Zurich Deutscher Herold
Lebensversicherung Aktiengesellschaft

ZURICH

Gesundheitserklarung
der zu versichernden Person

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wir benotigen diese Gesundheitserklarung ausgefillt und unterschrieben zuriick.
Bitte beachten Sie alle Erlauterungen und Hinweise. Wenn Sie den Vordruck
ausfullen, so gehen Sie bitte wie folgt vor:

l. Sofern nicht schon vermerkt, geben Sie bitte unbedingt die Versicherungs-
nummer an und erganzen Sie die persdnlichen Daten.

Il. Lesen Sie anschlieBend bitte die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung.

ll. Beantworten Sie bitte alle Fragen der Gesundheitserklarung vollstandig
der Reihe nach.

V. Beantworten Sie Fragen mit ,Ja”, so achten Sie bitte darauf, dass Sie dann
auch an den vorgesehenen Stellen die erlduternden Angaben machen.

V. Lesen Sie bitte die Erklarung zur Schweigepflichtentbindung und die
Verwendung der Gesundheitsdaten.

VI.  Kreuzen Sie bitte eine der genannten Moglichkeiten unter Ziffer 2.1
und 2.2 an.
VII.  Vermerken Sie Ort und Datum und unterschreiben Sie diese Erklarung.

VIIl.  Die Kopie der Gesundheitserklarung ist fur Ihre Unterlagen.

Senden Sie dann die Gesundheitserklarung an die folgende Adresse:

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG
53288 Bonn

Mit freundlichen GriBen
lhre

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG

53288 Bonn - www.zurich.de

Bankverbindung: Deutsche Bank AG Bonn, IBAN: DE14 3807 0059 0025 1009 00, BIC: DEUTDEDK380
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Daniel Englberger. Vorstand: Dr. Carsten Schildknecht (Vors.), Jawed Barna (stellv. Vors.),
Ulrich Christmann, Horst Nussbaumer, Dr. Torsten Utecht, Jacques Wasserfall.

Sitz der Gesellschaft: Bonn. Amtsgericht: Bonn (HRB 4450). UStID-Nr.: DE811326023
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

(Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz tiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB prifen kénnen,
ist es notwendig, dass Sie die nachfolgenden Fragen wahrheitsgemaf
und vollstandig beantworten. Bitte geben Sie auch solche Umstande
an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versicherungsvermittler
machen mdochten, sind unverziglich und unmittelbar gegendber der
Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG,

Poppelsdorfer Allee 25-33,

53115 Bonn,

in Textform nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ent-
nehmen Sie bitte der nachstehenden Information.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen
bekannten gefahrerheblichen Umstéande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzeigen. Wenn
wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Text-
form nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch inso-
weit zur Anzeige verpflichtet.

Was passiert, wenn Sie falsch antworten?

\Wenn Sie bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung, bzw. auch danach
bis Vertragsschluss, falsche Angaben zu gefahrerheblichen Umstan-
den machen, nach denen wir Sie ausdriicklich in Textform gefragt
haben, kénnen wir — ggf. auch noch nach langerer Zeit — vom
Vertrag zurlicktreten, kindigen oder den Vertrag anpassen. Das kann
unter Umstanden sogar zur Folge haben, dass wir keine Versiche-
rungsleistungen erbringen massen, auch wenn der Versicherungsfall
eingetreten ist.

Im Einzelnen gilt bei Verletzungen der Anzeigepflicht Folgendes:

B Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom
Vertrag zuricktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegen.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Der Ruick-
tritt hat zur Folge, dass der Vertrag riickwirkend beseitigt wird.
Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nach-
weisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles

— noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruiicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der
bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht. Bei der Lebensversicherung haben Sie
zusatzlich Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen
Ruckkaufswertes.

B Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, sind
wir berechtigt, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
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Monat zu kundigen. Bei der Lebensversicherung wandelt sich der

Versicherungsvertrag dann in eine beitragsfreie Versicherung um,

sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht
wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Haben Sie die Anzeigepflicht unverschuldet verletzt, verzichten wir
auf das Recht zur Kiindigung.

B Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder ktindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Ver-
tragsbestandteil. Der Vertrag gilt dann von Beginn an als zu den
anderen Bedingungen abgeschlossen. Haben Sie die Anzeige-
pflicht unverschuldet verletzt, verzichten wir auf das Recht zur
Vertragsanpassung.

Legen wir dar, und beweisen wir, dass wir den Vertrag nur mit
einem Risikoausschluss wegen des nicht angezeigten Umstands
abgeschlossen hatten, und verlangen wir eine solche Vertrags-
anpassung rechtzeitig innerhalb der Monatsfrist, entfallt der
Versicherungsschutz rtickwirkend, wenn der Versicherungsfall auf
dem nicht oder falsch angezeigten Umstand beruht.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als
10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsanpas-
sung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht weisen wir Sie in unserer
Mitteilung hin.

B Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Austibung unserer
Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stutzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und
zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kann-
ten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertrags-
anpassung erloschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-
schluss bei Lebensversicherungsvertragen, bzw. mit Ablauf von
funf Jahren nach Vertragsschluss bei Erwerbs- und Berufsunfahig-
keits(zusatz)versicherungen. Ist der Versicherungsfall vor Ablauf
dieser Frist eingetreten, koénnen wir die Rechte auch nach Ablauf
der Frist geltend machen. Haben Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt, betragt die Frist zehn Jahre.

B Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere
Person vertreten, so sind beztglich der Anzeigepflicht, des Rick-
tritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschluss-
frist fr die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und
Arglist zu berlcksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch
lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Gesundheitserklarung der zu versichernden Person

‘Antrags—Nersicherungs—Nr Geschéftsstelle Nr. Haupt-Agt./Mitarbeiter-Nr. Personal-Nr. ‘
‘Vomame, Name der zu versichernden Person Familienstand ‘
‘Geburtsdatum Geburtsname ‘
‘Anschm‘t ‘
Genaue Bezeichnung der beruflichen Tatigkeit Branche

[ unbefristet angestellt [ befristet angestellt ] Beamter (auf Lebenszeit) [] Beamter (Gbrige) ] Freiberufler/Selbstandiger L] student

] Sonstige: ‘

[ in Ausbildung

Erklarung der zu versichernden Person

Folgen noch weitere Angaben?

L] ja, liegen dieser Erklérung auf einem Zusatzblatt bei L] ja, werden nachgereicht

Ihr Versicherungsvermittler berat Sie in Vorsorgefragen. Unsere Antragsprufer bewerten lhre Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen vollstandig
und richtig. Geben Sie auch solche Umsténde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Nur so stellen Sie sicher, dass Ihr Versicherungsschutz auch tatsachlich wirksam ist. Verletzen
Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten oder kiindigen und ggf. Leistungen verweigern.
Beachten Sie hierzu - bevor Sie die nachfolgenden Fragen beantworten — unbedingt die ,,Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung”. Sie befindet sich unmittelbar vor
diesem Fragebogen.

Bitte beachten Sie auBerdem den ,Hinweis zum Gen-Diagnostik-Gesetz (GenDG)", den Sie auf Seite fiinf dieses Dokuments finden.
Angaben, die Sie hier nicht machen mdochten, holen Sie bitte unverztiglich und unmittelbar in Textform gegentiber der Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG nach.
Falls solche zusétzlichen Angaben folgen oder wenn der vorhandene Platz fir Ihre Angaben nicht ausreicht, bitte Zutreffendes ankreuzen.

Bereits vorgenommene genetische Untersuchungen oder Analysen sind grundsatzlich nicht anzugeben. Wenn jedoch der Gentest im Rahmen der Diagnose tber bestehende Erkrankungen oder
Uber Vorerkrankungen eingesetzt wurde, sind uns im Rahmen Ihrer Kenntnisse uneingeschrankt immer Angaben zu machen, soweit wir danach fragen (z. B. Frage nach Untersuchungen).

