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Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU) _-llELv 7877

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet \

Mitteilung Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

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

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaf und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentiber der Lebensversi-
cherung von 1871 a. G. Minchen, Maximiliansplatz 5, 80333 Miinchen, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere Einzelhei-
ten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform ge-
fragt haben, wahrheitsgemafR und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

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

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht. Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines Riickkaufswerts, falls ein solcher vorhanden und/oder vereinbart ist.

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kénnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Auf unser Kiindigungsrecht im Fall einer schuldlosen Anzeigepflichtverletzung ver-
zichten wir. Bei Kiindigung wandelt sich der Versicherungsvertrag in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversi-
cherungsleistung erreicht wird. Fiir kiinftige Versicherungsfalle haben Sie in diesem Fall nur noch Versicherungsschutz in Hohe der beitragsfreien
Leistung. Wird die Mindestversicherungsleistung nicht erreicht, haben Sie fir kinftige Versicherungsfélle keinen Versicherungsschutz mehr.

Unser Kuindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir bei fahrlassiger Anzeigepflichtverletzung durch Sie nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, verzichten wir auf unser Vertragsanpassungsrecht.
Vertragsanpassungen erfolgen in Form von Beitragserhohung und/oder Ausschlussklausel. Im Fall der Ausschlussklausel besteht kein Versiche-
rungsschutz fiir die ausgeschlossenen Umstande (z. B. Erkrankungen, Sportarten, etc.). Erklaren wir die Anpassung in Form der Ausschlussklau-
sel nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn die ausgeschlossenen Umstande mit dem Versiche-
rungsfall in keinem Zusammenhang stehen, d. h. nicht kausal sind. Erhéht sich durch die Vertragséanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieBen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unse-
rer Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis
erlangen. Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstéande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen
wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riick-
tritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglis-
tig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Ruickiritts, der Kiindi-
gung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Ausilibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrléassig verletzt wor-
den ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrladssigkeit zur Last fallt.
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Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU) _-"E Lv 7877

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet \

(7l Alles vollstandig?

Mit einem vollstandig ausgefiillten Antragsformular helfen Sie uns, Ihren Antrag méglichst schnell und reibungslos zu policieren.
Bitte priifen Sie vor dem Einreichen des Antrags insbesondere folgende Punkte:

¢ |Ist die Vermittlernummer (8-stellig) eingetragen?

¢ Sind alle erforderlichen Unterschriften vorhanden?

Bitte reichen Sie unbedingt alle Seiten des Antrags ein.
Fiir die Antragsannahme sind auch die Seiten relevant, die keine individuellen Angaben enthalten.

IX8 Betreuerdaten

Firma Eingangsdatum (bitte freilassen)
Name, Vorname ggf. Vermittlerstempel
Abschlussvermittler/in (Nummer) * Betreuer/in (Nummer)

Bestandspfleger/in (Nummer) Dynamikvermittler/in (Nummer)

Externe Vermittlernummer Externe Referenznummer

L —
T / Personliche Daten

m Versicherungsnehmer/-in = VN

Anrede * Titel Vorname * Name *

O Frau @ Herr O Firma Maxi Muster

Strale, Hausnummer * PLZ * Wohnort *

Geburtsdatum Geburtsort * Geburtsname Staatsangehdrigkeit *
1.1.2007

Familienstand O Ledig O Verheiratet O Eingetragene Lebenspartnerschaft Steueridentifikationsnummer (11-stellig)

O Geschieden O Verwitwet

Tatigkeitsstatus

O Angestellte/-r - Vollzeit O Angestellte/-r - Teilzeit O Arbeiter/-in - Vollzeit

O Arbeiter/-in - Teilzeit O Beamte/-r/6ffentlicher Dienst - Vollzeit O Beamte/-r/6ffentlicher Dienst - Teilzeit
O Freiberuflich/selbststandig - Vollzeit O Freiberuflich/selbststandig - Teilzeit O Gesellschafter-Geschéftsfiihrer/-in
O Hausmann/-frau O Ohne Arbeit/arbeitssuchend O Sonstiges (z.B. ABM-MafRnahme)
Ausgeubter Beruf/Branche * Ausbildungs-/Hochschulabschluss

Schuler/in (gymnasiale Oberstufe)

E-Mail Telefon privat Mobilfunknummer
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Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU) _-||E Lv 7877

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet \

m Versicherte Person = VP

“:' Wenn VN und VP identisch sind, sind bei den Daten fiir die VP keine Angaben erforderlich ‘

Anrede * Titel Vorname * Name *

(O Frau (@) Herr Maxi Muster

StralRe, Hausnummer * PLZ * Wohnort *

Geburtsdatum Geburtsort * Geburtsname Staatsangehorigkeit *

1.1.2007

Familienstand O Ledig O Verheiratet O Eingetragene Lebenspartnerschaft Steueridentifikationsnummer (11-stellig)
O Geschieden O Verwitwet

Tatigkeitsstatus

O Angestellte/-r - Vollzeit O Angestellte/-r - Teilzeit O Arbeiter/-in - Vollzeit

O Arbeiter/-in - Teilzeit O Beamte/-r/offentlicher Dienst - Vollzeit O Beamte/-r/6ffentlicher Dienst - Teilzeit
O Freiberuflich/selbststandig - Vollzeit O Freiberuflich/selbststandig - Teilzeit O Gesellschafter-Geschaftsfuhrer/-in
O Hausmann/-frau O Ohne Arbeit/arbeitssuchend O Sonstiges (z.B. ABM-Mafinahme)
Ausgetbter Beruf/Branche Ausbildungs-/Hochschulabschluss

Schuler/in (gymnasiale Oberstufe)

E-Mail Telefon privat Mobilfunknummer

Beitragszahlung

) sera-Lastschriftmandat fir SEPA-Basisastschiifen
Sofern Sie Zahlungen mittels Lastschrift wiinschen, benétigen wir folgende Angaben sowie Ihre Unterschrift.

