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Barmenia Antrag auf eine
Barmenia SoloBU oder Barmenia PreRisk

EINFACH. MENSCHLICH.

BD/MD Vermittler-Nr. Registernummer Versicherungsnummer Antragsdatum

Wichtiger Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Im Rahmen der Antragsaufnahme bitten wir Sie, einige Fragen zu beantworten. Ihre Angaben sind Grundlage fiir die weitere Bearbeitung des Antrages
und werden auch Bestandteil des angestrebten Versicherungsvertrages. Mit Ihren Antworten tragen Sie in bedeutendem Mafe dazu bei, uns die Beur-
teilung des Versicherungsrisikos zu erméglichen.

Wichtig ist dabei die Angabe aller Ihnen bekannten Gefahrumstande. Wir fragen Sie daher nach allen Umsténden, die Einfluss auf einen méglichen
Eintritt des versicherten Risikos haben kénnten. Dazu zéhlen z. B. lhre berufliche Situation, die Austibung von sportlichen Aktivitaten, lhre personliche
medizinische Vorgeschichte und Ihr aktueller Gesundheitszustand.

Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns vor Vertragsabschluss alle Ihnen bekannten Umsténde sorgfaltig, vollstandig und aus-
filhrlich anzugeben. Dazu zahlen auch Umsténde, die mdglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die
Schwere einer Krankheit aufweisen. Auf diesem Wege erreichen Sie einen individuell auf Sie abgestellten und wirksamen Versicherungsschutz.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstédndig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz verlie-
ren oder dass spater Vertragsanpassungen - auch riickwirkend - notwendig werden. Wir mochten dies gerne vermeiden, miissten aber bei
Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht im Interesse der anderen Versicherten von rechtlichen MaBnahmen wie z. B. Riicktritt vom
Vertrag oder Anfechtung des Vertrages oder auch Verweigerung der beantragten Leistung Gebrauch machen. Beachten Sie hierzu die "Mittei-
lung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht". Bitte tragen Sie
durch lhre Antworten zu einem dauerhaft wirksamen Versicherungsschutz bei.

1. Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Herr  Frau Firma Name, Vorname, Titel Geburtsdatum Staatsang. ledig  verh. gesch. verw.
OO O | | 1 donofd
StraBe, Hausnummer private Telefon-Nr. *) geschéftl. Telefon-Nr. *)

| | | | | |
Postleitzahl Wohnort E-Mail *)

| | | | | |
derzeit ausgeiibter Beruf (genaue Bezeichnung) personliche Identifikationsnummer (Steuer-ID)*)

| | | | *) Freiwillige Angaben, die bei der
Bearbeitung weiterhelfen

Berufsstellung: |:| (Bitte Ziffer eintragen) 1 = Selbststandiger 2 = Beamter 3 = Arbeitnehmer fr. Wirtsch. 4 = Arbeitnehmer 6. D. 5 = in Ausbildung 6 = Hausfrau/-mann 7 = Rentner

2. Zu versichernde Person (Nur ausfiillen, wenn diese nicht gleichzeitig Antragsteller ist.) Verw-Verh. z. Antragsteller

mannl. weibl.  Name, Vorname, Titel Staatsang. Eheg. Kind  Sonstiges
Strale, Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum derzeit ausgelbter Beruf (genaue Bezeichnung) Berufsstellung persénliche Identifikationsnummer (Steuer-ID) *)

| D (Ziffer siehe oben)

*) Freiwillige Angabe, die bei der Bearbeitung weiterhilft

3. Rechtsnachfolge bei Tod des Antragstellers (Versicherungsnehmers)
Sofern der Versicherungsnehmer (Antragsteller) gegeniber der Barmenia Lebensversicherung a. G. nichts anderes bestimmt, soll im Falle seines Todes wahrend der Vertrags-
dauer die zu versichernde Person als neuer Versicherungsnehmer den Vertrag fortsetzen.

4. Beantragte Versicherung

Die Einzelheiten zum beantragten Tarif ergeben
Versicherungsbeginn | 01. sich aus dem beiliegenden Vorschlag mit der Nummer:

Barmenia-Allee 1 * 42119 Wuppertal * www.barmenia.de

Barmenia Lebensversicherunga. G.  Vorstand: Dr. Andreas Eurich (Vorsitzender) * Frank LamsfuB « Ulrich Lamy « Carola Schroeder * Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. h. c. Josef Beutelmann
Rechtsform des Unternehmens: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit « Sitz: Wuppertal + Amtsgericht Wuppertal HRB 3854 + Steuernummer 132/5906/0058
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5. SEPA-Lastschriftmandat Zahlungsempfanger: Barmenia Lebensversicherung a. G., Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Glaubiger-ID: DE12ZZZ00000010326

Erklarung des Kontoinhabers: Ich erméchtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut
an, die von dem Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Dieses Mandat gilt nur fiir die beantragte Versicherung.

