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Dieser Antrag mit vereinfachter Gesundheitspriifung kann benutzt werden, wenn folgende Voraussetzung erflllt ist:
e Die Versicherte Person besitzt einen Hochschulabschluss einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule.

Fiir die Berufsunfédhigkeitsversicherung gilt sofort ab Antragseingang vorlaufiger Versicherungsschutz geman
Bedingungen.

Unsere Versicherungsbhedingungen

Die nachstehend aufgefiinrten Versicherungsbedingungen gelten flr diesen Antrag: Gilltig fiir die Tarife:
Allgemeine Bedingungen flir die Berufsunfahigkeitsversicherung B1-B, B1-P, B1-C, B1-E, B2-B, B2-P,
B2-C, B2-E

Allgemeine Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz alle




700.0001.90 Stand 10.2021

Hannoversche Lebensversicherung AG
VHV-Platz 1 / 30177 Hannover
service@hannoversche.de / www.hannoversche.de

Bitte fiillen Sie den Antrag sorgféltig mit blauem oder schwarzem Kugelschreiber

in GroBbuchstaben aus. Zutreffendes ankreuzen.

Kundenberatung Vertrag:
T 0511.9565-0
F 0511.9565-666

ANTRAG AUF BERUFSUNFAHIGKEITSVERSICHERUNG

//HANNOVERSCHE

Beantragt werden nur Versicherungen, die angekreuzt sind.

Bereits versichert / Nr.
Ihr Zeichen 1

- Vermittler-Nr VL \/ L

Ihrzeichen2 E A S Y -

SBU

VERSICHERUNGSNEHMER (VN)

Anrede Frau Herr
Vorname

Nachname

StraBe

Postleitzahl

Geburtsdatum

Geburtsland

Telefon tagstiber*

E-Mail*
Derzeitige
Berufstatigkeit

Wohnort

Staatsangehorigkeit
Geburtsort

Fax

Hausnummer

*freiwillige Angabe

VERSICHERTE PERSON
Anrede Frau Herr
Vorname

Nachname

StraBe

Postleitzahl

Geburtsdatum

Geburtsland

Telefon tagsiiber*

Familienstand

Berufstatigkeit
Berufsstatus
Selbstandige(r) / Freiberufler
Student(in)

Wohnort

Single bzw. allein- oder getrennt lebend

Wie Versicherungsnehmer

Staatsangehdrigkeit

*

Fax

verheiratet oder zusammenlebend sonstiges

Anzahl minderjéhriger Kinder im gleichen Haushalt 0 1 2 &

Beamte(r)
Schiiler(in)

Angestellte(r)
Auszubildende(r)

Arbeiter(in)

arbeitslos / arbeitsuchend

Hausnummer

*freiwillige Angabe
4 und mehr

Hausfrau/-mann / in Elternzeit

Sonstiges

VERSICHERUNGSUMFANG
Berufsunfahigkeitsversicherung Basis (Tarif B1-B)
Berufsunfahigkeitsversicherung Plus (Tarif B1-P)
Berufsunfahigkeitsversicherung Comfort (Tarif B1-C)
Berufsunfahigkeitsversicherung Exklusiv (Tarif B1-E)
Starter-Variante (Tarif-Option S)

Versicherungsbeginn 0 1
Jahresrente
Endalter

Versicherungsdauer Jahre

(Gewinnverwendung Sofortgutschrift) Vorldufiger Versicherungsschutz gem. Bedingungen

Berufsunféhigkeitsversicherung Basis Familie (Tarif B2-B)
Berufsunféhigkeitsversicherung Plus Familie (Tarif B2-P)
Berufsunféhigkeitsversicherung Comfort Familie (Tarif B2-C)
Berufsunféhigkeitsversicherung Exklusiv Familie (Tarif B2-F)

Zahlungsweise 1/
(max. 18.000 EUR)

jahrlich




DYNAMIK (Tarif-Option D) Ja, meine Jahresrente soll jahrlich um 3 % wachsen (nur moglich bei Jahresrenten bis maximal 48.000 EUR p.a.).
Diese Erhéhungen erfolgen ohne weitere Gesundheitsprifung. Die Dynamik kann ich jederzeit widerrufen.