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE83LVV00000165509 (der LV 1871) - Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt

Ich erméachtige/Wir erméachtigen die Lebensversicherung von 1871 a. G. Minchen (LV 1871), Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der LV 1871 auf mein/unser Konto gezogenen Lastschrif-
ten einzulésen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlan-
gen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Frist fiir die Vorabinformation: Die LV 1871 informiert den Zahler bei dem ersten Abruf sowie bei Anderung von Beitrag und/oder Abbuchungs-
termin spatestens 5 Bankarbeitstage vor dem Abbuchungstermin lber den anstehenden Einzug.

Name des Kreditinstituts IBAN

PE |y e e
Kontoinhaber ist VN |E| oder Anrede, Vorname, Name, Geburtsdatum, Anschrift des/der Kontoinhabers/-in und Verhaltnis zum VN

Maxi Muster, 1.1.2007

Ort, Datum (bei elektronischen Unterschriften freiwillig) Unterschrift Kontoinhaber/-in (ggf. zusatzlich Firmenstempel)

X

Der Vermittler ist nicht bevollmachtigt, Zahlungen, die der VN im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Abschluss eines Versicherungsver-
trags an die LV 1871 zu leisten hat, anzunehmen. Zahlungen sind direkt an die LV 1871 zu leisten.
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Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU)

AELVISTT

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet

AN

@O / Daten zum Versicherungsvertrag und Beitrag

Il Empfanger/-in der Versicherungsleistung

Im Erlebensfall: Die VP ist unwiderruflich bezugsberechtigt.

m Antrag auf eine selbststandige Berufsunfahigkeitsversicherung

Tarif Versicherungsbeginn (zum Monatsersten) Jahresrente in €
SBU 1.3.2022 18.000,00
Eintrittsalter (Jahre) Endalter (Jahre) monatliche Rente in €
15 67 1.500,00

Karenzzeit in Monaten (maximal 24)

Wartezeit in Jahren

keine

Leistungsendalter (Jahre) oder |:| lebenslang

|:| Leistung bei Arbeitsunfahigkeit

|:| garantierte Erhdhung BU-Rente im Leistungsfall 1 % oder

% (1-3%)

|:| mit Einschluss Pflegepaket

Jahresrente in € (=BU-Jahresrente, maximal 24.000 €)

% der BU-Rente (maximal 100%)

|:| mit Einschluss von Unfall-BU-Rente

Jahresrente in €

% der BU-Rente (maximal 100%)

ﬂ Uberschussverwendung der Berufsunfahigkeitsversicherung

Uberschussverwendung: Beitragsverrechnung

Dynamik

Dynamikmodell O Vorjahresbeitrag O Anfangsbeitrag @ Vorjahressumme O Anfangssumme O Rentenversicherung-Relation

Dynamikprozentsatz 3-5%

3

% (bei Auswahl Rentenversicherungs-Relation ist kein Prozentsatz erforderlich)

Bei fehlender Eintragung des Dynamikprozentsatzes wird ausdriicklich auf das Recht der jahrlichen Anpassung ohne erneute Risikoprii-

fung (Dynamik) verzichtet.

Beitrag (Mindestbeitrag je Zahlungsweise 10 Euro)

55,16

zu zahlender Beitrag pro Zahlungsweise in € *

83,58

ggf. vom zu zahlenden Beitrag abweichender Bruttobeitrag in €

’Beitragszahlungsweise @ monatlich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrlich

' Etwaige mit dem Beitrag verrechnete Uberschussanteile ergeben sich nach derzeit festgelegten Anteilsatzen. Sie knnen fiir die Folgejahre nicht
garantiert werden. So kann sich der Zahlbeitrag wahrend der Vertragslaufzeit erhéhen oder reduzieren.
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Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU)

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet \

AELVISTT

Besondere Vereinbarungen

Es wurden keine Nebenabreden getroffen. Nebenabreden sind nur verbindlich, wenn sie von der LV 1871 schriftlich bestatigt werden.

|:| Es wurden folgende Nebenabreden getroffen:

$ / Riskobewertung

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen zu gefahrerheblichen
Umstanden beantworten.

Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaf zu beantworten.
Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstindig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz

verlieren.
Je nach Verschulden der vertraglichen Anzeigepflichtverletzung kann uns dies zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zu einer Vertrags-
anpassung berechtigen. Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht gemaR § 19
Abs. 5 VVG "Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht" unmittelbar vor den
Antragsunterlagen auf Seite 2.

Angaben zur Risikobeurteilung der VP

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragenkomplexe, soweit erforderlich, ausfiihrlich. Sie helfen uns damit, Missverstandnisse und Nachfragen zu
vermeiden. Bitte verwenden Sie ein Beiblatt, falls Sie nicht genligend Platz vorfinden. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, reichen Sie
bitte schnellstmdglich schriftlich an die LV 1871 nach.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstindig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie lhren Versicherungsschutz

verlieren.

1.1.a  Bestehen bei anderen Versicherungsunternehmen, Pensionskassen oder Pensionsfonds Lebens-, Renten-, O Ja O Nein
Dread-Disease-, Pflegerenten-, Berufsunfahigkeits-, Invaliditats- oder Grundfahigkeitsversicherungen oder wur-
den innerhalb der letzten 5 Jahre (Probe-)Antrége gestellt bzw. sind (gleichzeitig) weitere Antragstellungen vorge-
sehen? *

1.1.b Bestanden innerhalb der letzten 5 Jahre bei anderen Versicherungsunternehmen Lebens-, Dread-Disease-, Ren- O Ja O Nein
ten-, Pflegerenten-, Berufsunfahigkeits-, Invaliditats- oder Grundfahigkeitsversicherungen? *

1.1.c  Wurden zu solchen Versicherungen in den letzten 5 Jahren Erschwerungen gefordert, Antrdge abgelehnt oder zu- O Ja O Nein
riickgestellt? *