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut verein-
barten Bedingungen. Die Barmenia versendet spatestens 5 Tage vor dem ersten Abruf eine Mitteilung tiber Abbuchungsbetrag, Falligkeitstermine und Mandatsreferenznummer.

IBAN iBankleitzahl iKonto-Nr. (max. 10 Stellen) i Name des Kreditinstitutes

IDEL [ [ Lttty

Kontoinhaber: [_] Antragsteller oder ] folgende Person: Vor- und Nachname, StraRe/Hausnummer, Postleitzahl und Ort  Unterschrift des Kontoinhabers

| | [x

6. Identifizierung - nur bei Beantragung einer Barmenia PreRisk (vollstindig durch den Vermittier auszufiillen)
Beitragsabruf
Die Uberpriifung der angegebenen Kontodaten er- nein ja - Bej abweichendem Beitragszahler fiillen Sie bitte im Formular "Identifizierungsnachweis nach dem Geldwéschege-
folgte durch Sichtung der EC-Karte o. & Dokumente. |:| |:| setz" (L2136) den Abschnitt "Informationen zum abweichenden Beitragszahler" aus.
Identifizierung
Der Antragsteller ist eine natirliche Person (auch z. B. Einzelkaufmann).
Hiermit bestatige ich, dass die Ausweisdaten den Angaben zur Person im Antrag entsprechen. Die Kopie des Ausweisdokumentes ist beizufiigen.

Gliltige Ausweisdokumente sind z. B.: Personalausweis, Reisepass, vorlaufige Ausweise, sowie fiir Nichtdeutsche auferdem amtliche Dokumente wie z. B. Passersatzpa-
pier nach dem Freizligigkeits- oder Aufenthaltsgesetz, Bescheinigung tiber einen Aufenthaltstitel.

D Der Antragsteller ist eine juristische Person (z. B. AG, GmbH, KG, OHG, UG, e. V.). Bitte fiillen Sie im Formular "Identifizierungsnachweis nach dem Geldwaschegesetz"
(L2136) den entsprechenden Abschnitt zur Identifizierung einer juristischen Person aus.

Angaben zum wirtschaftlich Berechtigten
|:| Der Antragsteller handelt auf eigene Veranlassung. Name, Vomame Geburtsdatum

D Der Antragsteller handelt auf Veranlassung folgender Person: | | | |

Bitte filllen Sie im Formular "ldentifizierungsnachweis nach dem Geldwéschegesetz" (L2136) die Angaben zum wirtschaftlichen Berechtigten aus.

Frage nach politisch exponierten Personen

Politisch exponierte Personen (PEP) sind diejenigen natiirlichen Personen, die wichtige dffentliche Amter auf Staatsebene ausiiben oder ausgeiibt haben (z. B. Botschafter,
Mitglieder in wichtigen staatlichen Organen wie obersten Gerichten, Rechnungshéfen, aber auch in Fiihrungsorganen von staatlichen Unternehmen), deren unmittelbare Famili-
enmitglieder oder ihnen bekanntermafen nahestehende Personen.

|:| Keine der im Antrag genannten Personen - einschl. wirtschaftlich Berechtigte oder Bezugsberechtigte - ist eine politisch exponierte Person.

D Mindestens eine der im Antrag aufgefiihrten Personen erfilllt die PEP-Eigenschaft. Bitte . I
fiillen Sie fiir die betroffene/n Person/en jeweils einen PEP-Fragebogen (L3516) aus. Unterschrift des Vermittlers:  [5C

7. Empfanger der Versicherungsleistungen

Im Todesfall der versicherten Person ist der zum Zeitpunkt des Todes mit der versicherten Im Erlebensfall der versicherten Person ist bezugsberechtigt:
Person in giltiger Ehe lebende Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner bezugsberechtigt.
Falls eine andere Person bezugsberechtigt sein soll, ist sie hier anzugeben:

Name, Vorname, Geburtsdatum, anderer Geburtsname Name, Vorname, Geburtsdatum, anderer Geburtsname

Die Versicherungsleistung bei Berufsunfahigkeit, bei Arbeitsunfahigkeit (sofern mitversichert) und bei Wiedereingliederung soll die versicherte Person erhalten.

