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3470/01.2019 m Antrag RIG

Die
Continentale
Antrag Vertriebspartner/interne Vermerke
. VEP-N Telefon-Nr.
Continentale Rente Invest Garant e eee

Fremd-Nr. 1

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgema® priifen knnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform ge-
stellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht

kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvollstandige und unrichtige An- | | Anirags-hr. Versicherungs-Nr.

gaben kénnen - auch riickwirkend - zum vollstandigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren, ]
Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorver- Adress-Konto-Nr. AKZ
traglichen Anzeigepflicht” auf Seite 8 dieses Antrags. | |

Kunden-Nr. (sofem bekannt) Weiterer Veertrag im Verbund
Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Versand Versicherungsschein an VEP

Frau Herr  Firma Nachname/Firma Vomame

O O O | | | | OJoriginal 1 __ Kopiefn)
Stralte, Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit Telefonnummer fiir Riickfragen' E-Mailadresse’

| || | | | | | | ]

Berufsstatus (zusétzliche Begriffserlauterungen siehe Seite 10)

Selbst- Auszubildender/  Beruf (zurzeit ausgeibt), Branche bzw. Studienrichtung
sténdiger/ Ange- D DOﬁﬂ. D Student BA-Student/ [
Freiberufler stellter Arbeiter Dienst Beamter Uni/FH/DH sonst. Student

1 freiwilige Angabe zum Zweck der vertraglichen Kommunikation

Zu versichernde Person (falls nicht Antragsteller)

Frau  Herr  Nachname Vorname Staatsangehdrigkeit
StraRle, Hausnummer Postleitzahl Wohnort I
Geburtsdatum Telefonnummer fiir Riickfragen' E-Mailadresse'

Berufsstatus (zusétzliche BegriffserlZuterungen siehe Seite 10)

Selbst- Auszubildender/  Beruf (zurzeit ausgeiibt), Branche bzw. Studienrichtung
l:l standiger/ Ange- |:| Offtl. l:l Student BA-Student/ I I
Freiberufler steliter Arbeiter Dienst Beamter Uni/FH/DH sonst. Student
1 freiwilige Angabe zum Zweck der |:| Nur bei Rickdeckungsversicherung: Bei der zu versichernden Person handelt es sich um eine Person
vertraglichen Kommunikation auBerhalb des persdnlichen Geltungsbereichs des BetrAVG (z.B. behemrschender Gesellschafter-Geschafisfihrer).

Zusétzliche Angaben zur zu versichernden Person bei Abschluss einer Berufsunfahigkeits- / Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung (zusatzl. Begriffserlauterungen s. Seite 10)
Grad der Ausbildung

D abgeschlossene Berufsausbildung mit Regelausbildungszeit von 3 Jahren oder Haben Sie eine leitende Tatigkeit mit mindestens D D
Akademiker (Uni/FH/DH) mehr in der derzeitig ausgeilbten Tétigkeit 5 personell unterstellten Vollzeitkraften? ja nein
abgeschlossene Meisterpriifung in Kaufmannischer Abschluss Handwerklicher Uben Sie zu mindestens 75% eine Birotatigkeit D |:|
der derzeilig ausgeilbten Tatigkeit Abschluss (IHK 0. VFA) Industrie (IHK) Abschluss (HWO 0. HWK) | (Innendienst) und/oder Aufsichtstétigkeit aus? ja nein
Weitere Vertragsdaten
Bezugsherechtigung (bitte immer namentlich benennen):
Bezugsberechtiot fiir den Erlebensfall der versicherten Person Nach- und Vorname Geburtsdatum
(falls keine Eintragung: Versicherungsnehmer) | | | L
Bezugsberechtigt fir den Todesfall der versicherten Person Nach- und Vorname Geburtsdatum
(falls keine Eintragung: Versicherungsnehmer oder seine Erben) | | L ‘

Rechtsnachfolge. Ist der Versicherungsnehmer (VN) nicht zugleich versicherte Person, so soll im Falle seines Todes die versicherte Person, sofem diese bei Antragstellung volljahrig ist, den Vertrag als neuer VN weiter-
filhren. Eine abweichende Regelung bitte ggf. unter Besondere Vereinbarungen vermerken (mit Unterschrift des volljahrigen Rechtsnachfolgers). Die Rechtsnachfolge kann vom VN jederzeit in Textform widerrufen werden.

Besondere Vereinbarungen zu Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge

Sonstige Erkldrungen und Vereinbarungen
Besondere Vereinbarungen

Ist der Antrag von besonderen Vereinbarungen abhangig (z. B. iber Darlehensvergabe)? Wenn ja, von welchen?

Handelt es sich um eine Riickdeckungsversi-
cherung? Wenn ja, Eintritt in den Betrieb am Versorgungszusage ab Bilanzmonat
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Sonstige Erkldrungen und Vereinbarungen (Fortsetzung)

Legitimationspriifung : . . .
. ; " ; " . e Abweichend wirtschaftlich Berechtigter
Identifizierung des Versicherungsnehmers — Eine vollstindige Ausweiskopie ist dem Antrag zwingend beizufiigen. \:‘ (der Antragsteller handelt auf Veranlassung von):
Die Identitat des Versicherungsnehmers wurde in dessen Anwesenheit durch den Vermitller persanlich anhand eines im Qriginal Nachname, Vormame
n, giiltigen A dokuments festg 1
DAIS Antragsteller (Versicherungsnehmer) handle ich auf eigene Veranlassung und bin wirtschaftlich Berechtigter. Legitimationspriifung (Formular #3395) ist beigefigt

D (z.B. bei abweichend wirtschaftlich Berechtigtem oder

ungsversicherung: Bitte die Legitimationspriifung (Formular #3335) verwenden, abweichend auftretender Person)

Steuerliche Angaben (CRS/FATCA) - Bitte jmmer bean ionen zu CRS/FATCA s. Seite 9 bzw. Fragebogen fiir Rechtstrager

Land /Lander der steuerlichen Anséssigkeit
ig? |:!ja Dnein. in |

Ist der Antragstellr in den USA steuerpfichtig,ist das Beiblatt Angaben zur Steverpicht n den USA (FATCA)* #3510 beigefiigt. |

Der Antragsteller ist eine patldiche Person:
Ist der Antragsteller ausschiieflich in Deutschland steuerfich

Jede Anderung der steuerlichen Ansassigkeit ist der Continentale
sicherung AG unverziiglich mitzuteilen.

. Der Antragsteller ist ein Rechtstrger (z.B. juristische Person, nicht rechtsfahige Vereinigung): Der zusatzliche ,Fragebogen fur Rechtstrager (FATCA/CRS)" #3485 ist immer beizufiigen. Der Fragebogen ist beigefiigt. [:]

Steuemummer(n) im Ausland l i

Leistungen/ Tarifdaten - Tarif RIG

Dynamik - Jahri ische A des laufend i Versich % des Vorjahresbeilr tandardmalig) od
y! Jahrliche automatische Anpassung des laufenden Beitrags der Versicherung um 5% des Vorjal itrags (standardmalig) oder § B i oo b i

o gesamte Laufzelt garantiert werden.
(] umeinen gleichbleibenden Satz von I 3 anzsbigdciony 000 Meceiscciioccicciscasssessessessdy

l:] keine Erh6hung des Beitrags

Fondsanlage - In einem Versicherungsvertrag konnen insgesamt bis zu 10 Investmentfonds vereinbart werden. Ac "1 u” G

Verwenden Sie bitte

LY
fir die Festlegung der Fondsanlage w das Formular #3513 - ,Fondsauswahl zum Antrag auf Fondsgebundene Versicherung® T [ T
oder .
s

bei Einmalbeitragen mit Vereinbarung des Startmanagements w das Formular #3467 — Vereinbarung des Startmanagements (nur bei individueller Vereinbarung des Startmanagements)
Hinweise zur Vereinbarung eines Anlagedepots

Bitte beachten Sie bei der Beantragung einer fondsgebundenen Versicherung, dass die Zusammenstellung von Anlagedepots mit bestimmten Anlageschwerpunkten durch uns keine Empfehlung fiir eine
bestimmte Fondsanlage bedeutet. Es bleibt in jedem Fall allein Ihrer Entscheidung iberlassen, welche Investmentfonds Sie im Rahmen der fondsgebundenen Versicherung verwenden wollen,

Versicherungsbeginn Garantietermin Garantieniveau ! , ) | Beitrag
01. Monat. Jahr 01. Monat. Jahr (50, 55, 60, 65 ... bis 100%) GarantiePlus  Beitragszahlungsweise ! entsprechend Zahlungsweise ‘
ein- I i
| | ] ' %I Dja malig ! !
Rentenzahlungsweise : Beitrag Hauptversicherung :
Garantierte Mindestrente 12| . , : | EUR L :
zum Garantietermin Gaé':'tgerte Reﬂlensl&lgerung Garantierter Mindestkapitalwert ' i
geman gewahlter Zahlungsweise  vorschiissig  nachschiissig in der Rentenphase zum Garantietermin ' : . :
‘ EUR ‘ D D 0,1% bis 2,0%) | o ‘ l EUR ‘ ; Beitrag GarantiePlus !
=nur be Steger‘ﬁerGewmnrenhe- 0 | EUR|
i Angaben mit Endalter : * Angaben mit Davem ! Beitrag BUZ/ EUZ Beltragsbefreiung :
i Beginn der Rente im Alter Beitragszahlungs-Endalter ; : Anspardauer Beitragszahlungsdauer 3 : EUR ! :
i Jahre ] I Jahre ] " oder ! [ Jahre | Monatel | Jahre | Monate| : :
Todesfall-Leistung vor Rentenbeginn Todesfall-Leistung nach Rentenbeginn : EUR ! :
Vertragsguthaben Beitragsriickgewahr Rentengarantie Kapitalriickgewahr Gesamtbeltrag :
oder [__—I Dja Ja_h_|re ader Dja E EURJ E
Uberschussbeteiligung nach Rentenbeginn: Wahimdglichieil bis zum Rentenbeginn zwischen Steigender, Flexibler, Telldynamischer (nicht bel Einmalbeitag)und i Gesamt-Zahlbetrag i
Fallender Gewinnrente. Steigende Gewinnrente, falls keine Bestimmung hier im Antrag oder bis zum Rentenbeginn | bel Beitragsverrechnung |
getroffen wird, ' | EUR t '