Leistungsdynamik (Tarif-Option L) Ja, die Jahresrente soll im Falle eines Leistungshezuges jahrlich um 2 % wachsen (nur moglich bei Jahresrenten bis maximal
48.000 EUR p.a.).

Zahlbeitrag gesamt / EUR gem. Zahlungsweise

’
Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann es in Einzelféllen zu geringfiigigen Abweichungen zwischen dem Angebot und den im Versicherungsschein verbindlich dokumentierten Werten kommen.

=

WICHTIGER HINWEIS ZU DEN FOLGEN EINER ANZEIGEPFLICHTVERLETZUNG:
Im Rahmen der Antragspriifung bitten wir Sie, uns einige Fragen zu beantworten. Wichtig dabei ist, dass Sie uns alle Ihnen bekannten Gefahrumsténde vollsténdig und
richtig angeben, auch wenn Sie ihnen keine oder nur eine geringe Bedeutung beimessen. Um Ihnen einen bedarfsgerechten Versicherungsschutz bieten zu kénnen, fragen
wir Sie daher nachfolgend nach Umsténden, die Einfluss auf einen moglichen Eintritt des versicherten Risikos haben konnten.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollstandig beantworten, kann die Hannoversche Lebensversicherung AG vom Vertrag zuriick-
treten, ihn anfechten, ihn kiindigen oder ihn anpassen, was zu unserer Leistungsfreiheit — auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle —
fiihren kann (bitte beachten Sie dazu die ausfiihrlichen Hinweise des Merkblatts zur Anzeigepflichtverletzung auf Seite 1 des beigefiigten
Heftes ,,Bedingungen und Informationen®).

Wichtiger
Hinweis!

RISIKO- UND GESUNDHEITSERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON

Ubersteigt Ihre BU-Absicherung inkl. der 0.g. Jahresrente 60 % Ihres jahrlichen Bruttoeinkommens? Ja Nein

Wie groB und wie schwer sind Sie?

Bitte machen Sie hier Ihre Angaben: > GroBe: cm Gewicht: kg

Sind Sie Gefahren bei Sport oder Hobby ausgesetzt? Ja Nein

z.B. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Rennfahrten, Bergsteigen, Tauchen, Extremsportarten, Kampfsportarten oder
Teilnahme an organisierten sportlichen Wettbewerben, Reiten, Fahren eines motorisierten Zweirades mit mehr als 50ccm, Quad, Trike

Sind sie aktuell arbeitsunféahig krankgeschrieben, nicht voll arbeitsféhig, befinden sich in drztlicher Behandlung Ja Nein
oder waren in den letzten zwei Jahren langer als 4 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig?

Wurden in den letzten zwei Jahren folgende Erkrankungen bei Ihnen festgestellt oder behandelt: Ja Nein

Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Schlaganfall, Nierenversagen, Diabetes, Asthma, Lebererkrankungen, psychische Erkrankungen,
HIV-Infektion/AIDS, Erkrankungen oder Beschwerden des Bewegungsapparates (z. B. Riicken, Knie, Hiifte)

Raucherstatus:

Raucher Nichtraucher seit mind. 10 Jahren Nichtraucher seit mind. 12 Monaten

NICHTRAUCHERERKLARUNG DER VERSIGHERTEN PERSON

Ich bestétige, dass ich in dem von mir in der Gesundheitserkl&rung angegebenen Zeitraum vor Antragstellung aktiv nicht geraucht
habe und Nichtraucher bin. Rauchen meint dabei zum einen das Konsumieren von Tabak unter Feuer, beispielsweise den Genuss von
Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeifen. Zum anderen féllt unter Rauchen auch die Verwendung elektrischer Verdampfer und
Erhitzer, wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen sowie die Verwendung von Wasserpfeifen (zum Beispiel Shisha).