Falls eine andere Person bezugsberechtigt sein soll, ist sie hier anzugeben. Verhaltnis der bezugsberechtigten Person zur versicherten Person:
Sie muss ein naher Angehdriger im Sinne des § 7 Pflegezeitgesetzes oder des § 15 Abga-

benordnung sein. Nahe Angehdrige sind z. B.: Ehegatten, Lebenspartner, Verwandte und D Ehegatie / Lebenspartner D Bruder / Schwester
Verschwégerte in gerader Linie (u.a. Eltern, Kinder), Geschwister, Kinder der Geschwister, |:| Verlobte/r D Neffe / Nichte

Verlobte, Geschwister der Eltern.

Name, Vorname, Geburtsdatum, anderer Geburtsname D Eltern / GroRelter D Onkel / Tante

8. Besondere Vereinbarungen (Mindliche Abreden sind fiir den Versicherer nicht verbindlich) nein  ja

Ist der Antrag von besonderen Vereinbarungen (z. B. liber Hypothekenbeschaffung) abhéngig? D D , und zwar von:

9. Fragen an die zu versichernde Person

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen (siehe "Wichtiger Hinweis zur

vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 1).

9.1 Aligemeine Fragen

a) Sind Sie durch Beruf, Sport oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt, z. B. energiereichen Strahlen, Sprengstoff, Chemikalien, Tauchen, Bergstei- nein ja
gen, Fallschirmspringen, Wettfahrten, Rennsport, Privat- oder Sportfliige, Drachen- bzw. Gleitschirmfliige, Kampfsportarten, Extremsportarten, Motorrad fahren? |:|

b) Beabsichtigen Sie innerhalb der néchsten zwdlf Monate langer als drei Monate in ein auBereuropéisches Land zu reisen? Wenn ja, wohin? Wie lange? nein ja
Veranlassung? |:|

Falls bei a) oder b) ja, Einzelheiten: | |

Versicherungssumme Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-
¢) Sind bei der Barmenia oder anderen Unternehmen Versicherungen auf Ihr Leben bzw. fir nein ja  insgesamt EUR rente insgesamt jahrlich EUR
den Fall Ihrer Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit abgeschlossen oder beantragt worden? [ | [ ] | | | |
9.2 Fragen zu Einkommen/Einnahmen (nur bei Beantragung eines Berufsunfahigkeitsschutzes)
Wie hoch ist Ihr jahrliches Bruttoeinkommen/lhr jéhrlicher Gewinn vor Steuern im Durchschnitt der vergangenen drei Jahre? | | EUR
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10. Gesundheitsfragen an die zu versichernde Person

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen (siehe "Wichtiger Hinweis
zur vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 1). Bitte nennen Sie uns die lhnen bekannten arztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie Ihr vorhandenes Be-
schwerdebild mit Ihren eigenen Worten. Wichtig ist dabei, dass Sie alle lhnen bekannten Gefahrumstande angeben, auch die, die méglicherweise fiir Sie keine oder
nur eine geringe Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Nachfolgend nennen wir lhnen zu jedem Fragebereich
in Klammern aufgefiihrte Beispiele, die Ihnen Ihre Antworten erleichtern sollen. Bitte beachten Sie, dass diese Beispiele nicht vollstandig alle méglichen Krankheits-
begriffe aus dem jeweiligen Fragebereich umfassen, d. h. die Beispiele stellen keine abschlieRende Aufzahlung dar. Evtl. durchgefiihrte Gentests mussen erst ab
einer Leistung von mehr als 300.000,- EUR (Lebensversicherung) bzw. einer jahrlichen Rente fir den Fall der Berufsunfahigkeit von mehr als 30.000,- EUR offengelegt

werden (siehe Hinweise auf Seite 6).

cm kg d) des Stoffwechsels oder der k) der Knochen oder Gelenke (z. B. o
10.1 K8 5 Ké icht Schilddriise (z. B. Zuckerkrankheit, Meniskusschaden, Banderverletzung, ~Nein rj
102 Borpe;grof&e I;L:ni Opargewic :I behandlungsbediirftige Fettstoffwech- Huftfehlstellung)?