Berufsunféhigkeits-Zusatzversicherungen PremiumBUZ | Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherungen PremiumEUZ
- nur bei laufender Beitragszahlung méglich

DPremiumBUZ oder |:| PremiumEUZ
) BU-Rente gemaB gewzhlter | EU-Rente gemaB gewihiter
Beitragsbefreiung Rentenzahlungsweise : Beitragshefreiung Rentenzahlungsweise
bei Berufsunfahigkeit (Tarif PBUZR) | bei Erwerbsunfahigkeit (Tarif PEUZR)
(Tarit PBUZB) ] EUR| |  (TarfPEUZB) | EUR

als EasyBUZ /EasyEUZ (nur Beitragsbefreiung)
Voraussetzungen/Einzelheiten s. Seite 3

; Angaben mit Endalter S AngabenmitDa-ﬁ-e-:-rﬁ"."m"""“mmm-mmmm."
‘2 Versicherungs- und } i Versicherungs- und Leistungsdauer
oé’ Beitragszahlungs-Endalter Leistungs-Endalter § i Beitragszahlungsdauer (gerechnet ab Versicherungsbeginn) i
g; | Jahre| | Jahre| | oder | | Jahre | Monaie| Jahre | Monate[
2 g Uberschussbeteiligung in der BUZ/EUZ fiir die Zeit, in der
p ?;hg':ﬁ:d nim'khﬂ-ﬁ.ﬁm!ﬁ:n’.Emmﬂiahlﬂk&ﬂ » Sl B s keine Leistung wegen Berufs-/Erwerbsunfahigkeit erfolgt
™ ofortkapi | Beru rwerbsunfahigkeit (falls keine Eintragung: Beitragsvemechnung)
S Berufs- bzw, Erwerbsunfahigkeit ﬁﬂinVerbindung mit Karenzzei) " ke L
eitrags- erzinslic
?, E E E] * ja verrechnung Ansammlung Sofortbonus
Leistungsdynamik bei Berufs-/Erwerbsunfahigkeit
Jahrliche Steigeruna der BU- bzw, EU-Rente Anderer
bei Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit (0,1 % bis 3,0%) Prozentsatz Karenzzeit fir die BU-/EU-Rentenzahlung

(Cosw [liowe [lisse [loow [asse [sos L %l [ ) [ Monate]
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3470/01.2019 w Antrag RIG

Fragen zur Einschétzung des Risikos der zu versichemden Person - PremiumBUZ/ PremiumEUZ als EasyBUZ/ EasyEUZ
Nur zu beantworten bef Einschluss der Beltragsbefrelung bel Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit (als EasyBUZ /EasyEUZ)
Die Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung als EasyBUZ/EasyEUZ kann bis zu folgenden Grenzen gewahlt werden:

m  Beitrag: private Altersvorsorge: Der Gesamtbeitrag, ggf. reduzierte Beltrag bei Uberschuss-System Beitragsverechnung {Gesamt-Zahlbetrag bei Beitragsvemechnung),
darf 3.000 Euro pro Jahr nicht dberschreiten.

betriebliche Altersversorgung:  Der Gesamtbeitrag, ggf. reduzierte Beitrag bei Oberschuss-System Beitragsvemechnung (Zahibetrag bei Beitragsvemechnung), darf 8% der jeweiligen
jahrdichen Beitragsbemessungsgrenze der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund) pro Jahr nicht Gberschreiten.

Die Grenze gilt je versicherte Person, auch bei Abschluss mehrerer Versicherungsvertrage mit PremiumBUZ / PremiumEUZ als EasyBUZ/EasyEUZ (vorzeitig beitragsirei gestelite
Versicherungsvertrage werden mit dem Beitrag vor der Beitragsfreistellung bericksichtigt).

| Dynamik: Jihrliche Anpassung des laufenden Beitrags der Versicherung
private Altersvorsorge: um maximal 5% des Vorjahresbeitrags
betrigbliche Altersversorgung:  nurum 4% oder um 8% der jeweiligen jahriichen Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze der DRV Bund mdglich

@ Hichsteintrittsalter: 50 Jahre
& Nicht mdglich bel: Einschiuss der Beitragsdynamik bei Berufs-/Erwerbsunfahigkeit

Damit wir [hren Versicherungsantrag ordnungsgemi® priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie dle in Textform gestellten Fragen wahrheitsgem&® und vollsténdig beantworten,
Eine Verletzung [hrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Rilcktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvollstindige und unrichtige Anga-
ben kdnnen - auch riickwirkend - zum vollsténdigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes filhren. Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A) Mitteilung nach § 19
Abs. 5 VVG ber die Folgen elner Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 8 dieses Antrags.

Bitte beachten Sie: Eln &rztliches Attest oder Srztiiches Zeugnis ersetzt nicht die Beantwortung dieser Fragen.  des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit bereits versichert sind. Achten Sie auch da-
Bitte beantworten Sie dis Fragen auch, wenn Sle bei unserem Untemehmen oder einem anderen Untemehmen  rauf, dass eventuelle Korekturen von der versicherien Personin jedem Einzefall abgezeichnet sein missen.

Gesundheitsfragen
1. Sind Sie derzelt arbeitsunfahig? N . 3. Besteht oder bestand bei Ihnen eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehr- .
g D;a Dnem dienstbeschadigung (WdB), ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Dla Dn&in
2. Sind Sie in den letzien 2 Jahren vor Antragstellung mehr als 14 Kalendertage D [:I Schadigung (GdS), eine Berufsunfahigkeit — oder wurde ein entsprechender
ununterbrochen arbeitsunfahig gewesen? ja nein Antrag gestellt?
Bitte beachten Sie:.

Wenn Sie eine dieser Gesundheitsfragen mit ja* beantwortet haben, kann die PremiumBUZ/PremiumEUZ nicht als EasyBUZ/EasyEUZ abgeschlossen werden. In diesem Fall sind fiir die Risikoprifung die .Fragen zur
Einschatzung des Ristkos der zu versichemden Person® auf Seite 4 magebend und die dort in den Abschnitten A, B und C gesteliten Fragen 2u beantworten.

Bei der Continentale Lebensversicherung AG beantragte oder bestehende / stornierte Versicherungen werden in der Risikobewertung bercksichtigt.

Rauchverhalten

Das Rauchverhelten der zu versichemnden Person Ist ein Terifmerkmal, d.h. es wirkt sich nur auf die Hohe
des Beltrags aus.

Sind Sie Raucher, haben Sle also in den letzten zwilf Monaten aktiv, wenn auch
nur gelegentiich, Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen? Dja Dnein

Einschrénkungen der Berufs- und Erwerbsunf&higkeits-Zusatzversicherung als EasyBUZ | EasyEUZ

Bei Einschluss der PremlumBUZ/PremiumEUZ als EasyBUZ/EasyEUZ gelten zusétzlich zu und abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen folgende
Bestimmungen:

u  Fiir thr Recht auf Nachversicherung und Erhghung (siehe Abschnitt H der Algemeinen Bedingungen) gilt zusétztich zu den bedingungsgeméfien Bestimmungen:
Der Beitrag, gegebenenfells der reduzierte Beilrag bei Uberschuss-System Beitragsverrechnung, darf nach einer Nachversicherung/Erhdhung 3.000 Euro pro Jahr bzw. bei betrieblicher
Altersversorgung 8 % der Beitragsbemessungsgrenze der DRV Bund pro Jahr nicht {iberschreiten.

m  Bei Wiederinkraftsetzung nach vorzeitiger Beitragsfreisteflung (siehe Abschnitt G der Allgemeinen Bedingungen) kann der Versicherungsvertrag nur mit der Beitragshéhe, wie sie vor der
Beitragsfreistellung bestanden hat, wieder in Kraft gesetzt werden.
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1

Fragen zur Einschtzung des Risikos der zu versichernden Person

Nur zu beantworten bel Elnschiuss der Berufs- oder Erwerbsunfihigkeitsrente sowle der Beltragsbefrelung bel Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit (sofem nicht als EasyBUZ/EasyEUZ).

Damit wir hren Versicherungsantrag crdnungsgemds priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gesteliten Fragen wahrheitsgem&® und vollstandig beantworten.
Eine Verletzung [hrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvollstindige und unrichtige Anga-
ben kdnnen - auch riickwirkend - zum vollstindigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fGhren, Bitte beachten Sie hierzu Abschnitt ,,A} Mitteilung nach § 19
Abs. 5 WG itber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Selte 8 dieses Antrags.

Bifio boachion S
Ein drztliches Attest oder #rztliches Zeugnis ersetzt nicht die Beantwortung dieser Fragen. Bitte beantworten
Sie die Fragen auch, wenn Sie bei unserem Untemehmen oder einem anderen Untemnehmen des Continentale
Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit bereits versichert sind. Achten Sie auch darauf, dass eventuelle
Korrekturen von der versicherten Person in jedem Einzelfall abgezelchnet sein mssen.

