kosten
und in deutscher Sprache
· die entsprechenden ärztlichen Bescheinigungen innerhalb des Zeitraums der Arbeitsunfähigkeit einreichen

und
· auf gesonderte Nachfrage auch ergänzende Informationen zur Diagnose oder zum Beruf einreichen.

8.6 Wenn Leistungen aufgrund von Arbeitsunfähigkeit erfolgen, besteht nicht automatisch ein Anspruch auf
Leistungen wegen Berufsunfähigkeit. Wenn wir Leistungen aufgrund von Arbeitsunfähigkeit erbringen, sind wir
berechtigt zu prüfen, ob weiterhin eine ununterbrochene Arbeitsunfähigkeit der versicherten Person beschei-
nigt ist.

Sie können jederzeit Leistungen wegen Berufsunfähigkeit beantragen. Wenn die Leistungsprüfung ergibt, dass
bei der versicherten Person Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen vorliegt, erbringen
wir Leistungen wegen Berufsunfähigkeit für den Zeitraum ab dem ein Anspruch darauf besteht. Sind für diesen
Zeitraum bereits Rentenleistungen wegen Arbeitsunfähigkeit erbracht worden, werden wir diese mit den für
diesen Zeitraum fälligen Rentenleistungen wegen Berufsunfähigkeit verrechnen. Es erfolgt dann keine Anrech-
nung dieses Zeitraums auf den maximalen Zeitraum von 18 Monaten für die Leistung wegen Arbeitsunfähig-
keit.

8.7 Wenn die Arbeitsunfähigkeit endet, müssen Sie uns hierüber unverzüglich informieren. Wir werden dann
keine Leistungen aufgrund von Arbeitsunfähigkeit mehr erbringen.

8.8 Die übrigen Regelungen in den Versicherungsbedingungen, besondere Vereinbarungen zu Art und Umfang
des Versicherungsschutzes sowie vertragliche Ausschlüsse zu dieser Versicherung gelten auch für Leistungen
bei Arbeitsunfähigkeit.

9 Verlängerungsoption bei Erhöhung der Regelaltersgrenze

9.1 Sie haben bei Erhöhung der Regelaltersgrenze in der Deutschen Rentenversicherung das Recht, die Versi-
cherungs- und Leistungsdauer dieser Versicherung ohne Risikoprüfung zu verlängern. Die Versicherungsdauer
und die Leistungsdauer verlängern sich um den gleichen Zeitraum.

9.2 Für die Verlängerung des Versicherungsschutzes müssen folgende Voraussetzungen erfüllt sein:
· Die versicherte Person hat das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.
· Bei Vertragsabschluss wurde eine Versicherungsdauer mindestens bis Endalter 62 vereinbart.
· Für die versicherte Person wurden bislang keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit

oder Erwerbsunfähigkeit erbracht oder beantragt.
· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.
· Die Versicherung muss beitragspflichtig sein und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Rege-

lungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen.

Die Versicherungs- und Leistungsdauer darf um den Zeitraum verlängert werden, um den die Regelalters-
grenze erhöht wurde. Dieser Zeitraum wird auf volle Jahre aufgerundet.

Die Verlängerung des Versicherungsschutzes können Sie innerhalb von 6 Monaten verlangen, nachdem die ge-
setzliche Regelung zur Erhöhung der Regelaltersgrenze für die versicherte Person in Kraft getreten ist.

14



Ihre Leistungen bei Berufsunfähigkeit bleiben unverändert bestehen. Ab dem Zeitpunkt der Verlängerung
legen wir den Beitrag bezogen auf die neue Versicherungs- und Leistungsdauer nach versicherungsmathema-
tischen Grundsätzen neu fest. Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart
haben, gilt: In diesem Fall legen wir den Ziel-Beitrag neu fest.

Die Anpassung erfolgt im bestehenden Versicherungsvertrag mit den dafür gültigen Rechnungsgrundlagen,
Versicherungsbedingungen und allen sonstigen vertraglichen Vereinbarungen sowie den geltenden Tarifbe-
stimmungen.

9.3 Sofern Sie eine Verlängerung wünschen, ist uns dies in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitzuteilen. Die Ver-
längerung führen wir zum nächsten Beitragszahlungstermin durch.

10 Option Risikolebensversicherung

10.1 Sie können ohne Gesundheitsprüfung einmalig eine Risikolebensversicherung bei uns abschließen. Diese
kann grundsätzlich um eine Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit ergänzt werden.

10.2 Ein Abschluss der Risikolebensversicherung ist nur mit Vorliegen eines der folgenden Ereignisse möglich:
Die versicherte Person
· erwirbt eine selbstgenutzte Immobilie oder
· wird Mutter oder Vater oder
· adoptiert ein minderjähriges Kind.

10.3 Für diese Risikolebensversicherung gelten folgende Voraussetzungen:
· Die Berufsunfähigkeitsversicherung muss beitragspflichtig sein und Sie haben die Beitragszahlung nicht

nach "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unter-
brochen.

· Die versicherte Person der Berufsunfähigkeitsversicherung ist die versicherte Person der Risikolebensversi-
cherung.

· Die versicherte Person hat das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet.
· Der Abschluss erfolgt innerhalb der ersten 10 Jahre nach dem Versicherungsbeginn dieser Versicherung

oder bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres der versicherten Person.
· Für die versicherte Person wurden bislang keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit

oder Erwerbsunfähigkeit erbracht oder beantragt.
· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.
· Die Versicherungsdauer der Risikolebensversicherung darf die vereinbarte Versicherungsdauer dieser Versi-

cherung nicht überschreiten.
· Die Todesfallsumme darf das 10-fache der jährlich vereinbarten Berufsunfähigkeitsrente, max. 250.000

Euro, nicht überschreiten. Bestehen für die versicherte Person bei uns mehrere Berufsunfähigkeitsversiche-
rungen, gilt: Die Todesfallsumme ist auf insgesamt 250.000 Euro begrenzt.

Die Risikolebensversicherung kann innerhalb von 6 Monaten nach dem Eintritt eines der unter Ziffer 10.2 auf-
geführten Ereignisse abgeschlossen werden. Dies müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen.
Den Eintritt eines der unter Ziffer 10.2 genannten Ereignisse müssen Sie durch geeignete Dokumente nach-
weisen (z.B. Geburtsurkunde).

Wir berücksichtigen in der Risikolebensversicherung die Risikoprüfungsergebnisse dieser Versicherung. Die
Rechtsfolgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung bei Abschluss dieser Berufsunfä-
higkeitsversicherung können sich auch auf die Risikolebensversicherung erstrecken. Für die Risikolebensversi-
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cherung beginnen die Fristen für die Ausübung unserer Rechte wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht mit Abschluss der Risikolebensversicherung erneut zu laufen.

Für die Risikolebensversicherung gelten die dann gültigen Tarifbestimmungen, Rechnungsgrundlagen und Ver-
sicherungsbedingungen.

Sofern die Versicherungsbedingungen für die Risikolebensversicherung Erhöhungsmöglichkeiten (z.B. Nachver-
sicherungsgarantie, Verlängerungsoption) enthalten, sind diese ausgeschlossen.

11 Leistungen bei Krebserkrankung (Vereinfachtes Verfahren)

11.1 Wenn die versicherte Person während der Versicherungsdauer an Krebs (bösartiger Tumor) erkrankt, er-
bringen wir einmalig nach den Voraussetzungen in Ziffer 11.2 und 11.3 für einen Zeitraum von maximal 18
Monaten die folgenden Leistungen:
· monatliche Zahlung einer Rente in Höhe der Berufsunfähigkeitsrente und
· Befreiung von der Beitragszahlungspflicht.

11.2 Eine Leistung erfolgt, wenn der versicherten Person einer der folgenden Punkte fachärztlich bestätigt
wird:
· Die versicherte Person hat eine Chemo- oder Strahlentherapie begonnen oder sie steht unmittelbar bevor.
· Eine Rekonstruktionsplastik nach Amputation ist operativ erfolgt, geplant oder möglich.
· Ein dauerhafter künstlicher Darmausgang ist operativ gelegt oder geplant.
· Der versicherten Person wurde mindestens ein befallener Lymphknoten- oder eine Fernmetastase ent-

fernt.
· Die versicherte Person befindet sich wegen der Schwere der Krebserkrankung in einer palliativen Therapie.

Sie müssen uns dafür auf eigene Kosten und in deutscher Sprache den onkologischen Bericht eines Facharztes,
alternativ einen Entlassungsbericht des Krankenhauses, einreichen mit Angabe:
· des Zeitpunktes der ersten Diagnosestellung
· der Art und Ausbreitung der Krebserkrankung
· des Behandlungsplans
· von Informationen zu geplanten, durchgeführten oder möglichen Operationen.

11.3 Wir leisten für einen Zeitraum von maximal 18 Monaten, unabhängig davon, ob sich der Gesundheitszu-
stand der versicherten Person innerhalb dieses Zeitraums verbessert, solange:
· die Leistungsdauer noch nicht abgelaufen ist,
· keine Rentenleistungen aus dieser Versicherung wegen Berufsunfähigkeit, Arbeitsunfähigkeit nach Ziffer 8

oder dem Verlust einer Grundfähigkeit nach Ziffer 12 erbracht werden und
· die versicherte Person lebt.

Es gelten zusätzlich folgende Voraussetzungen und Regelungen:
· Der Anspruch auf Leistung wird innerhalb von sechs Monaten nach Stellung der ersten Diagnose geltend

gemacht.
· Diese Versicherung besteht bei Stellung der ersten Diagnose seit mindestens sechs Monaten. Dies gilt auch

bei Erhöhungen der Versicherungsleistungen, mit Ausnahme einer vereinbarten automatischen Anpas-
sung, für den erhöhten Teil ab dem Zeitpunkt der Erhöhung.

· Es werden keine Rentenleistungen aus dieser Versicherung wegen Berufsunfähigkeit, Arbeitsunfähigkeit
nach Ziffer 8 oder dem Verlust einer Grundfähigkeit nach Ziffer 12 erbracht. Diese Voraussetzung gilt nicht
für den Anspruch auf Einmalzahlung wegen Verlust einer Grundfähigkeit.
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11.4 Ein Anspruch auf Leistung entsteht mit Ablauf des Monats, in dem die versicherte Person an Krebs er-
krankt ist. Eine vereinbarte Karenzzeit nach Ziffer 1.4 gilt entsprechend.

11.5 Wenn wir Leistungen aufgrund des vereinfachten Verfahrens bei Krebserkrankung erbringen, besteht
nach 18 Monaten nicht automatisch ein Anspruch auf Leistungen wegen Berufsunfähigkeit.

Sie können jederzeit Leistungen wegen Berufsunfähigkeit beantragen.

Wenn die Leistungsprüfung ergibt, dass bei der versicherten Person Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Versi-
cherungsbedingungen vorliegt, erbringen wir Leistungen wegen Berufsunfähigkeit für den Zeitraum ab dem
ein Anspruch darauf besteht. Sind für diesen Zeitraum bereits Rentenleistungen wegen Krebserkrankung nach
Ziffer 11.1 erbracht worden, werden wir diese mit den für diesen Zeitraum fälligen Rentenleistungen wegen
Berufsunfähigkeit verrechnen.

11.6 Die übrigen Regelungen in den Versicherungsbedingungen, besondere Vereinbarungen zu Art und Um-
fang des Versicherungsschutzes sowie vertragliche Ausschlüsse zu dieser Versicherung gelten auch für das
vereinfachte Verfahren zur Leistungsanerkennung bei Krebserkrankung.

12 Leistungen bei Verlust einer Grundfähigkeit (Vereinfachtes Verfahren)

12.1 Wenn die versicherte Person während der Versicherungsdauer infolge einer Gesundheitsstörung eine
nach Ziffer 12.2 genannten Grundfähigkeiten verloren hat, erbringen wir einmalig nach den Voraussetzungen
in Ziffer 12.3 für maximal 24 Monate die folgenden Leistungen:
· monatliche Zahlung einer Rente in Höhe der Berufsunfähigkeitsrente und
· Befreiung von der Beitragszahlungspflicht
· zusätzlich eine Einmalzahlung in Höhe von sechs Monatsrenten, maximal 15.000 Euro, als Unterstützung

zur Neuorganisation des Alltags.

12.2 Eine Leistung erfolgt, wenn der versicherten Person einer der folgenden Punkte fachärztlich bestätigt
wird:
· Verlust des Hörvermögens
Ein Verlust des Hörvermögens liegt vor, wenn die versicherte Person auch unter Nutzung von Hilfsgeräten (z.B.
Hörgeräte) eine Schallempfindungsschwerhörigkeit auf beiden Ohren im Frequenzbereich des gesprochenen
Wortes mit einen Hörverlust von mindestens 80 % anhand eines sprachaudiometrischen Testverfahrens (z.B.
Freiburger Wörtertest) nachweist.
· Verlust des Sehvermögens
Ein Verlust des Sehvermögens liegt vor, wenn die versicherte Person auf beiden Augen eine hochgradige Seh-
behinderung erleidet, die durch medizinische Maßnahmen oder optische Hilfsmittel nicht korrigiert werden
kann. Eine hochgradige Sehbehinderung liegt vor, wenn die Sehschärfe des besseren Auges nach optimaler
Korrektur mit medizinischen oder optischen Hilfsmitteln 1/20 (0,05) beträgt oder das Gesichtsfeld des besseren
Auges nach optimaler Korrektur mit medizinischen oder optischen Hilfsmitteln 15 Grad oder weniger beträgt.
Die hochgradige Sehbehinderung muss durch einen Facharzt für Augenheilkunde nachgewiesen werden.
· Verlust der Grundfähigkeit Fortbewegung
Ein Verlust der Grundfähigkeit Fortbewegung liegt vor, wenn die versicherte Person voraussichtlich mindestens
6 Monate ununterbrochen ausschließlich aus medizinischen Gründen ständig auf einen Rollstuhl angewiesen
sein wird oder dies bereits 6 Monate ununterbrochen gewesen ist (in dem letztgenannten Fall liegt eine beson-
dere Beeinträchtigung bereits seit Beginn des 6-monatigen Zeitraums vor).
· Verlust des Sprachvermögens
Ein Verlust des Sprachvermögens liegt vor, wenn die versicherte Person aufgrund körperlicher Ursachen unter
völligem Sprachverlust leidet oder Worte spricht, die ohne jegliche Bedeutung oder Vorkommen in jeglicher be-
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kannten gesprochenen Sprache sind. Die Beeinträchtigung der Sprache muss durch einen ausführlichen neuro-
logischen Befundbericht nachgewiesen werden.

Sie müssen uns dafür auf eigene Kosten und in deutscher Sprache den Bericht eines Facharztes einreichen mit
Angabe:
· des Zeitpunkts der ersten Diagnosestellung
· der Art, des Umfangs bzw. Einschränkung der gesundheitlichen Beeinträchtigung
· der Details zum Diagnoseverfahren
· der Informationen zu geplanten, durchgeführten oder möglichen Behandlungen/Prognose

Der Verlust einer Grundfähigkeit aufgrund psychischer Störungen, Alkohol-, Drogen - oder Medikamentenmiss-
brauchs löst keine Leistungspflicht nach diesem Verfahren aus.

12.3 Wir leisten die Rente für einen Zeitraum von maximal 24 Monaten, solange:
· die Beeinträchtigung nach Ziffer 12.2 vorliegt,
· die Leistungsdauer noch nicht abgelaufen ist,
· keine Rentenleistungen aus dieser Versicherung wegen Berufsunfähigkeit, Arbeitsunfähigkeit nach Ziffer 8

oder Krebserkrankung nach Ziffer 11 erbracht werden und
· die versicherte Person lebt.

Es gelten zusätzlich folgende Voraussetzungen und Regelungen:
· Der Anspruch auf Leistung wird innerhalb von sechs Monaten nach Stellung der ersten Diagnose geltend

gemacht.
· Diese Versicherung besteht bei Stellung der ersten Diagnose seit mindestens sechs Monaten. Dies gilt auch

bei Erhöhungen der Versicherungsleistungen, mit Ausnahme einer vereinbarten automatischen Anpas-
sung, für den erhöhten Teil ab dem Zeitpunkt der Erhöhung.

· Es werden keine Rentenleistungen aus dieser Versicherung wegen Berufsunfähigkeit, Arbeitsunfähigkeit
nach Ziffer 8 oder wegen einer Krebserkrankung nach Ziffer 11 erbracht. Diese Voraussetzung gilt nicht für
den Anspruch auf Einmalzahlung wegen Verlust einer Grundfähigkeit.

Wir können innerhalb des Leistungszeitraums auf unsere Kosten nachprüfen, ob weiterhin bei der versicherten
Person eine Beeinträchtigung nach Ziffer 12.2 besteht.

12.4 Ein Anspruch auf Leistung entsteht mit Ablauf des Monats, in dem die Beeinträchtigung wegen Verlust
einer Grundfähigkeit nach Ziffer 12.1 eingetreten ist. Eine vereinbarte Karenzzeit nach Ziffer 1.4 gilt entspre-
chend.

12.5 Wenn wir Leistungen aufgrund des vereinfachten Verfahrens wegen Verlust einer Grundfähigkeit er-
bringen, besteht nicht automatisch ein Anspruch auf Leistungen wegen Berufsunfähigkeit.

Sie können jederzeit Leistungen wegen Berufsunfähigkeit beantragen. Wenn die Leistungsprüfung ergibt, dass
bei der versicherten Person Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Versicherungsbedingungen vorliegt, erbringen
wir Leistungen wegen Berufsunfähigkeit für den Zeitraum ab dem ein Anspruch darauf besteht. Sind für diesen
Zeitraum bereits Rentenleistungen wegen Verlust einer Grundfähigkeit erbracht worden, werden wir diese mit
den für diesen Zeitraum fälligen Rentenleistungen wegen Berufsunfähigkeit verrechnen.

12.6 Die übrigen Regelungen in den Versicherungsbedingungen, besondere Vereinbarungen zu Art und Um-
fang des Versicherungsschutzes sowie vertragliche Ausschlüsse zu dieser Versicherung gelten auch für das
vereinfachte Verfahren zur Leistungsanerkennung bei Verlust einer Grundfähigkeit.
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13 Beratung

13.1 Wir bieten für die versicherte Person Informations- und Beratungsleistungen zu medizinischen Themen
(z.B. Medizinische Zweitmeinung) durch entsprechende Spezialisten an.

13.2 Erhält die versicherte Person Rentenleistungen aus dieser Versicherung, hat sie die Möglichkeit, eine Erst-
beratung durch einen entsprechenden Spezialisten über Themen rund um Berufsunfähigkeit und über medizi-
nische und berufliche Rehabilitationsmöglichkeiten in Anspruch zu nehmen.

Sofern Sie die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen Zif-
fern:

14 Option Pflege Plus

Haben Sie die Option Pflege Plus vereinbart, gilt:
Wenn die versicherte Person während der Versicherungsdauer pflegebedürftig nach Ziffer 4 ist, zahlen wir eine
zusätzliche lebenslange Pflegerente.

14.1 Die Höhe der anfänglichen garantierten lebenslangen Pflegerente entspricht der Höhe der garantierten
Berufsunfähigkeitsrente zum Zeitpunkt des Eintritts von Berufsunfähigkeit. Falls Bonusrente als Überschussver-
wendung gewählt wurde, erhöht sich die Pflegerente um den zum Zeitpunkt des Eintritts von Pflegebedürftig-
keit gültigen Bonusrentensatz. Die anfängliche lebenslange Pflegerente ist dabei auf jährlich 42.000 Euro be-
grenzt. Hierbei berücksichtigen wir alle bei uns bestehenden Ansprüche aus einer lebenslangen Pflegerente für
eine versicherte Person. Haben Sie eine Karenzzeit für die Berufsunfähigkeitsrente vereinbart, gilt diese auch
für die lebenslange Pflegerente. Der Anspruch auf die lebenslange Pflegerente endet, wenn die versicherte
Person stirbt oder bei Wegfall oder Minderung der Pflegebedürftigkeit nach Ziffer 4. Eine vereinbarte garan-
tierte Rentensteigerung für die Berufsunfähigkeitsrente gilt nicht für die lebenslange Pflegerente.

14.2 Darüber hinaus bieten wir Informations- und Beratungsleistungen zum Thema Pflege durch entspre-
chende Spezialisten an.

Sofern Sie die Option Karriere Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen
Ziffern:

15 Option Karriere Plus

15.1 Nachversicherungsgarantie Plus
Über die in "Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten" Ziffer 3.2 beschriebenen Ereignisse zur Nachversi-
cherung hinaus gilt:

Wenn die versicherte Person erstmalig eine anerkannte berufliche Qualifikation (Berufsausbildung oder Stu-
dium) abschließt und innerhalb von 12 Monaten eine berufliche Tätigkeit entsprechend dieser Qualifikation
ausübt, gilt: Sie können die Versicherungsleistungen ohne Risikoprüfung, ausgenommen finanzielle Angemes-
senheitsprüfung, durch eine Nachversicherung erhöhen.

Abweichend von "Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten" Ziffer 3.3 gelten folgende Voraussetzungen:
· Die versicherte Person hat das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.
· Die Versicherung muss beitragspflichtig sein und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Rege-

lungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen.
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· Für die versicherte Person wurden bislang keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit
oder Erwerbsunfähigkeit erbracht oder beantragt.

· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.
· Die monatliche Berufsunfähigkeitsrente muss sich mindestens um 50 Euro erhöhen.
· Die monatliche Berufsunfähigkeitsrente darf sich höchstens um 100 Prozent erhöhen und eine jährliche

Berufsunfähigkeitsrente von 24.000 Euro nicht überschreiten.

Sie können die Erhöhung der Versicherungsleistungen innerhalb von 12 Monaten beantragen, nachdem eine
Berufsausbildung oder ein Studium abgeschlossen und ein dieser Ausbildung entsprechender Beruf aufge-
nommen wurde.

Eine Erhöhung im Rahmen von Nachversicherungsgarantie Plus wird bei der maximalen Summe aller Erhö-
hungen aus der Nachversicherungsgarantie gemäß "Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten" Ziffer 3.3
nicht berücksichtigt.

Die übrigen Regelungen zur Nachversicherungsgarantie gemäß "Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglich-
keiten" Ziffer 3 gelten unverändert.

15.2 Nachlass auf Nachversicherungen
Sie erhalten einen Nachlass in Höhe von fünf Prozent auf den Beitrag für die jeweilige Nachversicherung bei
allen Erhöhungen der Berufsunfähigkeitsrente durch eine Nachversicherung gemäß Ziffer 15.1 oder gemäß
"Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten" Ziffer 3.

15.3 Qualifikation Plus
15.3.1 Sie können eine Überprüfung der individuellen Risikoeinstufung anhand der ausgeübten beruflichen Tä-
tigkeit unter Berücksichtigung der persönlichen Tätigkeitsmerkmale (z.B. Anteil Bürotätigkeit) verlangen.

15.3.2 Eine Überprüfung der individuellen Risikoeinstufung ist bei Vorliegen eines der folgenden Ereignisse
möglich: Die versicherte Person
· schließt erstmalig eine anerkannte berufliche Qualifikation ab (Berufsausbildung oder Studium);
· schließt eine höhere berufliche Qualifikation ab (z.B. Meisterbrief);
· schließt eine akademische Weiterqualifizierung ab (z.B. Facharztausbildung, Promotion, Master);
· übernimmt eine auf Dauer (mind. 1 Jahr) angelegte Führungsposition mit mindestens 5 Mitarbeitern (z.B.

Gruppenleitung, Abteilungsleitung, Projektleitung).

15.3.3 Für die Überprüfung der individuellen Risikoeinstufung gilt die Voraussetzung, dass die Versicherung bei-
tragspflichtig sein muss und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Bei-
tragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen.

Sie können eine Überprüfung der individuellen Risikoeinstufung innerhalb von 12 Monaten nach dem Eintritt
eines der unter Ziffer 15.3.2 aufgeführten Ereignisse beantragen. Dies müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief,
Fax, E-Mail) mitteilen. Den Eintritt eines der genannten Ereignisse müssen Sie uns durch geeignete Dokumente
nachweisen.

Wenn alle Voraussetzungen erfüllt sind, gilt: Wir verzichten auf eine Risikoprüfung. Führt die Überprüfung, zu
einer Beitragssenkung, werden wir diese zum nächsten Beitragszahlungstermin nach der Überprüfung berück-
sichtigen. Nur eine Überprüfung die zu einer Beitragssenkung führt, wird von uns berücksichtigt. Die Umstel-
lung des Beitrags erfolgt nach versicherungsmathematischen Grundsätzen im bestehenden Versicherungsver-
trag mit den dafür gültigen Rechnungsgrundlagen, Versicherungsbedingungen und allen sonstigen vertragli-
chen Vereinbarungen sowie den geltenden Tarifbestimmungen.
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15.4 Lebenslange Rente
Wenn die versicherte Person während der Versicherungsdauer und vor Vollendung des 25. Lebensjahres nach
Ziffer 3 berufsunfähig wird und wir eine Berufsunfähigkeitsrente bis zum Ablauf der Leistungsdauer ununter-
brochen gezahlt haben, geht die Berufsunfähigkeitsrente bei Ablauf der Leistungsdauer in eine lebenslange Al-
tersrente über. Die Höhe der anfänglichen Altersrente entspricht der Höhe der zuletzt gezahlten Berufsunfähig-
keitsrente.

Eine vereinbarte garantierte Rentensteigerung für die Berufsunfähigkeitsrente gilt nicht für die lebenslange
Rente.

15.5 Option Altersrente
15.5.1 Sie können bei Abschluss einer Rentenversicherung bei uns beantragen, dass diese um die Beitragsbe-
freiung bei Berufsunfähigkeit ergänzt wird. Dies müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen.

15.5.2 Für die Ergänzung der Rentenversicherung um eine Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit gelten fol-
gende Voraussetzungen:
· Die Berufsunfähigkeitsversicherung muss beitragspflichtig sein und Sie haben die Beitragszahlung nicht

nach "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unter-
brochen..

· Die versicherte Person der Berufsunfähigkeitsversicherung ist die versicherte Person der Rentenversiche-
rung.

· Für die versicherte Person wurden bislang keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit
oder Erwerbsunfähigkeit erbracht oder beantragt.

· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.
· Die Versicherungs- und Leistungsdauer der Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit darf die vereinbarte

Versicherungs- und Leistungsdauer dieser Versicherung nicht überschreiten.
· Der jährliche Beitrag für die Altersrente mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit beträgt höchstens 10

Prozent der jährlichen Berufsunfähigkeitsrente dieser Versicherung. Bestehen für die versicherte Person bei
uns mehrere Berufsunfähigkeitsversicherungen, gilt: Der jährliche Beitrag ist auf insgesamt 3.600 Euro be-
grenzt.

Wenn alle Voraussetzungen erfüllt sind, gilt: Wir verzichten auf eine Gesundheitsprüfung. Wir berücksichtigen
für die Rentenversicherung mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit die Risikoprüfungsergebnisse dieser
Versicherung.

Die Rechtsfolgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung bei Abschluss dieser Berufsun-
fähigkeitsversicherung können sich auch auf die Rentenversicherung mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfähig-
keit erstrecken. Für die Rentenversicherung mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit beginnen die Fristen
für die Ausübung unserer Rechte wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht mit Abschluss der Ren-
tenversicherung erneut zu laufen.

Für die Rentenversicherung mit Beitragsbefreiung bei Berufsunfähigkeit gelten die dann gültigen Tarifbestim-
mungen, Rechnungsgrundlagen und Versicherungsbedingungen.

Teil B - Regelungen zur Überschussbeteiligung

Inhaltsverzeichnis
1 Grundsätze zur Überschussbeteiligung
2 Wie beteiligen wir Ihre Versicherung an den Überschüssen?
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Sofern Sie die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen Zif-
fern:
3 Überschussbeteiligung bei Option Pflege Plus

1 Grundsätze zur Überschussbeteiligung

1.1 Wir beteiligen diese Versicherung und die Versicherungen der anderen Versicherungsnehmer an dem von
uns erwirtschafteten Überschuss. Zusätzlich beteiligen wir diese Versicherung und die Versicherungen der an-
deren Versicherungsnehmer an den Bewertungsreserven, die nach den gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen
Vorschriften für die Beteiligung der Verträge zu berücksichtigen sind. Die Beteiligung am Überschuss und die
Beteiligung an den Bewertungsreserven werden zusammen als Überschussbeteiligung bezeichnet. Wann und
wie wir Ihre Versicherung an dem von uns erwirtschafteten Überschuss und an den Bewertungsreserven betei-
ligen, beschreiben wir Ihnen im Folgenden. Nähere Informationen zu den Bewertungsreserven finden Sie in
Ziffer 2.2.

Die Überschüsse ermitteln wir nach den Vorschriften des Handelsgesetzbuches. Wir veröffentlichen die Über-
schüsse und Bewertungsreserven jährlich in unserem Geschäftsbericht. Diesen senden wir Ihnen auf Wunsch
gern zu.

Die Höhe der künftigen Überschussbeteiligung kann nicht garantiert werden. Sie kann auch Null Euro be-
tragen.

1.2 Überschussquellen:
Wir fassen gleichartige Versicherungen zu Bestandsgruppen zusammen. Nähere Informationen dazu finden
Sie in Ziffer 1.5. Überschüsse der Bestandsgruppe, zu der Ihre Versicherung gehört, können insbesondere aus
folgenden Gründen entstehen:
· aus dem Risikoergebnis, wenn sich die bei der Tarifkalkulation getroffenen Annahmen zum Berufsunfähig-

keitsrisiko als zu vorsichtig herausgestellt haben;
· aus dem übrigen Ergebnis, wenn sich die bei der Tarifkalkulation getroffenen Annahmen zu den Kosten als

zu vorsichtig herausgestellt haben;
· aus den Kapitalerträgen, die auf die überschussberechtigten Versicherungen entfallen.

Die Beiträge sind so kalkuliert, dass wir sie vorrangig für die Deckung von Berufsunfähigkeitsrisiken benötigen.
Vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit stehen daher keine oder nur geringe Beträge zur Bildung von Deckungska-
pital zur Verfügung. In dieser Zeit entstehen deshalb keine oder nur geringe Überschüsse aus Kapitalanlagen
und Bewertungsreserven.

Nach Eintritt einer Berufsunfähigkeit entstehen Überschüsse in erster Linie aus den Kapitalerträgen, die auf die
überschussberechtigten Versicherungen der Bestandsgruppe entfallen, zu der auch diese Versicherung gehört.
Deshalb ist auch die Beteiligung der Versicherung an Bewertungsreserven prinzipiell höher als vor Eintritt einer
Berufsunfähigkeit.

1.3 Angemessene Beteiligung:
Die Versicherungsnehmer müssen nach § 153 VVG an den Überschüssen beteiligt werden. Die Angemessen-
heit richtet sich nach der Verordnung über die Mindestbeitragsrückerstattung in der Lebensversicherung
(MindZV). Maßgebend ist die jeweils geltende Fassung dieser Verordnung.
Aus den Erträgen der Kapitalanlagen finanzieren wir zunächst den Rechnungszins, den wir für die garantierten
Leistungen benötigen. Nur die verbleibenden Mittel verwenden wir für die Überschussbeteiligung. Wir ver-
wenden das Risikoergebnis und das übrige Ergebnis ebenfalls zur Finanzierung des Rechnungszinses, soweit
die Erträge der Kapitalanlagen hierfür nicht ausreichen.

22



In Ausnahmefällen kann die Mindestbeteiligung der Versicherungsnehmer nach MindZV mit Zustimmung der
Aufsichtsbehörde gekürzt werden.

1.4 Rückstellung für Beitragsrückerstattung:
Wir entscheiden jährlich, in welchem Verhältnis wir die auf die Versicherungsnehmer entfallenden Über-
schüsse unmittelbar den überschussberechtigten Versicherungen gutschreiben (Direktgutschrift) oder der
Rückstellung für Beitragsrückerstattung zuführen.

Die Rückstellung für Beitragsrückerstattung dient dazu, Schwankungen in der Höhe der Überschussbeteiligung
im Zeitablauf auszugleichen. Wir dürfen diese Rückstellung grundsätzlich nur für die Überschussbeteiligung der
Versicherungsnehmer verwenden. Nur in Ausnahmefällen und mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde können
wir hiervon nach § 140 Absatz 1 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) abweichen. Dies dürfen wir, soweit die
Rückstellung für Beitragsrückerstattung nicht auf bereits festgelegte Überschussanteile entfällt. Nach der der-
zeitigen Fassung des § 140 VAG können wir im Interesse der Versicherungsnehmer die Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung heranziehen, um:
· einen drohenden Notstand abzuwenden;
· unvorhersehbare Verluste aus den überschussberechtigten Versicherungsverträgen auszugleichen, die auf

allgemeine Änderungen der Verhältnisse zurückzuführen sind oder
· die Deckungsrückstellung zu erhöhen, wenn wir die Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorherseh-

baren und nicht nur vorübergehenden Änderung der Verhältnisse anpassen müssen. Nähere Informa-
tionen zur Finanzierung einer Erhöhung der Deckungsrückstellung finden Sie in Ziffer 2.3.

