Risiko- und Gesundheitsfragebogen

Antragsnummer

HanseMerkur Lebensversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

HanseMerkur {§

Versicherungsnummer Abschlussvermittler-Nr. Bestandsbetreuer-Nr.

| | | AD-Versand [ ja

Fremdantrags-Nr.

Fremdvermittler-Nr. Koop.-/Gruppenversicherungspartner-Nr. Mitarbeiter bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner

Wichtiger Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Alle im Antrag abgefragten Angaben sind nach b Wissen sorgfaltig, vollstindig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann die
HanseMerkur Lebensversicherung AG zu einem Riicktritt oder zu einer Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanderung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ihnen gesondert
ausgehandigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie
zusétzlich den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehédndigten Verbraucherinformation entnehmen.

Antrag- Name Vorname Antrag vom
steller
Zu Name Vorname Geburtsdatum
versichernde
Person
Ausgetbte berufliche Tatigkeit(en) zum Zeitpunkt des beantragten Versicherungsbeginns Branche Berufsschlissel
Diese Angaben beziehen sich auf meinen Hauptberuf. Ich Gbe keinen weiteren Beruf oder Nebenberuf aus. Sofern ein weiterer Beruf ausgetbt wird, ist ein
zusatzlicher Fragebogen einzureichen.
Status [ Arbeitnehmer O Selbststandiger/Freiberufler [ Rentner/Pension&r [ Kind/Schler
[ Beamter [ Nicht erwerbstatig [ Student/Auszubildender/Beamtenanwarter
Aufteilung Ihrer beruflichen Tatigkeit Einkommensangaben:
I—% Burotatigkeit Jahr I— Einkommen I— EUR
I—% korperliche Tatigkeit Jahr I— Einkommen I— EUR
I—% Reisetatigkeit Jahr I— Einkommen I— EUR
Hinweise: « Anzugeben ist das Jahresbruttoeinkommen (einschlieBlich Weihnachts- und Urlaubsgeld) fiir das laufende Jahr und die 2 vorhergehenden Jahre.
Bei Selbststandigen gilt der Gewinn aus Gewerbebetrieb oder aus selbststandiger Tatigkeit als Einkommen.
 Ab einer jahrlichen Berufsunféhigkeitsrente von 24.001 EUR reichen Sie uns bitte zusétzlich zu den obigen Angaben die Einkommensnachweise mit diesem Antrag ein.
Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig und wahrhei aB zu beantworten. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahr-
/ H \ den, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen, siehe "Wichtiger Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 1 dieses Antrags und auf den Seiten

9 und 10 der lhnen ausgehéndigten Verbraucherinformation.

Angaben zum Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb der abgefragten Zeitraume) anzugeben, die ausgeheilt sind, die nicht behandelt wurden, und auch solche, die fir
Gesundheits-  unwesentlich gehalten wurden, jedoch nicht kurzfristige Erkéltungen wie Husten, Schnupfen, soweit nicht dabei Mandel- oder Nebenhdhlenbeschwerden auftraten. Bei ausgeheilten
zustand der Krankheiten und Beschwerden geben Sie bitte an, seit wann Beschwerde- und Behandlungsfreiheit besteht. Wird eine der gestellten Fragen mit ,ja“ beantwortet, sind ergénzende

z“ v:‘rsichern- Angaben erforderlich. Ihre ausfiihrlichen Angaben tragen Sie bitte in der Tabelle im Anschluss an die Gesundheitsfragen ein.
len Person

Der Vertragsabschluss ist nicht von der Durchfilhrung eines genetischen Tests abhéangig. Nur wenn lhnen ein solcher Befund bereits vorliegt und Sie einen Antrag auf Abschluss
einer Berufs- oder Dienstunfahigkeitsversicherung mit mehr als 30.000 EUR Jahresrente einreichen, missen Sie uns die Ergebnisse der bereits vorgenommenen genetischen Unter-
suchungen mitteilen.

Wir nennen Ihnen nachfolgend zu jedem Fragenbereich Beispiele fiir die uns wichtigen Angaben, die Ihnen lhre Antwort erleichtern sollen. Die Beispiele umfassen dabei nicht voll-
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standig alle moglichen Erkrankungsbegriffe aus dem jeweiligen Antwortbereich.