Um [hnen die Beantwortung der einzelnen Fragen zu erleichtem, haben wir vielfach in Klammem auch
Baispiele fitr Krankheiten usw. genannt, Es handelt sich dabei nicht um eine abschliefiende Aufzahlung.

ben zu bereits durchgefihrten pradiktven Gentests brauchen Sie in der Regel nicht zu machen

ok

, Edduterung auf Seite 9). Sollte sich die Antragsbearbeitung verzgem, kdnnen wir vor Antragsannahme
nochmals Fragen im obigen Sinne stellen, um dann akiuell eine Antragsentscheidung treffen zu kdnnen.

A. Allgemeine Fragen zur persdnlichen Situation

1. @) Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt (2. B. Umgang mit
) gesundheitsgefdhrdenden, radioaktiven, explosiven Stoffen oder Strahlen, Dia I:Inain
Aufenthalt in Krisengebieten)?

b) Betreiben Ste Sportarien oder Hobbys, bei denen besondere Gefahren D I:I
bestehen (2 B. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Klettem, ja nein

Tauchen, , Kampfsportarten, Teinahme an Wettbewerben/
Rennfahrten)?
Bitte ggf. Zusatziragebogen beifdgen.

2

Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der nachsten 12 Monate ignger als 3 Monate
in einem Land auBerhalb der Europgischen Union aufzuhalten? Grund des
Auslandsaufenthalis? (Nicht anzugeben sind Aufenthalte in der Schweiz, in
Istand, in Norwegen, in Kanada oder in den USA) Falls ja", bitte den ,Frage-
bogen Auslandsaufenthalt’ beifiigen.

Bestehen bereits Lebensversicherungen oder sind solche beantragt? Hihe
der Versicherungssumme in Euro? Name des Untemehmens?

Wurden in den letzten § Jahren Anf auf Lebensversicherung abgelehnt,
zuriickgestelit oder zu erschwerten Bedingungen angenommen?

Weshalb? Wann? Hihe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unter-
nehmens?

Dia Dnein

Dja l:lneln

[

l:l nein

6.

Nur auszufiillen bei Gesamtrenten' Gber 1.000 Euro
(bel Arzten Gber 1.500 Euro) monatlich (ggf. jeweils inkl. Soforthonus):

B. Besondere Risikofragen bei Einschluss von Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunf2higkeits-Zusatzversicherungen
1. Sind Sie Raucher, haben Sie also in den letzten zwdlf Monaten aktiv, D D

wenn auch nur gelegentiich, Nikotin durch Rauchen oder Inhalleren ja nein

aufgenommen?

2. Bestehen fir Sie bereits Absicherungen fir den Fall der Berufsunfahigkeit, D D
Enwerbsunfzhigkett, Dienstunf2higkeit oder den Vedust von Grundfahigkeiten ja nein
oder sind solche beantragt? Hierzu z2hlen
- private Versicherungen oder Zusatzversicherungen
~  Anspriche aus elner betrieblichen Altersversorgung
- Anwartschaften aus benufsstndischen Versorgungswerken oder auf Ver-

sorgungsanspriiche aus Beamten- oder beamtenahnlichen Verh&ltnissen

Art der Absicherung? Hohe der jeweiligen monatlichen Rente in Euro?
Name des Unternehmens bzw, des Versorgungstragers?

3. Wourden in den letzten § Jahren Antrage auf BerufsunfShigkeits-, Erwerbs- D D .
unfahigkeits-, Dienstunfahigkeits-, oder Grundfahigkeitsversicherung (auch ja nein
Zusatzversicherung) abgelehnt, zurlckgestellt oder zu erschwerten Bedin-
gungen angenommen?

Weshalb? Wann? Hhe der monatl. Rents in Euro? Name des Untemehmens?
4, Beabsichtigen Sle mit der beantragten Versicherung einen bestehenden Ver-
trag abzuldsen? D]a Dneln
Wenn ja, welchen? Bis wann? Hohe der monatlichen Rente in Euro?
Name des Unternehmens?

5. Haben Sie in den letzten § Jahren aus gesundheitichen Grinden den Beruf I:l ja l:lneln
gewechselt? Wenn ja, wann und weshalb?

- Arbeitnchmer:
jahrliches Nettoarbeitseinkommen | EUR |
- Selbststindige:
Gewinn/Jahrestberschuss vor Steuem der letzten 3 Jahre
(aus selbststandiger Arbeit oder Gewerbebetrieb ohne Vermietung und Verpachtung)
| Jahr |1 EUR |
| Janr | | EUR |
[ Jahr | | EUR |
Beginn der Selbststandigkeit | |
- betriebliche Altersversorgung:
Jahriches Brutioarbeliseinkommen | EUR|

Bel Gesamtrenten' (iber 2,500 Euro monatlich bitte Einkommensnachweise bzw. Nachweise Gber den

Gewinn/Jahres{iberschuss vor Steuem der letzten 3 Jahre einreichen.

1 Bei den Gesamirenten sind private und betriebliche Leistungen, auch bei anderen Gesellschat-
ten/Versorgungstrigem, sowie Anwartschaften aus benufsstindischen Versorgungswerken oder
auf Versorgungsanspriiche aus Beamten- oder beamtenahnlichen Verhéltnissen mit einzubezishen.

(24

Erklarung zum Gesundhelitszustand (Ausfilliverzicht siehe Seite 10)

Groge | ch Gewicht l kgl

2. Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten § Jahren Krankheiten oder
Beschwenden

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.8. &rmzffich diag'nostiz!erler Blut- I:I D
hochdruck, Herzschwache, Herzfehler, Herinfarkt, Herzrhythmusstd- ja nein
rungen, Arteriosklerose, Schlaganfall, Verschlusskrankheit, Thrombose,

Venenleiden, Durchblutungsstdrungen)?

-

b) der Atmungsorgane
(z.B.Asﬂ\nlga,oéigmnische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe)? D]a l:lnein

c) an SpeiserShre, Magen, Dam, Leber, Bauchspelcheldrilse oder Galle I:] D .
(2.B. Sodbrennen, Magen- oder Dammgeschwilre oder -entzindungen, ja nein
Feumlg)b?er oder Leberentziindung/Hepatitis, Verinderungen der Leber-
we

d) an Niere und Hemwegen, Prostata, Geschlechtsorganen D D
(z.B. Nierensteine, Nierenentzindung, Nierenversagen, Zystenniers, Blut ja nein
oder Eiweif im Urin)?

e) des Stoffwachsels (z.B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstd- D D
rung, Schilddriisenerkrankung)? ja nein

f) durch akute oder chronische Infektionen (z.B. Malaria, chronische l:] D .
Hepatitis, Tuberkulose)? ja nein

g) des Gehirns und Nervensystems (2. B. Anfalisleiden, Lahmungen, Par-
kinson, Migrane)? e I:]ia Dneln

h) der Wirbels3ule, Knochen, Gelenke, Muskeln, Binder oder Sehnen D D
(z.B. ungseinschrankungen, Hﬁﬂgebnk-FeMswﬂurg&nBandschei- ja nein
benvorfall, Meniskusschaden, theumatische Beschwerden, myalgle)?

i) derHaut (z.B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenfiechte)? Dia Dnein

j) derAugen (2. B. Fehisichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstdrungen, D D
Hom- und Netzhauterkrankung, Star-Erkrankung, erhdhter Augendruck)? ja nein

K) der Ohren (2.B. Schwerhbrigkeit, Hérsturz, Tinnitus, Larmschaden,
Gleichgewichtsstdrungen)? Dja Dnein

"

Falls Sie elne oder mehrore Fragen bejaht haben,
ergénzen Sie dazu bitte die Details im Fragenblock auf Seite 5.

1} durch Allergien (z.B. Heuschnupfen, Hausstauballergie, Lebensmittel-
allergien, sonstige Unvertraglichkeiten)?

Haben Sie in den letzten §.Jghren dber einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen
taglich Medikamente eingenommen?

Wurden Sie in den letzten § Jahren in Krankenh&usem, Rehabflitations- oder
Kurelnrichtungen untersucht, behandelt oder operiert?

Sind oder waren Sie in den letzten § Jahren in ambulanter Behandlung von
n oder Angehfrigen sonstiger Gesundheitsberufe (2.B. Krankengym-
nast, Heilpraktiker, Psychotherapeut, Physiotherapeut)?

Bestehen oder bestanden bel ihnen in den letzten 10 Jahren Krankheiten oder
Beschwerden

8) der Pgyche (z B. Depressionen, Angstzustande oder Zwangsstbrungen,
Neurose, vom Arzt diagnostizierter Stress- oder Erschdpfungszustand,
Essstdrung, Schmerzsyndrom, Bum-out-Syndrom, psychosomatische
Stdrung, Suizidversuch)?

b) derBlut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen
{z.B. Krebs, Andmie, Leukamie, Zyste, Lymphknoten)?

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten ﬁuggm Drogen, drogenahnliche

Substanzen oder Betdubungsmittel? Wurden Sie in den letzten 10 Jahren

gzwggﬁn zen; wegen Alkoholkonsums und/oder dessen Folgen beraten
r behan

Bestehen bei {hnen chronische Erkranku baw. dauerhafte kdrperfiche

Behinderungen? Wenn ja, welche/aufgrund welkchen Leidens (z. B, Multiple -

fuldr;ros)e‘; Colitis ulcerssa, Morbus Crohn, rheumatoide oder infektidse Erkran-
en)

Besteht ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schadigungsfolge
{GdS)/eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MAE) oder eine Wehrdienstbe-
schadigung (WDB)?