Wenn wir die Rückstellung für Beitragsrückerstattung zum Verlustausgleich oder zur Erhöhung der Deckungs-
rückstellung heranziehen (zweiter und dritter Aufzählungspunkt), belasten wir die Versichertenbestände verur-
sachungsorientiert.

1.5 Zusammenfassung gleichartiger Versicherungen in Bestandsgruppen:
Da verschiedene Versicherungsarten unterschiedlich zum Überschuss beitragen, haben wir gleichartige Versi-
cherungen zu Bestandsgruppen zusammengefasst. Die Bildung einer solchen Bestandsgruppe richtet sich vor
allem nach dem versicherten Risiko. Aber auch die Art der Kapitalanlage der Versicherungsart ist dafür wichtig.

Den Überschuss, der auf die Versicherungsnehmer entfällt, verteilen wir auf die einzelnen Bestandsgruppen.
Dabei orientieren wir uns daran, in welchem Umfang die Bestandsgruppen zum Überschuss beigetragen
haben. Hat eine Bestandsgruppe nicht zur Entstehung von Überschüssen beigetragen, bekommt diese keine
Überschüsse zugewiesen.

Der Vorstand unseres Unternehmens legt auf Vorschlag des Verantwortlichen Aktuars jedes Jahr die Höhe der
Überschussanteilsätze fest. Diese Höhe veröffentlichen wir in der Anlage zu unserem Geschäftsbericht (An-
hang Überschussbeteiligung). Den Geschäftsbericht senden wir Ihnen auf Wunsch gern zu.

2 Wie beteiligen wir Ihre Versicherung an den Überschüssen?

2.1 Verwendung von laufenden Überschussanteilen:
An den entstehenden Überschüssen aus den in Ziffer 1.2 aufgeführten Überschussquellen beteiligen wir Ihre
Versicherung wie folgt:

2.1.1 Überschussanteile vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit:
Sie haben bei Vertragsabschluss die Möglichkeit zwischen folgenden Überschussverwendungen zu wählen:
· Beitragsverrechnung
· Bonusrente
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Die vereinbarte Überschussverwendung vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit finden Sie in der Versicherungsur-
kunde.

Haben Sie als Überschussverwendung vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit die Beitragsverrechnung vereinbart,
gilt:
Ihre Versicherung erhält zu jedem Beitragszahlungstermin laufende Überschussanteile. Diese verrechnen wir
mit Ihren Beiträgen. Dadurch reduziert sich der zu zahlende Beitrag.
Mit der Zuteilung sind diese Überschussanteile unwiderruflich. Eine spätere Änderung der Überschussanteil-
sätze wirkt sich nicht auf bereits zugeteilte Überschussanteile aus.

Die Höhe der laufenden Überschussanteile, die wir Ihrer Versicherung zuteilen, bemessen wir jeweils in Prozent
des für die Versicherung vereinbarten Beitrags.

Die Höhe des Prozentsatzes legt der Vorstand unseres Unternehmens jedes Jahr für ab dem Jahrestag im je-
weiligen Geschäftsjahr zu zahlende Beiträge fest. Wir veröffentlichen den Prozentsatz in der Anlage zu un-
serem Geschäftsbericht (Anhang Überschussbeteiligung). Den Geschäftsbericht schicken wir Ihnen auf
Wunsch gern zu.

Haben Sie als Überschussverwendung vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit die Bonusrente vereinbart, gilt:
Ihre Versicherung erhält keine laufenden Überschussanteile. Überschussanteile, die auf Ihre Versicherung ent-
fallen, verwenden wir für eine Bonusrente: Nur wenn die versicherte Person berufsunfähig im Sinne dieser Be-
dingungen wird, teilen wir Ihrer Versicherung einen einmaligen Überschussanteil zu. Diesen verwenden wir zur
Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente. Die Bonusrente zahlen wir zusammen mit der versicherten Berufsunfä-
higkeitsrente und so lange wie diese.

Haben Sie keine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart, gilt:
Die Bonusrente bemisst sich in Prozent der garantierten Berufsunfähigkeitsrente. Diesen Prozentsatz be-
zeichnen wir als Bonusrentensatz. Er bleibt während der Dauer der Berufsunfähigkeit unverändert.

Haben Sie eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart, gilt:
Die Bonusrente bemisst sich in Prozent der garantierten Berufsunfähigkeitsrente einschließlich der verein-
barten garantierten Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente. Diesen Prozentsatz bezeichnen wir als Bonusren-
tensatz. Er bleibt während der Dauer der Berufsunfähigkeit unverändert.

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart haben, finden
Sie in der Versicherungsurkunde. Nähere Informationen zur garantierten Erhöhung der Berufsunfähigkeits-
rente finden Sie in "Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung"
Ziffer 1.1.3.

Der Vorstand unseres Unternehmens legt jedes Jahr die Höhe des Bonusrentensatzes fest. Diesen veröffentli-
chen wir in der Anlage zu unserem Geschäftsbericht (Anhang Überschussbeteiligung). Wenn die versicherte
Person vor dem Jahrestag der Versicherung berufsunfähig im Sinne dieser Bedingungen wird, ist der für das
Vorjahr festgelegte Prozentsatz maßgeblich. Tritt die Berufsunfähigkeit ab dem Jahrestag der Versicherung
ein, gilt der für das laufende Jahr festgelegte Prozentsatz. Den Jahrestag der Versicherung finden Sie in der
Versicherungsurkunde.

Endet die Berufsunfähigkeit und wird die versicherte Person danach erneut berufsunfähig im Sinne dieser Be-
dingungen, gilt: Die Bonusrente wird mit dem dann gültigen Prozentsatz neu berechnet.

Haben Sie eine Wiedereingliederungshilfe vereinbart, gilt:
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Die Bonusrente erhöht ebenfalls die Höhe der vereinbarten Wiedereingliederungshilfe. Maßgeblich für die Wie-
dereingliederungshilfe ist die zuletzt vor dem Ende der Leistungspflicht gezahlte monatliche Berufsunfähig-
keitsrente (einschließlich der Berufsunfähigkeitsrente aus der Überschussbeteiligung).

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine Wiedereingliederungshilfe vereinbart haben, finden Sie in der Versicherungs-
urkunde. Nähere Informationen zur Wiedereingliederungshilfe finden Sie in "Teil A - Art und Umfang der versi-
cherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung" Ziffer 1.1.4.

2.1.2 Überschussanteile nach Eintritt einer Berufsunfähigkeit:
Die Versicherung erhält einen Zinsüberschussanteil. Wir verwenden den Zinsüberschussanteil unter Berück-
sichtigung von Verwaltungskosten zur Erhöhung der versicherten Berufsunfähigkeitsrente durch eine Zusatz-
rente. Diese zahlen wir gemeinsam mit der versicherten Berufsunfähigkeitsrente und solange wie diese aus.
Endet die Berufsunfähigkeit, erlischt die bisher gezahlte Zusatzrente. Wird die versicherte Person danach er-
neut berufsunfähig im Sinne dieser Bedingungen, gilt: Eine neue Zusatzrente entsteht unter Berücksichtigung
von Verwaltungskosten mit dem dann gültigen Zinsüberschussanteilsatz.

Haben Sie eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart, gilt:
Eine bereits zugeteilte Zusatzrente erhöht sich jährlich mit demselben Steigerungssatz wie die garantierte Be-
rufsunfähigkeitsrente.

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart haben, finden
Sie in der Versicherungsurkunde. Nähere Informationen zur garantierten Erhöhung der Berufsunfähigkeits-
rente finden Sie in "Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung"
Ziffer 1.1.3.

Haben Sie eine Wiedereingliederungshilfe vereinbart, gilt:
Die Zusatzrente erhöht ebenfalls die Höhe der vereinbarten Wiedereingliederungshilfe. Maßgeblich für die Wie-
dereingliederungshilfe ist die zuletzt vor dem Ende der Leistungspflicht gezahlte monatliche Berufsunfähig-
keitsrente (einschließlich der Zusatzrente).

Ob Sie zu Ihrer Versicherung eine Wiedereingliederungshilfe vereinbart haben, finden Sie in der Versicherungs-
urkunde. Nähere Informationen zur Wiedereingliederungshilfe finden Sie in "Teil A - Art und Umfang der versi-
cherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung" Ziffer 1.1.4.

Den zur Bildung der Zusatzrente herangezogenen Zinsüberschussanteilsatz legt der Vorstand unseres Unter-
nehmens jedes Jahr neu fest. Dies erfolgt unter Berücksichtigung des Ergebnisses unserer Kapitalanlagen
sowie des Risiko- und Kostenverlaufs. Den Zinsüberschussanteil teilen wir zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres zu. Mit der Zuteilung ist der Zinsüberschussanteil unwiderruflich. Eine spätere Änderung des Zins-
überschussanteilsatzes wirkt sich nicht auf bereits zugeteilte Überschussanteile aus. Wir veröffentlichen den
Prozentsatz in der Anlage zu unserem Geschäftsbericht (Anhang Überschussbeteiligung).

Haben Sie als Überschussverwendung vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit die Beitragsverrechnung vereinbart,
gilt:
Den Zinsüberschussanteil zur Bildung der Zusatzrente bemessen wir in Prozent des überschussberechtigten
Deckungskapitals Ihrer Versicherung und des überschussberechtigten Deckungskapitals gegebenenfalls schon
zugeteilter Zusatzrenten.

Haben Sie als Überschussverwendung vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit die Bonusrente vereinbart, gilt:
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Den Zinsüberschussanteil zur Bildung der Zusatzrente bemessen wir in Prozent des überschussberechtigten
Deckungskapitals Ihrer Versicherung und der überschussberechtigten Deckungskapitalien der Bonusrente
sowie gegebenenfalls schon zugeteilter Zusatzrenten.

Das überschussberechtigte Deckungskapital ist eine rechnerische Größe: Es ist das Deckungskapital, das wir
mit den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulation berechnen. Das überschussberechtigte Deckungska-
pital von zugeteilten Zusatzrenten ist das Deckungskapital, das wir mit den Rechnungsgrundlagen berechnen,
die wir den Zusatzrenten am Tag der Überschusszuteilung zugrunde gelegt haben.

Im Falle einer Erhöhung der Deckungsrückstellung gehört auch das durch Anteile der einzelnen Versiche-
rungen am Überschuss finanzierte Deckungskapital zum überschussberechtigten Deckungskapital. Nähere In-
formationen zur Erhöhung der Deckungsrückstellung finden Sie in Ziffer 2.3.

Für die Bildung von Zusatzrenten gilt der bei Vertragsabschluss gültige Tarif.

2.2 Beteiligung an den Bewertungsreserven
2.2.1 Grundsätze:
Die Bewertungsreserve ist die Differenz zwischen dem aktuellen Marktwert einer Kapitalanlage und dem Buch-
wert der Kapitalanlage. Der Buchwert ist dabei der Wert, den die Kapitalanlage in der Bilanz hat. Bewertungs-
reserven bestehen also, wenn der aktuelle Marktwert einer Kapitalanlage höher als der Wert der Kapitalanlage
in der Bilanz ist.

Wir beteiligen Ihre Versicherung nach den im Folgenden beschriebenen Grundsätzen an den Bewertungsre-
serven, die nach gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen Vorschriften für die Beteiligung der Versicherungen zu
berücksichtigen sind (verteilungsfähige Bewertungsreserven). Aufsichtsrechtliche Regelungen zur Sicherstel-
lung der dauernden Erfüllbarkeit der Verpflichtungen aus Versicherungen bleiben unberührt. Die Berücksichti-
gung der gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen Vorschriften für die Beteiligung der Versicherungen kann dazu
führen, dass wir Versicherungen trotz vorhandener Bewertungsreserven nicht oder nur zu einem geringen Teil
an diesen Bewertungsreserven beteiligen.

2.2.2 Beteiligung an den Bewertungsreserven vor Eintritt einer Berufsunfähigkeit:
Bis zum Eintritt einer Berufsunfähigkeit entstehen keine oder nur geringfügige Bewertungsreserven. Wir be-
rücksichtigen gegebenenfalls vorhandene verteilungsfähige Bewertungsreserven im Rahmen der Ermittlung
der Überschussanteile.

2.2.3 Beteiligung an den Bewertungsreserven nach Eintritt einer Berufsunfähigkeit:
Solange wir eine Berufsunfähigkeitsrente erbringen, rechnen wir gegebenenfalls vorhandene verteilungsfähige
Bewertungsreserven in den jährlichen Zinsüberschussanteil ein. Diesen erläutern wir in Ziffer 2.1.2.

2.3 Finanzierung einer Erhöhung der Deckungsrückstellung:
Wir kalkulieren unsere Tarife mit vorsichtigen Rechnungsgrundlagen. Dennoch können sich diese aufgrund un-
vorhergesehener und von uns nicht beeinflussbarer Änderungen als nicht vorsichtig genug erweisen. In
diesem Fall müssen wir zusätzliche Rückstellungen aufbauen. Wir werden dann:
· künftige Anteile der einzelnen Versicherungen am Überschuss teilweise oder vollständig für die Erhöhung

der Deckungsrückstellung verwenden;
· die Rückstellung für Beitragsrückerstattung, soweit sie nicht auf bereits festgelegte Überschussanteile ent-

fällt, im Interesse der Versicherungsnehmer zur Erhöhung der Deckungsrückstellung heranziehen. Hierfür
benötigen wir die Zustimmung der Aufsichtsbehörde. Nähere Informationen zu der Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung finden Sie in Ziffer 1.4.

26



Dies geschieht solange, bis die Deckungsrückstellung so hoch ist, dass sie auch in Zukunft ausreichende Sicher-
heit für die Erfüllung der zugesagten Leistungen bietet.

Sofern Sie die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer ergänzend zu den vorherigen Zif-
fern:
3 Überschussbeteiligung bei Option Pflege Plus

Die Grundsätze zur Überschussbeteiligung unter Ziffer 1 zum Berufsunfähigkeitsrisiko sowie die Beteiligung
ihrer Versicherung an den Überschüssen unter Ziffer 2 gelten entsprechend für das Pflegebedürftigkeitsrisiko.
Die vereinbarten Überschussverwendungen für laufende Überschussanteile vor und nach Eintritt einer Pflege-
bedürftigkeit entsprechen den Vereinbarungen vor und nach Eintritt einer Berufsunfähigkeit. Die vereinbarte
Überschussverwendung finden Sie in der Versicherungsurkunde. Sie finden diese im Abschnitt "Wie erfolgt die
Überschussbeteiligung?".

Sind Sie im Sinne unserer Bedingungen berufsunfähig aber nicht pflegebedürftig, ändert sich eine vereinbarte
Überschussverwendung Beitragsverrechnung für die Option Pflege Plus in Verzinsliche Ansammlung. In
diesem Fall gilt für die Option Pflege Plus:

Ihre Versicherung erhält zu Beginn jedes Versicherungsjahres laufende Überschussanteile, die wir verzinslich
ansammeln. Mit der Zuteilung sind diese Überschussanteile unwiderruflich. Eine spätere Änderung des Über-
schussanteilsatzes wirkt sich nicht auf bereits zugeteilte Überschüsse aus. Das Ansammlungsguthaben wird
als separate Anlage unabhängig vom Vertragsguthaben geführt und wird jährlich mit einem Zinsüber-
schussanteilsatz verzinst. Das Ansammlungsguthaben wird bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit, bei Ablauf oder
Rückkauf der Berufsunfähigkeitsversicherung oder bei Tod der versicherten Person ausgezahlt.

Die Höhe der laufenden Überschussanteile, die wir Ihrer Versicherung zuteilen, bemessen wir jeweils in Prozent
des für die Option Pflege Plus zu zahlenden Jahresbeitrags vor Eintritt der Berufsunfähigkeit. Die für die Ver-
zinsliche Ansammlung maßgeblichen Überschussanteilsätze legt der Vorstand unseres Unternehmens jedes
Jahr neu fest. Diese veröffentlichen wir in der Anlage zu unserem Geschäftsbericht (Anhang Überschussbeteili-
gung). Den Geschäftsbericht schicken wir Ihnen auf Wunsch gern zu.

Teil C - Regelungen und Pflichten für den Versicherungsvertrag

Inhaltsverzeichnis

1 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?
2 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht und welche Folgen hat ihre Verletzung?
3 Was gilt bei einer Gefahrerhöhung nach Vertragsschluss?
4 Wann ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?
5 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten?
6 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? Welche Mitwirkungspflichten sind in diesem Fall zu

beachten?
7 Was gilt bei der Verletzung von Mitwirkungspflichten?
8 Welche Bedeutung hat die Versicherungsurkunde?
9 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?
10 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?
11 Was gilt bei Änderungen der Postanschrift oder des Namens?
12 Was gilt, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz in das Ausland verlegt?
13 Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie?

27



14 Welche Gerichte sind bei Klagen zuständig und welches Recht findet Anwendung?
15 Welche Beschwerdemöglichkeit haben Sie?

1 Wann beginnt der Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt, wenn Sie die Versicherung mit uns abgeschlossen haben, frühestens aber zu
dem in der Versicherungsurkunde genannten Beginn. Allerdings kann unsere Leistungspflicht entfallen. Dies
gilt, wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen.

2 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht und welche Folgen hat ihre Verletzung?

2.1 Vorvertragliche Anzeigepflicht
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, uns alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Um-
stände anzuzeigen, nach denen wir in Textform gefragt haben. Gefahrerheblich ist ein Umstand, wenn er ge-
eignet ist, Einfluss auf unseren Entschluss zu nehmen, den Vertrag überhaupt oder zu den vereinbarten Bedin-
gungen abzuschließen. Gefahrerheblich sind deshalb insbesondere gegenwärtige oder frühere Erkrankungen
oder gesundheitliche Störungen, aber z.B. auch Risikosportarten, wenn wir danach gefragt haben.
Diese Anzeigepflicht gilt auch für Fragen nach gefahrerheblichen Umständen, die wir Ihnen nach Ihrer Ver-
tragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform stellen.

Soll eine andere Person versichert werden, gilt: Auch diese Person ist - neben Ihnen - für die wahrheitsgemäße
und vollständige Beantwortung der Fragen verantwortlich.

2.2 Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung
Wenn Sie oder die versicherte Person falsche oder unvollständige Angaben machen, riskieren Sie den Versiche-
rungsschutz. Bei einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht haben wir, wenn die entsprechenden
Voraussetzungen vorliegen, folgende Rechte:
· Wir können den Vertrag rückwirkend ändern.
· Wir können den Vertrag kündigen.
· Wir können vom Vertrag zurücktreten.
· Wir können den Vertrag anfechten, wenn wir arglistig getäuscht worden sind.

Nachstehend erläutern wir Ihnen, unter welchen Voraussetzungen wir diese Rechte ausüben können.

2.2.1 Rückwirkende Vertragsänderung
Hätten wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstände abgeschlossen,
aber zu anderen Bedingungen, gilt: Wir sind nicht zum Rücktritt oder zur Kündigung berechtigt. Stattdessen
können wir verlangen, dass diese anderen Bedingungen rückwirkend zum Vertragsabschluss Vertragsbestand-
teil werden, soweit Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt haben. Andere Bedingungen können zum Beispiel
ein Leistungsausschluss oder ein höherer Beitrag sein. Haben Sie die Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht nicht zu vertreten, werden diese anderen Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil. Die rückwirkende Einfügung eines Leistungsausschlusses kann zur Folge haben, dass wir
auch bei einem bereits eingetretenen Versicherungsfall keine Leistungen erbringen.

Wenn wir einen Leistungsausschluss vornehmen, können Sie den Vertrag fristlos kündigen. Sie können den
Vertrag auch dann fristlos kündigen, wenn sich Ihr Beitrag um mehr als zehn Prozent aus der rückwirkenden
Vertragsänderung erhöht. Nachdem Ihnen unsere Mitteilung über die Vertragsänderung zugegangen ist, steht
Ihnen das Recht zur Kündigung einen Monat lang zu. In unserer Mitteilung werden wir Sie auf Ihr Kündigungs-
recht hinweisen.
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Haben Sie oder die versicherte Person die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten, verzichten wir auf
unser Recht zur Vertragsanpassung.

2.2.2 Kündigung
Wenn wir den Vertrag aufgrund einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kündigen, gilt: Die Kündi-
gung wird einen Monat nach Zugang unserer Kündigungserklärung bei Ihnen wirksam. Wir haben kein Kündi-
gungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten ge-
fahrerheblichen Umstände - wenn auch zu anderen Bedingungen - abgeschlossen hätten. Eine Vertragsände-
rung ist dann möglich. Nähere Informationen zur Vertragsänderung finden Sie in Ziffer 2.2.1.

Wir wandeln mit der Kündigung den Vertrag in eine beitragsfreie Versicherung um. Voraussetzung ist, dass die
vereinbarte Mindestleistung erreicht wird. Ist die vereinbarte Mindestleistung nicht erreicht, erlischt die Versi-
cherung und wir zahlen den Kündigungsbetrag, sofern vorhanden, aus.

Nähere Informationen zur Beitragsfreistellung und zum Kündigungsbetrag finden Sie in "Teil D - Regelungen
zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung".

Haben Sie oder die versicherte Person die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten, verzichten wir auf
unser Recht zur Kündigung.

2.2.3 Rücktritt
Wir können vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt jedoch nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorver-
tragliche Anzeigepflicht weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt wurde. Bei grob fahrlässiger Anzeige-
pflichtverletzung können wir außerdem dann nicht zurücktreten, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstände - wenn auch zu anderen Bedin-
gungen - abgeschlossen hätten. Eine Vertragsänderung ist dann möglich. Nähere Informationen zur Vertrags-
änderung finden Sie in Ziffer 2.2.1.

Mit unserem Rücktritt endet die Versicherung. Sie haben damit für die Zukunft keinen Versicherungsschutz
mehr. Bei einem Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, wenn die
Anzeigepflicht arglistig verletzt wurde. Wurde die Anzeigepflicht nicht arglistig verletzt, haben Sie Versiche-
rungsschutz für diesen Versicherungsfall, wenn Sie uns nachweisen, dass der Umstand, zu dem falsche oder
unvollständige Angaben gemacht wurden,
· weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
· noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich waren.

Wenn wir vom Vertrag zurücktreten, zahlen wir den Kündigungsbetrag, sofern vorhanden, aus.

Sie haben keinen Anspruch auf Rückzahlung der Beiträge.

2.2.4 Anfechtung
Wenn Sie oder die versicherte Person bewusst und gewollt durch unrichtige oder unvollständige Angaben Ein-
fluss auf unsere Entscheidung zur Annahme des Vertrags genommen haben, können wir den Vertrag wegen
arglistiger Täuschung anfechten.

Hat uns die versicherte Person arglistig getäuscht, können wir die Anfechtung auch dann Ihnen gegenüber er-
klären, wenn Sie als Versicherungsnehmer nichts von der arglistigen Täuschung durch die versicherte Person
wussten.

Wenn der Vertrag durch Anfechtung aufgelöst wird, zahlen wir den Kündigungsbetrag, sofern vorhanden, aus.
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Sie haben keinen Anspruch auf Rückzahlung der Beiträge.

2.3 Voraussetzungen für Vertragsänderung, Kündigung, Rücktritt oder Anfechtung
2.3.1 Vertragsänderung, Kündigung oder Rücktritt sind nicht möglich, wenn wir den Umstand, zu dem Sie oder
die versicherte Person falsche oder unvollständige Angaben gemacht haben, kannten oder wussten, dass die
Angaben unrichtig sind.

2.3.2 Unsere Rechte zur Vertragsänderung, zur Kündigung und zum Rücktritt stehen uns nur zu, wenn wir Sie
durch eine gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung hingewiesen
haben.

2.3.3 Vertragsänderung, Kündigung oder Rücktritt müssen wir innerhalb von einem Monat schriftlich erklären.
Diese Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns gel-
tend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. In unserer Erklärung müssen wir die Umstände angeben,
auf die wir uns berufen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese
die vorgenannte Monatsfrist noch nicht verstrichen ist.

2.3.4 Eine Vertragsänderung verlangen, den Vertrag kündigen oder von dem Vertrag zurücktreten können wir -
wenn die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich verletzt wurde - nur in den ersten fünf Jahren nach Abschluss des
Vertrags. Eine neue Frist von fünf Jahren beginnt aber bei jeder Vertragsanpassung mit Risikoprüfung. Diese
neue Frist bezieht sich dann auf Leistungen, die durch die Vertragsanpassung erhöht wurden. Nach Ablauf der
5-Jahres-Frist können wir nur dann eine Vertragsänderung verlangen, kündigen oder zurücktreten, wenn der
Versicherungsfall bereits innerhalb dieser fünf Jahre eingetreten ist.

Bei vorsätzlicher Verletzung der Anzeigepflicht erhöht sich die Frist auf zehn Jahre.

2.3.5 Wegen arglistiger Täuschung können wir den Vertrag innerhalb von einem Jahr anfechten, nachdem wir
die Täuschung entdeckt haben. Die Anfechtung ist ausgeschlossen, wenn seit der Anzeigepflichtverletzung
zehn Jahre verstrichen sind.

2.4 Erklärungsempfänger
Unsere Vertragsänderungs-, Kündigungs-, Rücktritts-, oder Anfechtungserklärung geben wir Ihnen gegenüber
schriftlich ab. Sofern Sie uns keine andere Person als Bevollmächtigten benannt haben, gilt nach Ihrem Tod ein
Bezugsberechtigter als bevollmächtigt, diese Erklärung entgegenzunehmen. Ist kein Bezugsberechtigter vor-
handen oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, gilt: Wir können den Inhaber der Versicherungsur-
kunde als bevollmächtigt ansehen, die Erklärung entgegenzunehmen.

3 Was gilt bei einer Gefahrerhöhung nach Vertragsschluss?

Sie müssen uns nicht informieren, wenn sich bei der versicherten Person nach Vertragsschluss gefahrerheb-
liche Umstände (z.B. Raucherstatus, Beruf, Freizeitaktivitäten) ändern.

4 Wann ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?

Wie es zur Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen gekommen ist, spielt für den Versicherungsschutz
grundsätzlich keine Rolle. Kein Versicherungsschutz besteht jedoch für folgende Fälle:

4.1 Die versicherte Person hat die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen durch vorsätzliche Ausfüh-
rung oder den Versuch einer Straftat verursacht. Wir erbringen jedoch die volle Berufsunfähigkeitsleistung bei
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fahrlässigen und grob fahrlässigen Verstößen sowie bei Vergehen im Straßenverkehr, bei denen bei der versi-
cherten Person eine Blutalkoholkonzentration von unter 1,1 Promille festgestellt wurde.

4.2 Die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen wurde unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereig-
nisse verursacht. Auch wenn die versicherte Person auf Seiten der Unruhestifter an inneren Unruhen teilge-
nommen hat, ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen.

Der Versicherungsschutz besteht aber in dem nachfolgenden Fall uneingeschränkt:
Die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen wurde während eines Aufenthalts außerhalb Deutschlands
in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen verursacht, an denen die
versicherte Person nicht selbst aktiv beteiligt war.

4.3 Die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen wurde durch außer Kontrolle geratene Kernenergie ver-
ursacht und die Katastrophenschutzbehörde oder eine vergleichbare Einrichtung musste tätig werden. Kern-
energie kann zum Beispiel in Folge eines Reaktorunfalls außer Kontrolle geraten.

4.4 Die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen wurde durch versuchte vorsätzliche Selbsttötung oder
absichtliche Selbstverletzung der versicherten Person verursacht. Dies gilt auch, wenn die versicherte Person
selbst absichtlich Krankheit oder Kräfteverfall herbeiführt. Der Versicherungsschutz besteht aber in dem nach-
folgenden Fall uneingeschränkt: Die versicherte Person hat diese Handlungen in einem die freie Willensbestim-
mung ausschließenden Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen. Dies muss uns nachge-
wiesen werden.

4.5 Die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen wurde durch Sie als Versicherungsnehmer vorsätzlich
mit einer widerrechtlichen Handlung herbeigeführt.

4.6 Die Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen wurde unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzli-
chen Einsatz von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen verursacht. Dies gilt auch für den vorsätzli-
chen Einsatz oder die vorsätzliche Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen. Vor-
aussetzung ist, dass der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben oder die Gesundheit einer
Vielzahl von Personen zu gefährden (Anschlag).

Wir leisten jedoch uneingeschränkt, wenn es sich um ein räumlich und zeitlich begrenztes Ereignis handelt, bei
dem höchstens 1.000 Menschen:
· unmittelbar sterben und/oder
· voraussichtlich mittelbar innerhalb von fünf Jahren nach dem Ereignis sterben und/oder
· dauerhaft schwere gesundheitliche Beeinträchtigungen erleiden werden.
Für die Voraussetzungen einer uneingeschränkten Leistungspflicht gilt: Wir werden einen unabhängigen Gut-
achter mit der Prüfung beauftragen. Das Ergebnis der Prüfung muss innerhalb von sechs Monaten seit dem Er-
eignis vorliegen. Bestätigt der Gutachter, dass eine uneingeschränkte Leistungspflicht besteht, werden An-
sprüche auf Versicherungsleistungen frühestens nach Ablauf dieser Frist fällig.

5 Was ist zu beachten, wenn eine Leistung verlangt wird? Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten?

5.1 Wenn die versicherte Person berufsunfähig wird und eine Versicherungsleistung beantragt wird, reichen Sie
uns bitte auf eigene Kosten unverzüglich folgende Unterlagen in deutscher Sprache ein:
· Eine Darstellung der Ursache des Eintritts der Berufsunfähigkeit.
· Ausführliche Berichte der Ärzte, Krankenhäuser, Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen oder Pflegeper-

sonen sowie nichtärztlichen Personen (z.B. Psychotherapeuten, Krankengymnasten), die die versicherte
Person aktuell oder in der Vergangenheit behandelt oder untersucht haben. Diese Berichte müssen An-
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gaben zu Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtlicher Dauer des Leidens und zum Grad der Berufs-
unfähigkeit beinhalten.

· Wenn die Berufsunfähigkeit durch Pflegebedürftigkeit verursacht wurde, benötigen wir zusätzlich eine Be-
scheinigung der Person oder Einrichtung, die mit der Pflege betraut ist, über Art und Umfang der Pflege.

· Eine Aufstellung der Versicherungsgesellschaften, Sozialversicherungsträger oder sonstiger Versorgungs-
träger, bei denen die versicherte Person ebenfalls Leistungen wegen Berufsunfähigkeit, Pflegebedürftigkeit
oder Einschränkung der Erwerbsfähigkeit geltend machen könnte. Auf Anforderung ist die versicherte
Person verpflichtet, alle Unterlagen vorzulegen, die ihr in diesem Zusammenhang zugänglich sind. Dies gilt
nur, wenn sie diese berechtigterweise an uns herausgeben darf.

· Eine Darstellung des zuletzt ausgeübten Berufs der versicherten Person. Darüber hinaus eine Beschreibung
über ihre Stellung und die Tätigkeit, die sie ausgeübt hat, als sie berufsunfähig wurde. Auch welche Verän-
derungen sich durch die Berufsunfähigkeit ergeben haben, muss dargestellt werden.

· Bei Berufsunfähigkeit aufgrund eines Tätigkeitsverbotes benötigen wir zusätzlich den Bescheid über das Tä-
tigkeitsverbot und die dazugehörigen Unterlagen.

· Angaben über das Einkommen aus der beruflichen Tätigkeit beginnend drei Jahre vor Eintritt der Gesund-
heitsstörung und Nachweise darüber.

· Angaben über den derzeitigen Arbeitgeber und frühere Arbeitgeber der versicherten Person. Bei Selbststän-
digen und Freiberuflern sowie bei mitarbeitenden Gesellschaftern zusätzlich: Gewinn- und Verlustrech-
nungen, Bilanzen, unternehmensbezogene Steuerbescheide beginnend drei Jahre vor Eintritt der Gesund-
heitsstörung und Nachweise darüber. Auf Anforderung sind uns ferner Angaben zu etwaigen Mitarbeitern
und deren Tätigkeiten sowie Buchhaltungsunterlagen für den genannten Zeitraum beizubringen.

5.2 Wir können darüber hinaus Untersuchungen durch von uns beauftragte Ärzte in Deutschland verlangen.
Wir übernehmen die dafür angefallenen üblichen Reise- und Unterbringungskosten. Hierunter verstehen wir
eine Bahnfahrt 2. Klasse, falls erforderlich einen Flug in der Economy Class oder einer vergleichbaren Bu-
chungsklasse sowie Unterbringung in einem 4-Sterne-Hotel oder einer vergleichbaren Hotelkategorie. Dies gilt
auch dann, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz ins Ausland verlegt hat. Sollten weitere im Einzelfall
notwendige Kosten entstehen, übernehmen wir auch diese.