0.2 Bestehen derzeit korperliche oder selstorung, Uber-, Unterfunktion der N ‘a:| l) der Haut (z. B. Schuppenflechte nein ja
Eogen von Unialn. Kiankhon oder nein fa_ Sehlddrise)? Ekzem, Neurodermis, Melanor)? 0
Ver?etzungen; Amputationen)? tl e) g?lfr::krzﬁgsdg?ilre(:elfraKr:ei;selz?;ESe(z. B. m) Allergien (z. B. Kontaktallergie, Haus- nein fa:|

it ai ; u Zkranz , staub, Lebensmittelallergie)?
10.3 Besteht derzeit eine anerkannte Min- Herzinfarkt, arztlich diagnostizierter o ge)
derung der Erwerbsfahigkeit (MAE), Bluthochdruck, Schlaganfall, Venenlei- nein r‘:l n) Blut oder Tumorerkrankungen (z. B. nein i
e ot e R Kot e S G- [+
(WDB)? one ] D f) der Atmungsorgane (z. B. Asthma, o gssiorngen’:
. . en i Lungenentziindung, chronische Bron- nein ri:l 0) Infektionskrankheiten (z. B. Leber- nein i
10.4 Besteht bei Ihnen ein positiver Test auf t‘ chitis, Heuschnupfen)? entzlindung, Geschlechtskrankheit, tl

HIV-Infektion, Hepatitis B oder Hepatitis C?

10.5 Erfolgten in den letzten finf Jahren
Untersuchungen, Beratungen oder Be-
handlungen (&rztliche, psychologische/
psychotherapeutische, physiothera-
peutische / krankengymnastische,
heilkundliche) wegen:

a) der Psyche, des Gehirns, des Nerven-
systems (z. B. Depression, Esssto-
rung, Suizidversuch, Multiple Sklerose,
Lahmungen, arztlich behandelte
Migréne, Burn-Out-Syndrom)?

b) der Augen (z. B. Schielen, Fehlsichtig-

keit [mit Dioptrienwerten], Grauer Star, nein

Griner Star, Hornhauterkrankungen)?
c) der Ohren (z. B. Horsturz, Schwer-

horigkeit, Mittelohrentziindung,

Ohrensausen [Tinnitus])?

]

nein

lin

fajj)
u

der Verdauungsorgane (z. B. Sodbren-
nen, Bauchspeicheldrisenentziindung,
Darmentziindung, Gastritis, Leberent- €N
ziindung, Magengeschwiir)?

der Harn- oder Geschlechtsorgane

(z. B. Nierensteine, Blut/Eiweil im
Urin, Zystenniere, Nierenentzlin-
dungen)?

entziindliche Gelenks- oder Bindege-
webserkrankungen (z. B. Gelenkrheu-
matismus, chronische Arthritis, Morbus D€
Bechterew)?

des Riickens (z. B. Hexenschuss,
Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel,
Wirbels&ulenverkrimmung)?

nein

nein

Zusétzliche Frage zum Nikotinkonsum (nur bei Barmenia PreRisk)
10.9 Rauchen Sie? Nichtraucher ist, wer in den vergangenen zwélf Monaten vor Antragstellung Nikotin weder durch den Genuss von Zigaret-
ten, Zigarren, Zigarillos, Pfeife, Kautabak noch in anderer Form (z. B. das Konsumieren von Nikotin mittels Verwendung elektrischer Ver-
dampfer wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen, Verwendung von Tabakerhitzemn wie z. B. IQOS oder Verwendung
von Wasserpfeifen wie eine Shisha) aktiv zu sich genommen hat und auch beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher zu bleiben. Raucher ist, |:| Raucher
wer diese Voraussetzungen nicht erfilllt oder wer nach Antragstellung beginnt, Nikotin aktiv zu sich zu nehmen.

Bitte beachten Sie zu lhren Anzeigepflichten den "Wichtigen Hinweis zum Nikotinkonsum der versicherten Person bei einer

Risikoversicherung", den Sie auf Seite 6 unter den Hinweisen finden.

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 10.2 bis 10.8 an, die mit "ja" beantwortet sind.

Frage

Krankheiten, Beschwerden, Medikamente usw.; MdE, GdB und
Nr. WDB in %, sonstige Einzelheiten (z. B. Untersuchungsergebnisse) von — bis

seit wann
nein ja

m
m
m
m

Tuberkulose, Malaria)?

10.6 Werden lhnen derzeit wegen der unter
10.5 a) bis 0) genannten Erkran-
kungen Medikamente verordnet? Falls
ja, welche?

10.7 Haben in den letzten zehn Jahren
stationdre Krankenhaus-, Rehabilita-
tions- oder Kuraufenthalte stattgefun-
den oder sind solche fiir die nachsten
zwolf Monate arztlich angeraten oder
beabsichtigt?

10.8 Nehmen oder nahmen Sie in den
letzten fiinf Jahren Drogen oder
Betdubungsmittel oder wurden Sie
deswegen oder wegen der Folgen
von Alkoholgenuss beraten oder
behandelt?