Alle nachfolgenden Beispiele konnen nicht samtliche Erkrankungsbegriffe umfassen. Die Beispiele haben daher keinen abschlieBenden Charakter.

Vorversicherungen und besondere Gefahrdungen

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie verpflichtet sind, uns diese Fragen vollstandig und wahrheitsgemaB zu beantworten, da wir die Angaben im Rahmen
der Risikopriifung benétigen. Zur Uberpriifung und Ergénzung Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

1

a) Bestehen fur Sie bereits Lebensversicherungen oder wurden solche in den letzten 5 Jahren beantragt? .. ... .. .

Wenn ja: bei welchen Versicherungsunternehmen? Hohe der Todesfallsumme?

b) Waurden in den letzten 5 Jahren Lebensversicherungsantrage von Ihnen bei anderen Gesellschaften zu erschwerten Bedingungen (z. B. Risikozuschlag)

angenommen, zurlckgestellt oder abgelennt? ...

Wenn ja: von welcher Gesellschaft? Wann?

a) Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf (z. B. Flugrisiko, Chemikalien, radioaktive Stoffe/Strahlen, Aufenthalt in Krisengebieten), bei Sport oder
Hobby (z. B. Flugsport/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Rennfahrten, Bergsteigen, Tauchen, Reitsport, Extremsportarten, Kampfsportarten) ausgesetzt

oder nehmen Sie an Motor(rad)sportveranstaltungen teil? . . . .

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben oder fiigen Sie die jeweilige Zusatzerklarung bei:

b) Nur auszufiillen bei Risikolebensversicherungen.

Fahren Sie ein motorisiertes Zweirad mit einem Hubraum Gber 50 ccm, Quad oder Trike (auch saisonal, nicht als Beifahrer)? ... ... .. ... ... .. .. .. ... .....

Beabsichtigen Sie, innerhalb der nachsten 12 Monate langer als 3 Monate in ein auBereuropéisches Land zu reisen? .. ... ... ..

Wenn ja, bitte hier Einzelheiten angeben (z. B. Reiseziel, Beginn und Dauer des geplanten Aufenthaltes):

Gesundheitserklarung der zu versichernden Person

"

Bitte geben Sie Ihre KérpergroBe und Ihr derzeitiges Gewicht an:
Bitte geben Sie uns Name und Adresse lhres Hausarztes oder des Arztes an, der am besten tGber lhren Gesundheitszustand informiert ist:

Rauchen Sie oder haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht und/oder Nikotin konsumiert?* ...

* Definition: Rauchen und/oder Nikotinkonsum ist a) Rauchen von Zigarette, Zigarillo, Zigarre, Pfeife, Shisha oder Wasserpfeife
b) Konsum von E-Zigarette, E-Pfeife.

a) Bestehen korperliche oder geistige Beeintrachtigungen (Funktionseinschrankungen, Missbildungen, Folgen von Operationen oder Unfallen, Amputationen),
oder beziehen Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Rente oder Pension, oder wurde ein Grad der Behinderung (GdB) bzw. eine Minderung der Erwerbs-

fahigkeit (MdE), ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) anerkannt oder in den letzten 5 Jahren beantragt? .........