. Sind Sle zurzeit mit Arbeitsunfzhigkeits-Bescheinigung krankgeschrieben?
. Wurde bei thnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt {positiver AIDS-Test)

oder warten Sie noch auf das Ergebnis eines durchgefiihrten AIDS-Tests?

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist Gber [hre Gesundheitsverha!tnisse
am besten informiert (Name, Anschrift und Fachrichtung)?

[
[
[
[

[:]ja

I:Iia
[l

I:I]a

N
[

[Trein
[ lnen
[ ren
[ Tnin

I:Inein

I:Inein
I:Inein

l:lnein

Dnein
I:Inein
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Zusitzliche Angaben zu den mit ,,Ja" beantworteten Fragen A. 1. - 4. und B. 1. - 5.

Zu Frage
Nr.

Zusétzliche Angaben zu den mit ,Ja“ beantworteten Fragen C. 1.~ 10.
Bitte verwenden Sie ggf. mit Verweis auf die jeweilige Frage ein Extrablatt mit Unterschrift

Zu Frage | Art, Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung), Befund/Diagnose der
Nr. Untersuchung, verordnete Medikamente (Name, Dosierung)

Wann? Wie oft?
Wie lange? AU-Zeiten?

Behandelnde Arzte, Angehérige sonstiger Gesundheitsberufe (z. B. Krankengymnast,
Heilpraktiker, Physiotherapeut), Krankenh&user, Kureinrichtungen mit Anschrift

Bitte auch Ihnen vorfiegende Befunde/Krankenhaus- oder Kurentlassungsberichte mit einreichen.

Beigefiigte Vereinbarungen/Unterlagen

D Erklarung zum Medical Home Service D DFcndsauswahl Zum
#3035 (siehe Seite 10) Mit arztlicher Untersuchung Antrag #3513

Dindiv. Startmanagement
#3467

T e R e Weltere Angaben auf unter-
schriebenem Extrablatt

DSDnsliqes. und zwar \

Tranchenvereinbarung #3172

|:| Legitimationsprifung nach dem
(nur bei Einmalbeitrag)

Geldwaschegesetz #3395

Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung
Wird weder eine Berufsunfihigkeits- noch eine Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung beantragt, so sind nur nachfolgende Einleitung sowie die Abschnitte 3.2, 3.3, 3.4, 3.5. und 5 maBgebend (Schwei-

gepflichtentbindung zur Verwendung von nach § 203 StGB geschiitzten Daten).

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes, der Datenschutz-
Grundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundla-
gen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre
Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benbtigen wir,
die Continentale Lebensversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dariber hi-
naus bendligen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen
Stellen, wie z. B, Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiltzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.8. an
Adressermittler weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklrungen sind fiir die Antragspriifung so-
wie die Begrindung, Durchfihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrags bei uns unentbehrlich.
Geben Sie Ihre Einwilligung zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, wird der Abschluss des Verirags in
der Regel nicht méglich sein. Sie haben auch die Maglichkeit, Ihre Einwilligung wahrend der Vertragslaufzeit
fidr die Zukunft zu widerrufen, soweit sich der Widerruf nicht auf Einwilligungen bezieht, die fir die Durch-
fiihrung und Beendigung des Versicherungsvertrags unentbehrlich sind. Ob und inwieweit ein Widerruf eine
filr die Zukunft wirkende Bedeutung erlangt und von uns berlicksichtigt werden kann, erlautern wir Ihnen
zur jewelligen Erklarung,

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit hren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 SIGB ge-
schiitzter Daten

m durch die Continentale Lebensversicherung AG selbst (unter 1.),

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

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

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

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von |hnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
Continentale Lebensversicherung AG

Fiir die Begrindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrags ist es erforderlich, Ihre
Gesundheitsdaten erheben, speichemn und nutzen zu kdnnen. Geben Sie uns Ihre Einwilligung zur Ver-
arbeitung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, ist der
Abschluss des Vertrags nicht maglich. Ein Widerruf nach Begrindung des Versicherungsvertrags kann
von uns regelmaRig nicht beriicksichtigt werden, da ein solcher Widerruf treuwidrig ist und die weilere
Durchfiihrung des Versicherungsvertrags unmaglich macht.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Be-
grindung, Durchfilhrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

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

Leistungspflicht
Fir die Beurteilung der zu versichemnden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen
abzufragen, die dber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Auflerdem kann es zur Priifung der Leistungs-
pflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Gber Ihre gesundheitiichen Verhaltnisse prifen miissen, die
Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B.
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderich ist. Wir bendtigen hierfir Ihre Einwilligung einschlieB-
lich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben
werden missen.

Sie kéinnen diese Erkl&rungen bereits hier (I) oder spéter im Einzelfall {II) erteilen. Sie kénnen lhre Ent-
scheidung jederzeit &ndem. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Méglichkeit I:

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG - soweit es fiir die Risikobeurteilung
oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pilegeper-
sonen sowie bei Bediensteten von Krankenh&usem, sonstigen Krankenanstalten, Plegeheimen,
Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt
und fiir diese Zwecke verwendet,

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schwei-
gepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum
von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Continentale Lebensversicherung AG (bermittelt
werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich
-meine Gesundheilsdaten durch die Continentale Lebensversicherung AG an diese Stellen weiter-
gegeben werden und befreie auch insoweit die fir die Continentale Lebensversicherung AG 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 erforderichen Unlerlagen selbst beibringen kann,

nur bu v /B!




Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundhelitsdaten und Schwelgepflichtentbindungserkldrung (Fortsetzung)

Méglichkeit [I:

D Ich wilnsche, dass mich die Continentale Lebensversicherung AG In jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichiungen 2u welchem Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde
dann jeweils entscheiden, ob ich

= indie Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Continentale Lebensversi-
cherung AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von
ihrer Schweigepfiicht entbinde und in die Ubemmitfung meiner Gesundheitsdaten an die Conti-
nentale Lebensversicherung AG einwiliige

s oder die erfordertichen Untertagen salbst belbringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Antragsbearbeitung oder der Prifung der Lei-
stungspilicht fihren kann,

Soweit sich die vorstehenden Erkirungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fir
einen Zeitraum von fOnf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die Continen-
{ale Lebensversicherung AG konkrete Anhalispunkte dafilr, dass bei der Antragstallung vorsatziich unrichtige
oder unvolistandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die
Eriddrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschiuss.

'

2.2. Erkigrungen fiir den Fall [hres Todes

Zur Pritfung der Leistungspflicht kann es auch nach [hrem Tod erforderfich sein, gesundheltfiche Angaben
2u prifen. Eine Prifung kann auch erforderfich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss
fir uns konkrete Anhaltspunkie dafir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedlrfen wir
einer Einwiligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nach-
folgenden Mbglichkeiten:

Daritber hinaus ist es mglich, dass die Riickversicherung die Continentale Lebensversicherung AG auf-
grund ihrer besonderen Sachkunde bei der Riskko- oder Leistungsprilfung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensabidufen unterstiitzt,

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos Gbemommen, kdnnen sie kontrollieren, ob wir
das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt haben.

AuBerdem werden Daten ttber Ihre bestehenden Vertrige und Antrige im erforderfichen Umfang an Rick-
versicherungen weitergegeben, damit diese tberprifen kdnnen, ob und in welcher Hhe sie sich an dem
Risiko beteiligen k3nnen, Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten dber
thre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

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

[hre personenbezogenen Daten werden von den Rilckversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet. Uber die Ubermitlung lhrer Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie durch uns
untenvichtet.

Geben Sie uns fhre Einwilligung zur Datenweitergabe an Rickversicherungen zum Zeitpunkt der An-
tragstellung nicht ab, ist der Abschluss des Vertrags nicht mdglich. Ein Widerruf nach Begrindung des
Versichenungsvertrags kann von uns nicht bericksichtigt werden, da ein solcher Wideruf treuwidrig ist
und die weitere Durchfithrung des Versicherungsvertrags unmdglich macht.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rickversicherungen dbermittet
und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderiich, entbinde ich die filr die Con-
tinentale Lebensversicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren
nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

Moglichkeiti:

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten 2ur
Leistungspritfung bzw. einer erforderfichen emeuten Antragsprifung ein wie im ersten Ankreuzield
beschrisben {siehe oben 2.1. - Mglichkeit I).

Moglichkeit i

D Sowelt zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen emeuten Antragsprilfung nach

meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis dber
Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkiirungen auf meine Erben oder - wenn diese
abweichend bestimmt sind - auf dle Beginstigten des Vertrags Gber.

3. Woeitergabe [hrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschitzter Daten an Stellen
auBerhalb der Continentale Lebensversicherung AG

Wir verpfiichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften dber den Daten-

schutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweltergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir dis Beurteilung der zu versichemden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig
sein, medizinische Gutachter einzuschaiten. Wir bendtigen Ihre Einwilligung und Schwelgepflichtentbin-
dung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 SGB geschilizte
Daten (tbermittelt werden. Sie werden Cber die jeweilige Datenitbermitiiung untemichtet,

Geben Sie uns Ihre Einwiligung zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab oder widemufen Sie [hre Ein-
willigung 2u einem spateren Zeitpunkt, kann dies zu einer Verzdgerung der Risikoprifung oder der Prd-
fung der Leistungspflicht fChren.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Gbermittelt, sowelt dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Prifung der Leistungspfiicht er-
forderlich ist und meine Gesundheisdaten dort zweckentsprechend varwendet und die Ergebnisse an die
Continentale Lebensversicherung AG zurlick dbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 S{GB geschilzte Daten entbinde ich die fir die Continentale Lebensversicherung
AG tétigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.4, Datonweltergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben 2u [hrer Gesundheit an selbststandige Vermittier weiter. Es kann
aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschillsse auf (hre Gesundheit zulas-
sen, oder gemas § 203 S{GB geschiitzte Informationen Gber [hren Vertrag Versicherungsvermittiem zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erfordertich ist, kann der Sie betreuende Vemmittier
Informationen darliber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risiko-
2uschlag, Ausschiiisse bestimmter Risiken) thr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der thren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem (nhalt der Vertrag abge-
schiossen wurde. Dabel erfahrt er auch, ob Ristkozuschiage oder Ausschiisse bestimmter Risiken ver-
einbart wurden.