1.1.d  Werden bestehende Absicherungen aufgehoben? * O Ja O Nein

1.1.e  Die Hohe der bestehenden und beantragten jahrlichen privaten Berufsunfahigkeitsrenten und Invaliditatsrenten O Ja O Nein
aus betrieblichen Versorgungszusagen betragt mehr als 60% des Brutto-Jahreseinkommens (Festgehalt) aus
nichtselbsténdiger oder Jahresgewinn vor Steuern aus selbsténdiger/gewerblicher Tatigkeit? (Nicht zu beantwor-
ten fiir Studierende, Schiler/innen, Auszubildende, Hausfrauen/-manner) *

1.2.a  Wird beabsichtigt innerhalb der nachsten 12 Monate auRerhalb der EU einen mehr als sechswéchigen Auslands- O Ja O Nein
aufenthalt anzutreten? *

1.2.b  Wird eine der folgenden Sportarten ausgelibt? (Bitte den entsprechenden Fragebogen einreichen)
Motorsport (z.B. Motocross, Rallye, Rundstreckenrennen) * O Ja O Nein
Kampfsport (z.B. Boxen, Judo, Karate) * O Ja O Nein
Wassersport (z.B. Kajak, Kitesurfen, Segeln) * O Ja O Nein
Bergsport (z.B. Bergsteigen, Downhill, Klettern) * O Ja O Nein
Flugsport (z.B. Fallschirmspringen, Paragliding, Segelflug) * O Ja O Nein
Tauchsport (z.B. Pressluft-, Apnoe-, Mischgastauchen) * O Ja O Nein
Reitsport (z.B. Dressur, Military, Springreiten) * O Ja O Nein
gefahrerhebliche Mannschaftssportarten (z.B. Rugby, Eishockey, American Football) * O Ja O Nein

1.2.c  Liegen berufliche Gefahren vor? (z.B. Umgang mit explosiven/radioaktiven/toxischen Stoffen oder mit Waffen, O Ja O Nein
Sondereinsatze) - Nicht zu beantworten fir Studierende, Schiiler/innen und Hausfrauen/-manner *

SBU TAV 23  8.76.8/Tarifsoftware Online/A-V ~ DLFKPD3WXT / L-AA3001/01.22 Seite 6/17




Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU)

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet \

LV IS71

Naheres zu den Angaben zur Risikobeurteilung der VP, die mit "Ja" beantwortet wurden

zu Ziffern 1.1.a - d: Versicherungsunternehmen, Versicherungssumme/Jahresrente, Art der Versicherung, Grund der Erschwerung/Ablehnung/Zu-

riickstellung (ggf. unterstreichen)

zu Ziffer 1.1.e: Wie viel mehr?

zu Ziffer 1.2.a: Wohin? Wann? Wie lange? Grund des Aufenthaltes?

zu Ziffer 1.2.b: Wie oft? Wo? Was genau? Nur Freizeitsport ohne Teilnahme an Wettbewerben?

zu Ziffer 1.2.c: Welche?

Weitere Informationen oder nahere Erlauterungen geben Sie bitte unter Angabe der Ziffer und der VP auf einem Beiblatt an. Ein gesondertes

Schreiben mit

schriftlich an die LV 1871 nach.

Seiten wird unterschrieben beigefiigt. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, reichen Sie bitte schnellstmdglich

Angaben zum Gesundheitsrisiko der VP

Die in den folgenden Gesundheitsfragen genannten Beispiele sind keine abschlieRende Aufstellung, sondern dienen zur Veranschaulichung der
Fragestellung.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstindig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz

verlieren.

21 KérpergréBe incm* 175 Gewichtinkg* 70

2.2 Haben in den letzten 5 Jahren bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten oder sonstigen nichtérztlichen Therapeuten Bera-
tungen, Behandlungen oder Untersuchungen stattgefunden, wegen Krankheiten oder Beschwerden

2.2.a des Herz-/Kreislauf- oder GefaBsystems (z. B. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzfehler, O Ja O Nein
Herzschwéche, Herzrhythmusstérungen, Schlaganfall, Durchblutungsstérungen, Bewusstlosigkeit, Venenentziin-
dung, Krampfadern, Thrombose)? *

2.2.b der Atmungsorgane (z.B. Heuschnupfen, Asthma bronchiale, chronische oder wiederholte Bronchitis, Lungenent- O Ja O Nein
ziindung, berufsbedingte Atemwegsprobleme)? *

2.2.c an Speiserohre, Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber, Milz (z.B. Sodbrennen, Magen- oder Darm- O Ja O Nein
geschwiir, Magenschleimhautentziindung, chronische Darmentziindung, Magen- oder Darmblutung, erhohte Le-
berwerte, Fettleber, Hepatitis, Bauchspeicheldriisenentziindung)? *

2.2d der Niere, Blase, Prostata, Geschlechtsorgane (z.B. Nierensteine, -koliken, Nierenentziindung, Blut oder Ei- O Ja O Nein
weifd im Urin, Prostataentziindung oder -vergréf3erung)? *

2.2.e der Brustdriise (z.B. knotige Veranderungen, Entziindungen)? * O Ja O Nein

2.2f des Stoffwechsels (z.B. erhdhte Blutzuckerwerte, Diabetes mellitus, Gicht, erhdhte Cholesterinwerte, Funktions- O Ja O Nein
stérungen der Schilddrise)? *

2.2.g in Form von Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Geschwiilste, Andmie, vergroRerte Lymphknoten, Darmpoly- O Ja O Nein
pen)? *

2.2.h  in Form von Infektionskrankheiten, Tropenkrankheiten od. Vergiftungen (z.B. Tuberkulose, Malaria, HIV-Infek- O Ja O Nein
tion, Hepatitis, Gehirnhautentziindung)? *

2.2 des Gehirns, Riickenmarks oder der Nerven (z.B. Multiple Sklerose, LAhmungen, Epilepsie, Krampfanfalle, O Ja O Nein
Gleichgewichtsstorungen, wiederholte oder mehrere Tage andauernde Kopfschmerzen)? *