Operation Namen und Anschriften der Arzte, Krankenhauser usw.

nein

T

lln

illn

|:|Nichtraucher, seit mind. 1 Jahr
|:| Nichtraucher, seit mind. 10 Jahren

LI

| LI

| LI

| LI

| LI

| LI

| [

| LI

| LI

| LI

| LI

| LI

| LI

| [

| LI

| LI

| LI

| LI

| LI

| [

| (N
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Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus oder méchten Sie weitere Erklarungen abgeben, so verwenden Sie ein ge-
sondertes Blatt als Anlage zum Antrag, auf dem Sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer Ihre Angaben vornehmen. Kreuzen Sie das nebenstehende Feld an. l:l
Falls der Antragsteller oder die zu versichernde Person gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen mdchte, sind diese gegeniiber dem Versicherer
unmittelbar schriftlich nachzuholen. Diese Mitteilung muss innerhalb einer Frist von drei Tagen nach Antragstellung erfolgen. Das nebenstehende Feld ist in die- D
sem Fall anzukreuzen.

Name und Anschrift
Welcher Arzt kann (iber die Gesundheitsver- |
haltnisse Auskunft geben?

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf Seite 6 die "Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht" und
die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person. Lesen Sie bitte zudem die untenstehende gesamte “Einwilligung in die Erhebung und Verwen-
dung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung". Diese betrifft den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 Strafgesetzbuch
(StGB) geschiitzten Daten und enthalt die folgenden Einwilligungstatbesténde: 1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten und
genetischen Daten durch die Barmenia Lebensversicherung a. G., 2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten, 3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer
nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Barmenia Lebensversicherung a. G. sowie 4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten,
wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt.

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift geben Sie sowie die mitunterzeichnende zu versichernde Person die besagten Einwilligungserklarungen und Schweigepflichtentbindungser-
klarungen ab. Zudem stimmen Sie mit lhrer Unterschrift zu, dass - rechtzeitige Beitragszahlung vorausgesetzt — der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist
beginnt, soweit kein spéaterer Versicherungsbeginn vereinbart ist.

Unterschriften

Datum Antragsteller Zu versichernde Person, falls nicht gleichzeitig Antragsteller  Hiermit erklare ich, dass die am Antrag

| | | | | | beteiligten Personen die Unterschrift in meiner
Gegenwart eigenhandig geleistet haben.

Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller / zu versichernde Person minderjahrig sind Antragsvermittler / Telefon

| | X

Mit nachfolgender Unterschrift bestatige ich, dass ich die "Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkla-
rung" erhalten habe. Ich habe diese auch zur Kenntnis genommen.

Unterschriften
Datum Antragsteller Zu versichernde Person, falls nicht gleichzeitig Antragsteller

Gesetzliche Vertreter, falls Antragsteller / zu versichernde Person minderjahrig sind

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen Erklarungen abgeben kdnnen.

fir die Erhebung, Speicherur)_g qnd Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. 1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheits-
Ufn lhre Ge§L'1ndh.e|tsdaten f_ur diesen Antr.ag und den Vertrag erheben und verwenden zu daten und genetischen Daten durch die Barmenia Lebensversicherung a. G.
dirfen, benétigt die Barmenia Lebensversicherung a. G. daher Ihre datenschutzrechtliche(n)

Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die Barmenia Lebensversicherung a. G. Ihre Ich willige ein, dass die Barmenia Lebensversicherung a. G. die von mir in diesem
Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses
die Barmenia Lebensversicherung a. G. Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Versicherungsvertrages erforderlich ist. Zudem erklare ich meine Einwilligung zur Erhe-
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie bung, Speicherung und Verwendung der von mir durch Einreichung von Unterlagen iber
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Assistance- eine vorgenommene genetische Untersuchung mitgeteilten genetischen Daten, sofern
gesellschaften, IT-Dienstleister und Riickversicherer der Barmenia Lebensversicherung im Rahmen einer Lebensversicherung oder einer Berufsunfahigkeitsversicherung eine
a. G. weiterleiten zu dtirfen. Versicherungsleistung in der oben genannten Hohe vereinbart wird.