Hat die versicherte Person ihren Wohnsitz in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union, Großbritannien, Is-
land, Liechtenstein, Norwegen oder der Schweiz, gilt: Wir prüfen - sofern Sie wünschen, ob dort eine qualitativ
gleichwertige Untersuchung möglich und somit eine Reise vermeidbar ist.

Auch weitere notwendige Nachweise und zusätzliche Auskünfte, etwa über die wirtschaftlichen Verhältnisse
und ihre Veränderungen, können wir verlangen.

Sofern Sie den DANV-Tarif abgeschlossen haben, gilt zusätzlich:
Ist der zuletzt ausgeübte Beruf dem Bereich der rechts-, wirtschafts-, steuerberatenden oder wirtschaftsprü-
fenden Berufe oder diesen nach Ausbildung, Kenntnissen oder Fähigkeiten gleichzustellenden Berufen zure-
chenbar, gilt: Die wirtschaftlichen Verhältnisse und ihre Veränderungen haben keinen Einfluss auf die Feststel-
lung des Berufsunfähigkeitsgrades.

5.3 Unsere Leistungen werden fällig, nachdem wir die Erhebungen abgeschlossen haben, die zur Feststellung
des Versicherungsfalls und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind. Wenn Sie eine der ge-
nannten Pflichten nicht erfüllen, gilt: Dies kann zur Folge haben, dass wir nicht feststellen können, ob oder in
welchem Umfang wir leistungspflichtig sind. Eine Verletzung der Mitwirkungspflichten kann dazu führen, dass
unsere Leistung nicht fällig wird. Nähere Informationen dazu finden Sie in Ziffer 7.
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5.4 Wir machen die Leistung grundsätzlich nicht davon abhängig, ob die versicherte Person ärztliche Anord-
nungen befolgt. Wenn jedoch eine wesentliche Besserung der gesundheitlichen Beeinträchtigung zu erwarten
ist, ist die versicherte Person verpflichtet
· geeignete Hilfsmittel zu verwenden (z.B. Brille, Prothese)
· sich zumutbaren Heilbehandlungen zu unterziehen. Zumutbar sind Heilbehandlungen, die gefahrlos und

nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind. Nicht zumutbar sind Heilbehandlungen, die eine Opera-
tion vorsehen.

6 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? Welche Mitwirkungspflichten sind in diesem Fall zu
beachten?

6.1 Wir haben das Recht folgende Kriterien nachzuprüfen:
· Die Berufsunfähigkeit besteht weiterhin.
· Der Grad der Berufsunfähigkeit hat sich geändert.
· Die versicherte Person übt eine andere berufliche Tätigkeit aus (hierbei berücksichtigen wir dann auch neu

erworbene berufliche Fähigkeiten).
· Der Umfang der Pflegebedürftigkeit hat sich geändert.

Sofern Sie den DANV-Tarif abgeschlossen haben, gilt zusätzlich:
Ist der zuletzt ausgeübte Beruf dem Bereich der rechts-, wirtschafts-, steuerberatenden oder wirtschaftsprü-
fenden Berufe oder diesen nach Ausbildung, Kenntnissen oder Fähigkeiten gleichzustellenden Berufen zure-
chenbar, gilt: Wir verzichten auf die Prüfung, ob die versicherte Person eine andere berufliche Tätigkeit ausübt.

6.2 Zur Nachprüfung können wir jederzeit auf unsere Kosten sachdienliche Auskünfte verlangen. Nähere Infor-
mationen finden Sie in Ziffer 5.2. Darüber hinaus können wir einmal jährlich auf unsere Kosten umfassende
Untersuchungen der versicherten Person durch von uns beauftragte Ärzte verlangen.

6.3 Sie und die versicherte Person müssen uns unverzüglich informieren, wenn einer der folgenden Umstände
eintritt:
· Die versicherte Person nimmt eine berufliche Tätigkeit auf.
· Die versicherte Person geht ihrem bisherigen Beruf wieder nach.
· Die versicherte Person ändert ihre berufliche Tätigkeit.

6.4 Wir sind leistungsfrei, wenn wir feststellen, dass die in "Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen
der Berufsunfähigkeitsversicherung" Ziffer 3 und 4 genannten Voraussetzungen für unsere Leistungspflicht
entfallen sind. Voraussetzung hierfür ist, dass wir Ihnen beziehungsweise dem Anspruchsberechtigten diese
Veränderung in Textform darlegen.

Mit Ablauf des dritten Monats, nachdem Ihnen beziehungsweise dem Anspruchsberechtigten unsere Erklärung
zugegangen ist, wird unsere Ankündigung wirksam und wir stellen unsere Versicherungsleistungen ein. Zu
diesem Zeitpunkt muss dann für eine beitragspflichtige Versicherung auch die Beitragszahlung wieder aufge-
nommen werden.

7 Was gilt bei der Verletzung von Mitwirkungspflichten?

7.1 Sie und die versicherte Person haben verschiedene Mitwirkungspflichten. Diese Mitwirkungspflichten be-
schreiben wir in den Ziffern 5 und 6. Solange eine dieser Mitwirkungspflichten vorsätzlich nicht erfüllt wird,
müssen wir keine Versicherungsleistungen erbringen. Bei grob fahrlässiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht
können wir unsere Versicherungsleistung kürzen. Die Kürzung muss dabei der Schwere des Verschuldens ent-
sprechen.
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Wir dürfen Ihnen unsere Versicherungsleistungen nur verweigern beziehungsweise diese kürzen, wenn wir Sie
in Textform auf diese Rechtsfolge der Verletzung einer Mitwirkungspflicht hingewiesen haben.

7.2 Wenn Sie uns nachweisen, dass Sie oder die versicherte Person die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlässig
verletzt haben, gilt: Unsere Leistungspflicht bleibt bestehen.

7.3 Unsere Leistungspflicht bleibt auch bestehen, soweit Sie uns Folgendes nachweisen: Die Verletzung der
Mitwirkungspflicht ist ohne Einfluss auf die Feststellung unserer Leistungspflicht oder deren Umfang. Wir
müssen jedoch keine Leistungen erbringen, wenn Sie oder die versicherte Person die Mitwirkungspflicht arg-
listig verletzt haben.

7.4 Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, leisten wir ab Beginn des laufenden Monats, in dem sie er-
füllt wird.

8 Welche Bedeutung hat die Versicherungsurkunde?

Wir können den Inhaber der Versicherungsurkunde als berechtigt ansehen, über die Ansprüche und Rechte
aus dem Vertrag zu verfügen und insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir können jedoch ver-
langen, dass uns der Inhaber der Versicherungsurkunde seine Berechtigung nachweist. Wenn vorher ein Be-
zugsrecht eingeräumt wurde und bei Abtretungen oder Verpfändungen, gilt: Wir brauchen den Nachweis der
Berechtigung nur anzuerkennen, wenn uns bereits eine Anzeige des bisherigen Berechtigten in Textform (z.B.
Brief, Fax, E-Mail) vorliegt.

9 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten?

9.1 Den ersten Beitrag müssen Sie unverzüglich nach Abschluss des Vertrags zahlen. Sie müssen ihn jedoch
nicht vor dem in der Versicherungsurkunde angegebenen Beginn des Versicherungsschutzes zahlen.

Alle weiteren Beiträge (Folgebeiträge) sind jeweils zu Beginn einer Versicherungsperiode fällig. Die Versiche-
rungsperiode umfasst entsprechend der Zahlungsweise einen Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein
Jahr.

9.2 Die Beiträge zu Ihrer Versicherung können Sie je nach Vereinbarung monatlich, vierteljährlich, halbjährlich
oder jährlich zahlen.

9.3 Sie haben den Beitrag rechtzeitig gezahlt, wenn Sie bis zum Fälligkeitstag alles getan haben, damit der Bei-
trag bei uns eingeht. Der Fälligkeitstag ist in Ziffer 9.1 geregelt.

Im Lastschriftverfahren gilt: Die Zahlung gilt als rechtzeitig, wenn wir den Beitrag zu dem in Ziffer 9.1 ge-
nannten Fälligkeitstermin abbuchen können. Vorausgesetzt ist: Sie widersprechen einer berechtigten Abbu-
chung nicht. Können wir den fälligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht abbuchen, gilt: Die Zahlung gilt als
rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach unserer schriftlichen Zahlungsaufforderung erfolgt.

Haben Sie es zu vertreten, dass der Beitrag wiederholt nicht abgebucht werden kann, können wir für die Zu-
kunft die Zahlung außerhalb des Lastschriftverfahrens verlangen.

9.4 Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart haben, gilt:
Bis zum achten Versicherungsjahr (Start-Phase) steigt der Beitrag bis zum Erreichen des vereinbarten Beitrags
(Ziel-Beitrag). Dabei beträgt die Höhe des Beitrags in den ersten drei Versicherungsjahren 50 Prozent vom Ziel-
Beitrag. Vom vierten bis zum achten Versicherungsjahr steigt die Höhe des Beitrags jährlich um 10 Prozent
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vom Ziel-Beitrag an, bis der Ziel-Beitrag erreicht ist. Ab dem achten Jahr gilt der vereinbarte Ziel-Beitrag. Die
Höhe des Versicherungsschutzes bleibt durch diese Steigerungen unverändert. Die Höhe der Beiträge für die
Start-Phase und den Ziel-Beitrag sowie die Termine der Steigerungen finden Sie in Ihrer Versicherungsurkunde.
Grundsätzlich sind die Regelungen zur Start-Phase fester Tarifbestandteil und können nicht abgeändert
werden. Sie können jedoch von Ihrem Recht Gebrauch machen, Beitrag und Versicherungsleistungen nach Teil
F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten Ziffer 4 herabzusetzen. Hierdurch reduziert sich der Ziel-Beitrag und
die Höhe der Versicherungsleistungen. Noch ausstehende Steigerungen im Rahmen der Start-Phase erfolgen
auf Basis des reduzierten Ziel-Beitrags.

9.5 Sie müssen die Beiträge auf Ihre Gefahr und Ihre Kosten zahlen.

9.6 Bei Fälligkeit einer Versicherungsleistung werden wir etwaige Beitragsrückstände verrechnen.

10 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?

Erster Beitrag:

10.1 Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, können wir vom Vertrag zurücktreten, solange die
Zahlung noch nicht bewirkt ist. Wir sind nicht zum Rücktritt berechtigt, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie
die nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben.

10.2 Ist der erste Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung ver-
pflichtet. Dies gilt jedoch nur unter folgender Voraussetzung: Wir haben Sie auf diese Rechtsfolge durch eine
gesonderte Mitteilung in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) oder durch einen auffälligen Hinweis in der Versiche-
rungsurkunde aufmerksam gemacht. Unsere Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn Sie uns nach-
weisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben.

Folgebeiträge:

10.3 Wenn Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig zahlen, gilt: Sie erhalten von uns auf Ihre Kosten eine Mah-
nung in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail). Darin setzen wir Ihnen eine Zahlungsfrist von mindestens zwei Wo-
chen. Für einen Versicherungsfall, der nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist eintritt, gilt Folgendes: Der Ver-
sicherungsschutz entfällt oder vermindert sich, wenn Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls noch mit der
Zahlung in Verzug befinden. Dies gilt nur, wenn wir Sie bereits in der Mahnung ausdrücklich auf diese Rechts-
folgen hingewiesen haben.

10.4 Wenn Sie sich nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist noch immer mit den Beiträgen, Verzugszinsen
oder Mahnkosten in Verzug befinden, gilt: Wir können den Vertrag ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist kün-
digen. Voraussetzung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben.

Alternativ können wir die Kündigung bereits mit der Fristsetzung erklären. Sie wird dann automatisch mit Ab-
lauf der Frist wirksam, wenn Sie zu diesem Zeitpunkt noch immer mit der Zahlung in Verzug sind. Auf diese
Rechtsfolge müssen wir Sie ebenfalls hinweisen.

Mit der Kündigung wandeln wir Ihren Vertrag in eine beitragsfreie Versicherung um. Die Regelungen finden Sie
in "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 2.

10.5 Sie können den angeforderten Betrag auch dann noch nachzahlen, wenn unsere Kündigung wirksam ge-
worden ist. Die Nachzahlung kann nur innerhalb eines Monats nach der Kündigung erfolgen. War hingegen die
Kündigung bereits mit der Fristsetzung verbunden, kann die Nachzahlung nur innerhalb eines Monats nach Fri-
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stablauf erfolgen. Zahlen Sie innerhalb dieses Zeitraums, wird die Kündigung unwirksam und der Vertrag be-
steht fort. Für Versicherungsfälle, die zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist und der Zahlung eintreten, be-
steht kein oder nur ein verminderter Versicherungsschutz.

11 Was gilt bei Änderungen der Postanschrift oder des Namens?

Eine Änderung Ihrer Postanschrift oder Ihres Namens müssen Sie uns unverzüglich mitteilen. Anderenfalls
können für Sie Nachteile entstehen. Wir sind berechtigt, eine an Sie zu richtende Erklärung mit eingeschrie-
benem Brief an Ihre uns zuletzt bekannte Anschrift bzw. Ihren uns zuletzt bekannten Namen zu schicken. In
diesem Fall gilt unsere Erklärung drei Tage nach Absendung des eingeschriebenen Briefes als zugegangen.

Sofern eine andere Person als der Versicherungsnehmer versicherte Person ist, gilt: Bitte teilen Sie uns auch
eine Änderung des Namens oder der Postanschrift der versicherten Person mit.

12 Was gilt, wenn die versicherte Person ihren Wohnsitz in das Ausland verlegt?

12.1 Der Versicherungsschutz besteht weltweit, soweit vertraglich nichts anderes vereinbart ist.

12.2 Der Versicherungsnehmer hat die Obliegenheit, uns rechtzeitig vor einem während der Vertragslaufzeit
geplanten Wechsel seines Wohnsitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltsortes oder vor einem Wechsel des
Wohnsitzes oder des gewöhnlichen Aufenthaltsortes der versicherten Person in einen Ort außerhalb Deutsch-
lands zu informieren. Diese Obliegenheit können Sie beispielsweise erfüllen, indem Sie uns die neue Wohn-
adresse mitteilen.

Wird diese Obliegenheit verletzt, gilt: Wir sind mit den in § 28 VVG vorgeschriebenen Einschränkungen ganz
oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei.

13 Welche weiteren Auskunftspflichten haben Sie?

13.1 Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung, Speicherung, Verarbeitung und Meldung von
Informationen und Daten zu dieser Versicherung verpflichtet sind, gilt: Sie müssen uns die dafür notwendigen
Informationen, Daten und Unterlagen bei Vertragsabschluss unverzüglich zur Verfügung stellen. Dies gilt auch
bei Änderungen nach Vertragsabschluss oder auf Nachfrage.

Soweit der Status dritter Personen, die Rechte an Ihrer Versicherung haben, maßgeblich für Datenerhebungen
und Meldungen ist, gilt: Auch dann sind Sie zur Mitwirkung verpflichtet.

13.2 Notwendige Informationen im Sinne der Ziffer 13.1 sind beispielsweise Umstände, die für die Beurteilung
der steuerlichen Ansässigkeit
· des Versicherungsnehmers,
· dritter Personen, die Rechte an dieser Versicherung haben,
· des Leistungsempfängers
maßgebend sein können.

Dazu zählen insbesondere die deutsche oder ausländische(n) Steueridentifikationsnummer(n), das Geburts-
datum, der Geburtsort und der Wohnsitz.

13.3 Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfü-
gung stellen, gilt Folgendes: Bei einer entsprechenden gesetzlichen Verpflichtung melden wir die Vertrags-
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daten an die zuständigen in- oder ausländischen Steuerbehörden. Dies gilt auch dann, wenn ggf. keine steuer-
liche Ansässigkeit im Ausland besteht.

13.4 Eine Verletzung Ihrer Auskunftspflichten nach den Ziffern 13.1 und 13.2 kann dazu führen, dass wir un-
sere Leistung nicht zahlen. Dies gilt solange, bis Sie uns die für die Erfüllung unserer gesetzlichen Pflichten not-
wendigen Informationen zur Verfügung gestellt haben.

14 Welche Gerichte sind bei Klagen zuständig und welches Recht findet Anwendung?

14.1 Auf diese Versicherung findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.

14.2 Klagen gegen uns sind an das für unseren Firmensitz zuständige Gericht zu richten. Wenn eine unserer
Niederlassungen für diesen Vertrag zuständig ist, können Sie wahlweise bei dem dafür zuständigen Gericht
klagen. Sind Sie eine natürliche Person, können Sie zudem wahlweise bei dem für Ihren Wohnsitz zuständigen
Gericht klagen. Sind Sie eine natürliche Person und haben Sie keinen Wohnsitz, ist das Gericht örtlich zu-
ständig, in dessen Bezirk Sie Ihren gewöhnlichen Aufenthaltsort haben.

14.3 Klagen aus dem Vertrag gegen Sie erheben wir bei dem für Ihren Wohnsitz zuständigen Gericht. Haben
Sie keinen Wohnsitz, ist das Gericht örtlich zuständig, in dessen Bezirk Sie Ihren gewöhnlichen Aufenthaltsort
haben. Sind Sie eine juristische Person, bestimmt sich das zuständige Gericht nach Ihrem Sitz oder Ihrer Nie-
derlassung.

14.4 Falls Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der Europäischen Union, Islands, Liechtensteins, Norwe-
gens und der Schweiz verlegen, sind die Gerichte der Bundesrepublik Deutschland zuständig.

15 Welche Beschwerdemöglichkeit haben Sie?

15.1 Wir haben uns derzeit zur Teilnahme am Streitbeilegungsverfahren vor dem Versicherungsombudsmann
e.V. als allgemeine Schlichtungsstelle verpflichtet. Verbraucher oder Personen in einer verbraucherähnlichen
Lage können Beschwerden an den Versicherungsombudsmann e.V. richten. Zudem besteht die Möglichkeit -
auch für Unternehmer - ihre Beschwerde an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) zu
richten.

15.2 Die Anschrift des Versicherungsombudsmanns e.V. lautet:
Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin.

Er ist online zu erreichen über: www.versicherungsombudsmann.de.

Der Versicherungsombudsmann ist als Schlichtungsstelle unabhängig. Das Verfahren ist für Verbraucher oder
für Personen in einer verbraucherähnlichen Lage kostenlos.

Sofern der Versicherungsombudsmann die Entscheidung zu Ihren Gunsten trifft, sind wir bis zu einem Betrag
in Höhe von 10.000 Euro daran gebunden. Sie müssen sich hingegen nicht an die Entscheidung halten.

Der Ombudsmann behandelt Ihre Beschwerde erst dann, wenn Sie Ihren Anspruch zuvor uns gegenüber gel-
tend gemacht haben. Sie müssen uns sechs Wochen Zeit gegeben haben, um den Anspruch abschließend zu
beurteilen. Für die Dauer des Verfahrens verjähren Ihre Ansprüche nicht.
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15.3 Für Verbraucher gilt: Haben Sie den Vertrag elektronisch geschlossen (z.B. über eine Internetseite oder per
E-Mail), können Sie sich bei Beschwerden auch an die Plattform zur Online-Streitbeilegung der Europäischen
Union wenden. Diese finden Sie unter http://ec.europa.eu/consumers/odr/.

Ihre Beschwerde wird dann über die Plattform für außergerichtliche Online-Streitbeilegung dem Versiche-
rungsombudsmann e.V. weitergeleitet.

15.4 Die Anschrift der BaFin lautet:
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn.

Online ist die BaFin zu erreichen unter: www.bafin.de.

Reichen Sie Ihre Beschwerden in Schrift- oder Textform ein. Dabei müssen der Sachverhalt sowie der Be-
schwerdegrund enthalten sein. Die BaFin kann einzelne Streitfälle nicht verbindlich entscheiden und erstellt
keine Rechtsgutachten. Sie prüft nur, ob die Entscheidung rechtlich zu beanstanden ist.

15.5 Die Möglichkeit, gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, bleibt Ihnen erhalten.

Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung

Inhaltsverzeichnis

1 Können Sie die Versicherung kündigen?
2 Können Sie die Versicherung beitragsfrei stellen?
3 Können Sie die Versicherung nach einer Beitragsfreistellung wieder in Kraft setzen?
4 Können Sie die Beitragszahlung unterbrechen oder eine Stundung der Beiträge verlangen?

1 Können Sie die Versicherung kündigen?

1.1 Sie können die Versicherung jederzeit zum nächsten Beitragszahlungstermin in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) kündigen. Bei einer Kündigung wandeln wir Ihre Versicherung in eine beitragsfreie Versicherung um. Es
gelten daher die Regelungen in Ziffer 2.

Sie haben keinen Anspruch auf die Auszahlung eines Kündigungsbetrages.

1.2 Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen.

2 Können Sie die Versicherung beitragsfrei stellen?

2.1 Sie können in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) verlangen, ab dem nächsten Beitragszahlungstermin voll-
ständig von der Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. In diesem Fall wandeln wir die Versicherung in eine
beitragsfreie Versicherung um. Dabei setzen wir die vereinbarte Berufsunfähigkeitsrente herab.

Ab Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung besteht der Versicherungsschutz nur noch in Höhe der bei-
tragsfreien Berufsunfähigkeitsrente. Die Höhe der garantierten beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente finden
Sie in der Versicherungsurkunde. Sie finden diese unter "Können Sie Ihre Versicherung kündigen oder beitrags-
frei stellen?".
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Sofern Sie vor Beitragsfreistellung der Versicherung die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt: Bei einer Um-
wandlung in eine beitragsfreie Versicherung wird die Option Pflege Plus ausgeschlossen.

2.2 Voraussetzung der Beitragsfreistellung:
Die Umwandlung der Versicherung in eine beitragsfreie Versicherung ist nur unter folgender Voraussetzung
möglich: Die errechnete garantierte beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente beträgt monatlich mindestens 50
Euro. Wird diese nicht erreicht, endet die Versicherung. Wir zahlen dann - sofern vorhanden - den Kündigungs-
betrag aus.

2.3 Berechnung der garantierten beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente:
Die garantierte beitragsfreie Berufsunfähigkeitsrente errechnen wir nach anerkannten Regeln der Versiche-
rungsmathematik für den Schluss der laufenden Versicherungsperiode. Bei einer Beitragsfreistellung entspricht
das Deckungskapital mindestens dem Betrag des Deckungskapitals, das sich bei gleichmäßiger Verteilung der
angesetzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die ersten fünf Vertragsjahre ergibt. Ist die vereinbarte Bei-
tragszahlungsdauer kürzer als fünf Jahre, verteilen wir die Abschluss- und Vertriebskosten über die gesamte
Beitragszahlungsdauer.

2.4 Abzug
Wir nehmen bei einer Beitragsfreistellung einen Abzug vor. Die Höhe des Abzugs können Sie der Versicherungs-
urkunde entnehmen. Sie finden diese im Abschnitt "Können Sie Ihre Versicherung kündigen oder beitragsfrei
stellen?"
Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Zweifeln Sie die Angemessenheit des Abzuges an, ist diese
von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil wir mit ihm einen Ausgleich für kollektiv
gestelltes Risikokapital vornehmen. Zudem wird mit dem Abzug die Veränderung der Risikolage des verblei-
benden Versichertenbestandes ausgeglichen.

Sofern Sie uns nachweisen, dass der von uns genommene Abzug in diesem Fall niedriger zu beziffern ist, wird
er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug in diesem Fall überhaupt nicht ge-
rechtfertigt ist, entfällt er.

2.5 Bei einer Beitragsfreistellung bitten wir zu beachten, dass Sie mit Ihren Beiträgen in den ersten Vertrags-
jahren auch die Abschluss- und Vertriebskosten tilgen. Nähere Informationen finden Sie in "Teil E - Kosten für
den Versicherungsvertrag" Ziffer 1.2. Dadurch stehen in den Anfangsjahren keine oder nur geringe Mittel zur
Bildung einer beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente zur Verfügung. Auch in den Folgejahren stehen wegen der
benötigten Risikobeiträge gemessen an den gezahlten Beiträgen keine oder nur geringe Mittel für die Bildung
einer beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente zur Verfügung. Nähere Informationen zur Berufsunfähigkeitsrente
und ihrer Höhe finden Sie in der Versicherungsurkunde.

2.6 Wird die unter 2.2 genannte Mindestrente nicht erreicht, erhalten Sie statt der beitragsfreien Rente, soweit
vorhanden, den Kündigungsbetrag. Die Versicherung endet.

2.6.1 Kündigungsbetrag
Wir ermitteln den Kündigungsbetrag wie folgt:
· Grundlage des Kündigungsbetrags ist der Rückkaufswert.
· Den Rückkaufswert vermindern wir um einen Abzug. Nähere Informationen zu diesem Abzug finden Sie in

Ziffer 2.4.
· Zu dem Ergebnis addieren wir gegebenenfalls eine Überschussbeteiligung. Nähere Informationen zur Über-

schussbeteiligung finden Sie in "Teil B - Regelungen zur Überschussbeteiligung".

2.6.2 Den Rückkaufswert berechnen wir nach § 169 VVG.
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Der Rückkaufswert ist mindestens der Betrag, der sich bei gleichmäßiger Verteilung der angesetzten Ab-
schluss- und Vertriebskosten auf die ersten fünf Vertragsjahre ergibt.

2.6.3 Der Kündigungsbetrag mindert sich um rückständige Beiträge.

2.6.4 Den Kündigungsbetrag zahlen wir in Euro aus.

2.7 Ist die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beitragsfreistellung berufsunfähig, bleiben Ansprüche auf
Grund bereits vor Beitragsfreistellung eingetretener Berufsunfähigkeit unberührt.

3 Können Sie die Versicherung nach einer Beitragsfreistellung wieder in Kraft setzen?

3.1 Haben Sie die Versicherung vollständig beitragsfrei gestellt, gilt: Sie können die Beitragszahlung innerhalb
von 36 Monaten nach dem Zeitpunkt der Beitragsfreistellung wieder aufnehmen. Das ist die sogenannte Wie-
derinkraftsetzung.

Sofern Sie eine Wiederinkraftsetzung beabsichtigen, gilt: Sie müssen uns dies spätestens einen Monat vor Be-
ginn der Versicherungsperiode mitteilen, zu der Sie die Versicherung wieder in Kraft setzen möchten. Ihre Mit-
teilung muss in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) erfolgen. Eine Wiederinkraftsetzung ist nur bis zum verein-
barten Ablauf der Versicherungsdauer möglich.

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherung beitragsfrei gestellt ist.

3.2 Innerhalb von 18 Monaten ist eine Wiederinkraftsetzung ohne Risikoprüfung und ohne unsere Zustimmung
möglich. Nach 18 Monaten ist eine Wiederinkraftsetzung nur mit unserer Zustimmung möglich. Unsere Zu-
stimmung machen wir vom Ergebnis einer Risikoprüfung abhängig.

3.3 Nach Ablauf von 36 Monaten nach dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherung vollständig beitragsfrei gestellt
wurde, ist keine Wiederinkraftsetzung mehr möglich.

3.4 War der Vertrag aufgrund einer Elternzeit der versicherten Person vollständig beitragsfrei gestellt, gilt: Eine
Wiederinkraftsetzung ist auch innerhalb von drei Monaten nach Ende der gesetzlichen Elternzeit möglich. Für
die Wiederinkraftsetzung müssen Sie uns einen geeigneten Nachweis für das Vorliegen der Elternzeit beifügen.

3.5 Sie können Ihre Versicherung in folgendem Fall nicht wieder in Kraft setzen: Die versicherte Person ist wäh-
rend der Beitragsfreistellung berufsunfähig im Sinne dieser Bedingungen geworden. Dies gilt auch dann, wenn
der Vertrag aufgrund gesetzlicher Elternzeit der versicherten Person beitragsfrei gestellt wurde.

3.6 Bei einer Wiederinkraftsetzung erhöhen sich die garantierten Versicherungsleistungen wieder auf den ur-
sprünglich vereinbarten Versicherungsschutz. Hierdurch erhöht sich die ursprünglich vereinbarte Höhe der Bei-
träge. Über die Werte informieren wir Sie.

Sofern Sie vor Beitragsfreistellung der Versicherung die Option Pflege Plus vereinbart haben, gilt: Bei einer Wie-
derinkraftsetzung der Versicherung wird die Option Pflege Plus wieder eingeschlossen.

3.7 Bei einer Beitragsfreistellung setzen wir die Tilgung der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten aus.
Nähere Informationen zur Verrechnung der Abschluss- und Vertriebskosten finden Sie in "Teil E - Kosten für
den Versicherungsvertrag" Ziffer 1.2. Bei einer Wiederinkraftsetzung wird die Tilgung wieder aufgenommen.

4 Können Sie die Beitragszahlung unterbrechen oder eine Stundung der Beiträge verlangen?
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4.1 Unterbrechung der Beitragszahlung
4.1.1 Sie können die Beitragszahlung für bis zu 24 Monate vollständig oder teilweise unterbrechen. Bei Eltern-
zeit der versicherten Person können Sie davon abweichend die Beitragszahlung für bis zu insgesamt 36 Monate
vollständig oder teilweise unterbrechen.

Bei einer vollständigen Unterbrechung der Beitragszahlung entfällt für die Dauer der Unterbrechung die Bei-
tragszahlungspflicht.

Wollen Sie die Beitragszahlung unterbrechen, müssen Sie uns dies in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen.
Wir informieren Sie dann über die näheren Einzelheiten (z.B. zu welchem Termin die Unterbrechung der Bei-
tragszahlung möglich ist). Möchten Sie aufgrund der Elternzeit der versicherten Person die Beitragszahlung
mehr als 24 Monate unterbrechen, müssen Sie uns das Vorliegen der Elternzeit nachweisen. Einen hierfür ge-
eigneten Nachweis müssen Sie Ihrer Mitteilung beifügen.

4.1.2 Eine Unterbrechung der Beitragszahlung ist nur unter folgenden Voraussetzungen möglich:
· Sie haben mindestens die Beiträge der ersten zwölf Versicherungsmonate gezahlt.
· Die ausstehende vereinbarte Beitragszahlungsdauer muss bis zum Vertragsende mindestens drei Jahre be-

tragen.
· Die Höhe des Deckungskapitals und, falls die Beitragszahlungsweise teilweise unterbrochen wurde, die

während der Beitragspause gezahlten Beiträge sind ausreichend, um die Verwaltungskosten und die Risiko-
beiträge während der Unterbrechung der Beitragszahlung entnehmen zu können.

· Das Ende der letzten Unterbrechung der Beitragszahlung liegt mindestens zwölf Monate zurück.
· Während einer teilweisen Unterbrechung der Beitragszahlung muss der Beitrag mindestens 120 Euro pro

Jahr betragen. Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart haben, gilt: Inner-
halb der Start-Phase beträgt der Beitrag mindestens 60 Euro pro Jahr.

4.1.3 Durch die vollständige oder teilweise Unterbrechung der Beitragszahlung vermindern sich die garan-
tierten Versicherungsleistungen.

4.1.4 Während einer Unterbrechung der Beitragszahlung erfolgt keine beziehungsweise bei einer teilweisen
Unterbrechung nur eine anteilige Tilgung der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten. Die in "Teil E -
Kosten für den Versicherungsvertrag" Ziffer 1 vorgesehene Tilgung verschiebt sich stattdessen auf den Zeit-
raum danach.

4.1.5 Die zur Deckung der Verwaltungskosten bestimmten Beträge verrechnen wir während der Unterbrechung
der Beitragszahlung mit dem vorhandenen Deckungskapital. Bei einer teilweisen Unterbrechung der Beitrags-
zahlung gilt: Wir ermitteln den Anteil der weiter zu zahlenden Beiträge bezogen auf den Beitrag vor der Unter-
brechung der Beitragszahlung. Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart
haben, gilt: Haben Sie den Ziel-Beitrag noch nicht erreicht, berücksichtigen wir bei der Berechnung des Anteils
die Beitragssteigerungen durch die Start-Phase.

In Höhe dieses Anteils entnehmen wir die zur Deckung der Verwaltungskosten bestimmten Beträge dem Bei-
trag. Im Übrigen entnehmen wir sie dem Deckungskapital.

4.2 Stundung der Beiträge:
4.2.1 Sie haben unter den in Ziffer 4.2.5 aufgeführten Voraussetzungen bis 3 Jahre vor Ablauf der Versicherung
einen Anspruch auf Beitragsstundung. Diese können Sie für bis zu 12 Monate verlangen. Bei mehrmaliger Bei-
tragsstundung können Sie diese insgesamt höchstens für 24 Monate während der gesamten Vertragslaufzeit
verlangen.
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Wollen Sie eine Stundung, müssen Sie uns dies in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen. Wir informieren Sie
dann über die näheren Einzelheiten (z.B. zu welchem Termin die Stundung möglich ist).