2.2 der Psyche (z.B. ADHS, Angststérungen, Burn-out-Syndrom, Depression, Essstérungen, psychosomatische Sto- O Ja O Nein
rungen, Schlafstérungen, Stress-Syndrom, Legasthenie, Lernschwierigkeiten, Entwicklungsstérungen, Wahrneh-
mungstérungen, Sprachstérungen, Selbsttétungsversuch)? *

2.2,k Bestanden in den letzten 3 Monaten vor Antragstellung Beschwerden in einem der oben erfragten Bereich zu O Ja O Nein
2.2.a bis 2.2.j, ohne einen Arzt, Heilpraktiker, Physio-, Psychotherapeuten oder einen nichtérztlichen Therapeuten
aufzusuchen? *

2.3 Wurden im Rahmen von arztlichen Untersuchungen (wie z.B. Laboruntersuchungen, Réntgen, CT, Ultraschall, O Ja O Nein
EKG, Magen-Darm-Spiegelung) innerhalb der letzten 5 Jahre kontroll- oder behandlungsbediirftige Ergebnisse
festgestellt? *

24 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre langer als 2 Wochen fortdauernd Medikamente eingenommen? * O Ja O Nein

2.5 Werden derzeit oder wurden innerhalb der letzten 5 Jahre ambulante Behandlungen von Physiotherapeuten, O Ja O Nein
Krankengymnasten oder Masseuren durchgefuhrt? *
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2.6

Werden derzeit oder wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Behandlungen von Psychologen oder Psychotherapeu- O Ja O Nein
ten durchgefihrt? *

2.7 Haben innerhalb der letzten 10 Jahre Operationen, stationare Krankenhaus- oder Kuraufenthalte stattgefunden O Ja O Nein
bzw. sind solche fiir die ndchsten 12 Monate arztlich angeraten oder vorgesehen? *

2.8 Fand innerhalb der letzten 5 Jahre wegen Alkoholkonsums eine arztliche Beratung oder Behandlung statt? * O Ja O Nein

2.9 Waurden innerhalb der letzten 5 Jahre Drogen konsumiert? * O Ja O Nein

210 Bestehen oder bestanden bdsartige Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Leukamie, Melanom) oder wurde eine HIV- O Ja O Nein
Infektion (positiver Aids-Test) festgestellt? *

211 Haben in den letzten 5 Jahren bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten oder sonstigen nichtérztlichen Therapeuten Bera-
tungen, Behandlungen oder Untersuchungen stattgefunden, wegen Krankheiten oder Beschwerden

2.11.a der Wirbelsiule, Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen, Binder (z.B. Bandscheibenschaden, Hexenschuss, O Ja O Nein
Skoliose, arztlich behandelte Rickenschmerzen, Knochenbriiche, Meniskusverletzung, Banderriss, Gelenkentziin-
dung, arztlich festgestellter Gelenkverschlei®, Sehnenentziindung, Rheuma, Bechterew-Krankheit)? *

2.11.b der Augen (z.B. Fehlsichtigkeit, Netzhautveranderungen, Hornhautverkrimmung, griiner oder grauer Star, ent- O Ja O Nein
zundliche Augenerkrankungen, eingeschranktes Sehvermdgen)? *
Dioptrienwerte links: Dioptrienwerte rechts:

2.11.c der Ohren (z.B. Minderung der Hérfahigkeit, Tinnitus (Ohrgerausch), Gleichgewichtsstdrungen)? * O Ja O Nein

2.11.d der Haut (z.B. Schuppenflechte, Neurodermitis, Ekzeme)? * O Ja O Nein

2.11.e allergischer Ursache (z.B. Hausstauballergie, Tierhaarallergie, beruflich bedingte Allergien)? * O Ja O Nein

2.11.f Bestanden in den letzten 3 Monaten vor Antragstellung Beschwerden in einem der oben erfragten Bereich zu O Ja O Nein
2.11.a bis 2.11.e, ohne einen Arzt, Heilpraktiker, Physio-, Psychotherapeuten oder einen nichtérztlichen Thera-
peuten aufzusuchen? *

212 Bestehen korperliche, psychische oder geistige Beeintrachtigungen (z.B. Fehlbildungen, Verluste oder Schaden O Ja O Nein
an Korpergliedern oder -organen, Folgen von Operationen oder Unfallen)? *

213 Bestehen Gesundheitsstérungen, die Anlass waren zur Anerkennung einer Behinderteneigenschaft (Minderung O Ja O Nein
der Erwerbsfahigkeit [MdE], Grad der Behinderung [GdB], Grad der Schadigungsfolgen [GdS]) oder Pflegegrad? *

214 Besteht eine Wehrdienstbeschadigung (WDB)? - Nicht zu beantworten fiir minderjahrige Versicherte * O Ja O Nein

215 Bestand in den letzten 5 Jahren eine langer als 2 Wochen dauernde zusammenhangende Arbeitsunfahigkeit oder O Ja O Nein

war die Teilnahme am Schulunterricht krankheitsbedingt nicht mdglich? *

Welche/-er Arzt/Arztin bzw. Heilbehandler/-in ist iiber die Gesundheitsverhiltnisse am besten unterrichtet (evtl. Hausarzt/Hausarztin)?

Name und vollstéandige Anschrift, Fachrichtung *

Nadheres zu den Angaben zum Gesundheitsrisiko der VP

zu Ziff. Art der Erkrankung, Verletzung, betroffene Seite (rechts/links) Befund der Untersuchung usw.
Wann? Wie lange? Medikamente? Heutige Folgen? usw.
Name, Anschrift Arzt/Arztin bzw. Heilbehandler/-in, Krankenhauser, Heilstatten usw.

zu Ziff. Art der Erkrankung, Verletzung, betroffene Seite (rechts/links) Befund der Untersuchung usw.

Wann? Wie lange? Medikamente? Heutige Folgen? usw.

Name, Anschrift Arzt/Arztin bzw. Heilbehandler/-in, Krankenhauser, Heilstatten usw.