Falls eine der vorstehenden Fragen mit ,,Ja“ beantwortet wird, ist eine ausfiihrliche Gesundheitserklarung erforderlich. Dasselbe gilt,
wenn ein fritherer Antrag auf Abschluss einer Versicherung bei der Hannoversche Lebensversicherung AG aus Gesundheitsgriinden
abgelehnt, zuriickgestellt oder nicht zu normalen Bedingungen angenommen wurde.




SEPA-BASIS-LASTSCHRIFTMANDAT

Fir diesen Vertrag wird das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren vereinbart. Zu diesem Zweck erteile ich der Hannoverschen Lebensversicherung AG folgendes SEPA-
Lastschriftmandat. Ich erméchtige Sie, Zahlungen von meinem unten angegebenen Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Hiermit weise ich das unten genannte Geldinstitut
zugleich an, die von Ihnen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN BIC (nur erfolderlich bei ausléndischer Bankverbindung)

Name der Bank

Das SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt fiir alle meine Vertrdge bei der Hannoverschen Lebensversicherung AG

Sie sind Beitragszahler/Kontoinhaber, aber nicht Versicherungsnehmer? Wenn ja, bitte ausflillen:

Vorname, Nachname

StraBe Nr. PLZ Ort

Ort, Datum und Unterschrift des Beitragszahlers (wenn nicht Versicherungsnehmer)

(Nach dem Geldwaschegesetz muss in diesem Fall der Versicherungsnehmer gesondert identifiziert werden.)

SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt widerruflich fiir alle meine Vertrdge, die bei der Hannoverschen Leben bestehen nur fiir diesen Vertrag

Geldwéschegesetz
Vertragsabschluss und Beitragszahlung erfolgen auf meine/unsere eigene Veranlassung. Nein, ich wurde/wir wurden hierzu beauftragt von:

Vorname

Nachname
Anschrift

Beziehung zu dieser
Person

Politisch exponierte Person

Ich bestatige, dass weder ich noch ein abweichender wirtschaftlich Berechtigter oder Bezugsberechtigter ein wichtiges offentliches Amt austiben oder in den letzten

12 Monaten ausgetibt haben (,politisch exponierte Person®). Weder ich noch ein abweichender wirtschaftlich Berechtigter oder Bezugsberechtigter sind Familienmitglieder
oder stehen in Geschaftsbeziehung zu einer solchen Person. ,Wichtig“ sind Amter im In- und Ausland mit Entscheidungsbefugnis auf oberster Staatsebene sowie in
entsprechenden Organen wie Bundesbehodrden, Botschaften, Bundesgerichten oder Leitungsfunktionen in Bundes-Unternehmen.

Nein, eine dieser Personen (ibt ein wichtiges 6ffentliches Amt aus.

Erlduterung

IDENTIFIZIERUNG NACH DEM GELDWASCHEGESETZ

Der Versicherungsnehmer wurde gemaB den Vorschriften des Geldwéschegesetzes
personlich identifiziert. Hierflir wurde ein giiltiger Personalausweis/Reisepass im Orginal vorgelegt. Ort, Datum
Eine gut lesbare Kopie der Vor- und Riickseite des vorgelegten Dokuments inkl.

aller personenbezogenen Daten ist diesem Antrag zwingend beizuftigen. Unterschrift des Vermittlers/AuBendienstmitarbeiters der VHV-Gruppe

Unterschriften am Ende nicht vergessen!

.




WICHTIGE ERKLARUNGEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

UND DER VERSICHERTEN PERSON

ALLGEMEINE ERKLARUNGEN UND HINWEISE

Ich willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten von der

Hannoversche Lebensversicherung AG unter Beachtung der Grundsétze der

Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

- bei Basisrenten-Vertragen und Riesterrenten-Vertrdgen zur Ubermittiung
der Beitragsdaten an die zentrale Stelle,

— im Rahmen der Ubersendung von Mitteilungen per E-Postbrief oder
De-Mail, falls ich eines dieser Verfahren nutze.