Frage b) und c) sind nur auszufiillen bei Risikolebensversicherungen.

b) Werden Sie derzeit oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aus einem oder mehreren der nachstehend genannten Griinde durch Arzte, Psychologen,
Psychotherapeuten, Heilpraktiker oder in Krankenh&usern (auch ambulant) beraten, untersucht, und/oder wurden bei lhnen Behandlungen durchgeftihrt,
verordnet oder angeraten:
bosartige Tumorerkrankungen, Suizidversuch, psychische- oder psychosomatische Erkrankung, Schlaganfall, Bluthochdruck, Herzinfarkt,
Herzrhythmusstorungen, Herzfehler, Herzschwéche, Alkohol- oder Drogenkonsum, Medikamentenmissbrauch oder -abhangigkeit, Diabetes mellitus,

Thrombose, Nierenfunktionsstérungen, Lahmungen oder eine HIV-INfeKtion? .. .. .. o

¢) Wurden Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Grinden langer als 4 Wochen regelmaBig (taglich, wochentlich, monatlich) oder mehr als

6 Monate bedarfsweise (z. B. mit Tabletten, Spritzen, Infusionen, Sprays, Psychotherapie) behandelt? . ... ... ... .. ... . . . ... . . . . . . . . []

Wenn Sie eine der Fragen unter 7 mit ,ja” beantwortet haben: Welche und aus welchem Grund? Bitte Einzelheiten angeben.
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Die folgenden Gesundheitsfragen beziehen sich auf Gegebenheiten der letzten 5 Jahre.

8 Werden Sie derzeit oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aus einem oder mehreren der nachstehend genannten Griinde durch Arzte, Psychologen,
Psycho- oder Physiotherapeuten, Heilpraktiker oder in Krankenhausern (auch ambulant) beraten, untersucht, und/oder wurden bei Ihnen Behandlungen durch-
geflhrt, verordnet oder angeraten?

8.1 Krankheiten, Beschwerden, Gesundheits- oder Funktionsstérungen 13
a) des Herzens oder der Kreislauforgane (z. B. Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen, Arteriosklerose,
Schlaganfall, Verschlusskrankheit, Schwindel, Thrombose, Venenleiden)? ... ... ]
b) der Atmungsorgane (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe, Heuschnupfen, Hausstauballergie, Atemstérung)? . .................... ]
¢) des Magens, des Darms, der Leber, der Galle, der Bauchspeicheldrise (z. B. Magen- oder Darmgeschwdr, Entziindungen im Bereich der Speiserohre,
des Magens und des Darms, Fettleber, Leberentziindung [Hepatitis], erhdhte Leberwerte, Gallensteine)? .. ... .. . . ]
d) der Nieren, der Harnwege, der Prostata, der Unterleibsorgane (z. B. Nierensteine, Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut oder Eiwei3
im Urin, Prostataentzindung, EierstockentzUndung)? ... ... [
e) der Haut (z. B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautverdnderungen)? .. ... ... . ]
f) des Bewegungsapparates, der Knochen, Gelenke (wie Schulter-, Ellenbogen-, Hiift-, Knie- oder Sprunggelenke), der Muskeln, Sehnen oder Bénder
(z. B. Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Rickgratverkrimmung, Ruckenbeschwerden, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Abnutzung/
Verschlei, Rheuma, FIoromyalgie)? . ... ]
g) des Gehirns oder des Nervensystems (z. B. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, Migréne, Kopfschmerz)? . ... ... .. . . . . . . . . i []
h) der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, Sehstérungen, Hornhaut- oder Netzhauterkrankung, grauer oder griiner Stan? ................... [
i) der Ohren (z. B. Horstorung, Schwerharigkeit, Horsturz, Ohrgerdusche, Tinnitus, Lérmschaden, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen)? . .................... ]
j)  des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstorung, Schilddrisenerkrankung)? ... ... . []
k) des Blutes (z. B. Anamie, Blutkrebs [Leukdmie], Gerinnungsstérungen, Bluterkrankheit)? .. ... .. . . . []
8.2 Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z. B. Tuberkulose, Borreliose, Hirnhautentziindung [Meningitis], Syphilis, Malaria, Gelbfieber)
und damit verbundene Beschwerden, Gesundheits- oder FUNKHIONSSTOrUNGEN? . ... .o e e e []

Die folgenden Gesundheitsfragen beziehen sich auf Gegebenheiten der letzten 10 Jahre.