Weitere Arzte/Arztinnen bzw. Heilbehandler/-innen oder néhere Erlauterungen geben Sie bitte unter Angabe der Ziffer und der VP auf einem
Beiblatt an. Ein gesondertes Schreiben mit Seiten wird unterschrieben beigefiigt. Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, reichen

Sie bitte schnellstmdglich schriftlich an die LV 1871 nach.
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Fragen zur finanziellen Risikoprifung

Fragen zur finanziellen Risikopriifung bei BU ab einer Gesamtabsicherung von 19.201 € Bitte berlicksichtigen Sie dabei auch Absicherun-
gen bei anderen Gesellschaften und weitere Versorgungsleistungen fir den Fall der Berufsunfahigkeit (siehe auch Frage 3.2.). Bis zu einer Ge-
samt-BU-Jahresrente von 40.000 € sichern wir 60% vom durchschnittlichen Brutto-Jahreseinkommen/Jahresgewinn ab. Dariber hinaus reduziert
sich die prozentuale AbsicherungsgrofRe auf bis zu 30%. Ab einer Gesamt-BU-Jahresrente von 25.201 € bendtigen wir einen Einkommensnach-
weis fiir das vergangene Jahr, ab einer Gesamt-BU-Jahresrente von 32.401 € bitten wir um Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre - jeweils
von unabhangiger Stelle.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstindig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie lhren Versicherungsschutz
verlieren.

3.1 Brutto-Jahreseinkommen (Festgehalt) in Euro aus nichtselbststandiger oder Jahresgewinn in Euro vor Steuern aus selbststéndiger/ge-
werblicher Tatigkeit der letzten 3 Jahre?
Jahr Einkommen €
Jahr Einkommen €
Jahr Einkommen €
3.2 Bestehen weitere Versorgungsleistungen fiir den Fall der Berufsunfahigkeit?

|:| Beamtenversorgung |:| berufsstandische Versorgung I:' betriebliche Altersversorgung |:| weitere Versicherungen

Jahresanspruch in €:

3.3 Wir bitten um eine genaue Tatigkeitsbeschreibung (alternativ benétigen wir den entsprechenden Berufsfragebogen)

3.4 Wurde innerhalb der letzten 2 Jahre der Beruf gewechselt, ein Studium, eine Schul- oder Berufsausbildung been- O Ja O Nein
det?

Wann? Vorherige Tatigkeit/Studium/Schul- oder Berufsausbildung?

3.5 Liegt eine selbststandige Tatigkeit vor? O Ja O Nein

Seit wann wird die ununterbrochene selbststandige Tatigkeit ausgeuibt?

Voranfrage

Zu diesem Antrag wurde vorab eine Anfrage mit der Nr. gestellt. Bitte fligen Sie die Unterlagen zur Vervollstdndigung des Antrags bei.

Zu diesem Antrag wurde vorab eine telefonische Anfrage mit Frau/Herrn besprochen.

Ich bin damit einverstanden, dass die in der Voranfrage ggf. bekannt gegebenen Leistungsausschliisse Vertragsinhalt werden.

Zuschlage Hauptversicherung

Besondere Gefahren in % Medizinisch in % Beruflich in %

—
@' Erklarungen und Hinweise

Hinweise flr den gestellten Antrag

Aufgabe bestehender Versicherungen
Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fir den VN im
Allgemeinen unzweckmaRig und fiir beide Unternehmen unerwinscht.

Vorlaufiger Versicherungsschutz fiir ein Berufsunfahigkeitsrisiko bei Unfall

Bei Absicherung eines Berufsunfahigkeitsrisikos gewahrt die LV 1871 im Rahmen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen einen vorlaufigen
Versicherungsschutz durch Unfall. Dieser Schutz gilt ab Eingang des Antrags. Voraussetzung dafir ist insbesondere, dass der LV 1871 ein SEPA-
Lastschriftmandat erteilt wurde. Zudem darf der beantragte Versicherungsbeginn nicht spater als drei Monate nach Unterzeichnung dieses An-
trags liegen. Die Leistung des vorlaufigen Versicherungsschutzes bei Berufsunfahigkeit ist pro versicherter Person auf 13.200 Euro jahrliche Ren-
te begrenzt. Die weiteren Voraussetzungen entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungs-
schutz fir die Berufsunfahigkeitsversicherung bei Unfall.
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Informationen, Schlusserklarung und Unterschriften

Bitte lesen Sie vor lhrer Unterschrift die Erklarungen, Hinweise sowie die "Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verlet-
zung der gesetzlichen Anzeigepflicht" unmittelbar vor den Antragsunterlagen auf Seite 2, die wichtiger Bestandteil dieses Vertrages ist.
Sie machen sie mit Ihrer Unterschrift zum Inhalt dieses Antrags.

Mir ist bekannt, dass die vorstehenden Hinweise fir den gestellten Antrag sowie die Erklarungen des VN und der VP wichtige Bestandteile des
Vertrags sind. Mit meiner Unterschrift mache ich diese Hinweise und Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags. Ab Zugang des Versicherungs-
scheins besitze ich dann ein 30-tagiges Widerrufsrecht. Sofern auf Dynamik verzichtet wurde, erklare ich, dass ich Uber die Bedeutung des Ver-
zichts unterrichtet worden bin. Eine Zweitschrift des Versicherungsantrags ist fir meine Unterlagen bestimmt.

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz bereits bei Abschluss des Vertrags und vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt. Jedoch beginnt der
Versicherungsschutz nicht vor Zahlung des Beitrags, friihestens jedoch zum vereinbarten Versicherungsbeginn. Mir ist bekannt, dass der Beitrag
mit Zugang des Versicherungsscheins fallig wird, jedoch nicht vor dem vereinbarten Versicherungsbeginn.

Hiervon unberiihrt bleibt die eventuelle Vereinbarung eines vorlaufigen Versicherungsschutzes bei Unfall in der Lebensversicherung und/oder in
der Berufsunfahigkeitsversicherung.