Eine vorzeitige Beendigung der Beitragsstundung ist jederzeit zum Beginn der nächsten Versicherungsperiode
möglich.

4.2.2 Sofern wir zum Zeitpunkt der Stundung Stundungszinsen erheben, werden wir diese mit Ihnen vertraglich
vereinbaren.

4.2.3 Die garantierten Versicherungsleistungen bleiben unverändert.

4.2.4 Die gestundeten Beiträge und die darauf angefallenen Zinsen müssen Sie zum ersten Beitragszahlungs-
termin nach Ablauf der Stundung in einer Summe nachzahlen. Ab diesem Zeitpunkt führen wir Ihre Versiche-
rung beitragspflichtig fort.

4.2.5 Eine Stundung ist nur unter folgenden Voraussetzungen möglich:
· Sie haben mindestens die Beiträge der ersten 3 Versicherungsjahre gezahlt.
· Das Ende der letzten Stundung der Beiträge liegt mindestens zwölf Monate zurück.
· Sie haben die Beitragszahlung nicht nach Ziffer 4.1 unterbrochen.

Teil E - Kosten für den Versicherungsvertrag

Inhaltsverzeichnis

1 Wie verrechnen wir die Kosten Ihres Vertrages?
2 Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung?

1 Wie verrechnen wir die Kosten des Vertrags?

1.1 Mit Ihrem Vertrag sind Kosten verbunden. Diese sind bereits in Ihren Beitrag einkalkuliert. Es handelt sich
um Abschluss- und Vertriebskosten sowie Verwaltungskosten. Zu den Abschluss- und Vertriebskosten gehören
Kosten, die im Zusammenhang mit dem Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen. Im Wesentlichen
gehören hierzu:
· bei Tarifen mit Provisionen: insbesondere die Provision, die wir dem Versicherungsvermittler zahlen;
· die Kosten für die Antragsprüfung und die Ausfertigung der Vertragsunterlagen;
· die Sachaufwendungen im Zusammenhang mit der Antragsbearbeitung;
· allgemeine Kosten für Werbemaßnahmen.
Neben den Verwaltungskosten sind keine weiteren übrigen Kosten einkalkuliert.

Die Höhe der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten sowie der Verwaltungskosten können Sie dem In-
formationsblatt zu Versicherungsprodukten unter "Prämie; Kosten" entnehmen.

1.2 Abschluss- und Vertriebskosten:
1.2.1 Wir wenden auf Ihren Vertrag das Verrechnungsverfahren nach § 4 der Deckungsrückstellungsverord-
nung (DeckRV) an. Dies bedeutet, dass wir die ersten Beiträge zur Tilgung eines Teils der Abschluss- und Ver-
triebskosten heranziehen. Dies gilt jedoch nicht für den Teil der ersten Beiträge, der für Leistungen im Versi-
cherungsfall, Kosten des Versicherungsbetriebs in der jeweiligen Versicherungsperiode und aufgrund von ge-
setzlichen Regelungen für die Bildung einer Deckungsrückstellung bestimmt ist. Der auf diese Weise zu til-
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gende Betrag ist nach der Deckungsrückstellungsverordnung auf 2,5 Prozent der von Ihnen während der Lauf-
zeit des Vertrags zu zahlenden Beiträge beschränkt.

1.2.2 Die beschriebene Kostenverrechnung hat zur Folge, dass in der Anfangszeit Ihres Vertrags nur geringe
Beträge zur Bildung der beitragsfreien Berufsunfähigkeitsrente vorhanden sind. Nähere Informationen zur bei-
tragsfreien Berufsunfähigkeitsrente finden Sie in "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und
Wiederinkraftsetzung".

1.2.3 Kosten, die durch den Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen und nicht bereits in den einkal-
kulierten Abschluss- und Vertriebskosten enthalten sind, werden mit den Verwaltungskosten getilgt.

1.2.4 Abschluss- und Vertriebskosten fallen nicht nur bei Vertragsabschluss an, sondern bei jeder Erhöhung der
Beiträge (z.B. bei der automatischen Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen) für den erhöhten
Beitragsteil.

Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart haben, gilt: Diese Regelungen gelten
nicht für die Beitragsstufen während der Start-Phase.

1.3 Verwaltungskosten:
Die einkalkulierten Verwaltungskosten sind über die gesamte Laufzeit verteilt.

2 Welche Kosten stellen wir Ihnen gesondert in Rechnung?

2.1 Für den in folgenden Fällen anfallenden zusätzlichen Verwaltungsaufwand stellen wir Ihnen Kosten pau-
schal gesondert in Rechnung:
· Ausstellung einer Ersatzurkunde für die Versicherungsurkunde;
· Ausstellung von Ersatzbescheinigungen für steuerliche Zwecke;
· Bearbeitung einer Abtretung oder Verpfändung.

2.2 Für diese zusätzlichen Kosten erheben wir Pauschalbeträge. Die Pauschalbeträge orientieren sich an den
durchschnittlichen Kosten, die uns durch derartige Arbeiten entstehen. Die derzeit für zusätzliche Leistungen
berechneten Kosten können Sie dem Informationsblatt zu Versicherungsprodukten unter "Prämie; Kosten"
entnehmen. Wir sind berechtigt, die Höhe der Gebühren der allgemeinen Kostenentwicklung nach billigem Er-
messen anzupassen. So regelt es § 315 des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB). Eine Übersicht über die jeweils
aktuellen Kostensätze schicken wir Ihnen auf Wunsch gern zu. Weisen Sie uns nach, dass der Pauschalbetrag
bei Ihnen nicht gerechtfertigt ist, entfällt dieser oder verringert sich entsprechend. Dies gilt ebenfalls, wenn Sie
uns nachweisen, dass dieser zu hoch veranschlagt wurde.

Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten

Inhaltsverzeichnis

1 Können Sie die Zahlungsweise der Beiträge ändern?
2 Können Sie die Versicherungsleistungen erhöhen?
3 Können Sie die Versicherungsleistungen ohne Risikoprüfung erhöhen?
4 Können Sie die Versicherungsleistungen herabsetzen?
5 Können Sie den nachträglichen Einschluss einer automatischen Anpassung der Beiträge und Versiche-

rungsleistungen beantragen?
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6 Können Sie diese Versicherung in eine Basisrente im Sinne des AltZertG mit einer Berufsunfähigkeits-Zu-
satzversicherung umtauschen?

Sofern Sie eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer
ergänzend zu den vorherigen Ziffern:
7 Können Sie die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente nach einer Berufsunfähigkeit er-

halten?

1 Können Sie die Zahlungsweise der Beiträge ändern?

Wenn die Versicherung beitragspflichtig ist und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Regelungen
zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen, gilt: Sie können eine
Änderung der Zahlungsweise der Beiträge zum nächstmöglichen Termin vereinbaren. Dieser muss sowohl
nach alter und nach neuer Beitragszahlungsweise ein Beitragszahlungstermin sein. Dies müssen Sie uns in
Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen. Wir informieren Sie dann, ob und unter welchen Voraussetzungen
eine Änderung der Zahlungsweise möglich ist.

Durch eine Änderung der Zahlungsweise ändern sich die garantierten Versicherungsleistungen nicht. Es ändert
sich aber die jährliche Beitragssumme. Darüber hinaus kann sich bei einer Änderung der Zahlungsweise die
Höhe der Kosten ändern. Den neuen Beitrag sowie die Höhe der geänderten Kosten werden wir Ihnen dann
mitteilen.

2 Können Sie die Versicherungsleistungen erhöhen?

2.1 Sie können beantragen, die Versicherungsleistungen zu erhöhen. Eine Erhöhung ist frühestens zum
nächsten Beitragszahlungstermin möglich. Die Erhöhung müssen Sie in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) bean-
tragen. Wir informieren Sie dann, ob und unter welchen Voraussetzungen eine Erhöhung möglich ist. Die Erhö-
hung der Versicherungsleistungen machen wir insbesondere vom Ergebnis einer Risikoprüfung abhängig.

2.2 Eine Erhöhung der Versicherungsleistungen ist unter folgenden Voraussetzungen möglich:
· Die Versicherung ist beitragspflichtig.
· Die Berufsunfähigkeitsrente erhöht sich mindestens um 25 Euro pro Monat.
· Die Beitragszahlung der Versicherung ist nicht nach "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistel-

lung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4 unterbrochen.
· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.

2.3 Die Erhöhung der Versicherungsleistungen erfolgt nach versicherungsmathematischen Grundsätzen im
bestehenden Versicherungsvertrag mit den dafür gültigen Rechnungsgrundlagen, Versicherungsbedingungen
und allen sonstigen vertraglichen Vereinbarungen sowie den geltenden Tarifbestimmungen.

2.4 Durch eine Erhöhung der Versicherungsleistungen erhöht sich der Beitrag. Sofern Sie ERGO BU Komfort
Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart haben, gilt: Es erhöht sich der Ziel-Beitrag.

Hierdurch entstehen Abschluss- und Vertriebskosten. Auch die Verwaltungskosten erhöhen sich. Hierfür gelten
die Regelungen aus "Teil E - Kosten für den Versicherungsvertrag" entsprechend. Die geänderten Versiche-
rungsleistungen teilen wir Ihnen in einem Nachtrag zur Versicherungsurkunde mit.

3 Können Sie die Versicherungsleistungen ohne Risikoprüfung erhöhen?

3.1 Sie können die Versicherungsleistungen ohne Risikoprüfung, ausgenommen finanzielle Angemessenheits-
prüfung nach Ziffer 3.7, durch eine Nachversicherung erhöhen (Nachversicherungsgarantie).
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Die Nachversicherung ist bei Vorliegen eines in Ziffer 3.2 genannten Ereignisses möglich. Unter den in Ziffer 3.5
genannten Voraussetzungen ist sie auch einmalig ohne ein konkretes Ereignis möglich.

3.2 Nachversicherung mit Vorliegen eines Ereignisses:
Eine Nachversicherung ist möglich, wenn die versicherte Person:
· heiratet;
· Mutter oder Vater wird;
· ein minderjähriges Kind adoptiert;
· sich scheiden lässt;
· eine eingetragene Lebenspartnerschaft aufhebt;
· 18 Jahre alt wird (Volljährigkeit);
· einen Darlehensvertrag für eine selbstgenutzte Immobilie mit unserem Unternehmen oder mit einem Kre-

ditinstitut über mindestens 75.000 Euro abschließt;
· mit ihrem Einkommen erstmalig die Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung

übersteigt;
· Arbeitnehmer ist und sich ihr Gehalt innerhalb eines Kalenderjahres um mindestens zehn Prozent erhöht;
· ihren durchschnittlichen Gewinn vor Steuern der letzten drei Jahre aus selbstständiger Tätigkeit um min-

destens 30% erhöht. Hierfür vergleichen wir die letzten drei Jahre mit den drei davorliegenden Jahren;
· als Handwerker nicht mehr in der gesetzlichen Rentenversicherung pflichtversichert ist;
· erstmalig eine anerkannte berufliche Qualifikation abschließt (Berufsausbildung oder Studium);
· eine höhere berufliche Qualifikation abschließt (z.B. Meisterbrief);
· eine akademische Weiterqualifizierung abschließt (z.B. Facharztausbildung, Promotion, Master). Vorausset-

zung ist, dass die versicherte Person eine der Weiterqualifizierung entsprechende berufliche Tätigkeit
ausübt.

Den Eintritt eines der oben genannten Ereignisse müssen Sie durch geeignete Dokumente nachweisen (z.B.
Heirats- oder Geburtsurkunde, Steuerbescheid, Rentenberechnung, Darlehensvertrag). Sie können die Erhö-
hung der Versicherungsleistungen innerhalb von 6 Monaten verlangen, nachdem ein solches Ereignis einge-
treten ist. Dies müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen. Wir informieren Sie dann über die
näheren Einzelheiten. Zum Beispiel informieren wir Sie, zu welchem Termin die Nachversicherung möglich ist
und in welcher Höhe Kosten anfallen.

3.3 Voraussetzungen für eine Nachversicherung:
· Die versicherte Person hat das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.
· Die Versicherung muss beitragspflichtig sein und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Rege-

lungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen.
· Für die versicherte Person wurden bislang keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit

oder Erwerbsunfähigkeit erbracht oder beantragt.
· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.
· Die monatliche Berufsunfähigkeitsrente muss sich mindestens um 50 Euro erhöhen.
· Die monatliche Berufsunfähigkeitsrente darf sich höchstens um 100 Prozent, maximal 500 Euro erhöhen.
· Sollten Sie bis zum Ende der Beitragszahlungsdauer mehrfach die Berufsunfähigkeitsrente durch die Nach-

versicherungsgarantie erhöhen, gilt: Die Summe der Erhöhungen der monatlichen Berufsunfähigkeitsrente
darf 1.000 Euro nicht übersteigen.

· Für die gesamte Jahresrente aus allen bei uns bestehenden Versicherungen gilt: Sie darf einschließlich der
beantragten Berufsunfähigkeitsrente durch die Nachversicherungsgarantie nicht mehr als 30.000 Euro be-
tragen.

3.4 Haben Sie die Überschussverwendung Bonusrente gewählt, gilt bei Absenkung des Bonusrentensatzes:
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Um die Absenkung der Bonusrente auszugleichen, können Sie innerhalb von drei Monaten nach Erhalt der Ver-
sicherungsübersicht die Erhöhung der garantierten Berufsunfähigkeitsrente ohne Risikoprüfung beantragen.
Die garantierte Rente wird dann um den Betrag erhöht, der der Absenkung der Bonusrente entspricht. Damit
entspricht die gesamte Berufsunfähigkeitsrente nach Absenkung der Bonusrente der gesamten Berufsunfähig-
keitsrente vor Absenkung der Bonusrente. Durch die Erhöhung der garantierten Berufsunfähigkeitsrente erhöht
sich der Beitrag. Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart haben, gilt: In
diesem Fall erhöht sich der Ziel-Beitrag.

Für diese Erhöhung gelten abweichend zu Ziffer 3.3 nur die folgenden Voraussetzungen:
· Die Versicherung muss beitragspflichtig sein und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Rege-

lungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen.
· Für die versicherte Person wurden bislang keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit

oder Erwerbsunfähigkeit erbracht oder beantragt.
· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.

3.5 Nachversicherung ohne Vorliegen eines Ereignisses:
In den ersten 5 Versicherungsjahren ist eine Nachversicherung einmalig auch ohne die in Ziffer 3.2 genannten
Ereignisse möglich. Voraussetzung ist, dass die Versicherung nicht durch eine vereinfachte Risikoprüfung zu-
stande gekommen ist.
Die in Ziffer 3.3 genannten Voraussetzungen müssen erfüllt sein. Dabei gilt jedoch abweichend: Die versicherte
Person hat das 35. Lebensjahr noch nicht vollendet.

3.6 Weitere Regelungen für eine Nachversicherung:
Die Erhöhung der Versicherungsleistungen erfolgt nach versicherungsmathematischen Grundsätzen im beste-
henden Versicherungsvertrag mit den dafür gültigen Rechnungsgrundlagen, Versicherungsbedingungen und
allen sonstigen vertraglichen Vereinbarungen sowie den geltenden Tarifbestimmungen.

3.7 Die jährliche Summe der Berufsunfähigkeitsrenten muss insgesamt in einem angemessenen Verhältnis
zum Einkommen der versicherten Person stehen. Wir rechnen bereits zu erwartende Ansprüche an. Hierzu
zählen Ansprüche bei ERGO, anderen Gesellschaften und berufsständischen Versorgungswerken. Es gelten die
zum Zeitpunkt der Nachversicherungsgarantie festgelegten generellen und berufsspezifischen Regelungen zur
finanziellen Angemessenheitsprüfung. Sie müssen hierfür geeignete Unterlagen zur finanziellen Angemessen-
heitsprüfung vorlegen (z.B. Gehaltsnachweise).

3.8 Durch die Nachversicherung erhöht sich Ihr Beitrag. Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Pre-
mium Start vereinbart haben, gilt: Es erhöht sich Ihr Ziel-Beitrag.

Hierdurch entstehen Abschluss- und Vertriebskosten. Hierfür gelten die Regelungen aus "Teil E - Kosten für den
Versicherungsvertrag". Auch die Verwaltungskosten erhöhen sich. Die geänderten Versicherungsleistungen
teilen wir Ihnen in einem Nachtrag zur Versicherungsurkunde mit.

4 Können Sie die Versicherungsleistungen herabsetzen?

4.1 Sie können die Versicherungsleistungen herabsetzen. Eine Herabsetzung ist frühestens zum nächsten Bei-
tragszahlungstermin möglich.
Die Herabsetzung müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen. Ihre Mitteilung muss uns spä-
testens einen Monat vor dem Beginn der Versicherungsperiode zugegangen sein, zu der wir die Versicherungs-
leistungen herabsetzen sollen. Die Definition des Begriffs Versicherungsperiode finden Sie in "Teil C - Rege-
lungen und Pflichten für den Versicherungsvertrag" Ziffer 9.1.
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4.2 Eine Herabsetzung der Versicherungsleistungen ist unter folgenden Voraussetzungen möglich:
· Die Versicherung ist beitragspflichtig und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Regelungen zur

Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen.
· Es verbleibt mindestens eine garantierte monatliche Berufsunfähigkeitsrente von 50 Euro.

4.3 Bei einer Herabsetzung der Versicherungsleistungen verringert sich der Beitrag der Versicherung. Sofern Sie
ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start abgeschlossen haben, gilt: Es verringert sich der Ziel-Bei-
trag.

Die geänderten Versicherungsleistungen teilen wir Ihnen in einem Nachtrag zur Versicherungsurkunde mit.

4.4 Abzug:
Bei einer Herabsetzung der Versicherungsleistungen nehmen wir von dem Deckungskapital der Versicherung
einen Abzug vor. Der Abzug entspricht einem Anteil des Abzugs bei vollständiger Beitragsfreistellung. Nähere
Informationen finden Sie in der Versicherungsurkunde. Der Anteil ermittelt sich nach dem Verhältnis der aus-
stehenden Summe aus den durch die Herabsetzung der Berufsunfähigkeitsrente wegfallenden Beiträgen der
Versicherung zur ausstehenden Summe der Beiträge der Versicherung vor Herabsetzung der Berufsunfähig-
keitsrente.

Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Zweifeln Sie die Angemessenheit des Abzuges an, ist diese
von uns nachzuweisen. Wir halten den Abzug für angemessen, weil wir mit ihm einen Ausgleich für kollektiv
gestelltes Risikokapital vornehmen. Zudem wird mit dem Abzug die Veränderung der Risikolage des verblei-
benden Versichertenbestandes ausgeglichen.

Sofern Sie uns nachweisen, dass der von uns genommene Abzug in diesem Fall niedriger zu beziffern ist, wird
er entsprechend herabgesetzt. Wenn Sie uns nachweisen, dass der Abzug in diesem Fall überhaupt nicht ge-
rechtfertigt ist, entfällt er.

5 Können Sie den nachträglichen Einschluss einer automatischen Anpassung der Beiträge und Versiche-
rungsleistungen beantragen?

Wenn die Versicherung noch beitragspflichtig ist und Sie haben die Beitragszahlung nicht nach "Teil D - Rege-
lungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unterbrochen, können Sie den
nachträglichen Einschluss einer automatischen Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen (auto-
matische Anpassung) beantragen. Dies müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen. Voraus-
setzung für den Einschluss einer automatischen Anpassung ist insbesondere, dass die versicherte Person noch
nicht berufsunfähig im Sinne dieser Bedingungen ist. Den Einschluss einer automatischen Anpassung machen
wir darüber hinaus vom Ergebnis einer Risikoprüfung abhängig.
Ob und in welcher Form der nachträgliche Einschluss einer automatischen Anpassung möglich ist, teilen wir
Ihnen auf Wunsch gern mit.

Der Prozentsatz für die Erhöhung der Beiträge darf höchstens 5 Prozent betragen.

6 Können Sie diese Versicherung in eine Basisrente im Sinne des AltZertG mit einer Berufsunfähigkeits-Zu-
satzversicherung umtauschen?

6.1 Sie können beantragen, diese Versicherung in einen Basisrentenvertrag im Sinne des AltZertG mit einer Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung bei uns umzutauschen. Das müssen Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax,
E-Mail) mitteilen.

47



6.2 Für den Umtausch gelten folgende Voraussetzungen:
· Die Berufsunfähigkeitsversicherung muss beitragspflichtig sein und Sie haben die Beitragszahlung nicht

nach "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4.1 unter-
brochen.

· Für die versicherte Person wurden bislang keine Leistungen wegen Pflegebedürftigkeit, Berufsunfähigkeit
oder Erwerbsunfähigkeit erbracht oder beantragt.

· Die versicherte Person darf nicht berufsunfähig oder erwerbsunfähig sein.
· Die Versicherungsdauer und Leistungsdauer der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung darf die verein-

barte Versicherungsdauer und Leistungsdauer dieser Versicherung nicht überschreiten.
· Die Höhe der Berufsunfähigkeitsrente aus der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung darf die Höhe der ver-

einbarten Rente aus dieser Versicherung nicht übersteigen.
· Diese Versicherung erlischt mit Abschluss des Basisrentenvertrages.

6.3 Wenn alle Voraussetzungen für den Umtausch erfüllt sind, gilt: Wir verzichten auf eine Gesundheitsprü-
fung. Wir berücksichtigen in der Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung die Risikoprüfungsergebnisse dieser
Versicherung. Die Rechtsfolgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht bei Abschluss dieser Versi-
cherung können sich auch auf den Basisrentenvertrag mit Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung erstrecken.
Für den Basisrentenvertrag mit Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung beginnen die Fristen für die Ausübung
unserer Rechte wegen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht mit Abschluss des Basisrentenvertrages
mit Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung erneut zu laufen.

6.4 Für den Basisrentenvertrag mit Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung gelten die dann gültigen Tarifbe-
stimmungen, Rechnungsgrundlagen und Versicherungsbedingungen.

Sofern Sie eine garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente vereinbart haben, gilt die folgende Ziffer
ergänzend zu den vorherigen Ziffern:

7 Können Sie die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente nach einer Berufsunfähigkeit erhalten?

Endet die Berufsunfähigkeit vor Ablauf der Versicherungsdauer, endet auch die garantierte Erhöhung der Be-
rufsunfähigkeitsrente. Wird die versicherte Person erneut berufsunfähig im Sinne dieser Bedingungen, gilt: Die
aufgrund der vereinbarten garantierten Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente bereits erfolgten Rentenerhö-
hungen werden nicht angerechnet. Die garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente beginnt dann wieder
bei der garantierten Rente vor Eintritt des Leistungsfalls. Sie können jedoch die während des Leistungsbezugs
erreichten garantierten Erhöhungen der Berufsunfähigkeitsrente ohne Risikoprüfung beitragspflichtig für den
Fall einer erneuten Berufsunfähigkeit erhalten.

Sie können den Erhalt der erreichten garantierten Berufsunfähigkeitsrente innerhalb von einem Monat nach
Ende der Berufsunfähigkeit und vor Ablauf der Versicherungsdauer ohne Risikoprüfung verlangen. Dies müssen
Sie uns in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen.

7.1 Der Erhalt der erhöhten Berufsunfähigkeitsrente erfolgt nach versicherungsmathematischen Grundsätzen
im bestehenden Versicherungsvertrag mit den dafür gültigen Rechnungsgrundlagen, Versicherungsbedin-
gungen und allen sonstigen vertraglichen Vereinbarungen sowie den geltenden Tarifbestimmungen.

Besondere Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz

Sofern wir einen vorläufigen Versicherungsschutz gewähren, gelten hierfür die Regelungen für den vorläufigen
Versicherungsschutz.
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Inhaltsverzeichnis

1 Was ist vorläufig versichert?
2 Was ist ein Unfall im Sinne dieser Besonderen Bedingungen?
3 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorläufiger Versicherungsschutz?
4 Wann beginnt und wann endet der vorläufige Versicherungsschutz, wenn Sie eine unverbindliche An-

frage auf Erstellung eines Angebotes gestellt haben?
5 Wann beginnt und wann endet der vorläufige Versicherungsschutz, wenn Sie einen rechtsverbindlichen

Antrag auf Abschluss einer Berufsunfähigkeitsversicherung gestellt haben?
6 Was kostet der vorläufige Versicherungsschutz?
7 Wer erhält die Leistungen aus dem vorläufigen Versicherungsschutz?

Der vorläufige Versicherungsschutz ergänzt den später beginnenden Versicherungsvertrag (Hauptvertrag).

1 Was ist vorläufig versichert?

1.1 Es besteht unter den in Ziffer 3 beschriebenen Voraussetzungen vorläufiger Versicherungsschutz für die
vereinbarten beziehungsweise beantragten Versicherungsleistungen des Hauptvertrags. Voraussetzung für
den vorläufigen Versicherungsschutz ist, dass die Berufsunfähigkeit der versicherten Person durch einen Unfall
ausgelöst wird. Nähere Informationen zum Unfallbegriff finden Sie in Ziffer 2. Der Unfall muss während des
vorläufigen Versicherungsschutzes eingetreten sein. Die Berufsunfähigkeit der versicherten Person wiederum
muss innerhalb eines Jahres nach dem Unfalltag eingetreten sein.

Die Leistung aus dem vorläufigen Versicherungsschutz ist auf höchstens 12.000 Euro im Jahr begrenzt.

Diese Höchstgrenze für unsere Leistung gilt auch, wenn für dieselbe versicherte Person vorläufiger Versiche-
rungsschutz aus mehreren Verträgen besteht.

1.2 Die für den Hauptvertrag vorgesehenen Leistungsausschlüsse gelten auch für den vorläufigen Versiche-
rungsschutz. Ein weiterer Leistungsausschluss kommt hinzu: Es besteht auch dann kein Versicherungsschutz,
wenn die Berufsunfähigkeit der versicherten Person auf krankhaften Störungen durch psychische Reaktionen
beruht. Dies gilt auch dann, wenn ein Unfall der Auslöser für die krankhaften Störungen durch psychische Re-
aktionen war.

2 Was ist ein Unfall im Sinne dieser Bedingungen?

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper wirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet. Haben neben einem Unfall Krankheiten oder Gebre-
chen zu mindestens 25 Prozent zur Berufsunfähigkeit beigetragen, vermindert sich unsere Leistung. Wie sich
unsere Leistung vermindert richtet sich nach dem prozentualen Anteil dieser Mitwirkung.

3 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorläufiger Versicherungsschutz?

3.1 Haben Sie eine unverbindliche Anfrage auf Erstellung eines Angebots gestellt, ist der vorläufige Versiche-
rungsschutz an folgende Voraussetzung gebunden:

Der Versicherungsbeginn des Hauptvertrags darf höchstens zwei Monate nach Zugang Ihrer Annahmeerklä-
rung bei uns liegen.
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3.2 Haben Sie einen rechtsverbindlichen Antrag auf Abschluss einer Berufsunfähigkeitsversicherung gestellt, ist
der vorläufige Versicherungsschutz an folgende Voraussetzungen gebunden:

· Der beantragte Versicherungsbeginn des Hauptvertrags darf höchstens zwei Monate nach Eingang Ihres
Antrags bei uns liegen.

· Sie dürfen das Zustandekommen der beantragten Versicherung nicht von einer besonderen Bedingung ab-
hängig gemacht haben.

· Ihr Antrag darf nicht von den von uns angebotenen Tarifen und Bedingungen abweichen.

4 Wann beginnt und wann endet der vorläufige Versicherungsschutz, wenn Sie eine unverbindliche Anfrage
auf Erstellung eines Angebots gestellt haben?

Der vorläufige Versicherungsschutz beginnt mit Ablauf des Tages an dem Ihre Annahmeerklärung bei uns ein-
gegangen ist. Er endet spätestens, wenn der Versicherungsschutz des Hauptvertrags beginnt.

Der vorläufige Versicherungsschutz endet aber auch, wenn
· Sie Ihre Annahmeerklärung angefochten oder zurückgenommen haben,
· der Hauptvertrag nicht zustande kommt, weil Sie Ihre Annahmeerklärung widerrufen,
· der Vertrag über den vorläufigen Versicherungsschutz durch eine der Vertragsparteien gekündigt wird. Un-

sere Kündigungserklärung wird jedoch erst zwei Wochen nach Zugang bei Ihnen wirksam.

Der vorläufige Versicherungsschutz endet weiterhin auch, wenn
· der erste Beitrag zum Hauptvertrag nicht abgebucht werden konnte und die Gründe dafür bei Ihnen liegen,
· der Abbuchung des ersten Beitrags widersprochen wurde.
Dies setzt jedoch voraus, dass wir Sie auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. Der Hinweis muss in Form
einer gesonderten Belehrung in Textform oder eines auffälligen Hinweises in der Versicherungsurkunde erfolgt
sein. Sie finden diesen Hinweis in der Versicherungsurkunde unter "Wie hoch ist der Beitrag? Wann und wie
lange müssen Sie ihn zahlen?".

5 Wann beginnt und wann endet der vorläufige Versicherungsschutz, wenn Sie einen rechtsverbindlichen
Antrag auf Abschluss einer Berufsunfähigkeitsversicherung gestellt haben?

Der vorläufige Versicherungsschutz beginnt mit Ablauf des Tages an dem Ihr Antrag bei uns eingeht. Er endet
spätestens, wenn der Versicherungsschutz des beantragten Hauptvertrags beginnt.

Der vorläufige Versicherungsschutz endet aber auch, wenn
· Sie Ihren Antrag angefochten oder zurückgenommen haben,
· Sie von Ihrem Widerrufsrecht nach § 8 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Gebrauch gemacht haben,
· Sie einer Ihnen gemäß § 5 Abs. 1 und Abs. 2 VVG mitgeteilten Abweichung der Versicherungsurkunde von

Ihrem Antrag widersprochen haben,
· der Vertrag über den vorläufigen Versicherungsschutz durch eine der Vertragsparteien gekündigt wird. Un-

sere Kündigungserklärung wird jedoch erst zwei Wochen nach Zugang bei Ihnen wirksam.

Der vorläufige Versicherungsschutz endet weiterhin auch, wenn
· der erste Beitrag zum Hauptvertrag nicht abgebucht werden konnte und die Gründe dafür bei Ihnen liegen,
· der Abbuchung des ersten Beitrags widersprochen wurde.
Dies setzt jedoch voraus, dass wir Sie auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. Der Hinweis muss in Form
einer gesonderten Belehrung in Textform oder eines auffälligen Hinweises in der Versicherungsurkunde erfolgt
sein. Sie finden diesen Hinweis in der Versicherungsurkunde unter "Wie hoch ist der Beitrag? Wann und wie
lange müssen Sie ihn zahlen?".
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6 Was kostet der vorläufige Versicherungsschutz?

Für den vorläufigen Versicherungsschutz erheben wir keinen besonderen Beitrag. Nur wenn wir aufgrund des
vorläufigen Versicherungsschutzes Leistungen erbringen, gilt dies nicht. In diesem Fall verlangen wir als Bei-
trag für den vorläufigen Versicherungsschutz den Beitrag für das erste Versicherungsjahr des Hauptvertrags.
Bereits gezahlte Beiträge rechnen wir an.

7 Wer erhält die Leistungen aus dem vorläufigen Versicherungsschutz?

Sofern nichts anderes bestimmt wurde, gelten für den vorläufigen Versicherungsschutz die Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen des Hauptvertrags. Das für den Hauptvertrag festgelegte Bezugsrecht gilt auch für die
Leistungen aus dem vorläufigen Versicherungsschutz.

Besondere Bedingungen für die automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen

Haben Sie eine automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen vertraglich vereinbart,
gelten die folgenden Regelungen.

Inhaltsverzeichnis

1 Wie berechnen wir die Erhöhung Ihrer Beiträge?
2 Wann erhöht sich der gesamte Beitrag? Wann endet die automatische Anpassung?
3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungsleistungen?
4 Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die automatische Anpassung?
5 Wann findet keine automatische Anpassung statt?

Bei Vereinbarung einer automatischen Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen (automatische
Anpassung) erhöhen sich der Beitrag und die Versicherungsleistungen dieser Versicherung nach folgenden Be-
dingungen:

1 Wie berechnen wir die Erhöhung Ihrer Beiträge?

1.1 Der gesamte Beitrag für diese Versicherung erhöht sich jährlich. Der gesamte Beitrag in diesem Sinne ist
der Beitrag für diese Versicherung einschließlich eventueller Risikozuschläge. Wir legen der Erhöhung des ge-
samten Beitrags den mit Ihnen vereinbarten Prozentsatz zugrunde.