9 Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren Operationen unterzogen oder sich aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt,
einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium aufgehalten, oder sind Operationen oder solche Aufenthalte in der Vergangenheit angeraten,
aber nicht durchgefUnrt Worden? .o (]

10 Waurden Sie in den letzten 10 Jahren aus einem oder mehreren der nachstehend genannten Grinde beraten, untersucht oder behandelt, oder sind
solche MaBnahmen vorgesehen?

gut- oder bosartige Tumorerkrankungen (Krebs)? . . oo e []
SUIZIAVEISUCN? L [
Einnahme von Drogen, Betdubungs- oder Rauschmitteln? . .. [
Folgen von Alkoholgenuss oder Alkoholabhangigkeit? .. .. o []
Erkrankungen oder Stérungen der Psyche (z. B. depressive Stimmungen, Angstzustande, Belastungsreaktionen, Essstorungen, Erschopfungszustande)? ........ []
HIV-Infektion (positiver AIDS-/HIV-TES)? . . oot ]

Bitte geben Sie hier Einzelheiten zu den Fragen 7 bis 10 an, wenn bejaht.

Bitte geben Sie alle im jeweiligen Fragezeitraum liegenden Beeintrachtigungen, Erkrankungen, Gesundheits- oder Funktionsstérungen, Behandlungen, Operationen, stationaren
Aufenthalte etc. an mit naheren Einzelheiten zur Behandlung bzw. zum Behandlungserfolg.

>
o
=]

O Oododn OoOg o oo«

[

Oooooono

Was lag oder liegt vor? Von - bis Geben Sie Arzte, Psychologen, Psycho- oder Physiotherapeuten, Heilpraktiker — Folgenlose Heilung? Ja, seit wann?
Angabe des Grundes oder Krankenhauser, Heil- und Kuranstalten, Rehakliniken, Sanatorien an, bei  Nein, welche Beschwerden
denen wir Informationen einholen und Einsicht in die medizinischen Unter- oder Funktionsstérungen
lagen nehmen kénnen (Name, Anschrift). bestehen noch?

Die nachstehenden zusétzlichen Fragen sind nur zu beantworten, wenn Sie eine Risikolebensversicherung und/oder
BUZ-/EUZ-Beitragsbefreiung (nur Frage 11) und/oder eine SBU/SEU bzw. BUZ/EUZ-Rente (Fragen 11 und 12 a) bis d))
wiinschen.

— a)
= b)
= o
—
—— 00
==v
—
= o)
=o d)
—=]
= e)
_c
— f)

11 Angaben zur beruflichen Tatigkeit:

Welchen Beruf bzw. welche Tétigkeit tben Sie derzeit aus? ‘

Welcher ist Ihr hochster erreichter Berufs-/Bildungsabschluss?

L] Master/Magister/Diplom/Staatsexamen L] Weiterbildung zum Techniker [ Fachkraftausbildung nach dem Pflegeberufsgesetz L] abgeschl. (sonstige) Berufsausbildung
[ Bachelor [ Meisterprufung/Industriemeister [ abgeschl. handwerkliche Berufsausbildung [ abgeschl. Fachschulausbildung
[ Betriebs-/Fachwirt [ Pflegestudium an (Fach-)Hochschule [ abgeschl. kaufméannische Berufsausbildung [ keine berufliche Ausbildung

[ abgeschl. technische Berufsausbildung

Zu wie viel Prozent Ihrer Arbeitszeit arbeiten Sie im Buro und tben dort eine Blrotatigkeit aus? . ... ... ‘

%

Wie viele fest angestellte Mitarbeiter (Mindestarbeitszeit 20 Stunden pro Woche) fiihren Sie in Ihrer beruflichen Tatigkeit einschlieBlich Mitarbeiter der Ihnen unterstellten Fihrungskréfte?