Die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“
wurde mir ausgehédndigt und ich habe diese zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum (bei elektronischen Unterschriften freiwillig) * ggf. Firmenstempel

Unterschrift Versicherungsnehmer/-in

X

Unterschrift Versicherte Person

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter des/der Versicherungsnehmers/-in (bei nicht voll geschéftsfa-
higen Personen)

X

Unterschrift gesetzliche Vertreter der Versicherten Person/-en (bei nicht voll geschaftsfahigen
Personen)

X

Erkl&rungen und Unterschrift des Vermittlers

Vorvertragliche Informationen
Der Kunde hat von mir alle erforderlichen vorvertraglichen Informationen nach § 7 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) und VVG-Informations-
pflichtenverordnung rechtzeitig vor Abgabe seiner Vertragserklarung in Textform erhalten.

Ort, Datum (bei elektronischen Unterschriften freiwillig) * Unterschrift Vermittler/-in

X

. . . - —
§ Datenschutz und Schweigepflichtentbindungserklarung
B8] Einvitigungserkiarung zur werblchen Kontaktaufnahme (freiwilig)

Hiermit willige ich ein, dass mich die Gesellschaften der LV 1871 Unternehmensgruppe® aus dem Bereich Versicherungsprodukte sowie zu beson-
deren Angeboten (Onlineshop, Gewinnspiele, Kundenumfragen) per E-Mail und/oder Telefon zu Werbezwecken kontaktieren.

Ja, per Telefon Telefonnummer

Ja, per E-Mail E-Mail-Adresse

Sie konnen diese Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne Kosten oder Auswirkung auf das Vertragsverhaltnis wi-
derrufen, z.B. per E-Mail unter kundenservice@Iv1871.de.

* Lebensversicherung von 1871 a. G. Miinchen, Delta Direkt Lebensversicherung AG Miinchen, TRIAS Versicherung AG, LV 1871 Private Assurance AG, LV 1871 Pensionsfonds AG,
Magnus GmbH.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten sowie weiteren nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten und Ihre weiteren nach § 203 StGB geschitzten Daten fiir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigt die LV 1871 daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die
LV 1871 Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als
Unternehmen der Lebensversicherung benétigt die LV 1871 lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach §
203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. lhren betreuenden Ver-
mittler, IT-Dienstleister und unsere Rickversicherer weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben
angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durch-
fihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und lhren sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten
- durch die LV 1871 selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auf3erhalb der LV 1871 (unter 3.) und

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

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht er-
kennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die LV 1871

Ich willige ein, dass die LV 1871 die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten und meine weiteren nach §
203 StGB geschiitzten Daten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder

Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten
verfugen. Auflerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die LV 1871 die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Ver-
ordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die LV 1871 benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbin-
dung fir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte In-
formationen weitergegeben werden mussen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten: *

Maoglichkeit I:

OVP

Ich willige ein, dass die LV 1871 — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesund-
heitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behoérden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertra-
gen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die LV 1871 Gibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten sowie
meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten durch die LV 1871 an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch inso-
weit die fiir die LV 1871 tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben
werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit II:

O VP

Ich wiinsche, dass mich die LV 1871 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 LV 1871 einwillige, die genannten Personen oder Einrichtun-
gen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdaten an die LV 1871 ein-
willige

« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

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

SBU TAV_23  8.76.6/Tarifsoftware Online/A-V  DLFKPD3WXT / L-AA3001/01.22 Seite 11/17




Antrag auf eine klassische Berufsunfahigkeitsversicherung (Golden BU) _-"E Lv 7877

Pflichtfelder sind durch * und farblich gekennzeichnet \

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die LV 1871 konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antrag-

stellung vorsitzlich unrichtige oder unvolistindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde,
gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2 Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch er-
forderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die LV 1871 konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstel-
lung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedurfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten: *

Moglichkeit I:

Owp

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderli-
chen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. — Moglichkeit I).

Moglichkeit ll:

O wp

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erho-
ben werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis tiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkldarungen auf meine Er-
ben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiinstigten des Vertrags iiber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der LV 1871

Die LV 1871 verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschal-
ten. Die LV 1871 bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die LV 1871 meine Gesundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten an medizinische
Gutachter Gibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Ge-
sundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an

die LV 1871 zuriick libermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten
Daten entbinde ich die fiir die LV 1871 tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die LV 1871 fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten kommen
kann, nicht selbst durch, sondern ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der LV 1871 Unternehmensgruppe oder einer anderen Stel-
le. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendtigt die LV 1871 Ihre Schweigepflichtentbindung fur sich und so-
weit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die LV 1871 fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten fiir die LV 1871 erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zur-
zeit gliltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
http://www.lv1871.de/lv1871_internet/datenschutz.htm eingesehen oder bei Lebensversicherung von 1871 a. G. Miinchen, Maximiliansplatz 5,
80333 Munchen, Telefon 089/5 51 67-11 11 angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB ge-
schitzter Daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die LV 1871 Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die LV 1871 meine Gesundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten an die in der oben
erwahnten Liste genannten Stellen libermittelt und dass die Gesundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Da-
ten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die LV 1871 dies tun durfte.

Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der LV 1871 Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weiter-
gabe meiner Gesundheitsdaten und meiner weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die LV 1871 Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise liberneh-
men. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten ibergeben. Da-
mit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die LV 1871 lhren
Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme be-
sonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung die LV 1871 aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspri-
fung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die LV 1871 das Risiko bzw. einen Leistungs-
fall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten tiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit
diese Uberpriifen kdnnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leis-
tungsfallen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsan-
gaben sowie weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer

Gesundheitsdaten sowie lhrer weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Rickversicherungen werden Sie durch die LV 1871 unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten sowie meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten — soweit erforderlich — an
Riickversicherungen iibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die

LV 1871 tiatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler, Finanzvertriebe, Maklerpools und Untervermittler

Die LV 1871 gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststéandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Rickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemafR § 203 StGB geschlitzte Informationen tber Ihren Vertrag Ver-
sicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungs- und Vertragsdurchfiihrungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informatio-
nen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr Ver-
trag angenommen werden kann.