Bei einem Wechse! des Sie betreuenden Vermitiers auf einen anderen Vermittier kann es zur Ubermitt-
lung der Veriragsdaten mit den Informationen diber bestehende Risikozuschlage und Ausschlilsse be-
stimmter Riskken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechse! des Sie betreuenden
Vermitiers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowle auf
thre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Geben Sie uns filr den Fall des Vertragsabschlusses diber einen Vermittler Ihre Einwilligung zur Datenwei-
fergabe an selbststandige Vermittier zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, ist der Abschiuss daes Ver-
frags nicht méglich. Ein Widerruf nach Begriindung des Versicherungsvertrags fihrt zur Beendigung lhres
aktuelien Betreuungsverhaitnisses und thre Daten werden nicht mehr an diesen Vermittler weitergegeben.

tch willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstigen
nach § 203 StGB geschtzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erfordertich — an den fiir mich
2ustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und
zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.
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3.2. Obertragung von Aufgaben auf andere Stelien (Untemehmen oder Personen)

Wir fithren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprilfung, die Leistungsfallbearbeitung oder die
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbettung oder Nutzung [hrer Gesundheltsdaten
kommen kann, nichtimmer volistindig selbst durch, sondem Gbertragen ggf. die Erledigung einer anderen
Gesellschaft des Continentale Versicherungsverbundes oder einer anderen Stefle. Werden hierbel [hre
nach § 203 S{GB geschiitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir (hre Schweigepflichtentbindung fir
uns und soweit erforderfich fir die anderen Steflen.

Wir fithren eine forfaufend aktualisierte Liste @ber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
fungsgeman Gesundheitsdaten filr uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Cbertragenen
Aufgaben. Eine aktuelle Liste erhalten Sie im Intemet unter www.continentale.de/datenschutz. Fir die
Weitergabe [hrer nach § 203 StGB geschitzten Daten an und die Verwendung durch die in der Liste
entsprechend durch ein ) gekennzeichneten Stellen bendtigen wir [hre Einwilligung und Schweigepfiicht-
entbindungserklarung,

Geben Sie uns [hre Einwilligung zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, ist der Abschiuss des Vertrags
nicht mdglich. Widernufen Sie [hre Einwilligung nach Begrindung des Versicherungsvertrags unter Nen-
nung des Diensteisters sowie Darlegung Ihrer besonderen Situation, werden wir eine Interessensabwa-
gung dar konkreten Sachlage vomehmen und Sie dber unser Ergebnis informieren. Ein sonstiger Widerruf
kann von uns nicht berBcksichtigt werden, da ein solcher Widemruf treuwidrig ist und die weitere Durchfilh-
fung des Versicherungsvertrags unmdglich macht.

3.5. Datenweltergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende threr Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsverirags kann es vorkommen, dass ein selbststindiger Vermittier, der Ih-
ren Vertrag vermittelt oder erweitert hat (sog. Abschlussvermittier), und diesen auch betreut hat, [hren
Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (2.B. aufgrund der Beendigung des Vermitfervertrags mit uns
oder aufgrund unserer oder [hrer Entscheidung, dass ein anderer Versicherungsvermitiler Ihren Vertrag
betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermitiiem auch nach Ende ihrer
Betreuung fhres Vertrags noch Daten iiber Verdnderungen des Vertrags, die Zahiung und Nichtzahiung
von Beltrdgen undfoder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags dbermittelt werden,
Dies Ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber dem jeweiligen Abschlussver-
mittler zu erfillen.

Geben Sie uns thre Einwiligung zur Datenweitergabe an selbststandige Abschiussvemmitier zum
Zeitpunkt der Antragsteflung nicht ab, ist der Abschluss des Vertrags nicht mégiich. Ein Widerruf nach
Abschluss des Versicherungsvertrags kann von uns nicht bericksichtigt werden, da ein solcher Widerruf
treuwidrig ist und unsere vertragliche Verpflichtung gegeniiber dem Abschlussvermittier unmdgfich macht.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG an Abschlussvermittler auch nach Ende
ihrer Betreuung meines Vertrags noch Daten dber Ver&nderungen des Vertrags, die Zahlung und Nicht-
zahlung von Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags Qbermittelt,
und diese dort erhoben und gespeichert werden diirfen.

lch willige ein, dass die Continentale Lebensversichering AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben
erwdhnten Liste genannten Stellen Gbenmittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fdr die angefihrten
Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Continentale Lebensver-
sicherung AG dies tun dirfte. Soweit erfordertich, entbinde ich die Mitarbeiter des Continentale Versiche-
fungsverbundes und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheltsdaten und anderer
nach § 203 S{GB geschitzter Daten von threr Schweigepflicht.

4. Spelcherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit (hren nicht zustande, speichem wir [hre im Rahmen der Ristkoprifung erhobenen
Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie emeut Versicherungsschutz beantragen.

Geben Sie uns Ihre Einwilligung zur Speicherung und Verwendung threr Gesundheitsdaten fir den Fall,
dass der Vertrag nicht zustande komm, nicht b, ist eine Prifung und weitere Bearbeitung des Antrags
nicht mdglich.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine Gesundheftsdaten — wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt - fir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt,

3.3. Datenweitergabe an Rickversicherungen

Um die Erfiilung threr Anspriiche abzusichem, k8nnen wir Ritckversicherungen einschalten, die das Risiko
ganz oder telwelse Gbemehmen. In einigen Fallen bedienen sich dle Rickversicherungen dafir welterer
Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eige-
nes Bild Bber das Ristko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass wir hren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Rilckversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn
die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierlg einzustufendes Ristko handelt.

§. Datentibermittiung an Auskunfteien urd Einwilligung in dle Bonititspriifung

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschitzung des Zahlungsausfallrisikos eine Boni-
tatsauskunft eingeholt. Geben Sie [hre Einwilligung hierzu zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, wird
der Abschluss des Vertrags in der Regel nicht méglich sein.

leh willige jederzeit widemuflich ein, dass meine personenbezogenen Daten (Name, Vomame, Geburts-
datum, StraBe, Hausrummer, Postieitzah und Ort) bei der Antragspriffung genutzt werden, um Bonitéts-
prifungen bel der infoscere Consumer Data GmbH durchzufithren. Zu diesem 2weck befrele ich jederzelt
widermuflich die Continentale Lebensversicherung AG bezdiglich der nach § 203 S{GB geschiitzien Daten
von Ihrer Schwelgepflicht.

Fir die Bonittsprilfung benbtigen wir die Angabe des vollstandigen Namens und die Adressdaten des
Hauptwohnsitzes laut Melderegistereinirag. Bei falschen Angaben behalten wir uns die Maglichkeit des
Rilcktritts und der Anfechiung des Vertrags vor.
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Original an Versicherer 1. Ausferligung i Antragsteller 2. Ausfertigung fir Verirets; ST .

SEPA-Lastschriftmandat
Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat’ vereinbart. Dadurch kénnen falige Betrage, die sich gegebenenfalls aus weiteren Vertragen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versiche-
rungsverbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben).
Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a. G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fir die Einziehung der falligen Betrage aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrags in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen,
sondem stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben): D

Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a. G, (Glaubiger-ldentifikationsnummer DE952ZZ00000053646) durchge-
fiihrtund mit,Continentale / Europa Verbund® auf Ihrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a. G. im Auftrag der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a, G. * Ruhrallee 92, 44139 Dortmund « Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271
Gldubiger-ldentifikationsnummer DE952ZZ00000053646

Mandatsreferenznummer — wird separat mitgeteilt,
Familienname und Vormame des Kontoinhabers / Firma Kontoinhaber

Strale und Hausnummer

Ort
SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige die Continentale Krankenversicherung a. G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen, Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Continentale
Krankenversicherung a. G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Belastung meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei
An oder Abbuchungstermin iber den bevorstehendey astschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrags informiert werde.

ame und Ort des Kreditinstituts

Postleitzahl

.3

Unterschrift des Kontoinhaberss und/oder der gesetzli

Datum

er, z. B. bei Minderjahrigen

Empfangsbestétigung

Ich bestatige, dass ich die folgenden Unterlagen erhalten habe:

d (Datum siehe Titelblatt der Allg.

m Aligemeine Vertragsinformationen Tarif RIG
m Fondsbeschreibung der gewahlten Investmentionds
m Basisinformationsblatt Produkt: Continentale Rente Invest Garant

m Individuelle Vertragsinformationen
unter Berlicksichtigung der individuellen Angaben in diesem Antrag

m ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 8.

Die Allgemeinen Vertragsinformationen enthalten unter anderem die Widerrufsbelehrung, die Versicherungsbedingungen,
allgemeine Hinweise zu den Steuerregelungen und die Datenschutzhinweise.