Widerrufsbelehrung

Uber die Fristen und sonstigen Voraussetzungen, wie Sie Ihre Vertragserkldrung
widerrufen kdnnen, sowie iber die Rechtsfolgen informieren wir Sie in der
Verbraucherinformation und im Versicherungsschein.

Beitragszahlung an Vermittler
Sofern der Vermittler zum Inkasso nicht ausdriicklich erméchtigt wurde, ist er nach
dem Vermittlervertrag zur Annahme von Beitragszahlungen nicht berechtigt.

Rechtsnachfolge bei privaten Versicherungen

Beim Tod des Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch versicherte Per-
son ist, wird die versicherte Person Versicherungsnehmer, sofern bis dahin nichts
anderes bestimmt ist.

EINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND VERWENDUNG VON

GESUNDHEITSDATEN UND

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, die Hannoversche
Lebensversicherung AG, daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).
Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Ge-
sundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diir-
fen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschlitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag
mit lhnen besteht, an andere Stellen, z.B. [T-Dienstleister, weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzuge-
ben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der oben ange-
gebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchflihrung des
Versicherungsvertrags in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen
nach § 203 StGB geschiitzten Daten

— durch uns selbst (unter 1.),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens (unter 3.) und
—wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die Hannoversche Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG die von mir in
diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung 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

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

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir
Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie flr
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall (2) erteilen.
Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden Sie sich fiir

eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten: - -
Bitte auswéhlen
- . und ankreuzen!
Maglichkeit 1:

Sie stimmen einmalig zu — wir iibernehmen alles Weitere.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG — soweit es
fur die Risikobeurteilung oder fir die Leistungsfallprifung erforderlich ist —
meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerwei-
se gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen,
Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrégen aus einem
Zeitraum von bis zu 10 Jahren vor Antragstellung an die Hannoversche
Lebensversicherung AG Uibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang
— soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Hannoversche
Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden, und befreie
auch insoweit die fir die Hannoversche Lebensversicherung AG tétigen
Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unter-
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforder-
lichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maglichkeit 2:

Ich wiinsche, dass mich die Hannoversche Lebensversicherung AG 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 die
Hannoversche einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Hannoversche einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragshearbei-
tung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von 5 Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die Hannoversche Lebensversicherung AG
konkrete Anhaltspunkte dafr, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erklérungen bis zu 10 Jahre nach Vertragsschluss.



2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ilhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein,
wenn sich bis zu 10 Jahre nach Vertragsschluss fiir die Hannoversche Lebens-
versicherung AG konkrete Anhaltspunkte daftir ergeben, dass bei der Antrag-
stellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bed(irfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei
Dritten zur Leistungspriifung bzw. zu einer erforderlichen erneuten Antragspriifung
ein (siehe Ziffer 2.1. — Mdoglichkeit 1).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Hannoverschen Lebensver-
sicherung AG

Die Hannoversche Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen
vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften dber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die
Hannoversche Lebensversicherung AG bendtigt Ihre Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tbermittelt werden. Sie werden (iber
die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine
Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
Hannoversche Lebensversicherung AG zurtickiibermittelt werden. Im Hinblick auf
meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die flr die Hannoversche Lebensversicherung AG tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Hannoversche Lebensversicherung AG flihrt bestimmte Aufgaben, wie zum
Beispiel die Risikoprufung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragt die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der VHV Gruppe oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt
die Hannoversche Lebensversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung flr sich
und — soweit erforderlich — fir die anderen Stellen.