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

Finanzvertriebe, Maklerpools und Untervermittler konnen Vermittler u.a. bei der Vermittlung und Betreuung von Versicherungsvertragen unterstit-
zen. Sollte der Antrag von Ihrem Vermittler Gber einen Finanzvertrieb, einen Maklerpool oder Untervermittler eingereicht werden oder sollte die Be-
treuung und Verwaltung lhres Versicherungsvertrages in Zusammenarbeit mit einem Finanzvertrieb, Maklerpool oder Untervermittler erfolgen, er-
halten Sie die entsprechende Information hierliber durch lhren zustandigen Vermittler. In diesen Fallen kénnen die oben genannten Informationen
und Ihre personenbezogenen Daten zu den in diesem Abschnitt genannten Zwecken auch an diese Stellen Gbermittelt werden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittiung der Vertragsdaten mit den Informatio-
nen uber bestehende Risikozuschlage und Ausschllisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des
Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten und Ihrer weiteren nach § 203 StGB ge-
schiitzten Daten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die LV 1871 meine Gesundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben ge-
nannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststindigen Versicherungsvermittler und die in meiner Ange-
legenheit tatig werdenden Finanzvertriebe, Maklerpools oder Untervermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu

Beratungs- und Vertragsdurchfiihrungszwecken genutzt werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die LV 1871 tatigen
Personen im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die LV 1871 lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten sowie |hre
weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. lhre Daten werden bei der LV 1871
bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die LV 1871 meine Gesundheitsdaten sowie meine weiteren nach § 203 StGB geschiitzten Daten — wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben ge-

nannten Zwecken speichert und nutzt.

5. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von biometrischen Unterschriftsdaten

Wird bei Antragstellung das elektronische Antragsverfahren mit biometrischen Unterschriftsdaten eingesetzt, speichern wir Merkmale lhrer elektro-
nischen Unterschrift wie z.B. Schreibgeschwindigkeit, Schreibrichtung, Schreibpausen, Andruck, Schreibwinkel etc. Damit wir diese biometrischen
Daten fiir die Begriindung, Durchfiihrung und Beendigung dieses Versicherungsvertrages verarbeiten dirfen, benétigen wir Ihre Einwilligung.
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Ich willige ein, dass die LV 1871 meine biometrischen Unterschriftsdaten erhebt, verarbeitet und nutzt, soweit dies fiir die Begriin-

dung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

P78 Bonitéts- und Identitatsauskiinfte

Informationen zur Bonitat unserer Kunden sind fiir uns risikorelevant und flieRen dabei in unsere Entscheidungen bei der Antrags-, Vertrags- so-
wie der Leistungsfallbearbeitung mit ein. Hierzu bedienen wir uns externer Auskunfteien, an die allgemeine personenbezogene Daten (z. B. Name,
Vorname, Adresse, Geburtsdatum) tibermittelt werden. Darauf kann die Auskunftei auch den Ruickschluss ziehen, dass Sie einen Versicherungs-
vertrag bei uns abschlieRen wollen oder bereits abgeschlossen haben.

An die SCHUFA Holding AG werden zudem allgemeine personenbezogene Daten zur Identitatspriifung Gbermittelt. Anhand der von der SCHUFA
Holding AG Uibermittelten Ubereinstimmungsraten kénnen wir erkennen, ob eine Person unter der von ihr angegebenen Adresse im Datenbestand
der SCHUFA gespeichert ist.

Diese Einwilligung ist freiwillig. Sie konnen sie jederzeit fiir die Zukunft gegeniiber der LV 1871 Unternehmensgruppe sowie deren einzelnen Ge-
sellschaften mit Wirkung fiir alle widerrufen. Ihren Widerruf richten Sie bitte an die in der FuRRzeile des Antrags angegebene Adresse.

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass die LV 1871 fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken, bei Angebotsanfrage, bei Antrag-
stellung, bei Vertragsbearbeitung und im Rahmen der Leistungspriifung Informationen iiber mein Zahlungsverhalten von einer Auskunf-
tei (z. B. Schufa, Creditreform, Biirgel, Infoscore, Arvato) sowie Informationen iiber meine Identitdt von der SCHUFA Holding AG einholt
und nutzt und hierzu auch meine allgemeinen personenbezogenen Daten an die Auskunftei libermittelt.

AN Unterschriften zur datenschutzrechtlichen Einwilligungserklarung

Ort, Datum (bei elektronischen Unterschriften freiwillig) *

Unterschrift Versicherungsnehmer/-in

X

Unterschrift Versicherte Person

X

Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, frihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahrs)

X

Unterschrift gesetzlicher/e Vertreter

X
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AN

m Liste der externen Dienstleister als Anlage zur datenschutzrechtlichen Einwilligungserklarung

Dienstleister

Arvato Direct Services Wilhelmshaven GmbH,
Olympiastr. 1, 26419 Schortens

Codecentric AG,
HochstralRe 11, 42697 Solingen

Computershare Communication Services GmbH,
HansastraRe 15b, 80686 Miinchen

Infoscore Consumer Data GmbH,
Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG,
Neumarkter Str. 28, 81673 Miinchen

SCHUFA Holding AG
Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden

Creditreform Miinchen Ganzmidiller, Groher & Kollegen KG
Machtlfinger Str. 13, 81379 Minchen

IT (Beratungs)- Unternehmen

SOKA-IT, Urlaubs- und Lohnausgleichskasse der Bauwirtschaft,
WettinerstraRe 7, 65189 Wiesbaden

Gutachter und Sachversténdige (Arzte und Psychologen)

Berufskundliche Dienstleister

Medicals Direct Deutschland GmbH
Am Schammacher Feld 21, 85567 Grafing bei Miinchen