[ keine Mitarbeiter L] 1 bis 3 Mitarbeiter [ 4 bis 9 Mitarbeiter [ 10 bis 15 Mitarbeiter [ 16 bis 30 Mitarbeiter [ mehr als 30 Mitarbeiter

Wie ist Ihr derzeitiger beruflicher Status?

L] unbefristet angestellt L] pefristet angestellt [ Beamter (auf Lebenszeit) L] Beamter (Ubrige) L] Freiberufler/Selbstandiger

[ Student [ in Ausbildung L] Sonstige: ‘ ‘

Nur zu beantworten, wenn Sie als Arzt tatig sind:

Fuhren Sie im Rahmen Ihrer beruflichen Tatigkeit Gberwiegend ambulante oder stationare chirurgische Eingriffe durch? ................... .. .. L] ja L] nein

12 Angaben zur beruflichen Tétigkeit und zu bereits vorhandenen Absicherungen der zu versichernden Person, fr die eine BU/EU(Z)-Rente eingeschlossen werden soll:

a)

b)

Wie hoch ist Ihr jahrliches Brutto-Arbeitseinkommen* (in Euro) im letzten Kalenderjahr gewesen? ... ... ... ... . . . . . . . . . i

* aus nicht-selbstandiger (Festgehalt ohne Tantiemen) und/oder selbstandiger Tatigkeit (Gewinn vor Steuern aus Praxis oder Gewerbe nach
Abzug aller Betriebsausgaben und betrieblichen Steuern)

Wenn Sie selbstandig oder freiberuflich tatig sind: Seit Wann? .. ... ‘

Bitte geben Sie uns die Anzahl Ihrer Vollzeit-/Teilzeit-Mitarbeiter an:  Vollzeitkrafte \—‘ Teilzeitkrafte \—‘

521020894 1907

Seite 4 von 7



0001070618438

¢) Bestehen fir Sie bereits Absicherungen bei Berufs-, Erwerbs- oder Dienstunfahigkeit oder aus Grundfahigkeitsabsicherungen aus privaten oder
betrieblichen Versicherungsvertragen (betriebliche Altersvorsorge) oder aus berufsstandischen Versorgungswerken, oder sind solche beantragt? .. .. [] ja L] nein
Wenn ja, wie hoch sind die bestehenden und beantragten Absicherungen? Angabe in Euro pro Jahr:

Bestehende/beantragte Absicherungen ....... bei Berufsunfahigkeit ‘ ‘ bei Erwerbsunféhigkeit ‘ ‘

bei Verlust von ‘ ‘ aus berufsstandischer Versorgung/ ‘
bei Dienstunfahigkeit Grundféhigkeiten Versorgungswerk

Wichtig: Ubersteigen versicherte und beantragte Renten 2.500 EUR monatlich (inkl. Bonusrenten), so muss der Fragebogen , Finanzen und Beruf” beantwortet und zusammen mit
Einkommensnachweisen (aktuell sowie der letzten drei Jahre) dem Antrag beigefuigt werden.
d) Wurden in den letzten 10 Jahren bei anderen Gesellschaften Antrédge auf Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsabsicherungen oder aus Grundfahigkeits-
absicherungen zurtckgestellt, abgelehnt oder zu erschwerten Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Ausschlussbestimmungen) angenommen? .. ... .. [ ja L] nein
Wenn ja: Wann? Aus welchen Grinden?

e) Nur zu beantworten bei einem Ergdnzungsvertrag gemaB Lebensphasenkonzept:
Haben Sie in den letzten 10 Jahren Leistungen aus einer Absicherung von Berufs-, Erwerbs- oder Dienstunfahigkeit oder aus einer Grundféhigkeits-
absicherung erhalten oder beantragt oder waren Sie langer als 6 Monate ununterbrochen arbeitsunfahig/erkrankt? ........... ... ... ... .. ... [] ja L] nein

Bitte beantworten Sie zusatzlich noch die folgenden Fragen auf den Vorseiten:
— bei BUZ/EUZ/SBU/SEU: Fragen 6, 11, 12 a) bis c)
— bei Risikolebensversicherungen: Fragen 2 b), 4, 6, 11

Hinweis zum Gen-Diagnostik-Gesetz (GenDG)

GemaB § 18 GenDG verlangen wir von Ihnen weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages die Vornahme genetischer Untersuchungen
oder Analysen.