Falls ich das Basisinformationsblatt - meinem Wunsch gemal - nicht in Papierform erhalten habe, kann ich bis zum Vertragsabschl |x
jederzeit ein kostenloses Papierexemplar verlangen. nterschiift des Antragstellers /g, der gesetzlic

Empfangsbestétigung bei Beantragung einer Berufsunféhigkeits- oder Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung

Ich bestatige, dass ich das folgende Informationsblatt zu Versicherungsprodukten erhalten habe:

Bei Beantragung PremiumBUZ

m Informationsblatt zu Versicherungsprodukten — Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung - Tarife PBUZB, PBUZR

Bei Beantragung PremiumEUZ |5 ]
m Informationsblatt zu Versicherungsprodukten — Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung - Tarife PEUZB, PEUZR Unterschrift des Antragstellers/ggf. der gesetzlichen Vertreter

Angemessenheits- und Geeignetheitspriifung

Die Priifung der Angemessenheit und Geeignetheit des Versicherungsanlageprodukts nach § 7c VVG wurde auf beigefiigtem Beiblatt dokumentiert.
Zielmarkt (Bestatigung des Vermittlers)

Der Verkauf des Versicherungsprodukts erfolgt innerhalb des Zielmarktes.

D Abweichend: Der Verkauf erfolgt picht innerhalb des Zielmarktes und die Begriindung ist auf einem Zusatzblatt beigefiigt.

Schlusserkldrung und Antragsunterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, liberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollsténdigkeit und Richtigheit. Bitte bea
vertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 8 des Antrags. Bitte lesen Sie die Informationen in den Absgh .
Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf depii¥ide

,,Mlumlung nach § 19 Abs. 5 VG iiber die Folgen einer Verletzung der vor-
terschrift machen Sie die Erkldrungen zum Inhalt des Antrags.

l

Datum

Datum

Unterschrift des Vermittiers
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A) Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der

vorvertraglichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir den Antragsteller
als auch fiir die mit zu versichemden Personen, Die Anzeigepflicht ist vom Antragsteller - sowohl flr sich
als auch fiir die zu versichernde Person — zu beachten und zu erfillen. Die dann folgenden Hinweise und
Informationen (iber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung
durch die zu versichernde Person.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemag prifen kdnnen, ist es notwendig, dass die in Text-
form gestellten Fragen wahrheitsgema und vollstandig beantwortet werden. Es sind auch solche Um-
stande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem
Versicherungsvermittler machen méchten, sind uns gegendber unverziglich und unmittelbar schriftlich
nachzuholen,

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichlige oder unvollstan-
dige Angaben machen, Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie
der nachstehenden Information entnehmen,

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Um-
stande, nach denen wir in Textform fragen, wahrheitsgema® und vollstandig anzuzeigen. Wenn nach lhrer
Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden gefragt
wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet,

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn
Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahridssigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung
der Anzeigepflicht haben wir kein Rlcktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten,

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder
nicht richtig angegebene Umstand

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

ursachlich war. Die Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei
einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Ricktrittser-
Klarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Bei einer fondsgebundenen Rentenversicherung haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Auszahlungsbetrags.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach
fahrldssig verletzt haben, kann der Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat gekiindigt wer-
den. Bei einer fondsgebundenen Rentenversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag im Falle der
Kiindigung in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungslei-
stung erreicht wird,

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

3. Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedin-
gungen auf Verlangen Vertragsbestandtell. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die
anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandtell, kénnen also fir bereits eingetretene Versiche-
rungsfalle zum Wegfall des Versicherungsschutzes filhren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt
haben, verzichten wir auf das Recht zur Vertragsanpassung.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieflen wir die Gefahrab-
sicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang der Mitteilung {iber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in
einer Mitteilung hinweisen.

4. Ausilbung der Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung ader zur Vertragsanpassung nur innerhalb eines
Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt haben, Bei der Austibung
unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf die wir die Erklarung stitzen. Zur Begriindung
kénnen nachtraglich weitere Umstande angegeben werden, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht
verstrichen ist. Auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung kdnnen wir uns
nicht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren
nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind.
Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der
Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Aus-
libung seiner Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu
beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahridssig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahr-
lassigkeit zur Last fallt.

3470/01.2019 m Antrag RIG
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B) Informationen zum Datenschutz

Datenschutzhinweise

Sie finden die Informationen dber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die Continentale
Lebensversicherung AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte in den Allgemeinen
Vertragsinformationen und, wie auch weitere Informationen zum Datenschutz, unter
www.continentale.de/datenschutz.

C) Weitere Informationen

1, Vertragsgrundlagen
Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein sowie die Ihnen vor Ihrer Vertragserkla-
rung ausgehandigten Allgemeinen Vertragsinformationen.

2. Genetische Untersuchungen und Analysen -
Durchfiihrung und Verwendung pradiktiver Gentests

Die Continentale Lebensversicherung AG darf nach dem Gendiagnostikgesetz (GenDG) von dem An-
tragsteller oder der zu versichernden Person weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrags
die Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen verlangen. Auch darf sie weder die Mitteilung
von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen
verlangen noch solche Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwenden, es sei denn, es wird
eine Versicherungsleistung von mehr als 300.000 Euro als Kapitalauszahlung oder mehr als 30.000 Euro
Jahresrente vereinbart.

Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler

Ubemimmt eine andere als eine am Verirag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhalt sie die Daten-
schutzhinweise mit der Vorank(ndigung zum SEPA-Lastschrifteinzug, wenn und soweit sie nicht bereits
{iber die Informationen verflgt.

Vorerkrankungen und bestehende Erkrankungen sind jedoch anzuzeigen; insoweit sind die vorvertrag-
lichen Anzeigeobliegenheiten nach dem Versicherungsvertragsgeselz zu beachten,

3. Antragsdurchschrift
Eine Durchschrift dieses Versicherungsantrags wird dem Antragsteller nach Unterzeichnung des Antrags
sofort ausgehandigt.

CRS/FATCA

Nach dem U.S. Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) und dem Common Reparting Standard
(CRS) der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) ist die Continentale
Lebensversicherung AG als ein deutsches Versicherungsuntemehmen bereits bei Vertragsanbahnung
verpfiichtet, von allen im Ausland steuerlich ansassigen bzw. in den USA steuerpfiichtigen Kunden die
nach den genannten Abkommen relevanten Steuerinformationen zu erheben und bei Bestehen einer Mel-
depfiicht die erhobenen Daten an das Bundeszentralamt fiir Steuern (BZSt) zu Gbermitteln. Stellen Sie uns
die notwendigen Informationen nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfiigung, miissen Sie ungeachtet einer
bestehenden oder nicht bestehenden steuerlichen Ansassigkeit auBerhalb Deutschlands damit rechnen,
dass Ihre Vertrags- und Personendaten an die drtlichen Steuerbehérden gemeldet werden.

Risikotrager

Continentale Lebensversicherung AG

~ Direktion -

Baierbrunner Str. 31-33, D-81379 Miinchen
Postfach, D-81357 Minchen

Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender),

Dr. Helmut Hofmeier, Alf N. Schlegel
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer
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Umfang der drztlichen Untersuchung in Abhangigkeit vom beantragten Versicherungsschutz

Unabhangig von diesen Grenzen sind die Gesundheitsfragen immer vollstandig zu beantworten.
(Ausfiliverzicht siehe Medical Home Service)

Versicherungsschutz Umfang der drztlichen Untersuchung

Uber  400.000EUR Todesfall-Leistung oder
2.500 EUR  mtl. BU-/EU-Rente oder
1.500 EUR mtl. Lebenspartnemrente Medizin
zuséatzlich

Untersuchung auf iblichem Attestformular (Arztliches Zeugnis) mit den angege-
benen Laborwerten inkl. HIV-Test durch praktischen Arzt oder Facharzt fir innere

m Cotinintest (nur bei Beantragung der Risikoversicherung fir Nichtraucher)
m Zusatzlaborwert nt-pro BNP (ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Uber 1.000.000 EUR Todesfall-Leistung oder
3.000 EUR mt. BU-/EU-Rente oder
2.000 EUR mtl. Lebensparinerrente innere Medizin

kleine Lungenfunktionspriifung

Echocardiographie (2D Echo)

abdominelle Sonographie

Bilirubin, Harnstoff, GOT, Quick

Zusatzlich zur Untersuchung auf Gblichem Attestormular (Arztliches Zeugnis)
mit den angegebenen Laborwerten inkl. HIV-Test, jedoch durch den Facharzt fir

Zusatzlaborwerte (jeweils mit Angabe des Labor-Normbereichs):

Cotinintest (nur bei Beantragung der Risikoversicherung fir Nichtraucher)
Zusatzlaborwert nt-pro BNP (ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Bei den Summengrenzen ist eine eventuell beantragte Sofortbonus-
Summe bzw. -Rente aus der Uberschussbeteiligung zu beriick-
sichtigen. Ebenfalls zu beriicksichtigen sind bei der Continentale
Lebensversicherung AG bestehende Vorversicherungen der letzten
5 Jahre inklusive ggf, bestehender Todesfall-/ Sofortbonus-Summen
bzw. Sofortbonus-Renten.

Medical Home Service - als Alternative zur &rztlichen Untersuchung oder als Service fiir mehr Sicherheit

Die Medicals Direct Deutschland GmbH (Medicals Direct) bietet die Moglichkeit, durch medizinisches Fachpersonal eine Untersuchung oder Beratung bequem zu Hause oder am Arbeitsplatz durchfiihren zu lassen.
Der Antragsteller bzw. die zu versichemde Person kann den Termin sehr flexibel von Montag bis Freitag zwischen 7 und 20 Uhr wahlen, Entscheiden Sie sich fiir den Medical Home Service, bitte dem Antrag

unbedingt die Erkldrung zum Medical Home Service (#3035) beifiigen,
Medical Home Service - als Alternative zur drztlichen Untersuchung

Die Hahe des beantragten Versicherungsschutzes macht eine arztliche Untersuchung erforderlich? Nut-
zen Sie unseren Medical Home Service (MHS) - altenativ zur drztlichen Untersuchung. Eine medizi-
nische Fachkraft erfasst die Untersuchungsergebnisse und sendet sie fiir einen einfachen und schnellen
Antragsprozess an die Continentale.