Sofern beim Abschluss einer Lebensversicherung oder einer Berufsunfahigkeitsversi-
cherung eine Versicherungsleistung von mehr als 300.000 EUR oder eine Jahresrente
von mehr als 30.000 EUR vereinbart werden soll, ist die Barmenia Lebensversicherung 2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prii-
a. G. nach dem Gesetz befugt, Ergebnisse oder Daten aus bereits vorgenommenen fung der Leistungspflicht

genetischen Untersuchungen oder Analysen zu verlangen, entgegenzunehmen und zu
verwenden. Auch fiir die Erhebung und Nutzung genetischer Daten im Falle vorgenannter
Vertragsinhalte ist Ihre Einwilligung erforderlich.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die (iber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es
zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die Barmenia Lebensversicherung

Es steht Innen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder a. G. die Angaben iiber Ihre gesundheitiichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur
jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung der Gesundheitsdaten (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder
der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht sonstigen Angeht’)rigen eines HeiIBerufs ergeben.
mdglich sein wird. 9
) 9 . ) . Soweit eine solche Uberpriifung erforderlich ist, wird die Barmenia Lebensversicherung
Die Erklarungen zu den Gesundheitsdaten und nach § 203 StGB geschiitzten Daten a. G. von lhnen im Einzelfall eine Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtent-
betreffen den Umgang mit diesen Daten bindungserklarung fiir sich und die befragten Stellen einholen oder Ihnen wahlweise die
- durch die Barmenia Lebensversicherung a. G. selbst (siehe unter 1.), Mdglichkeit einrdumen, die erforderlichen Unterlagen selbst beizubringen.
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (siehe unter 2.), 2.2 Erklérungen fiir den Fall lhres Todes
- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Barmenia Lebensversicherung a. G. Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesund-
(siehe unter 3.) und heitliche Angaben zu priifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu

- wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt (unter 4.). zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die Barmenia Lebensversicherung a. G. konkrete
. “ _— , ) ) Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige
Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir
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bedrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Dazu erklare ich:

DFUr den Fall meines Todes willige ich ein, dass die Barmenia Lebensversicherung a. G.
— soweit es fiir die Leistungsfallpriifung bzw. eine erneute Antragspriifung erforderlich
ist— meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von
Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir
diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
Barmenia Lebensversicherung a. G. iibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Barmenia Lebensversicherung a. G.
an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die Barmenia
Lebensversicherung a. G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen auBerhalb der Barmenia Lebensversicherung a. G.

Die Barmenia Lebensversicherung a. G. verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich
auf die Einhaltung der Vorschriften iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Barmenia Lebensver-
sicherung a. G. bendtigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
(ibermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Barmenia Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten an
medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der
Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckent-
sprechend verwendet und die Ergebnisse an die Barmenia Lebensversicherung a. G.
zuriick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach

§ 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Barmenia Lebensversicherung

a. G. tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Barmenia Lebensversicherung a. G. fiihrt im Einzelfall bestimmte Aufgaben, wie zum
Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbe-
treuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheits-
daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen
Gesellschaft der Barmenia-Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach
§ 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendtigt die Barmenia Lebensversiche-
rung a. G. lhre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen
Stellen.

Die Barmenia Lebensversicherung a. G. fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaR Gesundheitsdaten fiir die
Barmenia Lebensversicherung a. G. erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
libertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung
angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.datenschutz.barmenia.de
eingesehen oder bei der Barmenia Lebensversicherung a. G., Abt. Kundenbetreuung,
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal, Telefon: 0202 438-2250, E-Mail: info@barmenia.de
angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die Barmenia Lebensversicherung a. G.
Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Barmenia Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten an
die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie die Barmenia Lebensversicherung a. G. dies tun diirfte. Soweit er-
forderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Barmenia-Unternehmensgruppe 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 Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Barmenia Lebensversicherung

a. G. Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In
einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen,
denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes
Bild Uiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass die
Barmenia Lebensversicherung a. G. lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungs-
summe besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariber hinaus ist es méglich, dass die Riickversicherung die Barmenia Lebensversiche-
rung a. G. auf Grund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kon-
trollieren, ob die Barmenia Lebensversicherung a. G. das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschatzt hat.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen
Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kdnnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Prémienzah-
lungen und Leistungsféllen kdnnen Daten (ber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversi-
cherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte

(Name des Antragstellers) (Antragsdatum)

Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorge-
nannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittiung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversi-
cherungen werden Sie durch die Barmenia Lebensversicherung a. G. unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversiche-
rungen (ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erfor-
derlich, entbinde ich die fiir die Barmenia Lebensversicherung a. G. tétigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von
ihrer Schweigepfiicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststéndige Vermittler

Die Barmenia Lebensversicherung a. G. gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer
Gesundheit an selbststéndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf § 203
StGB geschiitzte Informationen dber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vorausset-
zungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse 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 Risikozuschl&ge oder Ausschliisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschla-
ge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden

bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der
Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaéglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Barmenia Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen —
soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststéndigen Versicherungsvermitt-
ler ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden diirfen.