Liegt bereits ein Gentest vor oder ist ein solcher veranlasst, der in Zusammenhang mit einer Gesundheitsstorung diagnostischen Zwecken dient, so ist

uns Uber die Durchfihrung bzw. Veranlassung ebenso wie tber die Erkrankungen und Vorerkrankungen selbst, soweit wir Sie danach in Textform gefragt
haben, im Rahmen Ihrer Kenntnis uneingeschrankt immer Auskunft zu erteilen, da dann bereits gesundheitliche Beeintrachtigungen bestehen oder
bestanden haben, die fiir die Risikoprifung von Bedeutung sein kénnen.

Erst ab einer Versicherungsleistung von mehr als 300.000 EUR fur den Erlebens- oder Todesfall oder einer Rentenleistung wegen Berufsunfahigkeit,

Erwerbsunfahigkeit oder Pflegebedrftigkeit von jahrlich mehr als 30.000 EUR durfen wir von Ihnen die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus

bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen unabhéngig von bestehenden Erkrankungen oder Vorerkrankungen verlangen
oder solche Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwenden.

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG

53288 Bonn - www.zurich.de

Bankverbindung: Deutsche Bank AG Bonn, IBAN: DE14 3807 0059 0025 1009 00, BIC: DEUTDEDK380
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Daniel Englberger. Vorstand: Dr. Carsten Schildknecht (Vors.), Jawed Barna (stellv. Vors.),
Ulrich Christmann, Horst Nussbaumer, Dr. Torsten Utecht, Jacques Wasserfall.

Sitz der Gesellschaft: Bonn. Amtsgericht: Bonn (HRB 4450). UStID-Nr.: DE811326023
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Der nachfolgende Text beruht auf der 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmten Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen,
benétigt die Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG (,,Zurich®) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartiber hinaus benétigt Zurich Ihre Schweigepflichtentbindungen,
um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt Zurich Ihre Schweigepflichtentbindung
ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (,,StGB") geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen,

z. B. Ihren betreuenden Vermittler, IT-Dienstleister oder Rickversicherer weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter der angegebenen Adresse zu widerrufen.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten

- durch Zurich selbst (unter 1),

— im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2),

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb Zurich (unter 3) und

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

Die Erklarungen gelten fur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldrungen
abgeben konnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch Zurich

Ich willige ein, dass Zurich die von mir in diesem Antrag und kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung,
Durchftihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fdr die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Prifung
der Leistungspflicht erforderlich sein, dass Zurich die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit sie erforderlich ist. Zurich benétigt hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fir diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie konnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden
Méglichkeiten:

Méoglichkeit I:

D Ich willige ein, dass Zurich — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, oder sonstigen Angehérigen
eines Heilberufs, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, Sozialversicherungstragern, gesetz-
lichen sowie privaten Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fur diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Unter-
suchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrégen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an Zurich Gbermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch Zurich an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fur Zurich tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen 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.

Méoglichkeit 11:
I:, Ich wiinsche, dass mich Zurich in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich

— in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch Zurich einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an Zurich einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach
Vertragsschluss fur Zurich konkrete Anhaltspunkte daftr, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2 Erklérungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prafung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre
nach Vertragsschluss fur Zurich konkrete Anhaltspunkte daftr ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch daftr bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Maglichkeiten:

Moglichkeit I:

D Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprifung ein wie im ersten
Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1 — Maglichkeit I).

Méoglichkeit 11:

D Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden mussen, geht die Entscheidungs-
befugnis tber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder — wenn ein Bezugsrecht eingeraumt ist — auf die Beguinstigten des Vertrags tber.