Der Medical Home Service kann innerhalb folgender Grenzen genutzt werden:

Todesfall-Leistung {iber 400.000 EUR bis unter 4.000.000 EUR  oder
mtl. BU-/EU-Rente ber 2500 EUR  bis unter 7,500 EUR  oder
mil, Lebenspartnerrente (ber 2.000 EUR  bis unter 3.000 EUR

Ausfiillverzicht gewlinscht?

Entscheiden Sie sich fiir die ,Untersuchung mit dem Medical Home Service®, so kénnen Sie darauf ver-
zichten, die Gesundheitsfragen in ,C. Erkldrung zum Gesundheitszustand* auf Seite 4 dieses Antrags
zusétzlich auszufiillen, Bitte setzen Sie ggf. fir den Ausfiillverzicht ein Kreuz auf Seite 5 Abschnitt ,Beige-
figte Vereinbarungen/Unterlagen*.

Medical Home Service - als Altenative zur Erkldrung zum Gesundheitszustand

Eine arztliche Untersuchung ist nicht gefordert. Sie wiinschen zu Ihrer Sicherheit bei den Gesund-
heitsfragen (Teil C) im Antrag dennach professionelle Hilfe? Der Medical Home Service steht lhnen
auch in diesem Fall schnell und kostenlos zur Verfiigung. Eine medizinische Fachkraft unterstiitzt bei
der Erklarung zum Gesundheitszustand und sendet diese fiir einen ziigigen Antragsprozess an die
Continentale. Sie missen die Gesundheitsfragen in ,C. Erklarung zum Gesundheitszustand* auf Seite 4
dieses Antrags nicht zusatzlich ausfillen.

Dieser freiwillige Service steht Ihnen innerhalb folgender Grenzen zur Verfiigung:
mtl. BU-/EU-Rente ab 1.500 EUR  bis 2.500 EUR

Begriffserlduterungen

Berufsstatus
Hier ist der zum Zeitpunkt der Antragstellung geltende Berufsstatus anzugeben. Daher entféllt beispiels-
weise bai Schillern und Hausfrauen /-ménnern jegliche Angabe.

Bei Zeit- und Berufssoldaten entfallt die Angabe ebenfalls, der Berufsstatus wird in dem mit dem Antrag
einzureichenden Bundeswehrfragebogen erfasst. Bel freiwillig Wehrdienstleistenden gilt der vor Aufnah-
me des Wehrdienstes zuletzt ausgeibte Beruf und Berufstatus,

Grad der Ausbildung
Eine Meisterprifung oder eine abgeschlossene Berufsausbildung in einem anderen, nicht ausgeiibten
Beruf, filhrt nicht zu einer Besserstufung in der derzeiti ausgelbten Tatigkeit, Diese Beschrankung gilt
nicht bei Akademikem.

Berufsausbildung mit Regelausbildungszeit von 3 Jahren oder mehr

Die Regelausbildungszeit ist die in der jeweiligen Ausbildungsverordnung fir die Berufsausbildung fest-
gelegte ,Basis*Zeit. Die im konkreten Einzelfall bendtigte Zeit bis zum Abschluss der Ausbildung kann
sowohl kilrzer als auch langer sein.

Ein kaufménnischer Abschluss wird mit einem Prifungszeugnis (IHK) im kaufm&nnischen Bereich oder
einem Kaufmannsgehilfenbrief (IHK) nachgewiesen.

Der Abschluss zum Verwaltungsfachangestellten (VFA) ist der abgeschlossenen kaufmannischen Aus-
bildung gleichgestellt

Ein Abschluss Industrie wird mit einem Prifungszeugnis (IHK) im Bereich Industrie oder einem Fachar-
beiterbrief (IHK) nachgewiesen.

Ein handwerklicher Abschluss wird mit einem Priifungszeugnis (Handwerksordnung/HwO) oder einem
Gesellenbrief (Handwerkskammer/HWK) nachgewiesen.

Akademiker/Student Uni/FH/DH

Akademiker sind Personen, die einen akademischen Grad einer deutschen Hochschule gemaR den
Hochschulgesetzen der jeweiligen Bundeslander (z.B, Universitat, Technische Universitat (TU), Fach-
hochschule (FH)) nachweisen kénnen (Diplom, Bachelor, Master, Staatsexamen). Duale Hochschulen
(DH) fiihren zu einem akademischen Abschluss in Baden-Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz. Nicht zu den
Akademikern zahlen Absolventen von Berufsakademien (BA).

Ein auslandischer akademischer Grad einer Universitdt wird anerkannt, wenn der Abschluss der internati-
onalen Universitat in Deutschland als Abschluss anerkannt ist.

Bei Studenten einer Hochschule, die zu einem akademischen Abschluss fiihrt, wird bereits wahrend ihres
Studiums ein akademischer Abschluss unterstellt.

Leitende Tatigkeit mit mindestens 5 personell untersteliten Vollzeitkraften

Bei der Bestimmung der Anzahl der Vollzeitkrafte werden alle personell unterstellten Vollzeitkrafte sowie
anteilig auch die personell untersteliten teilzeitbeschaftigten Mitarbeiter berlcksichtigt. Nicht berticksich-
tigt werden Mitarbeiter auf 450-Euro- oder 1-Euro-Basis sowie sonstige Aushilfskrafte und Mitarbeiter mit
Zeitarbeitsvertragen unter sechs Monaten.

Biirotétigkeit/ Aufsichtsfiihrung
Bilrotatigkeit und Aufsichtsfiihrung kénnen sich nur dann auf die Tarifierung auswirken, wenn die Summe
aus Biirotdtigkeit und Aufsichtsfiihrung zusammen mindestens 75 % der Gesamttétigkeit ausmacht.

Biirotatigkeit umfasst das Ausilben von Aufgaben wie Verwaltung, Organisation, Planung, Entwicklung,
Beratung oder auch kaufmannischen Tatigkeiten in einem Blro. Tatigkeiten im Rahmen eines Arztpraxis-
betriebs fallen nicht unter den Begriff Birotatigkeit.

Aufsichtsfihrung bedeutet die Uberwachung, Kontrolle und Steuerung von fachlich untersteliten Mit-
arbeitern, um Schaden zu vermeiden oder um zu garantieren, dass die Tatigkeiten nach vorhandenen
Standards bzw. Vorschriften erledigt werden (Sicherstellung der Qualitat der erledigten Tatigkeiten). Die

Aufsichtsfiihrung erfolgt chne eigene Mitarbeit. Die Ausbildung von Mitarbeitern z&hlt nicht zur Aufsichts-
fihrung.

n
¥
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Fondsauswahl

zum Antrag auf Fondsgebundene Versicherung

Continentale

Zum Antrag vom Versicherungsnummer — sofern bekannt
Antragsteller

Familienname (ggf. abweichender Geburtsname) bzw. Name der Firma Vorname Geburtsdatum
Zu versichernde Person

Familienname (ggf. abweichender Geburtsname) \orname Geburtsdatum

Wihlen Sie fiir die Anlage der Sparanteile genau ein Depot aus oder stellen Sie die Investmentfonds und ihre Aufteilung aus der Liste auf Seite 2 individuell zusammen,

Bitte beachten Sie bei der Beantragung einer fondsgebundenen Versicherung, dass die Zusammenstellung von Anlagedepots mit bestimmten Anlageschwerpunkten durch uns keine
Empfehlung fiir eine bestimmte Fondsanlage bedeutet. Es bleibt in jedem Fall allein Ihrer Entscheidung iiberlassen, welche Investmentfonds Sie im Rahmen der fondsgebundenen
Versicherung verwenden wollen.

Continentale-Depots Anteil
Continentale ~ F83 Fidelity Funds-Germany Fund A (EUR) 25%
E'J“r:;‘:‘*"‘“ R60 Invesco Europa Core Aktienfonds 25%
R52 JPMorgan Funds - Europe Equity Fund A (dist) 25%
F30 Threadneedle (Lux) - European Smaller Companies  25%
Continentale ~ R26 Fidelity Funds-Intemational Fund A (USD) 25%
g:‘;i::IDBPW F44 JPM Global Focus A (dist) - EUR 25%
R66 Templeton Growth (Euro) Fund A Acc. 25%
F46 Vontobel Fund - Global Equity B USD 25%
Continentale ~ F86 H&APRIME VALUES Income (EUR) 25%
IncomeDepot  £a5 |nuesco Global Equity Income Fund AUSD A, 25%
F87 Templeton Global Income Fund A (acc) EUR 25%
F84 Threadneedle (Lux) - Pan European Equity Dividend  25%

Startmanagement (nur bei Einmalbeitrag)

Ich wiihle das Startmanagement Letzte Umschichtung Monat/Jahr

I:' mit dem auf Seite 2
genannten Startfonds

falls keine Eintragung:

Versicherungsbeginnmonat / Versicherungsbeginnjahr +3

(+5 fiir Osterreich)

Vermégensverwaltende Depots Anteil
Continentale R95 Carmignac Patrimoine A 40%
g:’g:gi':m”‘ F42 BNY Mellon Euroland Bond Fund EUR A 30%
R 2 Warburg Zukunftsmanagement Defensiv 0%
Continentale R 3 Warburg Zukunfismanagement 40%
mm‘;‘;ﬁ“‘ F27 Flossbach von Storch - Multi Assat - Balanced -R ~ 30%
F87 Templeton Global Income Fund A (acc) EUR 30%
Continentale F36 Flossbach von Storch - Multiple Opportunities- R~ 40%