Insolvenzverwalter
Ruckversicherungsunternehmen
Rechtsanwaltskanzleien
Steuerberater, Wirtschaftsprifer

Entsorgungsunternehmen

Finanz- und Aufsichtsbehérden
Finanzinstitute
Marketingagenturen/-unternehmen
Lettershops/Druckereien
Callcenter

Telekommunikationsdienstleister

Gesellschaften der LV 1871 Unternehmensgruppe: Lebensversiche-
rung von 1871 a. G. Miinchen, Delta Direkt Lebensversicherung AG

Miinchen, TRIAS Versicherung AG
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Ubertragene Aufgaben

Zulagenverwaltung Riester

Wartung und Weiterentwicklung der Software, die die Eingangspost
einliest und weiterverarbeitet

Druckdienstleister

Adressupdate

Adressupdate

Bonitatsauskinfte Gber Privatpersonen

Bonitatsauskinfte tiber Unternehmen

Betrieb und Wartung von IT-Systemen, Entwicklung und Anpassung
von Softwaresystemen, Bereitstellung und Betreuung von Servern,
Analyse und Beratung zu IT-Systemen

Rentenbezugsmitteilungsverfahren

Erstellung von Gutachten, Untersuchungen, Beratungsleistung zu Re-
habilitationsmaRnahmen und Behandlungsmdglichkeiten

Uberpriifung der Ist-Situation (insbesondere des Arbeitsplatzes), Pri-
fung von Umorganisationsméglichkeiten und Optimierung von Arbeits-
techniken und -ablaufen; Hilfe bei der Arbeitsvermittiung

Individueller Vor-Ort-Service im Rahmen der Antragspriifung; Durch-
fuhrung von Gesundheitsprifungen bei hohen Versicherungssummen.

Bearbeitung von Insolvenzfallen

Unterstiitzung bei Risiko- und Leistungsprifung
Beratung, Prozessfiihrung

Jahresabschluss/ Wirtschaftspriifung

Datenschutzkonforme Vernichtung von Papierunterlagen und Datentra-
gern

Meldungen und Abgaben, Priifungen gem. gesetzlicher Anforderungen
Geldverkehr

Marketingaktionen

Druck und Versand von Postsendungen

Telefonie

IT-, Netzwerk- und Telefoniebetreiber

Fiihrung von Stammdaten in gemeinsamen Datenverarbeitungs-Ver-
fahren
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E Einwilligungserklarung im Einzelfall

Zusatzlich zum Antrag erhalten Sie eine Einwilligungserklarung im Einzelfall.
Die Antragsbearbeitung kann durch die Entbindung der Schweigepflicht mittels dieser Erklarung beschleunigt werden.

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken im Rahmen lhres Antrags ist es notwendig, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre
Gesundheitsdaten verfiigen. Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist.

Die LV 1871 benétigt hierfir lhre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen die-
ser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Wenn Sie in lhrem Versicherungsantrag die LV 1871 generell von der Schweigepflicht entbinden, so werden Sie von der LV 1871 trotzdem vor je-
der Datenerhebung unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck Daten erhoben werden sollen und Sie werden darauf hingewiesen, dass Sie wi-
dersprechen kénnen. Damit lhnen ein Widerspruch maéglich ist, wird Ihnen von der LV 1871 eine Widerspruchsfrist eingeraumt. Wenn Sie diese
Frist verkiirzen wollen, kénnen Sie zusatzlich nachfolgende Einzelfalleinwilligung fiir die Datenerhebung bei konkreten Arzten oder Einrichtungen
erteilen. In diesem Fall kann die LV 1871 direkt mit den Arzten oder Einrichtungen in Verbindung treten, ohne Ihnen eine gesonderte Wider-
spruchsmaglichkeit einzuraumen. Dies fiihrt zu einer Beschleunigung der Antragspriifung. Die Abgabe dieser Erklarung fir Sie ist freiwillig. Wenn
Sie diese nicht abgeben wollen, entstehen lhnen keine Nachteile, auRer dass die Antragsbearbeitung unter Umstanden langer dauert. Sie kénnen
die Erklarung auch jederzeit gegenlber der Lebensversicherung von 1871 a. G. Miinchen, Maximiliansplatz 5, 80333 Miinchen widerrufen.

Bitte ausfiillen:

Ich willige ein, dass die LV 1871 — soweit es fiir die Risikobeurteilung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten / die Gesundheitsdaten

der von mir gesetzlich vertretenen Personen oder meines Kindes, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und da-
her keine eigenen Erkliarungen abgeben kénnen, direkt bei folgenden Arzten oder Einrichtungen erhebt und zum Zweck der Antragsprii-
fung verwendet:

Name des Arztes oder der Einrichtung ggf. Name des weiteren Arztes oder der Einrichtung
Adresse Adresse
PLZ Ort PLZ Ort

Ich befreie die genannte(n) Person(en) oder Mitarbeiter der genannten Einrichtung von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuladssiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen und Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertra-
gen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die LV 1871 Gibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die
LV 1871 an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die LV 1871 tiatigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

Ort, Datum (bei elektronischen Unterschriften freiwillig)

Unterschrift Versicherte Person

X

Unterschrift gesetzlich vertretene Person (bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, frihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahrs)

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter des/der Versicherungsnehmers/-in (bei nicht voll geschéftsfahigen Personen)

X
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Vorsitzender des Aufsichtsrats
Dr. Peter Hohenemser

Lebensversicherung von 1871 a. G. Miinchen (LV 1871)
Hauptverwaltung: Maximiliansplatz 5 - 80333 Miinchen
Briefanschrift: 80326 Miinchen

Vorstand
Telefon 089 /551 67 - 0 - Telefax 089 /5 51 67 - 12 12

info@Iv1871.de - www.lv1871.de Dr. Klaus Math, Hermann Schrégenauer

Wolfgang Reichel (Vorsitzender des Vorstands),

UniCredit Bank AG
SWIFT (BIC): HYVEDEMMXXX
IBAN: DE76 7002 0270 0053 3007 58
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