1.2 Durch die Beitragserhöhung erhöhen sich die Versicherungsleistungen ohne Risikoprüfung. Nähere Infor-
mationen finden Sie in Ziffer 3.

In der Versicherungsurkunde finden Sie eine Beschreibung zur Höhe und Dauer der automatischen Anpassung.
Sie finden sie im Abschnitt "Wie hoch ist der Beitrag? Wann und wie lange müssen Sie ihn zahlen?".

2 Wann erhöht sich der gesamte Beitrag? Wann endet die automatische Anpassung?

2.1 Der gesamte Beitrag erhöht sich jeweils zum Ersten des vereinbarten Monats eines jeden Kalenderjahres
(Erhöhungstermin). Den Erhöhungstermin finden Sie in der Versicherungsurkunde unter "Wie hoch ist der Bei-
trag? Wann und wie lange müssen Sie ihn zahlen?".
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Sie erhalten rechtzeitig vor dem vereinbarten Erhöhungstermin einen Nachtrag zur Versicherungsurkunde über
die automatische Anpassung.

2.1.1 Sofern Sie ERGO BU Komfort Start oder ERGO BU Premium Start vereinbart haben, gilt: Während der Start-
Phase erfolgt keine automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen. Ein Jahr nach Zah-
lung des Ziel-Beitrags erfolgt die erste Erhöhung zum nächsten Versicherungsstichtag.

2.2 Die automatische Anpassung endet nach dem letzten Erhöhungstermin oder wenn die versicherte Person
stirbt. Den letzten Erhöhungstermin finden Sie in der Versicherungsurkunde unter "Wie hoch ist der Beitrag?
Wann und wie lange müssen Sie ihn zahlen?".

2.3 Haben Sie die Versicherung beitragsfrei gestellt, so endet damit die automatische Anpassung. Nähere In-
formationen zur Beitragsfreistellung finden Sie in "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und
Wiederinkraftsetzung" Ziffer 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

2.4 Sie haben die Möglichkeit, der automatischen Anpassung ohne Angabe von Gründen beliebig oft zu wider-
sprechen. Ihr Recht auf weitere automatische Anpassungen bleibt erhalten, sofern Sie dieses nicht generell
ausschließen.

2.5 Haben Sie Ihr Recht auf die automatische Anpassung nach Ziffer 2.4 ausgeschlossen, gilt: Sie können nach-
träglich wieder den Einschluss der automatischen Anpassung beantragen. Diesen Wiedereinschluss der auto-
matischen Anpassung machen wir dann vom Ergebnis einer Risikoprüfung abhängig. Nähere Informationen
finden Sie in "Teil F - Vertragliche Gestaltungsmöglichkeiten" Ziffer 5 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen.

3 Wonach errechnen sich die erhöhten Versicherungsleistungen?

3.1 Durch die automatische Anpassung erhöhen sich die Versicherungsleistungen, die wir bei einer Berufsunfä-
higkeit der versicherten Person im Sinne von "Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufs-
unfähigkeitsversicherung" Ziffer 1 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen erbringen:
· Es erhöht sich die garantierte Berufsunfähigkeitsrente.
· Die Befreiung von der Beitragszahlungspflicht gilt auch für den Mehrbeitrag durch die Erhöhungen.
Der Versicherungsschutz aus der jeweiligen Erhöhung beginnt am Erhöhungstermin.

Die Erhöhung der Versicherungsleistungen erfolgt nach versicherungsmathematischen Grundsätzen im beste-
henden Versicherungsvertrag mit den dafür gültigen Rechnungsgrundlagen, Versicherungsbedingungen und
allen sonstigen vertraglichen Vereinbarungen sowie den geltenden Tarifbestimmungen.

3.2 Die Erhöhung der Versicherungsleistungen wird zum vereinbarten Erhöhungstermin wirksam. Am Erhö-
hungstermin ist die versicherte Person älter als bei Vertragsabschluss und der Vertrag hat eine kürzere Rest-
laufzeit. Deshalb erhöhen sich die Versicherungsleistungen nicht im selben Verhältnis wie die Beiträge.

3.3 Durch eine Erhöhung des gesamten Beitrags entstehen Abschluss- und Vertriebskosten. Auch die Verwal-
tungskosten erhöhen sich. Die Höhe der Abschluss- und Vertriebskosten und die Höhe der Verwaltungskosten
teilen wir Ihnen dann mit. Hierfür gelten die Regelungen aus "Teil E - Kosten für den Versicherungsvertrag" der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen zur Berufsunfähigkeitsversicherung.

3.4 Den erhöhten gesamten Beitrag und die erhöhten Versicherungsleistungen dokumentieren wir im Nach-
trag zur Versicherungsurkunde. Die neuen Werte können Sie dem Nachtrag zur Versicherungsurkunde unter
"Wer und was ist versichert?" entnehmen.
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4 Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die automatische Anpassung?

4.1 Wenn wir nichts anderes vereinbart haben, gelten alle zu Ihrer Versicherung getroffenen Vereinbarungen
auch für die automatische Anpassung. Dies gilt insbesondere für die Bestimmung des Bezugsberechtigten.

4.2 Sofern in Ziffer 4.3 nichts anderes bestimmt ist, gilt: Die in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
enthaltenen Regelungen gelten auch für die automatische Anpassung.
Dies gilt beispielsweise für:
· die Regelungen zur Überschussbeteiligung und
· die Regelungen zur Verrechnung von Abschluss- und Vertriebskosten.

4.3 Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen enthalten Fristen, in denen wir unsere Rechte bei Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht geltend machen müssen. Nähere Informationen dazu finden Sie in "Teil C -
Regelungen und Pflichten für den Versicherungsvertrag" Ziffer 2 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Bei einer Erhöhung aufgrund einer automatischen Anpassung beginnen diese Fristen nicht von neuem.

4.4 Der ursprüngliche Beitrag Ihrer Versicherung und der Mehrbeitrag durch die Erhöhung bilden zusammen
einen Gesamtbeitrag. Nach der Erhöhung der Versicherungsleistungen ist dieser Gesamtbeitrag der neue Bei-
trag für Ihre Versicherung. Die Bestimmungen zum Folgebeitrag in "Teil C - Regelungen und Pflichten für den
Versicherungsvertrag" Ziffer 10 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und in § 38 des Versicherungsver-
tragsgesetzes finden auf diesen Gesamtbeitrag Anwendung.

5 Wann findet keine automatische Anpassung statt?

5.1 Die automatische Anpassung entfällt rückwirkend, wenn Sie ihr innerhalb von zwei Monaten nach dem Er-
höhungstermin widersprechen.
Sie haben folgende Möglichkeiten, der automatischen Anpassung zu widersprechen:
· Sie teilen uns mit, dass Sie keine automatische Anpassung wünschen (z.B. telefonisch) oder
· Sie zahlen den erhöhten Beitrag nicht innerhalb von zwei Monaten nach dem Erhöhungstermin.

Möchten Sie die automatische Anpassung aus Ihrem Vertrag ausschließen, müssen Sie uns dies in Textform
(z.B. Brief, Fax, E-Mail) mitteilen.

5.2 Haben Sie die Beitragszahlung vollständig oder teilweise unterbrochen, so wird für die Dauer dieser Unter-
brechung die automatische Anpassung ausgesetzt. Wenn Sie die Beitragszahlung wieder aufnehmen, gilt: Die
automatische Anpassung setzt zum nächsten vereinbarten Erhöhungstermin wieder ein. Nähere Informa-
tionen zur Beitragsunterbrechung finden Sie in "Teil D - Regelungen zur Kündigung, Beitragsfreistellung und
Wiederinkraftsetzung" Ziffer 4 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

5.3 Wenn die versicherte Person Rentenleistungen aus dieser Versicherung nach "Teil A - Art und Umfang der
versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversicherung" erhält, gilt:
· Für die Dauer der Rentenleistungen erfolgt keine weitere automatische Anpassung. Dies gilt ab Beginn des

Monats, der auf den Monat folgt, in dem der Anspruch auf Rentenleistung eingetreten ist.
Ist eine Karenzzeit nach "Teil A - Art und Umfang der versicherten Leistungen der Berufsunfähigkeitsversiche-
rung" Ziffer 1.4 vereinbart erfolgt während der Karenzzeit keine weitere automatische Anpassung

Dies gilt auch dann, wenn wir unsere Leistungspflicht aus dieser Versicherung rückwirkend anerkannt haben.
Lag zwischen dem Eintritt des Anspruchs und Anerkennung auf Leistung ein Erhöhungstermin, gilt: Die auto-
matische Anpassung entfällt rückwirkend. Wir erstatten Ihnen den zu viel gezahlten Beitrag, wenn der erhöhte
Beitrag bereits gezahlt wurde. Nähere Informationen hierzu finden Sie in Ziffer 2.1.
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Endet der Anspruch auf die Rentenleistungen und lebt die Beitragszahlungspflicht wieder auf, gilt: Die automa-
tische Anpassung setzt zum nächsten vereinbarten Erhöhungstermin wieder ein.
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Steuerhinweise zu privaten Berufsunfähigkeitsversicherungen

Stand: Januar 2022

Inhaltsverzeichnis:

1 Einkommensteuer
2 Erbschaftsteuer oder Schenkungssteuer
3 Versicherungsteuer
4 Meldeverfahren
5 Hinweis

1 Einkommensteuer

Beiträge

Die Beiträge für Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsversicherungen können als Sonderausgaben abgezogen
werden. Dies erfolgt im Rahmen des maßgebenden Höchstbetrags für "sonstige" Vorsorgeaufwendungen.
Werden Überschüsse mit dem Beitrag verrechnet, ist nur der reduzierte Beitrag als Sonderausgabe abzugs-
fähig.

Leistung

Renten aus einer Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsversicherung sind als zeitlich begrenzte Leibrenten zu be-
handeln. Sie sind mit dem Ertragsanteil für abgekürzte Leibrenten den steuerpflichtigen Einkünften hinzuzu-
rechnen. Maßgebend ist die voraussichtliche Rentenlaufzeit. Anfangszeitpunkt für die Berechnung der voraus-
sichtlichen Rentenlaufzeit der zeitlich begrenzten Leibrente ist der Anerkennungszeitpunkt des Beginns der
Rentenverpflichtung durch den Versicherer. Das ist grundsätzlich der Zeitpunkt des Risikoeintritts bzw. des Ver-
sicherungsfalles. Bei Vereinbarung einer Karenzzeit, der Rentenbeginn nach Ablauf der Karenzzeit. Für die Fest-
legung des Leistungsendes der voraussichtlichen Rentenlaufzeit kommt es auf die vertraglichen Vereinba-
rungen an. Als Ablauf kommen dabei grundsätzlich folgende Zeitpunkte in Betracht:

- versicherte Person erlangt vor Vertragsablauf wieder seine Erwerbs- oder Berufsfähigkeit oder
- Erreichen einer Altersgrenze oder
- Beginn der Altersrente bei einer kombinierten BU/EU-Rentenversicherung oder
- vertraglich fixierter Ablaufzeitpunkt des Versicherungsvertrages.

Bei einer kombinierten Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsversicherung wandelt sich die abgekürzte Leibrente
zum Vertragsablauf in eine lebenslängliche Leibrente um. Ab diesem Zeitpunkt ist grundsätzlich der Ertragsan-
teil maßgebend, der sich in Abhängigkeit vom Lebensalter des Rentenberechtigten ergibt.

Renten, die aufgrund einer Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit infolge eines Pflegefalls lebenslang erbracht
werden, sind steuerlich entsprechend zu behandeln.

Der steuerpflichtige Ertragsanteil für abgekürzte Leibrenten ist der Tabelle des § 55 Abs. 2 EStG zu entnehmen.
Der Ertragsanteil für lebenslängliche Leibrenten der Tabelle des § 22 Nr. 1 Satz 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe
bb EStG.
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Kapitalauszahlungen aus selbstständigen Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsversicherungen sind bei Eintritt des
versicherten Risikos einkommensteuerfrei.

2 Erbschaftssteuer oder Schenkungssteuer

Wenn Sie als Versicherungsnehmer selbst die Versicherungsleistung erhalten, ist sie nicht erbschafts- bzw.
schenkungssteuerpflichtig.

Erbschaftssteuer bzw. Schenkungssteuer können nur in folgendem Fall anfallen: Die Ansprüche und Leis-
tungen aus Berufsunfähigkeitsversicherungen werden aufgrund einer Schenkung des Versicherungsnehmers
von einem Dritten erworben. Dies kann zum Beispiel aufgrund eines Bezugsrechts der Fall sein. In diesem Fall
sind wir gesetzlich verpflichtet, dies gegenüber dem Erbschaftsteuer-Finanzamt anzuzeigen. Eine Anzeige
kann bei Leistungen aus Rentenversicherungen unterbleiben, wenn der Kapitalwert der voraussichtlichen Ren-
tenleistungen oder die Kapitalleistung 5.000 Euro nicht übersteigt. Die Erbschafts- bzw. Schenkungssteuer wird
nur erhoben, wenn bestimmte Freibeträge überschritten werden. Diese sind vom Familienstand abhängig.

3 Versicherungsteuer

Das Versicherungsentgelt ist in Deutschland grundsätzlich von der Versicherungsteuer befreit. Dies regelt § 4
Abs. 1 Nr. 5 Buchstabe b Versicherungsteuergesetz (VersStG). Für die grundsätzliche Befreiung von der Versi-
cherungsteuer gilt jedoch: Bei Eintritt des versicherten Risikos muss die Versicherungsleistung der vertragli-
chen Risikoperson unmittelbar oder mittelbar zu Gute kommen. Dienen die Ansprüche der Versorgung von
nahen Angehörigen der Risikoperson ist der Beitrag ebenfalls steuerbefreit. Als nahe Angehörige gelten Per-
sonen im Sinne des § 7 Pflegezeitgesetzes oder des § 15 Abgabenordnung. Die im Bundessteuerblatt veröffent-
lichten Auslegungvorschriften der Finanzverwaltung sind zu beachten. Treten während der Vertragslaufzeit für
das biometrische Risiko der Invalidität Umstände ein, die im Falle ihres Vorliegens nicht mehr zu einer Steuer-
befreiung im Sinne des § 4 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe b VersStG führen, so erlischt die Steuerbefreiung.
Dies ist z. B. der Fall, wenn der Risikoperson oder deren Angehörigen für den Leistungsfall kein unbedingter An-
spruch oder ein Bezugsrecht mehr zusteht. Sind die vorstehenden Bedin-gungen für eine Versicherungsteuer-
freiheit der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsversicherung nicht erfüllt, gilt: Sie sind gegenüber der ERGO Vor-
sorge Lebensversicherung AG zur Zahlung dieser Steuer zusätzlich zum vertraglich geschuldeten Beitrag ver-
pflichtet. Hierüber wird Ihnen eine Rechnung mit entsprechendem Steuerausweis ausgestellt.

Zum Versicherungsentgelt zählen z.B.:
- Prämien,
- Beiträge,
- Gebühren für die Ausfertigung der Versicherungsurkunde und sonstige Nebenkosten.

Kosten für die Ausstellung einer Ersatzversicherungsurkunde und Mahnkosten gehören dagegen nicht dazu.

Verlegen Sie während der Beitragsphase Ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen
Staat, besteht die Möglichkeit, dass die Beiträge zu dieser Versicherung in dem anderen Staat der Versiche-
rungssteuerpflicht unterliegen. Ist die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG in diesem Fall verpflichtet, die
Steuer an die Finanzverwaltung dieses Staates abzuführen, sind Sie gegenüber der ERGO Vorsorge Lebensversi-
cherung AG zur Zahlung dieser Steuer zusätzlich zum vertraglich geschuldeten Beitrag verpflichtet.
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4 Meldeverfahren

Wir sind dazu verpflichtet, bestimmte Versicherungsleistungen der zentralen Zulagenstelle für Altersvermögen
(Deutsche Rentenversicherung Bund) zu melden. Das geschieht durch eine Rentenbezugsmitteilung. Zu den
Versicherungsleistungen zählen:
· Steuerpflichtige Leibrenten
· Andere Leistungen nach § 22 Nr. 1 Satz 3 Buchstabe a Einkommensteuergesetz (EStG)

Renten aus privaten Berufs- und Erwerbsunfähigkeitsversicherungen gehören zu den steuerpflichtigen Leib-
renten.

5 Hinweise

Die "Steuerlichen Hinweise" ersetzen keine steuerliche Beratung. Sie beruhen auf dem Rechtsstand vom Janu-
ar 2022. Zukünftige Rechtsänderungen können auch für laufende Versicherungsverträge gelten. Dies gilt auch,
wenn sich die Rechtsauslegung der Finanzverwaltung ändert.

Hat der Versicherungsnehmer den Wohnsitz im Ausland oder dorthin verlegt, sind die steuerlichen Regelungen
des ausländischen Staates zu beachten. Kontaktieren Sie Ihren Steuerberater, ob in Deutschland in diesem
Fall eine beschränkte Steuerpflicht für die Einkünfte aus dieser Rentenversicherung besteht und welche
Sonderregelungen gelten können.
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Vertragsdaten
ERGO BU:  mit Start-Phase (immer bei ERGO BU Schüler) Zusätzlich mit Leistungspaket  Premium Tarif B U V

Beginn der Versicherung mittags 12 Uhr garantierte monatliche Berufs unfähigkeitsrente Euro0 1  2 0

Garantierte Erhöhung der Berufsunfähigkeitsrente im Leistungsfall zum Stichtag der Versicherung (1–3 % p.a.) % p.a.
  Wiedereingliederungshilfe – Endet die Berufsunfähigkeit während der Versicherungsdauer, zahlen wir einmalig das Sechsfache der zuletzt gezahlten monatlichen Berufsun-
fähigkeitsrente. Wir zahlen keine Wiedereingliederungshilfe, wenn die Berufsunfähigkeit im letzten Jahr der Versicherung endet.

  Pflege Plus – Zusätzliche lebenslange Rente bei Berufsunfähigkeit aufgrund von Pflegebedürftigkeit
  Karriere Plus – Zusätzliche Optionen (nur auswählbar bei ERGO BU Start und ERGO BU Schüler)

Leistungsdauer: Endalter Jahre Versicherungsdauer / Beitragszahlungsdauer: Endalter Jahre
Karenzzeit   keine  3 Monate  6 Monate
Der Anspruch auf Berufsunfähigkeitsrente entsteht erst mit Ablauf des Monats, in dem die Karenzzeit endet. Die Karenzzeit beginnt mit dem Eintritt der Berufsunfähigkeit.

Verwendung der Überschussbeteiligung für die ERGO BU
– vor Eintritt des Leistungsfalls:  Verrechnung mit dem Beitrag  Bonusrente – nach Eintritt des Leistungsfalls: Zusatzrente

Antrag
auf Abschluss einer ERGO BU mit automatischer Anpassung 
 
 
Risikoträger: ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

6060
wird von ERGO ausgefüllt

VNR

Unsere Verstehensgarantie – Wir möchten, dass unsere Versicherungsprodukte für Sie klar, einfach und verständlich sind. Doch um einige Fachbegriffe kommen wir nicht herum. 
Wir erklären sie Ihnen gern auch auf unserer Internetseite. Sie erreichen diese unter www.ergo.de/ABC.

Besitzen Sie selbstgenutztes Wohneigentum?  Ja  Nein

Abweichende zu versichernde Person
Nachname Geschlecht Geburtsdatum / Staatsangehörigkeit 

  m   w /
Vorname Verhältnis zum Versicherungsnehmer (z. B. Familie, sonstiges)

Straße und Hausnummer (keine Postfach- oder c/o-Adresse)    Arbeiter(in) nicht Öffentlicher Dienst
   Angestellte(r) nicht Öffentlicher Dienst

Postleitzahl Ort (nur Erstwohnsitz Deutschland möglich)    Öffentlicher Dienst / Beamter(in)
   Selbstständig (S)    Auszubildende(r)

Zurzeit ausgeübter Beruf (ggf. Studienfach /Ausbildungsberuf / Dienstbezeichnung) / Branche    Gesellschafter / Vorstand (G)    Student(in)
   Angehörige von (S) oder (G)    Sonstige

Besitzen Sie selbstgenutztes Wohneigentum?  Ja  Nein

Nachname Geschlecht Geburtsdatum / Staatsangehörigkeit 
  m   w /

Vorname Bestehen Verträge bei der ERGO?     Ja,
Versicherungsnummer

Straße und Hausnummer (keine Postfach- oder c/o-Adresse)    Arbeiter(in) nicht Öffentlicher Dienst
   Angestellte(r) nicht Öffentlicher Dienst

Postleitzahl Ort (nur Erstwohnsitz Deutschland möglich)    Öffentlicher Dienst / Beamter(in)
   Selbstständig (S)    Auszubildende(r)

Zurzeit ausgeübter Beruf (ggf. Studienfach /Ausbildungsberuf / Dienstbezeichnung) / Branche    Gesellschafter / Vorstand (G)    Student(in)
   Angehörige von (S) oder (G)    Sonstige

E-Mail / De-Mail (freiwillige Angabe) Telefon privat (freiwillige Angabe)

Versicherungsnehmer  gleichzeitig zu versichernde Person

Wir bezeichnen den Antragsteller in einem Antrag als Versicherungsnehmer. Bis zum verbindlichen Vertragsschluss können aus dieser Bezeichnung keine Ansprüche hergeleitet werden.



Bezugsrecht
Für die fälligen Versicherungsleistungen der ERGO BU ist der Versicherungsnehmer bezugsberechtigt.

Ergänzungswünsche

Die automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen ist gewünscht, sofern dies tariflich möglich ist. 
Sofern kein abweichender Anpassungssatz angegeben wird, erhöht sich der Beitrag jährlich um 3 %.

 Ich wünsche einen abweichenden Anpassungssatz von (2 – 5 % p. a.)  % p. a..
 Ich wünsche keine automatische Anpassung.

Automatische Anpassung der Beiträge und Versicherungsleistungen

Gesundheits- und Risikofragen
Die Beantwortung von Gesundheits- und Risikofragen ist erforderlich. Bitte die zusätzliche Erklärung „Risikorelevante Personendaten“ (Druckstück-Nr. 50074776) ausfüllen.
Bei einer zu versichernden Person im Alter von 10 bis 14 Jahren ist nur die zusätzliche Erklärung „Risikorelevante Personendaten" (Druckstück-Nr. 50076139) auszufüllen.

Vorvertragliche Anzeigepflicht
Werden die nachfolgend gestellten Fragen an die zu versichernde Person und die in unserem Druckstück „Risikorelevante Personendaten“ gestellten Fragen, soweit sie 
für die Übernahme der Gefahr erheblich sind, von der zu versichernden Person nicht wahrheitsgemäß oder nicht vollständig beantwortet, gilt Folgendes: Wir können den 
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Bei Vorsatz oder grober Fahrlässigkeit können wir sogar von dem Vertrag zurücktreten. Sie haben dann 
von Anfang an keinen Versicherungsschutz. Dies gilt nicht, wenn uns durch die Verletzung der Anzeigepflicht kein Nachteil entstanden ist. Unser Rücktritts- und Kündi-
gungsrecht ist – außer bei Vorsatz – ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hätten, z. B. mit einem Leistungsausschluss oder Risikozuschlag. Bei einer von Ihnen zu vertretenden Pflichtverletzung können wir verlangen, dass die anderen 
Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil werden. Bei einer von Ihnen nicht zu vertretenden Pflichtverletzung können wir verlangen, dass die anderen Bedingungen 
ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. Auch durch die rückwirkende Einfügung eines Leistungsausschlusses kann von Anfang an Ihr Versi-
cherungsschutz für einen eingetretenen oder zukünftigen Versicherungsfall entfallen. Bitte beachten Sie hierzu auch die ausführlichere Darstellung in den Versicherungs-
bedingungen (Teil C, Ziffer 2) oder online die „Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf www.ergo.de/vva.

Fragen zum Beruf der zu versichernden Person:
Welchen höchsten Bildungsabschluss haben Sie? Besteht Personalverantwortung?

 Abgeschlossene Berufsausbildung
  Abgeschlossene Weiterbildung mit öffentlich anerkanntem 

Abschluss (z. B. Meister, Techniker, Fachwirt)
  Berufliches Studium mit öffentlich anerkanntem Abschluss 

(Berufsakademie, private Hochschule)

 Bachelor (Uni, FH, DH)
  Master, Diplom, Magister, Staatsexamen,  

Promotion (Uni, FH, DH)
 Keine abgeschlossene Berufsausbildung

 Nein  Ja, für  Personen

Wie hoch ist der Anteil der Bürotätigkeit? (bei Ärzten:  
nicht chirurgische Tätigkeit) 

 %

Beitragszahlungsweise:  monatlich  vierteljährlich  halbjährlich  jährlich

Beitrag (zu Beginn der Start-Phase) nach Verrechnung mit aktuellen Überschussanteilen  
(nicht garantiert; siehe „Information zur Beitragszahlung“) Euro

Beitrag (Mit Start-Phase: Beitrag zu Beginn der Start-Phase in Höhe von 50 % des Ziel-Beitrags.  
Der Beitrag steigt vom 4. bis zum 8. Versicherungsjahr jährlich um 10 %-Punkte an.) Euro

Gesamtbeitrag

 Selbstzahler. Es wird kein Abruf der Beiträge gewünscht.

SEPA-Lastschriftmandat
  Kontoinhaber ist Versicherungsnehmer

  Ich ermächtige die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf (Gläubiger-ID DE73DUE00000021741), Zahlungen von meinem Konto mit tels 
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

  Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Beitrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen.

  Spätestens fünf Kalendertage vor dem SEPA-Lastschrifteinzug informiert mich der Zahlungsempfänger über die Abbuchung unter Angabe der weiteren Fälligkeits termine.

IBAN (in Deutschland 22-stellig)
  Kontoinhaber ist nicht der Versicherungsnehmer (ein eigenständiges SEPA-Mandat ist beigefügt) Verhältnis des  Kontoinhabers zum Versicherungsnehmer

Widerrufsrecht und Hinweis auf Belehrung zum Widerrufsrecht
Widerrufsrecht: Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. 
Hinweis auf die Belehrung zum Widerrufsrecht: Bitte beachten Sie die Widerrufsbelehrung im Abschnitt „Wie können Sie die Vertragserklärung widerrufen?“ in der Kunden-
information. Diese erhalten Sie mit den Vertragsunterlagen. Dort finden Sie das Widerrufsrecht, die Widerrufsfolgen, besondere Hinweise und eine Auflistung der für den 
Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen.



Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen Unterschrift des 2. Vermittlers / Vorsorgespezialisten mit Vor- und Nachnamen

Interne Vermerke (vom Vermittler auszufüllen)

Sondervereinbarung:  IPV IPV-Mitgliedsnummer  Honorar  DANV

OE-Nummer AP-Teilung % OE-Nummer AP-Teilung % Versicherungsurkunde an

 VN  Makler  Filiale1. 2.

Vermittler-Kunden-Leitmerkmal

Einverständnis und Unterschrift
Mit meiner (unseren) Unterschrift(en) stelle ich (stellen wir) einen verbindlichen Antrag auf Abschluss der oben aufgeführten Versicherung(en). 

 –  Schweigepflichtentbindungserklärung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB (Strafgesetzbuch) unterliegen, gegenüber der  
ERGO Vorsorge Lebensver sicherung AG (siehe Ziffer II., Folgeseiten)

 – Einwilligungserklärung zum Datenabgleich mit dem Verein / Verband (siehe Ziffer IV., Folgeseiten)
Soweit ich eine Versicherung, durch die Ansprüche im Falle von Berufsunfähigkeit begründet werden, für eine andere Person beantrage oder anfrage, gebe ich zusätzlich die versi-
cherungssteuerrechtliche Erklärung zu deren Angehörigeneigenschaft (siehe „Versicherungssteuerrechtliche Erklärung bei Einschluss einer Berufsunfähigkeitsrente“, Folgeseiten) ab.

 –  Dazu zählen: 1. die Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
  2. die Datenweitergabe an Rückversicherungen
  3. die Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
 – Einwilligungserklärung zur Nutzung von Bonitätsdaten (siehe Ziffer III., Folgeseiten)

 SEPA-Lastschriftmandat:  Ich erteile gleichzeitig auch das vorstehend ausgefüllte SEPA-Lastschriftmandat (nicht bei abweichendem Kontoinhaber oder Selbstzahler).

Zusätzlich gebe(n) ich (wir) die nachfolgend abgedruckte(n) Erklärung(en) ab:

Bevor Sie diesen Antrag /diese Anfrage unterschreiben, lesen Sie bitte die Informationen zum Datenschutz. Siehe auf den Folgeseiten unter „Datenschutz – Hinweise und 
Erklärungen zur Verwendung Ihrer Daten“ oder im Internet unter www.ergo.de im Abschnitt „Datenschutz“.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Bei einer minderjährigen zu versichernden Person sind zusätzlich die Unterschriften aller gesetzlichen Vertreter mit Vor- und Nachnamen erforderlich.
Unterschrift des 1. gesetzlichen Vertreters mit Vor- und Nachnamen Unterschrift des 2. gesetzlichen Vertreters mit Vor- und Nachnamen

X   beim Antragsverfahren: Vertragsunterlagen mit Kundeninformation einschließlich Widerrufsbelehrung und  
Produktinformationen mit der Vorschlags-Nr.:

Ort und Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers mit Vor- und Nachnamen

Empfangsbestätigung
Die folgenden Unterlagen habe ich erhalten:
X   eine Kopie dieser Unterlage einschließlich Datenschutz – Hinweise und Erklärungen zur Verwendung Ihrer Daten und Prüfung der Bonität und Hinweise zur Versicherung
X  die Dienstleisterliste
X  Versicherungsbedingungen Stand:

Consumer-ID



Datenschutz – Hinweise und Erklärungen zur Verwendung Ihrer Daten  
und Prüfung der Bonität
I.  Datenschutzhinweise bei Beantragung des Versicherungs-

vertrages 
Hiermit informieren wir Sie über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.
Die Datenschutzhinweise können Sie auch im Internet unter www.ergo.de im Abschnitt  
„Datenschutz“ einsehen oder über info@ergo.de anfordern.
Wer ist für die Datenverarbeitung verantwortlich?
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf
Telefon: 0800 3746-000, Fax: 0211 477-1500, E-Mail-Adresse: service@ergo.de
Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der o. g. Adresse oder unter der 
E-Mail-Adresse datenschutz@ergo.de
Für welche Zwecke und auf welcher Rechtsgrundlage werden  
Ihre Daten verarbeitet? 
Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz- 
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie 
aller weiteren maßgeblichen Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unternehmen 
auf die „Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die 
deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze für 
die Versicherungswirtschaft präzisieren. 
Wenn Sie sich bei uns versichern möchten, benötigen wir Ihre Daten für den Abschluss 
des Vertrages und zur Einschätzung des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt 
der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten, um Ihnen die Police 
auszustellen oder eine Rechnung zu schicken. Angaben in Schaden- und Leistungsfäl-
len benötigen wir um zu prüfen, wie Sie sich im Detail abgesichert haben und welche 
Leistungen Sie von uns erhalten. Der Abschluss bzw. die Durchführung des Versiche-
rungsvertrages sind ohne die Verarbeitung Ihrer Daten nicht möglich. 
Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versi- 
cherungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfül lung  
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Wir nutzen zudem ausgewählte Daten aller innerhalb 
der ERGO Gruppe bestehenden Verträge für die Betrachtung der gesamten Kundenbe-
ziehung, beispielsweise, um Sie gezielt bei einer Vertragsanpassung oder -ergänzung 
zu beraten. Sie sind auch die Grundlage für einen umfassenden Kundenservice.
Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen personenbezogener Daten für vorvertrag liche 
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafür besondere Kategorien per-
sonenbezogener Daten, z. B. Ihre Gesundheitsdaten, erforderlich sind, holen wir Ihre Ein-
willigung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen 
Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG. 
Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten 
zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann z. B. erforderlich sein:
 •  zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,
 •  zur bedarfsgerechten Werbung für eigene Versicherungsprodukte und für andere 

Produkte der Unternehmen der ERGO Gruppe und ihrer Kooperationspartner 
sowie für Markt- und Meinungsumfragen,

 •  zur Optimierung unserer internen Abläufe, z. B. bei der Eingangsbearbeitung. Wir 
nutzen dabei automatische Systeme, um nachvollziehen zu können, welche Doku-
mente und Mitteilungen uns erreichen und analysieren diese mit dem Ziel, die wei-
tere Bearbeitung zu beschleunigen, Angaben aus den Dokumenten in unsere digita-
len Systeme zu überführen und die interne Zuteilung von Vorgängen zu verbessern,

 •  zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hin-
deuten können,

 •  zum Abgleich gegen die sogenannten „Terrorlisten“ bzw. „US-Sanktionslisten“, 
um sicherzustellen, dass keine Gelder oder sonstigen wirtschaftlichen Ressour-
cen für terroristische Zwecke bereitgestellt werden. Aufgrund der europäischen 
Antiterrorverordnungen 2580/2001 und 881/2002 sind wir zum Datenabgleich 
sogar gesetzlich verpflichtet.