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zu
Stande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zu Stande, speichert die Barmenia Lebensversiche-
rung a. G. lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall,
dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. |hre Daten werden bei der Barmenia
Lebensversicherung a. G. bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Barmenia Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten —
wenn der Vertrag nicht zu Stande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert
und nutzt.

Anlage: Liste zu 3.2

Barmenia-Unternehmen, die gemeinsame Verarbeitungsverfahren fiir Kunden-
stammdaten nutzen

+ Barmenia Versicherungen a. G.

+ Barmenia Krankenversicherung AG

+ Barmenia Lebensversicherung a. G.

+ Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG

Auftragnehmer Verarbeitung/Zweck

Barmenia Krankenversicherung AG Vertriebssteuerung und Generalvertreter

Bereitstellung, Wartung und Pflege von

IT-Dienstleister Hard- und Software

Beratung, Erstellung von Gutachten,

Arzte Gutachtenpriifung

Marketingagenturen/Marketingpro- Marketingaktionen, Vertriebsunterstiit-
vider zung

Rechtsanwilte, Sachverstandige,

Gutachter Leistungsbearbeitung

Vernichtung vertraulicher Daten (Papier

Entsorger und elektronische Datentrager)

Unterstiitzung bei der Priifung der

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

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

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittier machen méchten,
sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der Barmenia Lebensversicherung a. G.,
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefah-
rerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgema® und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach |hrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannah-
me in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Die versicherte Person ist — neben lhnen - fiir die wahrheitsgemale und vollstandige
Beantwortung der Fragen verantwortlich.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie oder die versicherte Person die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir
vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

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

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

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie oder die versicherte Person die
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Im

Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichemden Person.

Versicherungsbedingungen

Firr die Versicherung gelten die fiir die beantragten Tarife giiltigen Versicherungsbedin-
gungen, die mir rechtzeitig vor Antragstellung, auf Wunsch auch erst mit dem Versiche-
rungsschein, iiberlassen werden.

Einwilligung zur Weitergabe der Daten im Falle der Ablehnung des beantragten
Berufsunfahigkeitsschutzes

Ferner willige ich ein, dass meine im Rahmen der Antragstellung erhobenen personen-
bezogenen Daten einschlieRlich der Gesundheitsdaten im Falle der Ablehnung des
beantragten Berufsunfahigkeitsschutzes an die Barmenia Allgemeine Versicherungs-AG
oder an ein von dieser mit der Erstellung von Angeboten (iber eine Rentenversicherung
bei Invaliditat und verschiedenartigen Gesundheitsbeeintrachtigungen beauftragtes
Unternehmen (Dienstleister) innerhalb oder auBerhalb der Barmenia-Gruppe weitergege-
ben und vom Empfanger zur Erstellung eines entsprechenden Vertragsangebotes
genutzt werden diirfen.

Dateniibermittlung im Falle einer Antragseinreichung iiber Maklerpools
Maklerpools sind Vermittlungsunternehmen, die einen Versicherungsmakler u. a. bei der
Antragstellungsabwicklung und bei der Betreuung von Versicherungsvertragen unterstit-
zen. Sofern Ihr Antrag tiber einen Maklerpool der Barmenia Lebensversicherung a. G.
eingereicht wird, informiert Sie darlber Ihr Versicherungsmakler und der betreffende
Maklerpool wird in diesem Antrag vermerkt.

Fir die Weitergabe Ihrer zu Vermittlungs- und Betreuungszwecken erhobenen Daten an
den Maklerpool und auch fiir die Datenweitergabe von der Barmenia Lebensversiche-
rung a. G. an einen Maklerpool wird Ihr Einverstandnis bendtigt:

Ich willige ein, dass die Barmenia Lebensversicherung a. G. meine Daten bzw. Daten
aus meinem Versicherungsvertrag soweit es zu Vertragsfihrungs- und Betreuungszwe-
cken notwendig ist, an den vermerkten Maklerpool weitergibt. Insofern entbinde ich die
Mitarbeiter der Barmenia Lebensversicherung a. G. von ihrer Schweigepflicht.

Falle einer schuldlosen Anzeigepflichtverletzung werden wir von dem Kiindigungsrecht
keinen Gebrauch machen. Im Falle der Kiindigung wandelt sich die Versicherung in
eine beitragsfreie Versicherung nach den Bestimmungen zur Beitragsfreistellung in den
Aligemeinen Versicherungsbedingungen um.