Die Hannoversche Lebensversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte

Liste Uiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméan
Gesundheitsdaten fir die Hannoversche Lebensversicherung AG erheben, verarbei-
ten oder nutzen unter Angabe der (ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste
ist als Dienstleisterliste der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet (www.hannoversche.de/datenschutz) eingesehen oder bei
der Hannoverschen Lebensversicherung AG, VHV-Platz 1, 30177 Hannover,

Tel.: 0511.95 65-0 angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten
an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die
Hannoversche Lebensversicherung AG Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen (ibermittelt und dass
die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erho-
ben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Hannoversche Lebensversicherung
AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der VHV Grup-
pe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und
anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Hannoversche Lebensver-
sicherung AG Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir wei-
terer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es moglich, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG Ihren
Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist
insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist
oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung die Hannoversche
Lebensversicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabléufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die Hannoversche Lebensversicherung AG das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tberpriifen
konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsféllen konnen Daten (iber Ihre
bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten
an Riickversicherungen werden Sie durch die Hannoversche Lebensversicherung
AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Riickversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver-

wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Hannoversche
Lebensversicherung AG tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler bei Einschaltung eines
Vermittlers

Die Hannoversche Lebensversicherung AG gibt grundsétzlich keine Angaben zu
Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den fol-
genden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesundheit
zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschiitzte Informationen dber Ihren Vertrag
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariiber 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 Risikozuschlége oder Ausschliisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittlung

der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende Risikozuschldge und
Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden
bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhreWiderspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine
Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den flir mich zust&ndigen selbststén-
digen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und
zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Hannoversche Lebens-
versicherung AG Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten
flir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesund-
heitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fir einen Zeitraum von
3 Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben
genannten Zwecken speichert und nutzt.

Die Datenschutz-Einwilligungserklarung und die Schweigepflichtentbindungs-
erklarung sind mit den Datenschutzbehorden abgestimmt.



UNTERSCHRIFTEN

DATENSCHUTZ UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG 1

Den Abschnitt ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkla-
rung“ habe ich zur Kenntnis genommen und gebe die dortigen Unterschrift
Erkldrungen ab. nicht vergessen!

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer (auch Minderjéhrige ab 16)*

Unterschrift versicherte Person (wenn nicht
Versicherungsnehmer)* (auch Minderjéhrige ab 16)

*Bei Minderjahrigen: Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

EMPFANGSBESTATIGUNG

Ich bestétige den Empfang des Informationsblatts zu Versiche-

rungsprodukten, der Verbraucherinformation, der Beratungsdoku-

mentation (oder die Dokumentation des Beratungsverzichtes Unterschrift
einschl. Hinweis iiber die Folgen eines Beratungsverzichtes), nicht vergessen!
der Tabelle der Riickkaufswerte und beitragsfreien Leistungen,
des Merkblatts zur Anzeigepflichtverletzung, der Hinweise
zum Datenschutz, der Dienstleisterliste sowie der dem Vertrag
zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen.

Unterschrift Versicherungsnehmer
(Bei Minderjahrigen: Unterschrift der gesetzlichen Vertreter)

ANTRAG UND SEPA-MANDAT

Ich beantrage die oben beschriebene Versicherung und gebe
die im Antragsformular enthaltenen Erkl&rungen ab.

Die Gesundheitsfragen sind von der versicherten Person Unterschrift
auf diesem Antragsformular beantwortet worden. nicht vergessen!

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer*

Fiir diesen Vertrag ist das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren Unterschrift versicherte Person (wenn nicht Versicherungsnehme)*
vereinbart. Zu diesem Zweck erteile ich/erteilen wir der

Hannoverschen Lebensversicherung AG ein SEPA-Mandat *Bei Minderjahrigen: Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

I (sofern nicht vom abweichenden Kontoinhaber bereits erteilt).

Hannoversche Lebensversicherung AG VHV-Platz 1, 30177 Hannover, T +49 511 9565-0, F +49 511 9565-666 Briefanschrift: 30622 Hannover
Bankverbindung: Nord/LB Hannover, IBAN: DE12 2505 0000 0101 0557 39, BIC: NOLADE2HXXX, Glaubiger-ID: DE26HAN00000151112

Vorstand: Frank Hilbert (Sprecher), Boris Sonntag, Dr. Thomas Wiistefeld Vorsitzender des Aufsichtsrates: Uwe H. Reuter

Registergericht: Amtsgericht Hannover, HRB 61011 USt-IdNr.: DE 815 099 845 Sitz der Gesellschaft: Hannover, www.hannoversche.de
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