Wir verarbeiten die Daten jeweils zu den Zwecken, über die wir bei der Erhebung 
informiert haben und in bestimmten Situationen darüber hinaus auch für weitere, 
damit vereinbare Zwecke im Rahmen der gesetzlichen Regelungen auf Basis der oben 
genannten Rechtsgrundlagen. So werden z. B eingehende Dokumente nicht nur verar-
beitet, um den konkreten Vorgang zu bearbeiten, sondern zugleich, um unsere internen 
Systeme anhand der Vorgänge zu optimieren.

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu 
 Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. 
Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, können Sie die-
ser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Gründe 
ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen. Bitte richten Sie Ihren Wider-
spruch an die oben genannten Kontaktdaten. 

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfüllung gesetz-
licher Verpflichtungen. Dazu gehören z. B. aufsichtsrechtliche Vorgaben, handels- und 
steuerliche Aufbewahrungspflichten oder unsere Beratungspflicht. Als Rechtsgrund-
lage für die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen 
i. V. m. Art. 6 Abs. 1 c) DSGVO.
An welche Empfänger leiten wir Ihre personenbezogenen Daten weiter?
Rückversicherer
Von uns übernommene Risiken versichern wir bei spezialisierten Versicherungsun-
ternehmen – den sogenannten Rückversicherern. Dafür kann es erforderlich sein, 
Ihre Vertrags- und gegebenenfalls Gesundheitsdaten an einen Rückversicherer zu 
übermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild über das Risiko oder den Leistungsfall 
machen kann. Wenn wir Ihre Gesundheitsdaten an einen Rückversicherer geben, wer-
den Sie von uns darüber informiert.
Vermittler
Werden Sie von einem Vermittler betreut, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss 
und zur Durchführung des Vertrages benötigten Daten. Diese Daten gibt der Vermittler 
an uns weiter. Wir übermitteln im Gegenzug auch Daten an Ihren Vermittler, soweit 
der Vermittler diese Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren Versi-
cherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten benötigt.
Datenverarbeitung in der ERGO Gruppe
Innerhalb der ERGO Gruppe werden bestimmte Aufgaben in der Datenverarbeitung 
zentral wahrgenommen. Wenn Sie bei einem oder mehreren Unternehmen der ERGO 
Gruppe versichert sind, können Ihre Daten also durch ein Unternehmen der ERGO 
Gruppe verarbeitet werden. Beispielsweise aus folgenden Gründen: zur Verwaltung von 
Adressen, für den Kundenservice, zu Marketingzwecken, zur Vertrags- und Leistungs-
bearbeitung, für In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung. In der beilie - 
genden Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer zentrali sierten Daten - 

verarbeitung teilnehmen. Die jeweils aktuelle Liste kann im Internet unter www.ergo.de  
im Abschnitt „Datenschutz“ eingesehen oder über service@ergo.de an gefordert werden.
Externe Dienstleister
Wir arbeiten mit ausgewählten externen Dienstleistern zusammen, um unsere ver-
traglichen und gesetzlichen Pflichten zu erfüllen. In der Dienstleisterliste finden Sie 
die Unternehmen, zu denen wir dauerhafte Geschäftsbeziehungen haben. Die jeweils 
aktuelle Version können Sie auf unserer Internetseite einsehen.
Weitere Empfänger
Darüber hinaus können wir verpflichtet sein, Ihre personenbezogenen Daten an wei-
tere Empfänger zu übermitteln, wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher Mit-
teilungspflichten (z. B. Sozialversicherungsträger, Finanzbehörden und Zentrale Zula-
genstelle für Altersvermögen).
Welche anderen Datenquellen nutzen wir?
Hinweis- und Informationssystem (HIS) 
Wir müssen Risiken beurteilen können, Sachverhalte aufklären, Leistungsansprüche 
prüfen und den Missbrauch von Versicherungen bekämpfen. Dazu können wir ebenso 
wie die gesamte Versicherungswirtschaft das Hinweis- und Informationssystem (HIS) 
der informa HIS GmbH nutzen. Mit dem HIS können wir also bestimmte personenbe-
zogene Daten austauschen. Wir können erhöhte Risiken und Auffälligkeiten an das 
HIS melden, die auf einen Versicherungsbetrug hindeuten könnten. Wir können Daten 
im Rahmen der Risiko- und Leistungsprüfung aus dem HIS abfragen, wenn ein berech-
tigtes Interesse besteht. Gesundheitsdaten geben wir keine weiter. Nähere Informa-
tionen zum HIS finden Sie auf folgenden Internetseiten: www.informa-his.de
Datenaustausch mit Ihrem Arbeitgeber
Sofern Ihr Arbeitgeber für Sie als Mitarbeiter eine Gruppenversicherung bei uns 
abschließt, meldet er Sie zur Versicherung an. Hierbei teilt er uns die für die Durch-
führung des Vertrages erforderlichen Daten mit: z. B. Ihren Namen, Ihre Adresse, Ihr 
Geburtsdatum, Ihr Geschlecht und Daten zur Stellung im Betrieb.
Identitätsprüfung mit der SCHUFA
Bei einem Online-Abschluss einer Versicherung sind wir verpflichtet, Ihre Identität zu 
überprüfen. In dem Fall übermitteln wir Ihre personenbezogenen Daten wie Name, 
Anschrift und Geburtsdatum an die SCHUFA. Die SCHUFA gleicht Ihre Daten ab und wir 
erhalten eine entsprechende Meldung.
Bonitätsauskünfte 
Wie viele andere Unternehmen auch prüfen wir das allgemeine Zahlungsverhalten z. B. 
von neuen Kunden, die wir noch nicht so gut kennen. Das ist ein übliches Prozedere 
in der Geschäftswelt, bei der wir Informationen über folgende Auskunfteien einholen:
 •  SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden (Für Auskünfte zu Ihren 

Daten wenden Sie sich an: SCHUFA Holding AG, Privatkunden Servicecenter, Post-
fach 10 34 41, 59474 Köln.). Detaillierte Informationen zur SCHUFA i. S. d. Art. 14 
Europäische Datenschutzgrundverordnung („DSGVO“), d. h. Informationen zum 
Geschäftszweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den Datenempfängern, 
zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Löschung oder Berichtigung etc. 
finden Sie unter folgendem Link: https://www.schufa.de/de/datenschutz-dsgvo/

 •  Creditreform Hamburg, Wandalenweg 8 –10, 20097 Hamburg.
 •  Creditreform Luxembourg S. A., 1, Z. I. Bombicht, L-6947 Niederanven.
 •  Bürgel Wirtschaftsinformationen GmbH & Co. KG, Gasstraße 18, 22761 Hamburg.
Adressermittlung
Wir benötigen Ihre Adressdaten für die Durchführung des Versicherungsvertrages. 
Wenn wir Sie nicht postalisch erreichen können, versuchen wir, Ihre aktuelle Adresse 
festzustellen. Dazu nutzen wir verschiedene Informationsquellen und befragen Dritte, 
die Ihre aktuelle Adresse kennen. Das sind z. B. Vermittler, Postdienstleister oder An-
bieter von Adressrecherchen. Aktuell arbeiten wir mit der Firma Deutsche Post Adress 
GmbH & Co KG, Am Anger 33, 33332 Gütersloh, zusammen. 
Wie übermitteln wir Daten ins außereuropäische Ausland? 
Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister außerhalb des Europäischen Wirt-
schaftsraums (EWR) übermitteln, erfolgt dies nur, soweit dem Drittland durch die EU- 
Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestätigt wurde. Daneben ist dies 
erlaubt, wenn andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unter neh-
mensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vor handen 
sind. Detaillierte Informationen dazu sowie über das Datenschutzniveau bei unse ren 
Dienstleistern in Drittländern können Sie unter der oben genannten Adresse anfordern.
Sind auch automatisierte Einzelfallentscheidungen möglich?
Gilt nur, wenn die Risikorelevanten Personendaten zu beantworten sind, z. B. bei ERGO 
Risikolebensversicherung, ERGO BU oder den Rentenversicherungen mit einer Berufs-
unfähigkeitszusatzversicherung: Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie 
bei Antragstellung befragen, entscheiden wir unter Umständen voll automatisiert etwa 
über das Zustandekommen des Vertrages, mögliche Risikoausschlüsse oder über die 
Höhe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungsprämie.
Die voll automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher fest-
gelegten Regeln zur Gewichtung der Informationen: Die automatisierte Risikoprüfung 
ermittelt anhand der Antworten die Risikorelevanz aller Angaben, bewertet sie mit 
Blick auf das zu versichernde Risiko und kommt in der Regel zu einer fallabschließen-
den, individuellen Bewertung. Dafür werden neben Gesundheitsdaten auch Freizeit-, 
Berufs- sowie ggf. finanzielle Daten abgefragt.
Wie lange speichern wir Ihre Daten?
Wir speichern Ihre Daten während der Laufzeit Ihres Vertrags. Darüber hinaus spei-
chern wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfüllung von gesetzlichen Nachweis-  
und Aufbewahrungspflichten. Diese ergeben sich unter anderem aus dem Handels-
gesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwäschegesetz. Die Aufbewahrungs-
fristen betragen bis zu zehn Jahre.
Falls der Versicherungsvertrag nicht zu Stande kommt, löschen wir Ihre Antragsdaten 
drei Jahre nach Antragstellung.
Wenn wir Ihre Daten benötigen, um Rechtsansprüche zu klären, speichern wir diese 
für den dafür erforderlichen Zeitraum.
Welche Rechte haben Sie?
Sie haben neben dem Widerspruchsrecht, ein Recht auf Auskunft, Berichtigung und 
Löschung Ihrer Daten und auf Einschränkung der Verarbeitung. Wir stellen Ihnen 
die von Ihnen bereitgestellten Daten auf Wunsch in einem strukturierten, gängigen 
und maschinenlesbaren Format zur Verfügung. Falls Sie Daten einsehen oder etwas 
ändern wollen, wenden Sie sich bitte an die oben genannten Kontaktdaten. 
Möchten Sie sich über den Umgang mit Ihren Daten beschweren?
Sie haben die Möglichkeit, sich an den oben genannten Datenschutzbeauftragten 
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns zuständige Daten-
schutzaufsichtsbehörde ist: Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfrei-
heit Nordrhein-Westfalen, Kavalleriestraße 2 – 4, 40213 Düsseldorf



IV.  Einwilligungserklärung zum Datenabgleich mit dem  
Verein/Verband 

Ich willige ein, dass der Versicherer im Fall einer Kooperation mit einem Verein/Ver-
band meine Personen- und Vertragsdaten an den Verein/Verband weitergibt, um über 
einen Datenabgleich die Mitgliedschaft bei dem Verein/Verband festzustellen. Die Ein-
willigung ist freiwillig. Ich kann die Einwilligung jederzeit widerrufen. 

II. Erklärungen zur Verwendung Ihrer Daten
Schweigepflichtentbindungserklärung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz 
des § 203 StGB (Strafgesetzbuch) unterliegen*
Als Lebensversicherungsunternehmen benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbin-
dung, um nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass 
ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Ihren betreuenden Vermittler, 
IT-Dienstleister und unsere Rückversicherer weiterleiten zu dürfen. 
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder 
jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu 
widerrufen.
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschützten Daten 
bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG. 
Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre 
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine 
eigenen Erklärungen abgeben können.
Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschützten Daten an Stellen außerhalb der 
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG.
Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen 
vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Daten-
sicherheit.

1.  Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen  
(Unternehmen oder Personen)

Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG führt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die 
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu 
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten kommen 
kann, nicht selbst durch, sondern überträgt die Erledigung auf die ERGO Group AG oder 
eine andere Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weiterge-
geben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforderlich 
für die anderen Stellen.
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stel-
len, die vereinbarungsgemäß personenbezogene Daten für uns erheben, verarbeiten 
oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist als 
Anlage der Anfrage/dem Antrag angefügt. Die jeweils aktuelle Liste kann im Internet 
unter www.ergo.de im Abschnitt „Datenschutz“ eingesehen oder über service@ergo.de  
angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschützten Daten 
an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre 
Schweigepflichtentbindungserklärung.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine nach § 203 
StGB geschützten Daten an die in der oben erwähnten Liste genannten Stellen wei-
tergibt und entbinde die für die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG tätigen Mit-
arbeiter und sonstiger Stellen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann die ERGO Vorsorge Lebensver-
sicherung AG Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise 
übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer dafür weiterer Rück-
versicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversi-
cherung ein eigenes Bild von dem Risiko oder dem Versicherungsfall machen kann, ist 
es möglich, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Ihre(n) Versicherungsan-
frage/-antrag oder Ihren Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegt. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich 
um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. 
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die ERGO Vorsorge Lebens-
versicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungs-
prüfung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt. 
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie 
kontrollieren, ob die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschätzt hat. 
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge, Anfragen und Anträge im 
erforderlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprü-
fen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur 
Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre 
bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden. 
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymi-
sierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. 
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vor-
genannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an 
Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückver-
sicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. 
Soweit erforderlich entbinde ich die für die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
tätigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 
StGB geschützten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Es kann in den folgenden Fällen dazu kommen, dass gemäß § 203 StGB geschützte Infor-
mationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. 
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie 
betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen 
Voraussetzungen Ihr Vertrag angenommen werden kann. 
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt 
der Vertrag abgeschlossen wurde. 
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann 
es zur Übermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie wer-
den bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler 
vor der Weitergabe von nach § 203 StGB geschützten Daten informiert sowie auf Ihre 
Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine nach § 203 
StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an den 
für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt. Insoweit 
entbinde ich die für die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG tätigen Personen von 
ihrer Schweigepflicht.

*  Der Text beruht auf der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung, die 2011 
mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt wurde.

III. Einwilligungserklärung zur Nutzung von Bonitätsdaten
Ich willige ein, dass der Versicherer vor Vertragsschluss Informationen über mein allge-
meines Zahlungsverhalten sowie Bonitätsinformationen auf Basis mathematisch- 
statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten selbst oder von einer  
Aus kunftei (z. B. SCHUFA, Creditreform) einholt und dazu meine Stammdaten an die 
Auskunftei übermittelt. Dazu zählen:
 •  Name,
 •  Anschrift und 
 •  Geburtsdatum. 
Zu diesem Zweck entbinde ich die für meinen Versicherer tätigen Personen von ihrer 
Schweigepflicht nach § 203 StGB. 
Wir nutzen Informationen aus:
 •  dem Handelsregister, 
 •  dem Schuldnerverzeichnis und 
 •  dem Verzeichnis über private Insolvenzen. 
Die Daten werden zur Beurteilung der Zahlungsfähigkeit und zur Einschätzung des zu 
versichernden Risikos verwendet. 
Mir ist bekannt, dass die Abgabe dieser Einwilligungserklärung freiwillig ist. Sofern 
ich diese Erklärung nicht abgeben möchte, ist ein Vertragsschluss in der Regel nicht 
möglich. 
Ich kann meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ein 
Wider ruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der Datenverarbeitung, die aufgrund der 
Er klä rung bis zum Widerruf erfolgt ist.
Ich weiß, dass der Versicherer verpflichtet ist, mir Auskunft über meine gespeicherten 
personenbezogenen Daten zu geben. Dies beinhaltet:
 •  Herkunft, 
 •  Empfänger und
 •  Zweck der Speicherung.
Ich kann mich auch direkt an die Auskunftei wenden und Auskunft verlangen. 
Zurzeit arbeiten wir mit folgenden Auskunfteien zusammen: 
 •  SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden (Für Auskünfte zu Ihren 

Daten wenden Sie sich an: SCHUFA Holding AG, Privatkunden Servicecenter, Post-
fach 10 34 41, 59474 Köln.). Detaillierte Informationen zur SCHUFA i. S. d. Art. 14 
Europäische Datenschutzgrundverordnung („DSGVO“), d. h. Informationen zum 
Geschäftszweck, zu Zwecken der Datenspeicherung, zu den Datenempfängern, 
zum Selbstauskunftsrecht, zum Anspruch auf Löschung oder Berichtigung etc. 
finden Sie unter folgendem Link: https://www.schufa.de/de/datenschutz-dsgvo/

 •  Creditreform Hamburg, Wandalenweg 8 –10, 20097 Hamburg.
 •  Creditreform Luxembourg S. A., 1, Z. I. Bombicht, L-6947 Niederanven.
 •  Bürgel Wirtschaftsinformationen GmbH & Co. KG, Gasstraße 18, 22761 Hamburg.



Informationen zur Beitragszahlung
Sie zahlen laufende Beiträge. Der erste Beitrag (Erstbeitrag) ist unverzüglich nach 
Ab schluss des Vertrags zu zahlen, frühestens jedoch zu dem vereinbarten Versiche-
rungsbeginn. Alle weiteren Beiträge (Folgebeiträge) sind jeweils zu Beginn einer Ver-
sicherungsperiode zu zahlen. Wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, gilt: Der 
Versicherungsschutz kann entfallen oder sich vermindern.
Die Versicherungsperiode umfasst bei Jahreszahlung ein Jahr. Bei unterjähriger Bei-
tragszahlung entspricht die Versicherungsperiode der Zahlungsweise.
Haben Sie als Überschussverwendungsart die Beitragsverrechnung gewählt, gilt: Der 
zu zahlende Beitrag vermindert sich um die gutgeschriebenen Überschussanteile. Sie 
zahlen dann nur den verbleibenden Teil des vereinbarten Versicherungsbeitrags. Die 
Höhe der Überschussbeteiligung wird jährlich neu festgesetzt. Sie ist insbesondere 
von dem Risiko- und Kostenergebnis abhängig. Über die Höhe der künftigen Über-
schussbeteiligung können wir daher keine verbindlichen Aussagen treffen. Der Beitrag 
nach Verrechnung mit der Überschussbeteiligung ist daher in der Höhe schwankend. 
Er kann nicht garantiert werden. 

Hinweise zur Versicherung
Vertragsumfang 
Den vollständigen Vertragsinhalt finden Sie in folgenden Unterlagen: 
 •  Wenn Sie einen verbindlichen Antrag stellen:  

Im Versicherungsvorschlag und in den Versicherungsbedingungen.
 •  Wenn Sie eine unverbindliche Anfrage stellen:  

In der Versicherungsurkunde und in den Versicherungsbedingungen. 
Dazu gehören u.a. vereinbarte Versicherungsleistungen, Beitragszahlung, Überschuss-
beteiligung. Dort finden Sie auch die Hinweise zur steuerlichen Behandlung Ihrer Ver-
sicherung.
Bitte lesen Sie sich zusätzlich die nachfolgenden Informationen sorgfältig durch. 

Versicherungssteuerrechtliche Erklärung bei Einschluss einer Berufsunfähigkeitsrente
Befreiung von Versicherungssteuer nach dem Versicherung-
steuergesetz (VersStG)

Ich erkläre: Soweit ich Versicherungsschutz für andere Personen beantrage, 
handelt es sich bei diesen Personen um nahe Angehörige im Sinne des § 7 des 
PflegeZG bzw. um Angehörige im Sinne des § 15 der AO.

Berufsunfähigkeitsversicherungen sind von der Steuer befreit, sofern die Versiche-
rungsleistung der Versorgung der natürlichen Person, bei der sich das versicherte 
Risiko realisiert (Risikoperson), oder der Versorgung von deren nahen Angehörigen 
im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes (PflegeZG) oder von deren Angehörigen im 
Sinne des § 15 der Abgabenordnung (AO) dient (§ 4 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe b 
Versiche rungsteuergesetz):
Als Angehörige bzw. nahe Angehörige gelten:
1. Großeltern, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern,
2.  Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheähnlichen oder lebenspartner-

schaftsähnlichen Gemeinschaft, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und 
Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister der 
Lebenspartner,

3.  Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des 
Ehegatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder,

4. der Verlobte,
5. Verwandte und Verschwägerte gerader Linie,
6. Kinder der Geschwister,
7. Geschwister der Eltern,
8.  Personen, die durch ein auf längere Dauer angelegtes Pflegeverhältnis mit häusli-

cher Gemeinschaft wie Eltern und Kind miteinander verbunden sind (Pflegeeltern 
und Pflegekinder).

Bitte beachten Sie: Versicherungen, durch die Ansprüche von Personen begründet 
werden, die keine (nahen) Angehörigen sind, sind in der Regel versicherungssteuer-
pflichtig.
Nach Vertragsschluss bedeutet das für Sie: Sie müssen uns in dem Fall / der Fälle
 •  der Auflösung einer Verlobung
 •  der Beendigung einer eheähnlichen Gemeinschaft
 •  der Beendigung einer lebenspartnerschaftsähnlichen Gemeinschaft
 •  der Beendigung einer häuslichen Gemeinschaft mit Pflegekindern, wenn mit 

diesen keine innere Verbundenheit / Beziehung mehr besteht
umgehend informieren. Sie könnten dann zusätzlich zum vertraglich geschuldeten 
Beitrag zur Zahlung der Versicherungssteuer verpflichtet sein.

ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Clemens Muth
Vorstand: Dr. Dr. Michael Fauser (Vorsitzender),
Markus Krawczak, Christian Molt, Jan Niebuhr, Heiko Stüber 
Sitz: Düsseldorf – Handelsregister: Amtsgericht Düsseldorf,
HRB 36405, USt-ID DE190667632

Hausanschrift
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf
Internet: www.ergo.de

Bankverbindung 
Uni Credit Bank
IBAN DE88 3022 0190 0018 2109 91
BIC HYVEDEMM414
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SEPA-Basislastschriftmandat für wiederkehrende Zahlung

DMS  06032

DMS  14000

Das oben angegebene Konto soll zum    1.     8.     16.     24. des Fälligkeitsmonats belastet werden  
(gilt nur für Folgebeiträge).

Kontoinhaber

Geben Sie bitte Ihre Versicherungsnummer(n) an.
Nur so können wir Ihr Mandat eindeutig zuordnen.

ERGO Group AG 
40198 Düsseldorf

Zahlungsempfänger	 Gläubiger-ID
ERGO Lebensversicherung AG, Überseering 45, 22297 Hamburg 	 DE75ZZZ00000012102
ERGO Versicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf	 DE05ZZZ00000012101  
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf 	 DE73DUE00000021741
DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Straße 300, 50933 Köln 	 DE95ZZZ00000012130 
ERGO Pensionskasse AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf 	 DE41ZZZ00000012132
Victoria Lebensversicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf  	 DE48ZZZ00000012103
ERGO Reiseversicherung AG, Thomas-Dehler-Str. 2, 81737 München              	 DE71ZZZ00000190654

Das Mandat wird nur dem Zahlungsempfänger erteilt, mit dem ein Vertrag geschlossen wird/besteht. Der Konto-
inhaber erteilt je Vertrag ein Mandat. 

Mandatsreferenznummer: Ihre Mandatsreferenznummer(n) erhalten Sie nachträglich.	

Ich ermächtige/Wir ermächtigen die Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von den Zahlungsempfängern auf mein/
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Der Lastschrifteinzug wird spätestens fünf Kalendertage im Voraus unter Angabe der weiteren Fälligkeitstermine 
angekündigt.

* �wenn Sie nicht Versicherungsnehmer sind, 
siehe ‚Informationen zum Datenschutz‘ auf Seite 3

Name, Firma
  ja       nein

Ich bin Versicherungsnehmer*	

Straße, Hausnummer

PLZ, Wohnort

De-Mail-Adresse (optionale Angabe)

IBAN

Name des Kreditinstituts 

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers (bei Minderjährigen des Erziehungsberechtigten/gesetzlichen Vertreters)

  Frau       Herr       Firma
Vorname

Vorname, Name des Versicherungsnehmers/Versicherten
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Seite 2

1  Interner Vermerk

2 	Rücksendeadresse

3 	Gläubiger-Identifikationsnummer
	� Diese Kennung weist uns eindeutig 

als Zahlungsempfänger aus. Unter 
dieser Nummer sind wir bei der 
Deutschen Bundesbank registriert.

4 	Mandatsreferenznummer
	� Diese Nummer vergeben wir zu 

Ihrem SEPA-Basislastschriftmandat. 
Wenn Sie mit uns über den Auftrag 
sprechen, nennen Sie sie uns bitte.

5 	Kontoinhaber
	� Hier tragen Sie bitte Ihre Adresse ein. 

	� Wenn Sie selbst der Versicherungs-
nehmer sind, kreuzen Sie „ja“ an. 
Möchten Sie für einen anderen 
Versicherungsnehmer den Beitrag 
zahlen, kreuzen Sie „nein“ an.

6 	De-Mail-Adresse
	� Eine De-Mail-Adresse garantiert eine 

einfache, sichere, nachweisbare und 
schnelle Kommunikation zwischen 
uns und Ihnen, um vertrauliche 
Nachrichten und Dokumente 
austauschen zu können.

7 	Bankdaten
	� Hier tragen Sie Ihre IBAN ein.

8 	Zahlungsdetails
	� Hier können Sie festlegen, an 

welchem Tag im Monat der Beitrag 
abgebucht werden soll.

9 	Unterschriftsbereich
	� Durch Ihre Unterschrift mit Angabe 

von Ort und Datum bestätigen  
Sie die Richtigkeit der Angaben.  
Bei Minderjährigen unterschreibt hier 
der Erziehungsberechtigte  
bzw. der gesetzliche Vertreter.

Hinweise und Erläuterungen zum 
SEPA-Basislastschriftmandat
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Seite 1

SEPA-Basislastschriftmandat für wiederkehrende Zahlung

DMS  06032

DMS  14000

Das oben angegebene Konto soll zum    1.     8.     16.     24. des Fälligkeitsmonats belastet werden  
(gilt nur für Folgebeiträge).

Kontoinhaber

Geben Sie bitte Ihre Versicherungsnummer(n) an.
Nur so können wir Ihr Mandat eindeutig zuordnen.

ERGO Group AG 
40198 Düsseldorf

Zahlungsempfänger Gläubiger-ID
ERGO Lebensversicherung AG, Überseering 45, 22297 Hamburg  DE75ZZZ00000012102
ERGO Versicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf DE05ZZZ00000012101  
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf  DE73DUE00000021741
DKV Deutsche Krankenversicherung AG, Aachener Straße 300, 50933 Köln  DE95ZZZ00000012130 
ERGO Pensionskasse AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf  DE41ZZZ00000012132
Victoria Lebensversicherung AG, ERGO-Platz 1, 40477 Düsseldorf   DE48ZZZ00000012103
ERGO Reiseversicherung AG, Thomas-Dehler-Str. 2, 81737 München               DE71ZZZ00000190654

Das Mandat wird nur dem Zahlungsempfänger erteilt, mit dem ein Vertrag geschlossen wird/besteht. Der Konto-
inhaber erteilt je Vertrag ein Mandat. 

Mandatsreferenznummer: Ihre Mandatsreferenznummer(n) erhalten Sie nachträglich. 

Ich ermächtige/Wir ermächtigen die Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift 
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von den Zahlungsempfängern auf mein/
unser Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des 
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Der Lastschrifteinzug wird spätestens fünf Kalendertage im Voraus unter Angabe der weiteren Fälligkeitstermine 
angekündigt.

*  wenn Sie nicht Versicherungsnehmer sind, 
siehe ‚Informationen zum Datenschutz‘ auf Seite 3

Name, Firma
  ja       nein

Ich bin Versicherungsnehmer* 

Straße, Hausnummer

PLZ, Wohnort

De-Mail-Adresse (optionale Angabe)

IBAN

Name des Kreditinstituts 

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers (bei Minderjährigen des Erziehungsberechtigten/gesetzlichen Vertreters)

  Frau       Herr       Firma
Vorname

Vorname, Name des Versicherungsnehmers/Versicherten

2

3

5

4

6

7

7

8

9

1

1



Seite 3

Informationen zum Datenschutz für abweichende Kontoinhaber 

Für die Datenverarbeitung ist der jeweilige Zahlungsempfänger verantwortlich. Dieser verarbeitet Ihre in der Rubrik 
„Kontoinhaber“ angegebenen personenbezogenen Daten, um die fälligen Beiträge für die Versicherung einzuziehen.  
Hierzu gehören insbesondere Ihre Bankdaten.

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO),  
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze. Rechtsgrundlage für die 
Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO. Sowohl der Versicherungsnehmer als auch der Zahlungsempfänger haben 
ein berechtigtes Interesse, dass die Beiträge rechtzeitig gezahlt werden.

Wir übermitteln Ihre Daten regelmäßig an die beteiligten Banken, um den Beitragseinzug durchzuführen. 
Innerhalb der ERGO Gruppe nehmen konzerneigene Dienstleister bestimmte Aufgaben in der Datenverarbeitung wahr. 
Diese haben auch Zugriff auf Ihre Daten. Unsere zentralen Dienstleister sind die ERGO Group AG und die  
ITERGO Informationstechnologie GmbH.

Wir speichern Ihre Daten, solange die Versicherung besteht und wir den Beitrag von Ihrem Konto einziehen. 
Daneben speichern wir die Daten zur Erfüllung von gesetzlichen Nachweis- und Aufbewahrungspflichten. 
Diese ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch und betragen bis zu zehn Jahre. 

Sie haben ein Recht auf Auskunft über Ihre gespeicherten Daten. Unter bestimmten Voraussetzungen können Sie die 
Berichtigung Löschung und Einschränkung der Datenverarbeitung verlangen oder der Verarbeitung widersprechen.

Unseren betrieblichen Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der Adresse des Zahlungsempfängers oder  
unter mailto:datenschutz@ergo.de, für die DKV unter mailto:datenschutz@dkv.com  bzw. für die ERV unter 
mailto:datenschutz@erv.de. 

Wenn Sie sich über den Umgang mit Ihren Daten beschweren möchten, können Sie sich an die jeweils zuständige 
Datenschutzaufsichtsbehörde des Zahlungsempfängers wenden. 



Liste der Dienstleister

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags
Auftraggebende Gesellschaft Dienstleister Gegenstand/Zweck der Beauftragung
Alle Konzern gesellschaften ERGO Beratung und Vertrieb AG Vertrieb und Vermittlung von Versicherungen und  anderen 

 Finanzdienstleistungen
ERGO Group AG Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener 

Daten zur Begründung, Durchführung oder Beendigung 
eines Versicherungsverhältnisses (z. B. Bearbeitung eines 
 Antrags, zur Beurteilung des zu versichernden Risikos, 
Verwaltung von Ver sicherungsverträgen, zur Prüfung einer 
Leistungspfl icht, In- und Outbound-Telefonie)

ITERGO Informationstechnologie 
GmbH, ET&S S.A. (PL)

IT-Dienstleister

ERGO Direkt AG bedarfsgerechte Kundenanprache, IT-Dienstleister 
DKV Deutsche Krankenversicherung AG Thieme TeleCare GmbH, ERGO 

Reiseversicherung AG, Euro-Center 
Holding

Kundenservice über verschiedene Kommunikations-
kanäle /  Outbound-Telefonie, Notrufzentrale

Medicomp GmbH Übermittlung von Hilfsmittelaufträgen an Leistungs erbringer 
über zentrales Medium der Medicomp GmbH

PAV Card GmbH Erstellen von Versichertenkarten
ERGO Versicherung AG ERGO Rechtsschutz Leistungs-GmbH Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo gener 

Daten zur Durchführung eines Versicherungsverhältnisses 
(zur Prüfung einer Leistungspfl icht) 

KA Köln.Assekuranz Agentur GmbH Vermittlung, Antrags- und Leistungsbearbeitung, 
 Vertragsverwaltung

LEGIAL AG Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo gener 
Daten zur Durchführung eines Versicherungsverhältnisses 
(zur Prüfung einer Leistungspfl icht)

ERGO Lebens versicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG
Victoria Lebens versicherung AG

ERGO Group AG Antrags- und Leistungsbearbeitung
Vertragsverwaltung

ERGO Lebens versicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG
ERGO Pensionskasse AG
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
Victoria Lebens versicherung AG

Longial GmbH Verwaltung von Versorgungsverträgen

ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Augsburger Aktienbank AG Übertragung Fondsanteile
ERGO Direkt AG Antrags- und Leistungsbearbeitung, Vertragsverwaltung
ERGO Lebens versicherung AG Antrags- und Leistungsbearbeitung
ERGO Life S. A. Verwaltung von Verträgen
Xempus AG Portalbetrieb zur Beratung zur betriebl. Altersvorsorge
eVorsorge Systems GmbH Portalbetrieb zur Administration der betriebl. Altersvorsorge

ERGO Lebensversicherung AG ERGO Direkt AG Vertragsverwaltung

Unternehmen, die in gemeinsamen Datenbanken ihre Stammdaten verarbeiten
und die gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren nutzen

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
ERGO Krankenversicherung AG
ERGO Direkt Versicherung AG
ERGO Lebensversicherung AG
ERGO Pensionsfonds AG

ERGO Pensionskasse AG
ERGO Versicherung AG
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
Victoria Lebensversicherung AG

© ERGO Group AG | 40198 Düsseldorf | 50065201 | Stand 02.2022 | MMAK
Die aktuelle Dienstleisterliste fi nden Sie auf www.ergo.de und www.ergo.com im Bereich „Datenschutz“

Kategorien von Dienstleistern, bei denen die Datenverarbeitung von personenbezogenen Daten kein Hauptgegenstand des Auftrags 
ist, und Auftragnehmer, die nur gelegentlich tätig werden

Auftraggebende Gesellschaft Dienstleisterkategorie Gegenstand/Zweck der Beauftragung
Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adressprüfung

Call-Center In-  und Outbound-Telefonie
IT- und Telekommunikations-
dienstleister (T-Systems u. a.)