StrategieDepot  £a7 Tamnieton Global Income Fund A (acc) EUR 0%
F82 Swiss Rock (Lux) Dachfonds Sicav—Wachstum A 30%

Dynamisch

In Deutschland nicht fir die fondsgebundene Rentenversicherung
zur Basisversorgung (Tarif BRI) und RiesterRente Invest Garant
(Tarif RRIG) auswahlbar,

Anlage der Sparanteile in folgender Fondskombination (maximal 10 Fonds; ganzzahlige Prozentsitze von jeweils mindestens 5%)

Individuelle Fondsauswahl (siehe Kurziibersicht auf Seite 2)

I Eondsname Anteil
L] | | L%l
LI || %
L | L%
L1 | [
LI | %]

Datum

F-/

R Fondsname

|
L
|
I

CCLLL

ﬁ

Erforderliche Gesamtsumme der gewéhlten Fonds = 100 %

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer); gaf. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
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Kurziibersicht ,,Die Investmentfonds der Continentale Lebensversicherung AG*

Tarife Alle Tarife Ale
mit eingeschiriinkter sonstige mit eingeschrinkter sonstigoe
Fondsauswahl Tarife Fondsauswahl Tarife
Fondsname BRI RRIG RIG Fondsname BR* RRIG RIG
Aberdeen Standand SICAV |- World Equiy FundAde @ @ @ JSS Sustainable Equity - Europe © ©
ALINOE & 8@ JSS Sustainable Portfolo - Balanced (EUR)
Amund] German Equity AND @~ S KEPLER Ethik Akienfonds T
Amundi Funds Global Ecology ESG - AEUR (C) K- o KEPLER Ethik Rentenfonds T
Amundl Funds US Pioneer Fund -A EUR © - ° @ B LGT Sustainable Equity Fund Glcbal (EUR) B
Amundi Funds Poneer US Equiy Research Vale-A. =~ @ @ @ MW Privat '
BGF Emerging Europe Fund A2 EUR @ -3 Magellan C
BGF European Fund A2 EUR @ N NEWENERGYFUND(EVR)
BGF Global Long-Horizon Equity Fund A2 EUR @ @ 0DDO BHF Polaris Moderate DRW-EUR
BGF Japan Small & MidCap Opportunites Fund A2 @ -3 OKOWORLD GROWING MARKETS 20 )
OKOWORLD KLIMA
OKOWORLD ROCK N’ ROLL FONDS
BNY Mellon Euroland Bond Fund EUR A OKOWORLD OKOVISION CLASSIC
BSF BlackRock Managed Index Portiofos-Defensive OKOWORLD WATER FOR LIFE.

BSF BlackRock Managed Index Portfolios-Growth
BSF BlackRock Managed Index Portfolios- Moderats
Carmrgnac lnveshssemntA

Carmignac PaMmoine A

Comgest Gmwth Europe EUR Aca

Dirk Mul!er_l?lgynmm Aktien

DJE - Dividende & Substanz P (EUR)

DWS Akkumu! Lc

Pictet - Europe tndex - R EUR
Pictet - USAlndex-RUSD
PIMCO Global Muli-Asset Furd E Class ER
PIMCO GIS Dynamic Bond Fund EClass R
Pnem:umsws Chance - AT

Robeco BP Global Premium Equities DEUR
Sauren Global Defensiv A

Sauren Gbobal Growth A

DWS Covered Bond Fund LD
DWS Eumrentz

DWS Getman Equih&s Typ0

DWS Investa LD

DWS Wrmégensbuldungsfonds | LD

SEB Sustainabliity Fund Global C (EUR)
Selection Global Convertibles

SGB Geldmam

Swiss Rock (Lux) Dachfonds Sicav ~ Rendite A
Swiss Rock (Lux) Dachfonds Sicav - Wachstum A

Ethna AKTIV (A)
Fideilty Funds European Growth Fund A (EUR)
Fidelity Fund;» -Asia Focus Fund A (USD)
Fidelty Funds - Germany Fund A (EUR)

Fidelity Funds - Intemational Fund A (USD)
Fldelity Funds - Latin America Fund A (USD)

Swisscanto (LU) Portolo Fund Sustainable Balanced
Templeton Global Bond Fund A (acc) EURH1 '
Templeton Global Income Fund A (acc) EUR
Templeton Growth (Euro) Fund A Acc.
Threadneedle (Lux) - European Select 1€
Threadneedle (Lux) ~ European Smaller Companies

Fldelhy Funds - Nordic FundA(SEK)

Fidelity Funds - SMART Global Defensme Fund
Flossbach von Slomh Multl Assel-BaJamed R
Flossbach von Stomh S!CAV Muhple Opponunit:es
Fondak A- EUR ‘

GAMAX Funds - Junior A

Hauck &Aumausef PRIME VALUES Income (EUR)
Invesco Europa Core Aktienfonds

Invesco Global COnsumer Trends Fund AUSD
Invesco G!obal Equﬂy Income Fund AUSD Aoa

H

Threadneed!e (Lux) - Pan European Equity Dividend
wnAééi;iAkﬁeulAMl ‘ -
UBS (D) Aktienfonds - Special | Deutschland
UBS (Lux) Money Market Fund - EURPacc
Véri 'EfFvDachfonds P

Vontobel Fund Emerging Markets Equity B
Vontobgl Fund - Global Equity B USD

Warburg Value Fund A -
Warburg Zukunftsmanagement

Warburg Zukunftsmanagement Defensiv

‘Originak: Continentale Leben 1. Auslertigung: Kunde
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JPMorgan Funds - America Equity Fund A (dist)

JPMorgan Funds - China Fund A (dist)
JPMorgan Funds - Europe Equily Fund A (dist)
JPMorgan Funds - Europe Dynamic Technologies Fund
4SS Systematic Equity - Emerging Markets
JSS Thematic Equity - Global

JSS GlobaiSer - Balanced (CHF)
JSS GlobaiSer - Balenced (EUR)
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@ Fonds wahlbar @ Fonds nicht verfiigbar

*  In den Tarifen BRI und RRG wahibar
Aufgrund der besonderen Anforderungen fiir zertifizierungspflichtige Produkte stehen nicht
aite Investmentfonds im Rahmen der Tarife BRI und RRG zur Verfigung.

** MEV
Im Rahmen des Investmentsteuerreformgesetzes wurde ab 01.01.2018 auf Fondsebene
eine Besteuerung von 15% Korperschafisteuer auf deutsche Dividenden- und deutsche
Immobilienerirage eingefihrt. Im Rahmen von fondsgebundenen Riester- und Basisrenten-
vertrégen gehaltene Fondsanteile kdnnen von diesem Steuerabzug befreit werden, sofem
die Kapitalverwaltungsgeselischaften dies anbieten. Fir die in der Spalte ,Tarife mit ein-
geschrankter Fondsauswahl® markierten Fonds ist geplant, ein nachtrégliches Melde- und &

Startmanagement (zu Einmalbeitragsversicherungen)

maswwwemmmmmmmmmmm: bei Versicherungen gegen Ein-
das Risiko eines unglnstigen Einstiegstermins, well Sparbeitrag zu einem einzigen

Termin In lnvestmentfonds angelegt wird. Dasswmwxagmﬂswm‘w. dieses Risiko zu vermindem,

Das Prinzip: Zunachst erfolgt die Anlage des gesamtan Sparbeitrags in stirker sicherhelisorientierte, schwan-
kungs&mers Investmentionds {Geldmerktionds, geldmerkinshe Fonds und Rentsnfonds). Gber einen fest
galegten Zeitraum werden diese Fondsantele dann, erstmals einen Monat nach dem Versicherungsbeginn,
planmaRig monatiich schrittweise in volatilere nvestmentfonds (Aktienfonds) umgeschichtet (Zetfonds).
Durch dieses monatiche Umschichten erfolgt die Anlage in die Zietfonds vertelt auf verschiedene Anteds-
preiss, so dass das Risko eines unglinstigen einmaligen Fondsanlagetermins vermindert wird. Andererseits
kann diesa hshere Sicherheit bei der Fondsanlage je nach Entwicklung der Antelispraisa mit einer geringeren
Wertentwicklung erkauft werden.

Steuererstattungsverfahren (MEV) durchzufiibren, (Stand 1. Quartal 2019) ]

S

]

Wenn Sie das Startmanagement wihlen, kdnnen Sie die Fonds fiir das Startmanagement entweder selbst 3
Individuedl fesiagen oder folgenden Fonds auswahien: [ ]
Name des Investmentfonds (Startfonds) | R-Nr. | Prozentualer Anteil bel Boginn | ‘&
UBS (Lux) Money Market Fund-EUR Pacc | R92 100% %
]

5

.

Bitte beachtan Sie, dass dieser Fonds keine Empfehiung darsteét. Die Entscheidung fir die Wahi der Invest-
mentfonds ist alein thnen Chedassen.

Die Umschichiung esfolgt wihrend des von thnen festgelegten Umschichizeitraums jeweds
schiftstag im Monat. Zur Enmittiung des wnnsdudﬂmdenTeﬂbetmgsmddasFondsguMmdessm
fonds zum Umschichttsrmin durch die dann verbleibenden Restmonate des Umschichtzeftraums getedt Sie
kdnnen das Startmanagemant jederzeit mit einer Frist von vier Wochen auch vorzeitig beenden.
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