3 Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb Zurich
Zurich verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Zurich benétigt Ihre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden tber die jeweilige
Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprtfung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich
ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an Zurich zuriick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur Zurich tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Zurich fuhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Zurich Gruppe Deutschland oder einer anderen
Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben, bendtigt Zurich Thre Schweigepflichtentbindung fir sich und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Zurich fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fir Zurich erheben, verarbeiten oder nutzen
unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste finden Sie in den Ihnen Uberlassenen Verbraucherinformationen. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.zurich.de/see eingesehen oder bei Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG, Poppelsdorfer Allee 25-33, 53115 Bonn, Telefon 0228 268-0 angefordert werden. Fir die
Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt Zurich Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefuhrten Zwecke
im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie Zurich dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Zurich Gruppe Deutschland und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung threr Anspriiche abzusichern, kann Zurich Ruckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversiche-
rungen daflr weiterer Ruckversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tbergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann, ist es moglich, dass Zurich Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Ruckversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung Zurich aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabléufen
untersttzt. Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob Zurich das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen Umfang an Ruickversicherungen weitergegeben, damit diese tberprifen kénnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Préamienzahlungen und Leistungsféllen kédnnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weiter-
gegeben werden.

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

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

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Ruckversicherungen tGbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fur Zurich tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschtitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance Risk and Fraud Prevention
GmbH (informa IRFP GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhohte Risiken kann
Zurich an das HIS melden. Zurich und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar
werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fir eine Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschutzten Daten benotigt Zurich Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unab-
héngig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die flr Zurich tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und
Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen tber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die
Uber sachdienliche Informationen verfligen kdnnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2.1).

3.5 Datenweitergabe an selbstéandige Vermittler

Zurich gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Ruckschltsse auf lhre
Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschtzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen

(z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende Risikozuschlédge und
Ausschlusse bestimmter 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 Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzte Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den ftr mich zustandigen
selbstandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert Zurich Ihre im Rahmen der Risikoprtfung erhobenen Gesundheitsdaten fuir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
AuBerdem ist es moglich, dass Zurich zu Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfragende Versicherungen fir deren Risiko- und Leistungs-
prufung Gbermittelt wird (siehe Ziffer 3.4). Zurich speichert Ihre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei Zurich und im
Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fur einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung
zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Bonitatsprifung

Ich willige ein, dass Zurich Informationen zu meinem Zahlungsverhalten und zu meiner Berufstatigkeit sowie Bonitatsauskiinfte auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter
Verwendung meiner Anschriftendaten zum Zwecke der Risiko- und Leistungspriifung bei einer Auskunftei einholt und nutzt; derzeit sind dies die Creditreform AG, HellersbergstraBe 12,
41460 Neuss und die Reinald Desbalmes GmbH, Miinchner StraBe 3, 83707 Bad Wiessee. Etwaige Anderungen kann ich bei Zurich erfragen.

Sollten Sie diese Erklarung nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.
Sie kénnen lhre Einwilligung jedoch mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit widerrufen.

Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Die Fragen im Antrag und in etwaigen Zusatzerklarungen sind richtig und vollstandig beantwortet. Ich weiB3, dass bei nicht richtiger oder unvollstandiger Beantwortung mein Versicherungs-
schutz gefahrdet sein kann.

Hinweis zur Datenverarbeitung und Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte sorgfaltig die vorstehenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen, die Sie mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt
lhres Antrages machen. Weitere Informationen zur Verwendung lhrer Daten enthalten die Verbraucherinformationen.
Die nachstehenden Unterschriften gelten fur alle hier beantragten Versicherungen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (nur bei Privater Vorsorge) o

Unterschrift der zu versichernden Person

‘ Bei verbundene Leben bitte ankreuzen: D 1. VP oder D 2. VP ‘

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter bei Minderjéhrigen o Unterschrift des Kundenberaters/Vermittlers 0
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