IT- , Netzwerk-  und Telefoniebetreiber

Telefonstudios (FWS, TNS u.  a.) Kundenzufriedenheitsbefragungen
Assisteure (ALLYSCA, Actineo, Euro-
Center Holding, GDV u. a.)

Assistanceleistungen

Marktforschungs unternehmen Marktforschung
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen
Kooperationspartner im Bereich 
Reparatur 

Unterstützung bei der Schadenregulierung durch 
 Reparaturen

Lettershops/Druckereien Druck und Versand von Postsendungen
Inkassounternehmen, Rechts-
anwaltskanzleien

Forderungseinzug und Prozessführung

Entsorger Vernichtung von vertraulichen Unterlagen auf Papier 
und  elektronischen  Datenträgern

Rückversicherer (Munich Re u. a.) Risikoprüfung bei besonders hohen Risiken und bei Alters-
versorgung

Sachverständige, Belegprüfer, 
med. Gutachter

Unterstützung bei der Schadensregulierung



Risikorelevante Personendaten zur Lebensversicherung /Altersrentenversicherung
Gesundheitserklärung und weitere risikorelevante Personendaten,  
Schweigepflichtentbindungserklärung und Einwilligung in die Erhebung und  
Verwendung von Gesundheitsdaten und Daten, die dem § 203 StGB unterliegen
Versicherungsanfrage / Versicherungsantrag bzw.  
Anmeldung zum Firmengruppenversicherungsvertrag vom 

Risikoträger: ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

500 74 776 | 9.2021 | PSLB

Umfang der Gesundheitsfragen – Bei einer Versicherungsanfrage /einem Versicherungsantrag zum Abschluss folgender Versicherung ist die Beantwortung von Gesundheitsfragen erforderlich:
–  Risikolebensversicherung und Berufsunfähigkeitsversicherung
– � Altersrentenversicherung / fondsgebundene Altersrentenversicherung mit Einschluss von Zusatzversicherungen oder Todesfallleistung, Hinterbliebenenleistung, die eine Gesundheitsprüfung erforderlich machen

wird von ERGO ausgefüllt

VNR

Wichtige Mitteilung zu den Folgen einer Anzeigenpflichtverletzung
Werden die nachfolgend gestellten Fragen, soweit sie für die Übernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemäß oder nicht vollständig beantwortet, gilt Folgendes: Wir können den 
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Bei Vorsatz oder grober Fahrlässigkeit können wir sogar von dem Vertrag zurücktreten. Sie haben dann von Anfang an keinen 
Versicherungsschutz. Dies gilt nicht, wenn uns durch die Verletzung der Anzeigepflicht kein Nachteil entstanden ist. Unser Rücktritts- und Kündigungsrecht ist – außer bei Vorsatz – ausgeschlos-
sen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, z. B. mit einem Leistungsausschluss oder Risikozuschlag. 
Bei einer von Ihnen zu vertretenden Pflichtverletzung können wir verlangen, dass die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil werden. Bei einer von Ihnen nicht zu vertretenden 
Pflichtverletzung können wir verlangen, dass die anderen Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. Auch durch die rückwirkende Einfügung eines Leis-
tungsausschlusses kann von Anfang an Ihr Versicherungsschutz für einen eingetretenen oder zukünftigen Versicherungsfall entfallen. Bitte beachten Sie hierzu den Abschnitt „Mitteilung nach 
§ 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf den Folgeseiten dieser Erklärung.

Vorliegende Gentests sind erst ab einer beantragten Todesfallsumme von > 300.000 Euro oder einer jährlichen Berufsunfähigkeitsrente von > 30.000 Euro anzugeben!
HINWEISE: Die nachfolgenden Fragenergänzungen und Beispiele dienen nur der Verdeutlichung; sie haben keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Wenn Sie behandelnde Ärzte benennen, entbindet Sie das 
nicht von Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht.

Weiterführende Angaben zu den mit „ ja “ beantworteten Fragen sind am Ende des Fragenkatalogs anzugeben. 

A  –  Allgemeine Fragen
Bitte beachten Sie bei den Fragen in den Abschnitten A, C und D den Hinweistext zur Anwendung von Zusätzlichen Erklärungen auf der Rückseite dieser Erklärung.

A.1 Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der nächsten 12 Monate insgesamt länger als 3 Monate in einem Land außerhalb der Europäischen Union (EU) aufzuhalten?  
(Nicht anzugeben sind Aufenthalte in der Schweiz.) ja   nein 

A.2 Sind Sie besonderen Gefahren in der Freizeit ausgesetzt? 
(z. B. sämtlicher Flugsport, Kampfsport, Motorsport, Tauchen, Berg- und Klettersport, Reitsport, Wassersport, sonstige Extremsportarten, Großwildjagen) ja   nein 

A.3 Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt? 
(z. B. Flugrisiko [außer als Passagier], Aufenthalt in Krisengebieten, Tragen einer Schusswaffe, Umgang mit explosiven, gesundheitsgefährdenden,  
radioaktiven Stoffen oder Strahlen, bei Feuerwehreinsätzen, Arbeiten in größeren Höhen mit Absturzgefährdung) ja   nein 

A.4 �Sind Sie Raucher/konsumieren Sie Nikotin?
 � Rauchen meint das Konsumieren von Tabak unter Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeifen, das Konsumieren von Nikotin mittels Verwen-

dung elektrischer Verdampfer, wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen, den Konsum von Kau- oder Schnupftabak und das Rauchen von Wasserpfeifen (Shisha).
Sind Sie Nichtraucher seit mindestens 12 Monaten?
Sind Sie Nichtraucher seit mindestens 10 Jahren? (Nur bei Risikolebensversicherung ohne Leistungspaket beantworten.)
 � Nichtraucher ist, wer aktiv mindestens innerhalb der letzten 12 Monate (in den letzten 10 Jahren bei Risikolebensversicherung ohne Leistungspaket) kein Nikotin zu sich 

genommen hat und auch beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher zu bleiben.

ja   nein 

ja   nein 
ja   nein 

Gilt nur für Risikolebensversicherung: Sofern die versicherte Person Nichtraucher ist und nach Vertragsabschluss Raucher wird, stellt dies eine Gefahrerhöhung dar. Sie sind verpflichtet, die 
Änderung des Nichtraucherstatus uns unverzüglich anzuzeigen. Wenn die versicherte Person eine Gefahrerhöhung vornimmt, sind wir berechtigt, auf einen entsprechenden erhöhten Beitrag für 
Raucher umzustellen. Eine Verletzung der Anzeigepflicht kann zur rückwirkenden Beitragserhöhung oder zur Reduzierung der Todesfallleistung führen.

A.5 Wurden in den letzten 5 Jahren Lebens- oder Invaliditätsabsicherungen (Berufs-, Erwerbs- oder Dienstunfähigkeit) bei anderen Gesellschaften (hierzu zählen auch ERGO Lebens-
versicherung AG, Victoria Lebensversicherung AG) zu erschwerten Bedingungen (z. B. Zuschlag, Klausel) angeboten, angenommen, zurückgestellt oder abgelehnt? ja   nein 

A.6
Bitte nennen Sie uns Ihre Körpermaße:	   cm       kg

A.7 Welcher Arzt ist über Ihre Gesundheitsverhältnisse am besten informiert?
Name des Arztes	 Fachrichtung	 Anschrift 

	 	
A.8 Wird zu der Versicherungsanfrage/zu dem Versicherungsantrag das „Ärztliche Zeugnis“ gemäß der Untersuchungsgrenzen eingereicht? ja   nein 
A.9 Wenn ein „Ärztliches Zeugnis“ notwendig ist, soll Medicals Direct Deutschland GmbH durch den Versicherer beauftragt werden?  

Wenn ja, bitte die Erklärung zum M-Check direct Druckstück-Nr. 50071273 beifügen. ja   nein 

B  –  Zusätzlich bei Risikolebensversicherung zu beantworten, ansonsten weiter mit C
B.1 Sind aktuell beantragt oder bestehen bei anderen Gesellschaften (hierzu zählen auch ERGO Lebensversicherung AG, Victoria Lebensversicherung AG) Lebensversicherungen  

mit einem Todesfallschutz von insgesamt 250.000 Euro oder mehr? ja   nein 
B.2 Fahren Sie Zweirad, Quad oder Trike – jeweils ab Hubraum 80 ccm – als Fahrer, Beifahrer oder Saisonfahrer oder ist ein solches auf Sie zugelassen? ja   nein 

C  –  Allgemeine Gesundheitsfragen
C.1 Sind Sie derzeit in ärztlicher oder therapeutischer Behandlung? (z. B. bei Ärzten, Heilpraktikern, Osteopathen, Physiotherapeuten oder Psychotherapeuten) ja   nein 
C.2 Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 6 Monaten vor Antragstellung Beschwerden oder Befindlichkeitsstörungen wegen derer Sie nicht in Behandlung waren?  

(z. B. Erschöpfungszustand, Schlafstörung, Überlastungssyndrom, Nachtschweiß, Haut- oder Atemwegsirritationen, Schluck- oder Gleichgewichtsstörung) ja   nein 
C.3 Nehmen Sie – oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren – regelmäßig, mehrmals jährlich oder saisonal Medikamente oder wurden Ihnen solche verordnet? 

(z. B. Tabletten, Spritzen, Sprays, Therapiepflaster, Salben [Einnahme der „Antibabypille“ braucht nicht angegeben zu werden]) ja   nein 
C.4 Gibt es – oder gab es in den letzten 5 Jahren – Krankheiten, Funktionsstörungen oder Behandlungen in folgenden Bereichen: 

1. � Herz-Kreislauf/Gefäße? 
(z. B. behandelter Bluthochdruck, Herzkranzgefäßerkrankung, Rhythmusstörungen, Schlaganfall, ärztlich untersuchter oder behandelter Schwindel, Durchblutungsstörungen, 
Aneurysmen, Thrombosen, Embolien, Krampfadern) ja   nein 

2. � Atmungsorgane? (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe, Rippenfellerkrankungen) ja   nein 
3. � Speiseröhre, Magen, Darm, Galle, Leber, Bauchspeicheldrüse, Milz? (z. B. Entzündungen, Geschwüre, Sodbrennen) ja   nein 
4.  �Nieren, Blase, Harnwege (auch kontrollbedürftige Urinbefunde), Unterleibsorgane, Brust? ja   nein 
5. � Stoffwechsel? (z. B. Zuckerkrankheit, Schilddrüsenerkrankungen, Gicht) ja   nein 
6. � Nerven, Gehirn, Rückenmark? (z. B. Entzündungen, Lähmungen, Schädel-Hirn-Trauma, Multiple Sklerose, Parkinson, Epilepsie, Anfallsleiden, Migräne) ja   nein 
7. � Geschwülste, Tumoren, Krebs? (z. B. auch Leukämie, auffällige Gewebeveränderungen) ja   nein 
8. � Entzündliche Gelenks-, Autoimmun- oder Bindegewebserkrankungen? (z. B. Polyarthritis, Morbus Bechterew, Rheuma, Lupus erythematodes, Sklerodermie) ja   nein 
9. � Ärztlich behandlungsbedürftige Infektionskrankheiten (z. B. Tuberkulose), Tropenkrankheiten (z. B. Malaria), Geschlechtskrankheiten? ja   nein 

C.5 Haben Sie – oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren
   – erhöhte Blutfette oder Leberwerte außerhalb des Normbereichs?
   – Blut-Erkrankungen einschließlich Gerinnungsstörungen und Blutarmut/Anämie? ja   nein 

Zu versichernde Person (VP)
Vor- und Nachname Geburtsdatum



C.6 Bestehen – oder bestanden bei Ihnen in den letzten 10 Jahren 
   – Krankheiten, Störungen oder Beschwerden der Psyche?
   – �Oder sind Sie deswegen in den letzten 10 Jahren von Ärzten oder Psychotherapeuten untersucht, beraten oder behandelt worden?
      (Darunter verstehen wir zum Beispiel Depression, Angststörung, psychosomatische Störung, Essstörung, wiederholte Stress- und Erschöpfungszustände, Suizidversuch.) ja   nein 

C.7 Sind Sie – oder waren Sie in den letzten 10 Jahren – wegen Konsums von Alkohol in Beratung oder Behandlung (einschließlich Entzug/Entwöhnung)  
bzw. ist eine solche Behandlung ärztlich angeraten worden oder geplant? ja   nein 

C.8 Nehmen Sie – oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren – mehrfach Drogen oder Aufputschmittel? ja   nein 
C.9 Fand bei Ihnen in den letzten 10 Jahren aus gesundheitlichen Gründen in einem Krankenhaus, einer Kur- oder Rehabilitationsklinik ein stationärer Aufenthalt, eine Operation 

(stationär oder ambulant) oder eine Krebstherapie statt oder ist solches für die nächsten 12 Monate ärztlich empfohlen oder beabsichtigt? ja   nein 
C.10 Wurde bei Ihnen jemals eine AIDS-(HIV-)Infektion festgestellt? (positiver HIV-Bluttest) ja   nein 

D  –  Zusätzlich bei Berufsunfähigkeitsversicherung BUB / BUR / ERGO BU zu beantworten, ansonsten weiter mit G
D.1 Gibt es – oder gab es in den letzten 5 Jahren – Krankheiten, Funktionsstörungen oder Behandlungen in folgenden Bereichen: 

1. � Wirbelsäule einschließlich Bandscheiben? 
(z. B. behandelte Rückenschmerzen oder Nackenverspannungen, Schulter-Arm-Syndrom, Hexenschuss, Rückgratverkrümmung, Scheuermann) ja   nein 

2. � Knochen (z. B. Osteoporose), Gelenke (z. B. Arthritis, Arthrose, Meniskusschaden, Fraktur), Muskeln (z. B. Muskelschwäche),  
Sehnen u. Bänder (z. B. Risse, Sehnenscheidenentzündung, Überdehnbarkeit); Fibromyalgie? ja   nein 

3. � Allergien, Überempfindlichkeitsreaktionen? (z. B. auch gegen Medikamente, Nahrungsmittel oder Insektengifte) ja   nein 
4.  �Hauterkrankungen? (z. B. kontrollbedürftige Muttermale/Naevi, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte)  ja   nein 
5.  Ohrenerkrankungen? (z. B. Hörminderung, Hörsturz, Ohrgeräusche/Tinnitus, Gleichgewichtsstörungen, Morbus Menière)  ja   nein 
6. � Augenerkrankungen, Sehfehler? 

(z. B. Fehlsichtigkeit ab 8 Dioptrien, Laser-Behandlungen, erhöhter Augeninnendruck, Starerkrankungen, Horn- und Netzhautveränderungen, Schielen, Sehnerventzündung) ja   nein 
D.2 Besteht bei Ihnen ein körperliches Gebrechen, ein Zustand nach Amputation oder Organentfernung, eine angeborene oder erworbene Fehlbildung oder Fehlfunktion  

(auch bereits operierte Veränderungen), z. B. des Herzens, der Knochen/Gelenke, der Nieren, des Fettgewebes (Lipödem) oder des lymphatischen Systems (Lymphödem)? ja   nein 
D.3 Wurde bei Ihnen bereits eine Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit / Erwerbsminderung anerkannt  

oder besteht aktuell oder bestand während der letzten 3 Jahre eine zusammenhängende Arbeitsunfähigkeit von mindestens 3 Wochen? ja   nein 
D.4 Besteht, wird aktuell oder wurde in den letzten 5 Jahren beantragt:  

eine Minderung der Erwerbs- oder Berufsfähigkeit (MdE), ein Grad der Schädigungsfolgen (GdS), ein Grad der Behinderung (GdB), eine Wehrdienstbeschädigung (WDB), ein Pflegegrad? 

  % MdE/GdS        GdB        % Berufsunfähigkeit/Invalidität        % WDB      Pflegegrad:   ja   nein 
D.5 Haben Sie in den letzten 5 Jahren schon einmal aus gesundheitlichen Gründen den Beruf gewechselt? ja   nein 
D.6 Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer Tätigkeit: 

Branche:          Falls selbstständig, seit wann?   
Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der nächsten 6 Monate selbstständig zu machen? ja   nein 

E  –  Zusätzlich bei Berufsunfähigkeitsrenten BUR / ERGO BU zu beantworten, ansonsten weiter mit G
E.1 Sind bei anderen Gesellschaften (hierzu zählen auch ERGO Lebensversicherung AG, Victoria Lebensversicherung AG) aktuell beantragt oder bestehen bereits Invaliditätsver

sicherungen (Beruf-, Dienst-, Erwerbsunfähigkeits- oder Grundfähigkeitsversicherungen) und/oder haben Sie neben der beantragten BU-Rente noch weitere Leistungen aus 
Invaliditätsabsicherungen zu erwarten? Bei welcher Gesellschaft und in welcher Höhe? (BU/DU/EU/GF Nichtzutreffendes streichen) 

Gesellschaft:	       BU/DU/EU/GF-Rente:    Euro pro Jahr

Gesellschaft:	       BU/DU/EU/GF-Rente:    Euro pro Jahr

 
 
ja   nein 

Bitte jeweils BU/ DU/ EU-Rente jährlich angeben:

Berufsständische Versorgung:    Euro pro Jahr    Betriebliche Altersversorgung:    Euro pro Jahr    Beamtenversorgung:    Euro pro Jahr

F  –  Zusätzlich bei Berufsunfähigkeitsrenten BUR / ERGO BU von mehr als 12.000 Euro jährlich*, ansonsten weiter mit G
*Bei der Höhe der BU Rente sind auch eine Bonusrente und sonstige bestehende oder aktuell beantragte BU- / EU-Renten inkl. Versorgungswerke mit anzurechnen.

F.1 Bitte geben Sie Ihr Bruttoarbeitseinkommen / Gewinn / Jahresüberschuss vor Steuern an:
Bei Arbeitnehmern: Bruttoarbeitseinkommen der letzten 12 Monate (einschließlich Weihnachts- und Urlaubsgeld)    Euro
Bei Selbstständigen: Gewinn / Jahresüberschuss vor Steuern (aus selbstständiger Arbeit oder Gewerbebetrieb ohne Vermietung und Verpachtung) der letzten 3 Jahre: 

20       Euro     20       Euro    20       Euro 

G  –  Weitere Gesundheitsangaben

G.1 Werden noch Gesundheitsangaben nachgereicht? Wenn ja, welche?:  ja   nein 

Weiterführende Angaben
 
Frage Nr.

Zu Fragen, die Sie bejaht haben, machen Sie bitte hier weiterführende Angaben. Bitte verwenden Sie ein gesondertes Blatt, falls der Platz für die Beantwortung der Fragen nicht ausreicht. 
Angaben, die Sie hier nicht machen möchten, teilen Sie bitte unmittelbar und unverzüglich der Gesellschaft mit.

A.1 Reiseland (ggf.Stadt) /Aufenthaltsdauer / Beginn /Aufenthaltsgrund

A.2 – A.3 Art / Umfang / Häufigkeit der besonderen Gefahren? / Seit wann? / Wo?

A.5 / B.1 Wann, bei welchen Gesellschaften? Versicherungssumme? Grund?

C.1 – C.10 
D.1 – D.2

Was lag oder liegt vor?
Wie lange? Behandlung? Folgen?

Untersuchende / behandelnde Ärzte, Psychologen, 
sonstige medizinische Berufe oder Einrichtungen?

Fachrichtung? Anschrift?

D.3 – D.5 Wann und weshalb?



Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklärung wurde im Frühjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer 
Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Ihre Gesundheitsdaten für diese Anfrage/diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden 
zu dürfen, benötigt die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG daher Ihre datenschutzrechtliche(n) 
Einwilligung(en). Darüber hinaus benötigt die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Ihre Schwei-
gepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, 
erheben zu dürfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benötigt die ERGO Vorsorge Lebensver-
sicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach 
§ 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, 
an andere Stellen weiterleiten zu dürfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit später 
mit Wirkung für die Zukunft unter der auf der letzten Seite angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir 
weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die 
Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht möglich sein wird.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten  
und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten
–  durch die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG selbst (unter 1.),
–  im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
–  bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG (unter 3.) 
und wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese 
die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abgeben können.

1. �Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheits
daten durch die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG die von mir in dieser Anfrage/ 
diesem Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit 
dies zur Anfrage-/Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses 
Versicherungsvertrags erforderlich ist.

2. �Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten und zur Risikobeurteilung  
und zur Prüfung der Leistungspflicht

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen 
abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leis-
tungspflicht erforderlich sein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG die Angaben über 
Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen muss, die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht 
haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder 
Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
benötigt hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für sich sowie für diese 
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch 
geschützte Informationen weitergegeben werden müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (Möglichkeit I) oder später im Einzelfall (Möglichkeit II) 
erteilen. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern.

Schweigepflichtentbindung  
(Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden Möglichkeiten)

Möglichkeit I:
	� Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG – soweit es für die Risi-

kobeurteilung oder für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsda-
ten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen 
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, 
Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet.

	� Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von 
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus 
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen 
aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Anfrage-/Antragstellung an die ERGO 
Vorsorge Lebensversicherung AG übermittelt werden.

	� Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang – soweit 
erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch die ERGO Vorsorge Lebensversicherung 
AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für die ERGO 
Vorsorge Lebensversicherung AG tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde 
vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen 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.

Möglichkeit II:
	� Ich wünsche, dass mich die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG in jedem Einzelfall 

informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft 
benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

	� – � in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ERGO Vorsorge 
Lebensversicherung AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie 
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übermittlung meiner 
Gesundheitsdaten an die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG einwillige

	� – � oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
	� Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Anfrage-/Antragsbearbeitung oder 

der Prüfung der Leistungspflicht führen kann. Soweit sich die vorstehenden Erklärungen 
auf meine Angaben bei Anfrage-/Antragstellung beziehen, gelten sie für einen Zeitraum 
von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für die ERGO 
Vorsorge Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Anfrage-/
Antragstellung vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und 
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre 
nach Vertragsschluss.

Erklärungen für den Fall Ihres Todes
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche 
Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Ver-
tragsschluss für die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafür ergeben, 
dass bei der Anfrage-/Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden 
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung und 
Schweigepflichtentbindung.

Datenschutz
Die auf der Rückseite/Folgeseite fortgeführt abgedruckte Einwilligung in die Erhebung und  
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung habe ich erhalten 
und zur Kenntnis genommen. Mit meiner Unterschrift gebe ich die Einwilligung in die Erhebung und 
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung zur Verwendung von 
Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen ab. Dazu zählen:

3. �die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschützten Daten  
an Stellen außerhalb der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

    3.1 die Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
    3.2 die Datenweitergabe an Rückversicherungen
    3.3 der Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
    3.4 die Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
4. �die Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande 

kommt
Das gilt für mich als versicherte Person.

	�� Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei 
Dritten zur Leistungsprüfung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprüfung ein 
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2. – Möglichkeit I).

Unterschriften
Mit den nachstehenden Unterschriften 
–  bestätigen Sie die Angaben zur Gesundheitserklärung und zu den weiteren risikorelevanten Personendaten
–  geben Sie die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Daten, die dem Schutz des § 203 Strafgesetzbuch unterliegen ab,
–  sowie die Schweigepflichtentbindungserklärung.
Gilt nur bei bAV: Sobald der Antragsteller/Versicherungsnehmer der Arbeitgeber der versicherten Person ist, gilt: 
Eine Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich. Die Durchschrift der Gesundheitserklärung, der Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtent
bindungserklärung erhält ausschließlich die versicherte Person (VP).

Eine Durchschrift/Kopie der Gesundheitserklärung, der Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung habe ich erhalten.
Ort und Datum Unterschrift Anfragesteller /Antragsteller / Versicherungsnehmer (VN)

Unterschrift versicherte Person (VP), wenn nicht mit Anfragesteller /Antragsteller / VN identisch

Bei einer minderjährigen versicherten Person sind zusätzlich die Unterschriften aller gesetzlichen Vertreter mit Vor- und Nachnamen erforderlich.

Unterschrift 1. gesetzlicher Vertreter mit Vor- und Nachnamen Unterschrift 2. gesetzlicher Vertreter mit Vor- und Nachnamen

Ort und Datum Unterschrift Vermittler mit Vor- und Nachnamen



3. �Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer  
nach § 203 StGB geschützten Daten an Stellen außerhalb  
der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die 
Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) 
Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG führt bestimmte Aufgaben, bei denen es zu einer Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern 
überträgt die Erledigung der ERGO Group AG oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 
StGB geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und 
soweit erforderlich für die anderen Stellen.
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemäß Gesundheitsdaten für die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten 
oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter 
www.ergo.de im Abschnitt "Datenschutz" eingesehen oder unter info@ergo.de angefordert werden. 
Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten 
Stellen benötigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die 
in der oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort 
für die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie 
die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die 
Mitarbeiter der ERGO Group AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 

3.2 Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
Rückversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen 
bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie ebenfalls 
Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild von dem Risiko oder dem 
Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Ihre 
Versicherungsanfrage/Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorlegt. 
Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich 
um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Bewertung 
von Verfahrensabläufen unterstützt.
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob die 
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt hat.
Außerdem werden Daten über Ihre 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. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können 
Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, 
jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezogenen Daten 
werden von den Rückversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die 
Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Rückversicherungen werden Sie durch die ERGO Vorsorge 
Lebensversicherung AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversicherungen über-
mittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich 
die für die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG tätigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht. 

3.3 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschätzung das Hin-
weis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH (Kreuzberger Ring 68, 65205 
Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffälligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten 
könnten, und erhöhte Risiken kann die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG an das HIS melden. 
Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der 
Risiko- oder Leistungsprüfung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht.
Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber für eine Weitergabe Ihrer nach § 203 
StGB geschützten Daten benötigt die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Ihre Schweigepflichtent-
bindung. Dies gilt unabhängig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die für ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG tätigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungsprüfung an den jeweiligen Betreiber des 
Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden. 

3.4 Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an 
selbstständige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten, 
die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB geschützte Informationen 
über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertrags-
bezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen 
darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, 
Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren 
Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei 
erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. Bei einem 
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der 
Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimm-
ter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden 
Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie 
auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten und 
sonstigen nach § 203 StGB geschützten Daten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich 
– an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt und diese 
dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen. 

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
Ihre im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Außerdem ist es möglich, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG 
zu Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfragende 
Versicherungen für deren Risiko- und Leistungsprüfung übermittelt wird.
Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG speichert Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer 
Versicherungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei der ERGO Vorsorge Lebensversicherung 
AG und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem 
Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten – wenn 
der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung (Fortführung)



Damit wir, die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß 
prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemäß und vollständig 
beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unverzüglich 
und unmittelbar gegenüber der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, ERGO Platz 1, 40477 Düssel
dorf in Textform nachzuholen.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
ständige Angaben machen. 
Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden 
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen 
Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. 
Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen 
Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht  
verletzt wird?
1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, 
wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, 
geschlossen hätten.
Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den Rücktritt nach Eintritt des 
Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der 
nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
–  weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
–  noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt 
haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der 
Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusätzlich haben Sie Anspruch auf die 
Auszahlung eines ggf. vorhandenen Rückkaufswertes. 
2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach 
fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem 
Monat kündigen. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag dann in eine 
beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafür vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.
Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht 
angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden 
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht 
fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die 
Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versiche
rungsperiode Vertragsbestandteil. 
Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schließen wir die Gefahr-
absicherung für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats 
nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden 
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.
4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb 
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der 
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangen. 
Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere Erklärung 
stützen. Zur Begründung können wir nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die 
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht be-
rufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von fünf 
Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten 
sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.
Wir verzichten auf die uns nach § 19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zustehenden Rechte zur 
Vertragsänderung und Kündigung, wenn die Anzeigepflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist.
5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig täuschen, können wir den Vertrag auch anfechten.
6. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich 
der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der rückwirkenden Vertragsänderung und der Aus
schlussfrist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch 
Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeigepflicht 
nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter 
noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.
 

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



Um eine risikogerechte Entscheidung treffen zu können, benötigt ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG im Zuge der Anfrage-/Antragstellung bei bestimmten Freizeitaktivitäten oder Erkrankungen die 
Beantwortung von Zusatzfragen auf einer speziellen „Zusätzlichen Erklärung (ZE)“. Hierdurch werden unnötige Rückfragen vermieden und die Antragsbearbeitung wird beschleunigt.

Aus Diskretionsgründen kann die zu versichernde Person die ZE mit den beantworteten Fragen der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG unmittelbar zusenden (in einem verschlossenen Umschlag, 
adressiert an den Antragsservice (ASLVHH) und als „Vertraulich“ gekennzeichnet). 

Bitte füllen Sie die entsprechenden „Zusätzlichen Erklärungen“ aus, wenn entsprechende Freizeitrisiken oder Erkrankungen bei den Abfragen bejaht wurden.

Zusätzliche Erklärungen – Freizeitrisiken

Titel		  Druckstücknummer

Flugrisiko	 50032995

Pferdewirt/in und Reitsport	 50032330

Taucher	 50032328

Automobilsport	 50056338

Berg- und Klettersport	 50056339

Expeditionen	 50056342

Motorradsport	 50056343

Kampfsport	 50070809

Zusätzliche Erklärungen – Medizin

Nr.	 Titel	 Druckstücknummer

1	 Herz- u. Kreislauferkrankungen	 50032314

2	 Erkrankungen der Atmungsorgane	 50032318

3	 Magen- u. Darmerkrankungen, Speiseröhre	 50032319

4	� Erkrankungen der Galle, der Leber,  
der Bauchspeicheldrüse, der Milz	 50032317

5	 Erkrankungen der Nieren und Harnwege	 50032321

6	 Erkrankungen der Unterleibsorgane, der Brust	 50032331

7	 Schilddrüsenerkrankungen	 50032316

8	 Wirbelsäule inkl. Bandscheiben	 50032324

9	� Erkrankungen der Knochen, Gelenke, Muskeln,  
Sehnen, Bänder, des Bindegewebes;  
Rheumatische Erkrankungen; Fibromyalgie	 50032323

10	 Allergie	 50032335

11	 Zuckerkrankheit	 50032325

12	� Krampfadern, Erkrankungen der Venen  
und Arterien	 50032315

13	 Anfallsleiden, Epilepsie	 50032313

14	 Psyche, Nerven, Gehirn, Rückenmark	 50032322

15	 Geschwülste, Tumoren, Krebs, Gewebeentnahmen	 50032320

16	 Unfall	 50032334

17	� Hauterkrankungen  
einschließlich Muttermale / Naevi	 50047884

18	� Ohrenerkrankungen, Hörsturz,  
Ohrengeräusche / Tinnitus,  
Gleichgewichtsstörungen, Morbus Meniere	 50047916

19	� Augenerkrankungen, Sehfehler,  
erhöhter Augeninnendruck	 50047885

20	� Infektionskrankheiten  
(ärztlich behandlungsbedürftig),  
Tropenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten	 50051668

Zusätzliche Erklärungen – ZE 
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Erklärung zum M-Check direct
gegenüber der ERGO Group AG (Versicherer)
Der M-Check direct wird vorbehaltlich der Zustimmung  
durch die oben genannten Gesellschaften durchgeführt.

Versicherungsnehmer/Vermittler
  Herr 	   Frau	

Straße und Hausnummer

Postleitzahl Ort (Untersuchungsort)

versicherte Person (falls abweichend vom Versicherungsnehmer) Geburtsdatum

Vorname Nachname OE-Nummer/RD/AGT

Sie erreichen mich zur Terminvereinbarung
  telefonisch zwischen          und          Uhr unter der Tel.-Nr.: 

  per E-Mail:   

Zum vereinbarten Termin halte ich gerne folgende Unterlagen bereit:
–	Gültiger Personalausweis/Reisepass zur Identifizierung der zu versichernden Person
–	Befunde und Diagnosen zum Gesundheitszustand
–	Name und Angaben zur Menge der eingenommenen Medikamente

Hinweis: Für die Untersuchung ist eine Blutabnahme notwendig. Notwendige Informationen zur Blutabnahme und den möglichen Risiken einer Blutabnahme entnehmen sie 
der Aufklärung zur Blutentnahme.