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

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zurticktreten 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 Vertragsbestandteil. Im
Falle einer schuldlosen Anzeigepflichtverletzung werden wir keine Vertragsanderung
verlangen. Haben Sie die Anzeigepflicht grob fahrlassig oder fahrlassig verletzt, werden
die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber die Vertragsénderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, 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
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklérung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen
wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht
verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénderung
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 drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so
sind beztiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung
und der Ausschlussfrist fiir die Auslibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist

Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen. Sie
kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Hinweise

Durchschrift/Kopie des Antrages
Eine Durchschrift/Kopie des Versicherungsantrages wird dem Antragsteller nach Unter-
zeichnung des Antrages sofort ausgehandigt.

Weitergabe Datenschutzinformationen

Bitte handigen Sie allen weiteren in diesem Antrag namentlich genannten Personen

(z. B. versicherten Personen, Dritte als Beitragszahler) die angehéngten ,Hinweise zum
Datenschutz" aus.

Wichtiger Hinweis zum Nikotinkonsum der zu versichernden Person bei einer
Risikoversicherung

Andert die zu versichernde Person ihren Nichtraucherstatus nach Vertragsabschluss,
verpflichte ich mich, diese Gefahrerhéhung der Barmenia Lebensversicherung a. G.
unverziglich schriftlich mitzuteilen, damit die Versicherung in die entsprechende
Risikogruppe mit dem dann dafiir erforderlichen Beitrag umgestellt werden kann. Die
Verletzung dieser vorgenannten Pflicht zur unverziiglichen Mitteilung der Beendigung
des Nichtraucherstatus kann zur Kiindigung des Vertrages durch den Versicherer und
die vorsatzliche oder grob fahrlassige Verletzung dieser Mitteilungspflicht zudem zur
vollstandigen oder teilweisen Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren.

Informationen zu genetischen Untersuchungen

Weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages verlangen wir die Vor-
nahme genetischer Untersuchungen oder Analysen. Erst ab einer Leistung von mehr
als 300.000,- EUR (Lebensversicherung) oder mehr als 30.000,- EUR (jahrliche Rente
fir den Fall der Berufsunfahigkeit) dirfen wir von lhnen die Mitteilung von Ergebnissen
oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen
verlangen oder solche Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwenden.
Uber bestehende Erkrankungen und tiber Vorerkrankungen ist uns im Rahmen Ihrer
Kenntnisse uneingeschrankt immer Auskunft zu geben, wenn wir Sie nach diesen fiir uns
erheblichen Gefahrumsténden gefragt haben, und zwar unabhéngig davon, wie diese
Erkrankungen diagnostiziert worden sind und welche Leistungshohe beantragt wird.
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(Name des Antragstellers)

Zu-Stande-Kommen des Vertrages

Der Versicherer kann den Antrag innerhalb von sechs Wochen annehmen. Diese Frist
beginnt am Tag der Antragstellung, bei einer Versicherung mit arztlicher Untersuchung
jedoch nicht vor dem Tag der Untersuchung. Der Versicherungsvertrag kommt zu Stande,
wenn ich den Versicherungsschein oder eine sonstige Annahmeerklarung innerhalb der
Annahmefrist erhalte. Unter der Voraussetzung der rechtzeitigen Beitragszahlung besteht
dann von dem im Versicherungsschein bezeichneten Tag des Versicherungsbeginns an
Versicherungsschutz.

Mitteilung an andere Stellen

Der Versicherer ist verpflichtet, der zentralen Stelle (Deutsche Rentenversicherung Bund)
alle Rentenzahlungen und verschiedene Kapitalauszahlungen sowie die dazugehdrigen
Daten des Leistungsempfangers zu tibermitteln (§ 22a Abs. 1 Einkommensteuergesetz).

Aufgabe bestehender Versicherungen

Eine bestehende Versicherung aufzugeben und dafiir eine neue Versicherung abzu-
schlieflen, ist fiir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweckmaRig und fiir beide
Unternehmen unerwiinscht.

Aufsichtsbehdrde
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strale 108,
53117 Bonn, www.bafin.de

Ombudsmann
Versicherungsombudsmann e. V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin,
www.versicherungsombudsmann.de

Sicherungsfonds fiir die Lebensversicherung

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Lebensversicherung besteht ein gesetzlicher
Sicherungsfonds (§§ 221 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz), der bei der Protektor
Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstr. 43 G, 10117 Berlin, www.protektor-ag.de, errichtet
ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Vertréage auf den Sicherungsfonds
libertragen. Geschutzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer,

der versicherten Personen, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem Versiche-
rungsvertrag begunstigter Personen. Die Barmenia Lebensversicherung a. G. gehért dem
Sicherungsfonds an.

(Antragsdatum)
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