Bei Blutabnahmen sind bei mir folgende Besonderheiten zu beachten
(z. B. Rollvenen, Kreislaufreaktion, Einnahme blutverdünnender Medikamente, Chemotherapie, Lympknotenentfernung etc.)

Ich möchte die Vorteile des Medical Home Service nutzen. Ich willige ein, dass der o. g. Versicherer meine personenbezogenen Adressdaten (siehe oben) an die Medicals Direct 
Deutschland GmbH (Am Schammacher Feld 21, 85567 Grafing bei München) zur Terminvereinbarung übermittelt, und soweit es für die Durchführung des Medical Home Service 
erforderlich ist, diese zweckgebunden durch Medicals Direct verarbeitet und gespeichert werden dürfen.

Einwilligungserklärung gegenüber der Medicals Direct Deutschland GmbH
Die Mitarbeiter von Medicals Direct Deutschland GmbH, insbesondere der Mitarbeiter, der mich befragen und untersuchen wird, unterliegen der medizinischen Schweigepflicht 
gemäß § 203 StGB. Für die Befragung und Untersuchung willige ich in die dazu erforderliche Datenverarbeitung (Erhebung, Übermittlung und Verarbeitung) durch Medicals Direct 
Deutschland GmbH, im Auftrag der oben genannten Versicherungsgesellschaft, ein. Ich entbinde hierfür die Medicals Direct Deutschland GmbH und deren Mitarbeiter sowie das 
Labor, in dem die Blutuntersuchung vorgenommen wird, im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Daten ausdrücklich von 
ihrer Schweigepflicht und willige ein, dass Medicals Direct Deutschland GmbH die Ergebnisse der Befragung und Untersuchung an den Versicherer zur Risikoprüfung übermittelt. 
Ich stimme weiter zu, dass im Rahmen der Leistungserbringung ausschließlich personenbezogene, nicht medizinische Daten (z. B. Vorname, Name, Telefon-Nr. etc.) verschlüs-
selt an Rechenzentren, deren Standorte in Deutschland liegen, übertragen und dort gespeichert werden.
Ich willige ein, dass die medizinischen Fachkräfte der Medicals Direct Deutschland GmbH Blut abnehmen (Venenpunktion). Ich bin ferner damit einverstanden, dass bei mir ein 
HIV-Test durchgeführt und das Ergebnis an die Versicherung weitergegeben wird.
Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten soweit es für die Durchführung des Medicals Home Service erforderlich ist, verarbeitet und gespeichert werden. Die 
Medicals Direct Deutschland GmbH versichert, dass die Verarbeitung und Speicherung unter Beachtung der geltenden EU-Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) erfolgt. 
Die aktuell nach EU-Recht geltende Datenschutzerklärung der Medicals Direct Deutschland GmbH ist für mich unter www.medicalsdirect.de einsehbar oder auf mein Verlangen 
auszuhändigen.
Die Einschaltung der Medicals Direct Deutschland GmbH ist freiwillig. Diese Erklärung kann ich jederzeit ohne Angabe von Gründen widerrufen.

Einverständnis und Unterschrift
Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person

Ort und Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters  (nur bei einer minderjährigen versicherten Person)

M-Check direct Expertenwissen und Qualitätssicherung durch Munich Re � Medicals Direct Deutschland GmbH © 2012

VNR

Vorname Nachname Geburtsdatum

Vermittler

Einwilligungserklärung gegenüber dem o. g. Versicherer



Aufklärung zur Blutentnahme

Blut und Blut-Untersuchung
Ein Erwachsener besitzt etwa vier bis sechs Liter Blut.
Bei der Blutentnahme werden wenige Milliliter entnommen.
Blut besteht aus Blutzellen (rote und weiße Blutkörperchen und Blutplätt-
chen) und Blutplasma, in dem verschiedene Bestandteile gelöst sind. Diese 
Bestandteile geben Hinweise auf mögliche Erkrankungen des Körpers.
In der Regel werden im Rahmen der versicherungsmedizinischen 
Untersuchung folgende Werte bestimmt: HIV, Leberwerte, Nierenwerte, 
Blutfette, rote und weiße Blutkörperchen, Blutplättchen, der Langzeitblut-
zuckerwert, kleines Blutbild. (In einzelnen Fällen werden weitere Werte 
gemessen).

Durchführung einer Blutentnahme
Bei der Blutentnahme wird mittels eines Venenstauschlauches Druck am 
Oberarm erzeugt. Dadurch kann das Blut in den Venen nicht mehr 
ausreichend abfließen und sammelt sich an. Sobald dies geschehen ist, 
wird die Hautstelle, an der Blut abgenommen werden soll mit einem 
medizinischen Desinfektionsmittel desinfiziert. Anschließend wird mit einer 
feinen Nadel die Vene punktiert (angestochen) und das Blut fließt in 
speziell dafür vorgesehene Blutentnahmeröhrchen.

Risiken und Nebenwirkungen einer Blutentnahme
Die Blutentnahme kann etwas unangenehm und bisweilen schmerzhaft 
sein. Bei manchen Personen kommt es zu Unwohlsein, Schwindel, Übelkeit 
und selten auch zu Ohnmacht. Im Falle eines Sturzes kann es zu Verlet-
zungen wie Prellungen, Stauchungen und Rissquetschwunden und einer 
Gehirnerschütterung kommen.
Bitte teilen Sie Befindlichkeitsstörungen nach der Blutentnahme sofort mit.

Selten kommt es vor, dass beim ersten Einstich in die Vene nicht ausrei-
chend Blut entnommen werden kann. Dann kann es notwendig werden, 
dass an einer anderen Stelle eine neue Venenpunktion durchgeführt 
werden muss.
Eventuell kann ein Bluterguss oder Hämatom entstehen, wenn zum 
Beispiel nicht ausreichend auf die Einstichstelle gedrückt oder die Ader 
durchstochen wurde. Diese Blutergüsse können für einige Tage schmerz-
haft sein, stellen jedoch keine Gefährdung dar und bilden sich von alleine 
wieder zurück.
In sehr seltenen Fällen kann es im Bereich der Blutentnahmestelle zu 
einer Infektion kommen, was sich in einer Entzündungsreaktion mit 
Rötung, Schwellung, Schmerz und gegebenenfalls Entstehung von Eiter 
zeigen kann.  

In diesem Fall bitten wir Sie darum, umgehend einen Arzt 
aufzusuchen und uns diesen Vorfall mitzuteilen.

Ebenfalls sehr selten sind Verletzungen von Nerven und anderen Struktu-
ren durch eine Blutentnahme. Dabei kommt es häufig zu vorübergehen-
den Reizungen des Nervs, die auch längere Zeit anhalten können. 
Bleibende Nervenschäden sind in sehr wenigen Fällen beobachtet worden.
Außerdem kann es passieren, dass durch defekte Blutentnahmeröhrchen 
Teile der Blutprobe beschädigt werden, so dass im Labor keine Blutwert
bestimmung mehr möglich oder diese stark fehlerhaft ist. In solchen, sehr 
seltenen Fällen kann eine Wiederholung der Blutentnahme notwendig 
werden.

Bei Fragen, Anregungen oder Wünschen, können Sie uns im Rahmen 
unserer Geschäftszeiten gerne telefonisch kontaktieren: 
+ 49 (0) 8092/863 55 50.

Sie haben sich für den Medical Home Service mit Blutentnahme entschieden. Bitte lesen Sie die 
nachfolgenden Hinweise und Informationen sorgfältig durch, damit die Durchführung sicher 
und schnell gelingt. Die Laborwerte sind aussagekräftig, wenn Sie in den letzten 5 Stunden vor 
der Blutentnahme keine feste Nahrung sondern ausschließlich Wasser oder ungesüßten Tee zu 
sich nehmen.

Sie befinden sich in guten Händen. Unsere Mitarbeiter

   � sind medizinisches Fachpersonal (Krankenschwester/Krankenpfleger, Medizinische Fachangestellte (m/w),  
Rettungsassistent (m/w)).

   � erfüllen alle medizinischen Anforderungen, um Ihnen Blut abnehmen zu dürfen.

   � haben viel Erfahrung mit Blutentnahmen und unterliegen der Schweigepflicht.

Sollte Ihnen bekannt sein, dass Sie mit körperlichen Befindlichkeitsstörungen auf Blutentnahmen reagieren, bitten wir Sie, dies vor Beginn  
der Blutentnahme mitzuteilen.

M-Check direct  � Medicals Direct Deutschland GmbH © 2012
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Zusätzliche Erklärung 
Herz- und Kreislauferkrankungen zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. a) Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?

b) Seit wann ist die Erkrankung bekannt?
2. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren

a) Herzbeklemmungen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
b) Herzschmerzen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
c) unregelmäßigen Puls? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
d) Atemnot? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
e) geschwollene Füße? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
f) Herzrasen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

3. Wurde in den letzten 5 Jahren durchgeführt
a) ein EKG? ja     wann zuletzt?� nein 
b) eine Echokardiografie (Herzultraschall)? ja     wann zuletzt?� nein 
c) eine Röntgenuntersuchung des Herzens / der Lungen? ja     wann zuletzt?� nein 
d) eine Blutdruckmessung?

– Blutdruckwerte, bitte unbedingt aktuelle Werte angeben
ja     wann zuletzt?� nein 
        /      mmHg                /      mmHg                /       mmHg

e) eine sonstige Untersuchung?
Welche? � (z. B. Herzkatheteruntersuchung, Myokardszintigraphie, 

Cardio-CT, Gefäßuntersuchungen)
Ergebnis(se)?*

ja     wann zuletzt?� nein 

4. War wegen der Herz-/Kreislauferkrankung erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann zuletzt?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 

c) Krankenhausbehandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

d) Operation?*
Welche?

ja     wann?� nein 

e) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

5. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert? ja     seit wann?� nein 
b) geheilt? ja     seit wann?� nein 
Bestehen jetzt noch Beschwerden?
Welche?

ja  � nein 

Gilt die Behandlung als abgeschlossen? ja     seit wann?� nein 
6. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 

b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?
Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?
7. Besteht/bestand in den letzten 5 Jahren wegen der Herz-/Kreislauferkrankung 

Arbeitsunfähigkeit von mindestens 2 Wochen?
ja     wann?	 Dauer?� nein 

8. Konsumieren Sie Nikotin? ja  � nein 
**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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Zusätzliche Erklärung  
Erkrankungen der Atmungsorgane (Lungen-/Rippenfellerkrankungen/Bronchitis/Asthma) zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Fragen Antworten
1. Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?

Wann trat die Erkrankung erstmals auf?
Wie oft trat oder tritt diese auf: ja     wann?	

ja     wann zuletzt?	

ja     wann zuletzt?	

ja     wann zuletzt?	
2. Haben/hatten Sie in den letzten 5 Jahren in Verbindung mit der obigen Diagnose

a) Husten? ja     	�  nein 
b) Auswurf?

War der Auswurf…
ja     	�  nein 
wässrig?     trüb     schaumig?     blutig?     

c) Atemnot? 
Als Asthma-Anfall?

ja     Dauer der Atemnot?� nein 
ja     �Dauer der Anfälle?      �   � �   �     � �� nein 

   wie oft?	 wann zuletzt?
d) Herzbeschwerden? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

3. Wurde in den letzten 5 Jahren durchgeführt bzw. ist geplant
a) eine Lungenfunktionsprüfung? ja     wann zuletzt?� nein 
b) eine Röntgenuntersuchung der Lungen/des Herzens? ja     wann zuletzt?� nein 
c) ein EKG? ja     wann zuletzt?� nein 
d) eine sonstige Untersuchung?

Welche?
Ergebnis(se)?*

ja     wann zuletzt?� nein 

4. War wegen der Erkrankung der Atmungsorgane erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann zuletzt?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ständig     saisonal     	 wann zuletzt?� nein 

c) Krankenhausbehandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

d) Operation?*
Welche?

ja     wann?� nein 

e) Nachbehandlung? 
Welche (z. B. Chemo-/Strahlenbehandlung)?

ja     wann?� nein 

e) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

5. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert? ja     seit wann?� nein 
b) geheilt? ja     seit wann?� nein 
Bestehen jetzt noch Beschwerden?
Welche?

ja  � nein 

Gilt die Behandlung als abgeschlossen? ja     seit wann?� nein 
6. Verstärken sich Ihre Atembeschwerden am Arbeitsplatz oder durch Berufsstoffe? ja  � nein 
7. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 

b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?
Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?
8. Besteht/bestand wegen der obigen Erkrankung in den letzten 5 Jahren Arbeits

unfähigkeit?
ja     wann?	 Dauer?� nein 

9. Konsumieren Sie Nikotin? ja     � nein 
**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

a) bisher nur einmal?
b) jährl. bis zu 3 Monaten? 
c) jährl. häufiger als 3 Monate?
d) seltener als einmal im Jahr?

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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Zusätzliche Erklärung 
Speiseröhre/Magen/Darm zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. a) Wie lautet die ärztliche Bezeichnung (Diagnose)?

b) Wann wurde die Diagnose erstmals gestellt?
2. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren

a) Sodbrennen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
b) Magenschmerzen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
c) Bluterbrechen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
d) Bauchschmerzen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
e) Durchfall? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
f) Verstopfung? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
g) Blut im Stuhl? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

3. Wurde in den letzten 5 Jahren durchgeführt
a) eine Röntgenuntersuchung oder Spiegelung des Magens? ja     wann zuletzt?� nein 
b) eine Röntgenuntersuchung oder Spiegelung des Darmes? ja     wann zuletzt?� nein 
c) Blutuntersuchungen? ja     wann zuletzt?� nein 
d) eine Stuhluntersuchung? ja     wann zuletzt?� nein 
e) eine sonstige Untersuchung?

Welche?
Ergebnis(se)?*

ja     wann zuletzt?� nein 

4. War wegen der Magen-/Darmerkrankung erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

c) Krankenhausbehandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

d) Operation?*
Welche? (z. B. Billroth I/Billroth II, Übernähung, Resektion, Vagotomie)?

ja     wann?� nein 

e Nachbehandlung?
Welche (z.B. Chemo-/Strahlenbehandlung)?

ja     wann?� nein 

f) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

5. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert? ja     seit wann?� nein 
b) geheilt? ja     seit wann?� nein 
Bestehen jetzt noch Beschwerden?
Welche?

ja  � nein 

Gilt die Behandlung als abgeschlossen? ja     seit wann?� nein 
6. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 

b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?
Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?
7. Besteht/bestand in den letzten 5 Jahren wegen der Magen- /

Darmerkrankung Arbeitsunfähigkeit von mindestens 3 Wochen?
ja     wann?	 wie oft? 	 wann zuletzt? 	 Dauer?� nein 

8. Konsumieren Sie Nikotin? ja  � nein 
**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) und/oder histologische Befunde in Kopie beifügen. 
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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DMS 16700 IZ01  

Zusätzliche Erklärung 
Schilddrüsenerkrankungen zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?
2. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren

a) eine Vergrößerung der Schilddrüse / Struma? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
b) Pulsbeschleunigung/Herzklopfen/Herzstolpern? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
c) Übererregbarkeit/Händezittern/häufiges Schwitzen? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
d) Atemnot? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
e) Konzentrationsstörungen/Ruhelosigkeit/Nervosität/Depressionen? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
f) Heiserkeit? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
g) Müdigkeit und Antriebsschwäche? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
h) Trockenheit von Haut und Haaren? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
i) Vermehrte Kälteempfindlichkeit? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
j) Häufige Verstopfung oder Durchfall? ja     wann/ggf. was?	�  nein 
k) Gewichtsverlust/Gewichtszunahme? ja     wann/ggf. was?	�  nein 

3. Wurde in den letzten 5 Jahren durchgeführt bzw. ist geplant
a) eine Schilddrüsenfunktionsprüfung? ja     wann zuletzt?� nein 
b) ein Szintigramm? ja     wann zuletzt?� nein 
c) Labor- oder sonstige Untersuchungen?

Welche?
Ergebnis(se)?*

ja     wann zuletzt?� nein 

4. War wegen der Schilddrüsenerkrankung erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann zuletzt?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ja     Behandlungsdauer?	�  nein 

c) Krankenhausbehandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

d) Operation?*
Welche?

ja     wann?� nein 

e) Nachbehandlung?
Welche (z. B. Chemo-/Strahlentherapie)?

ja     wann?� nein 

e) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

5. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert? ja     seit wann?� nein 
b) geheilt? ja     seit wann?� nein 
Bestehen jetzt noch Beschwerden?
Welche?

ja  � nein 

Gilt die Behandlung als abgeschlossen? ja     seit wann?� nein 
6. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 

b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?
Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?
7. Besteht/bestand in den letzten 5 Jahren wegen der Schilddrüsenerkrankung 

Arbeitsunfähigkeit von mindestens 3 Wochen?
ja     wann?	 Dauer?� nein 

**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

500 32 316 | 1.2020 | ASLVHH

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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Zusätzliche Erklärung 
Wirbelsäule (WS) inklusive Bandscheiben zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?

a) Besteht ein Haltungsschaden (z. B. Hohlkreuz, Rundrücken)? ja     welcher?� nein 
– eine Verkrümmung der Wirbelsäule (z. B. Skoliose, Kyphose)? ja     welche?� nein 
– eine Mißbildung der Wirbelsäule? ja     welche?� nein 
– eine andere WS-Erkrankung (z. B. Scheuermann, Bechterew)? 

ggf. Erkrankungsbeginn?
ja     welche?� nein 

b) Sind degenerative Veränderungen bekannt? ja welche? nein ja     welche?� nein 
c) Besteht/bestand ein Bandscheibenschaden? ja     seit wann?� nein 
d) Wurde eine Osteoporose festgestellt? ja     wann?	 Ausprägung� nein 
e) Gab es Spontanbrüche von Wirbelkörpern? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

2. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren
a) Rückenschmerzen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
b) Bewegungseinschränkungen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
c) Gefühlsstörungen – in Armen und/oder Beinen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
d) Kraftminderung/Lähmung – in Armen und/oder Beinen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
e) Atemnot? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
f) Herzbeschwerden? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

3. Wurde durchgeführt
eine Röntgenuntersuchung/Computer- oder Kernspintomographie der WS?
Ergebnis(se)?*

ja     wann zuletzt?� nein 

4. War wegen der unter 1. genannten Erkrankung erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann zuletzt?� nein 

b) Medikamenteneinnahme?
Welche?
Sonstige Therapien?

ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

Bäder         Massagen         Kranken-Gymnastik    � Sonstiges 
c) Krankenhausbehandlung?*

Wo?
ja     wann?� nein 

d) Operation?*
Welche?

ja     wann?� nein 

e) Ist eine Operation vorgesehen? 
Welche?

ja     wann?� nein 

f) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

5. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert?

Welche Beschwerden bestehen noch?
ja     seit wann?� nein 

b) geheilt? ja     seit wann?� nein 
Gilt die Behandlung als abgeschlossen? ja     seit wann?� nein 

6. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 
b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?

Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?
7. Besteht/bestand wegen der unter 1. genannten Erkrankung in den

letzten 5 Jahren Arbeitsunfähigkeit?
ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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Zusätzliche Erklärung 
Erkrankungen der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen, Bänder, 
des Bindegewebes; Rheumatische Erkrankungen; Fibromyalgie zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. a) Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?

b) Welches Gelenk oder Körperteil ist betroffen? � rechts     links 
2. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren

a) Gelenkschmerzen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
b) Gelenkverdickungen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
c) Gelenkfehlstellungen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
d) Spontanbrüche? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
e) Bewegungseinschränkungen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
f) Muskelschwäche? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
g) Herzbeklemmungen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
h) Atemnot? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 

3. Wurde in den letzten 5 Jahren durchgeführt
a) eine Röntgenuntersuchung der Knochen (z. B. MRT, CT, Skelettszintigraphie) ja     wann zuletzt?� nein 
b) Blutuntersuchungen? ja     wann zuletzt?� nein 
c) sonstige Untersuchungen? 

Welche?
Ergebnis(se)?*

ja     wann zuletzt?� nein 

4. War wegen der unter 1. genannten Erkrankung erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann zuletzt?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ja     Zeitraum?	 wann zuletzt?� nein 

c) Krankenhausbehandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

d) Operation?*
Welche?

ja     wann?� nein 

e) Nachbehandlung?
Welche (z. B. Chemo-/Strahlenbehandlung)?

ja     wann?� nein 

f) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

5. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert? ja     seit wann?� nein 
b) geheilt? ja     seit wann?� nein 
Bestehen jetzt noch Beschwerden und/oder Folgen?
Welche?

ja  � nein 

Gilt die Behandlung als abgeschlossen? ja     seit wann?� nein 
6. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 

b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?
Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?
7. Besteht/bestand in den letzten 5 Jahren wegen der unter 1. a) genannten 

Erkrankung Arbeitsunfähigkeit ?
ja     wie oft?       wie viele Tage?	 wann zuletzt?� nein 

**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) und/oder histologische Befunde in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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Zusätzliche Erklärung 
Allergie zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. Sind Sie allergisch gegen

a) Pollen, Gräser, Blüten? ja  � nein 
b) Federn, Tierhaare? ja  � nein 
c) Hausstaub/Hausstaubmilben ja  � nein 
d) Mehl, Getreide? ja  � nein 
e) Insektengift? ja  � nein 
f) Chemikalien? ja  � nein 
g) Kälte, Sonne? ja  � nein 
h) Nahrungsstoffe? ja     welche?� nein 
i) Medikamente? ja     welche?� nein 
j) Sonstiges (bitte genaue Angaben machen)?

2. Wie äußert sich die Allergie?
a) asthmatische Beschwerden (ggf. bitte auch ZE 2, Atmungsorgane, ausfüllen)? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
b) Reizung der Bindehäute? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
c) Reizung der Nasenschleimhäute (Schnupfen)? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
d) Hautrötungen? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
e) Juckreiz? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
f) Gelenkschwellungen? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
g) Kehlkopfschwellungen? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
h) Magen-Darm-Störungen (z.B. Durchfall)? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
i) Schwindel? ja     seit wann?	 wann zuletzt?� nein 
Wie oft treten diese Beschwerden auf?
Wie lange dauern diese Beschwerden an?

3. Wurde eine Desensibilisierung durchgeführt? ja     wann zuletzt?� nein 
a) mit Erfolg? ja     seit wann?� nein 
b) mit Teilerfolg? ja     seit wann?� nein 

4. War wegen der Allergie erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann zuletzt?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ja     wann zuletzt?� nein 

c) Notfallset vorhanden? ja  � nein 
d) Krankenhausbehandlung?*

Wo?
ja     wann?� nein 

e) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?� nein 

Gilt die Behandlung als abgeschlossen? ja     seit wann?� nein 

5. Kommen Sie mit den unter 1. genannten Stoffen beruflich in Verbindung? ja  � nein 
a) Haben Sie aufgrund einer Allergie einen Berufswechsel vorgenommen? ja   �  nein 

6.  Haben Sie einen Allergiepass bei sich?* ja  � nein 
7. Besteht/bestand wegen der Allergie Arbeitsunfähigkeit in den letzten 5 Jahren? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
8. Konsumieren Sie Nikotin? ja  � nein 
*) Ggf. bitte Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) und/oder Allergiepass in Kopie beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

DMS 16700 IZ01   
500 32 335 | 1.2020 | ASLVHH

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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DMS 16700 IZ01  
500 32 322 | 1.2020 | ASLVHH

Zusätzliche Erklärung 
Psyche/Nerven/Gehirn/Rückenmark zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

(ausgenommen: Anfallsleiden/Epilepsie (ZE 13), Tumor (ZE 15), Schädel-Hirnverletzung (ZE 16 [Unfall])

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. a) Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?

b) Wann wurde die Diagnose gestellt?
c) Falls Ihnen die genaue Diagnose nicht bekannt ist, welchem Bereich ist die bei 

Ihnen festgestellte Erkrankung/Beeinträchtigung/Schädigung zuzuordnen?
 � Gehirn (z. B. Multiple Sklerose, M. Parkinson, Hydrocephalus, Infektionskrankheiten des 

Gehirns)

 � Rückenmark (z. B. Querschnittslähmung, vom Rücken ausgehende Erkrankung der Muskeln 
[spinale Muskelatrophie])

  übriges (peripheres) Nervensystem	

 � Psyche (z. B. Neurose, Depression, Psychose, psychosomatische Störungen, psychovegeta-
tive Erschöpfung, chronische Ermüdung, Schlafstörungen), somatoforme Störungen

  �Suchterkrankung (z. B. Substanzabhängigkeit, Konsum von Aufputschmitteln oder Beruhi-
gungsmitteln, Spielsucht)

  Ess-Störungen	�

  Fibromyalgie	

  Migräne           ohne Aura  � mit Aura 
                      wie oft?	 wann zuletzt?

  Kopfschmerzen  wie oft?	 wann zuletzt?
2. Haben Sie in den letzten 10 Jahren einen Selbstmordversuch unternommen? ja     wie oft?	 wann zuletzt?� nein 
3. 3.	 Wurden durchgeführt

a) ein EEG? ja     wann zuletzt?� nein 
b) eine Kernspin- oder Computer-Tomographie des Kopfes? ja     wann zuletzt?� nein 
c) eine Liquorpunktion? ja     wann zuletzt?� nein 
d) eine Muskel- oder Nervenbiopsie? ja     wann zuletzt?� nein 
e) psychologische Tests?

Welche?
Ergebnis(se)?*

ja     wann zuletzt?� nein 

4. War wegen der unter 1. genannten Erkrankung erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     Dauer?	 wann zuletzt?� nein 

b) psychotherapeutische/psychologische Behandlung?
Art der Behandlung (z. B. Verhaltenstherapie)? 
Bei wem? 
Name, Anschrift?

ja     wann zuletzt?� nein 

Arzt?  Psychologe?  �

c) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?
Häufigkeit der Einnahme?

ja     von	 bis� nein 

d) Krankenhausbehandlung (auch Tagesklinik)?*
Wo?

ja     wann?	 Dauer?� nein 

e) Operation?*
Welche?

ja     wann?� nein 

f) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?	 Dauer?� nein 

5. Bestehen noch Beschwerden?
Wenn „nein“ seit wann nicht mehr?

ja     welche?� nein 

6. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 
b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?

Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?
7. Besteht/bestand in den letzten 5 Jahren wegen der unter 1. genannten 

Erkrankung(en) Arbeitsunfähigkeit?
ja     wann?	 Dauer?� nein 

**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.
Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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DMS 16700 IZ01
500 47 884 | 1.2020 | ASLVHH

Zusätzliche Erklärung 
Hauterkrankungen einschließlich Muttermale/Naevi zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?

2. Wurde die Erkrankung als gutartig eingestuft? ja     � nein 

3. Wurde die Erkrankung als heilbar eingestuft? ja     � nein 

4. Welche Körperpartien waren/sind betroffen?

5. War wegen der o. g. Erkrankung erforderlich bzw. ist geplant oder empfohlen
a) ärztliche Behandlung/Beratung/Kontrolluntersuchung/Hautcheck?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann?	 wie oft?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ja     wann?	 wie lange?� nein 

c) Krankenhausbehandlung?*
Wo?

ja     wann?	 wie lange?� nein 

d) Operation(en)?*
Welche?
Ergebnis der histologischen Untersuchung?*

ja     wann?	 wie oft?� nein 

e) diagnostische Gewebsentnahme? 
Ergebnis(se)?*

ja     wann?	�  nein 

f) (Nach-)Behandlung?* ja     wann?	 wie oft?� nein 

– Chemotherapie? ja     wann zuletzt?� nein 

– Strahlentherapie? ja     wann zuletzt?� nein 

– andere (Nach-)Behandlung
Welche?

ja     wann zuletzt?� nein 

g) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?	 wie lange?� nein 

6. Treten Hautbeschwerden/-veränderungen am Arbeitsplatz – oder durch 
Arbeitsstoffe/-einflüsse (z. B. Klima, Feuchtigkeit, Schutzkleidung) ausgelöst – 
neu oder verstärkt auf?
Ggf. welche Beschwerden/Veränderungen? 

ja     � nein 

7. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert? ja     seit wann?� nein 

b) geheilt? ja     seit wann?� nein 

Bestehen jetzt noch Beschwerden?
Welche?

ja  � nein 

8. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 

b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?
Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?

9. Besteht/bestand in den letzten 5 Jahren wegen der unter 1. genannten 
Erkrankung Arbeitsunfähigkeit von mindestens 3 Wochen?

ja     wann?	 Dauer?� nein 

**) Ggf. bitte Befunde, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) und/oder histologische Befunde in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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DMS 16700 IZ01
500 47 916 | 1.2020 | ASLVHH

Zusätzliche Erklärung 
Ohrenerkrankungen Hörsturz/Ohrengeräusche/Tinnitus/ 
Gleichgewichtsstörungen/Morbus Menière zur/zum

  unverbindlichen Anfrage auf Erstellung eines Angebotes
  Änderungsantrag
  Antrag�   nach Produkt    vom 

Bei vorgedruckten Antworten bitte die zutreffende ankreuzen. Jede Frage einzeln mit Worten beantworten, nicht mit Strichen oder sonstigen Zeichen.

Zu versichernde Person
Vor- und Nachname, ggf. auch Geburtsname Geburtsdatum Versicherungsnummer

	
Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort z. Zt. ausgeübter Beruf GSt/RV/AGT

Fragen Antworten
1. Wie lautet die ärztliche Krankheitsbezeichnung (Diagnose)?

Bitte betroffene Seite angeben rechts  	  links 

2. Bei Schwerhörigkeit/Hörverlust: Welche Grunderkrankung
hat dazu geführt (z. B. Otosklerose, Cholesteatom, Hörsturz)?

3. Ist die Erkrankung chronisch oder häufig wiederkehrend? 
Ggf. bitte näher ausführen

ja     � nein 

4. Ist das Trommelfell intakt? 
Ggf. bitte näher ausführen

ja     � nein 

5. War wegen der o .g. Erkrankung erforderlich bzw. ist geplant
a) ärztliche Behandlung/Beratung/Kontrolluntersuchung?

Bei welchem Arzt (Name, Fachrichtung, Anschrift)?
ja     wann?� nein 

b) medikamentöse Behandlung?
Welche Medikamente?/Tagesmenge?

ja     wann?	 wie lange?� nein 

c) Krankenhausbehandlung?*
Wo?

ja     wann?	 wie lange?� nein 

d) Operation?*
Welche?

ja     wann?	 wie oft?� nein 

e) Kur-/Reha-Behandlung?*
Wo?

ja     wann?	 wie lange?� nein 

6. Wurde ein Audiogramm (Hörprüfung) durchgeführt?* ja     wann?� nein 

a) Besteht eine Hörminderung? ja     � nein 

7. Wurden Ihre Beschwerden durch die Behandlung
a) gebessert? ja     seit wann?� nein 

b) geheilt? ja     seit wann?� nein 

Bestehen jetzt noch Beschwerden?
Welche?

ja  � nein 

8. a) Wurde ein Schwerbehindertenausweis beantragt/ausgestellt? ja  � nein 

b) Beantragten/erhalten Sie eine Rente?
Ggf. welche Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE/GdS)  
bzw. welcher Grad der Behinderung (GdB) wurde anerkannt?**

ja     welcher Art?� nein 

MdE/GdS?	 GdB?

9. Besteht/bestand in den letzten 5 Jahren wegen der unter 1. genannten 
Erkrankung Arbeitsunfähigkeit von mindestens 3 Wochen?

ja     wann?	 Dauer?� nein 

**) Ggf. bitte Audiogramm-Befund, OP-Bericht(e), Krankenhaus- und/oder Reha-Entlassungsbericht(e) und/oder histologische Befunde in Kopie beifügen.
**) Ggf. bitte medizinischen Teil des Versorgungsamtsbescheids beifügen.
Auf Wunsch kann aus Diskretionsgründen dieser Vordruck nach dem Ausfüllen auch direkt der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG/ERGO Lebensversicherung AG zugesandt werden.

Eigenhändige Unterschrift! Bitte beantworten Sie unsere Fragen zutreffend und vollständig, da wir sonst von dem Vertrag zurücktreten oder den Vertrag vorzeitig kündigen können. 
Nähere Erläuterungen finden Sie oberhalb der Gesundheitserklärung oder in der Rahmenvereinbarung. Eine Durchschrift/Kopie dieser Erklärung habe ich (in Textform) erhalten.
Ort und Datum Unterschrift der (des) gesetzlichen Vertreter(s) mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift des Anfragestellers/Antragstellers mit Vor- und Nachnamen  
(Gilt nur bei bAV: Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich) Unterschrift der zu versichernden Person mit Vor- und Nachnamen

Agenturnummer Unterschrift des Vermittlers mit Vor- und Nachnamen
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