11

12 Bestehen korperliche, psychische oder geistige Beeintrachtigungen (wie z. B. angeborene Erkrankungen, Missbildungen oder fehlende GliedmaBen)? Dja [ nein
Falls "ja", nennen Sie uns bitte die Beeintrachtigung, die Ursache und den Zeitpunkt des Auftretens:

13 Besteht ein Grad einer Behinderung, Erwerbsminderung, Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit, einer Dienstunfahigkeit oder einer Pflegebedurftigkeit? Dja O nein
Falls "ja", nennen Sie uns bitte was vorliegt und was die Ursache ist:

14 Besteht bei lhnen ein positiver Test auf HIV-Infektion oder warten Sie noch auf das Testergebnis? Oja Onein

1.5 Sind bei Ihnen Kontrolluntersuchungen oder Nachsorgeuntersuchungen durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten angeraten oder Dja [ nein

Angaben zur Statur: GroBe I_ cm  Gewicht I_ kg

stehen noch Untersuchungsergebnisse aus? (z. B. Blutzuckerkontrolle, Tumornachsorge)

Falls "ja", welche und wann?
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Angaben zum
Gesundheits-
zustand der
zu versichern-
den Person
(Fortsetzung)

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 5 Jahre
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Wurden Sie operiert oder ist eine Operation (auch ambulante Operation) in den ndchsten 12 Monaten geplant?

Waren Sie stationar oder teilstationar in einem Krankenhaus, z.B. Klinik, Praxisklinik, Rehabilitationsklinik, Kurklinik, Entwéhnungsklinik oder wurde
lhnen ein Klinikaufenthalt in den ndchsten 12 Monaten arztlich empfohlen?

Dja

Dja

O nein

O nein

Bestehen oder bestanden bei Ihnen Erkrankungen, Gesundheits- oder Funktionsstorungen, aufgrund derer Sie beraten, behandelt oder untersucht wurden (z. B. durch

Arzte oder Angehérige anderer Heilberufe wie z.B. Heilpraktiker, Psychologen oder Psychotherapeuten) und zwar in folgenden Bereichen?

Psyche oder Psychosomatik
(z. B. wegen Depressionen, Angstzustande oder Zwangsstérungen, Neurose, Stress- oder Erschopfungszustande, Essstorungen, Psychosen, Burnout
Syndrom, psychosomatische Stérung, Selbsttétungsversuche)

Wirbelsédule oder Bandscheiben
(z. B. Bandscheibenvorfall, Nacken- oder Riickenschmerzen, Hexenschuss, VerschleiB, Riickgratverkrimmung, Wirbelgleiten, Wirbelversteifung)

Knochen, Gelenke, Muskeln, Biander oder Sehnen
(z. B. Bewegungseinschrdnkungen, Schmerzen, Arthritis, rheumatische Beschwerden, VerschleiB, Frakturen, Knieverletzungen, Beinverkilrzungen,
Béanderverletzungen, Huftfehlstellungen, Schulter-Arm-Syndrom)

Krebs, Tumore oder Gewebsneubildungen
(z. B. Brustkrebs, Hautkrebs, Karzinom, Melanom, Geschwdilste, Zysten)

Gehirn, Nervensystem oder Riickenmark
(z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Lahmungen, Parkinson, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, mehrere Tage andauernde Kopfschmerzen, Migrane)

Herz, Kreislauforgane oder GefaBe
(z. B. Bluthochdruck, Schwindel, Herzinfarkt, Herzfehler, Herzrhythmusstérungen, Herzmuskelschaden, Schlaganfall, Arteriosklerose,
Durchblutungsstérungen, Venenleiden, Thrombose)

Magen, Speiseréhre, Darm, Galle, Leber oder Bauchspeicheldriise
(z. B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwdre, Fettleber, erhohte Leberwerte, Hepatitis, entziindliche Darmerkrankungen)

Nieren und Harnwege, Blase, Prostata oder Unterleibsorgane bzw. Geschlechtsorgane
(z. B. Nieren- oder Blasensteine, Zysten, Fisteln, Infektionen, Nierenentziindung, Zystenniere, Blut oder Eiweif3 im Urin, ProstatavergréBerung oder
Prostataentzlindung, Brusterkrankungen)

Atmungsorgane
(z. B. Lungen- oder Rippenfellentziindung, Bronchitis, Schlafapnoe, Asthma, Allergie, Atemstérungen, Post-Covid-Syndrom)

Stoffwechsel oder Hormonhaushalt
(z. B. Diabetes, Gicht, erhéhte Blutfettwerte, Schilddriisenerkrankungen)

Blut, Driisen oder Milz
(z. B. Andmien, Gerinnungsstérung, Blutkrebs, Bluterkrankheit)

Allergien
(z. B. allergisches Asthma, Nahrungsmittelallergien, Kontaktallergien)

Autoimmunerkrankungen
(z. B. Lupus erythematodes, Morbus-Bechterew, Polyarthritis)

Infektionen
(z. B. Covid-19, Hepatitis, Malaria, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten)

Unfélle oder Vergiftungen

Haut
(z. B. Ekzeme, Neurodermitis, Schuppenflechte)

Augen
(z. B. erhéhter Augendruck, Sehstérungen, Hornhaut- oder Netzhauterkrankungen, Grauer Star, Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als é Dioptrien)

Ohren
(z. B. Horminderung, Horsturz, Tinnitus, Gleichgewichtsstérungen, Schwindel)

Nehmen oder nahmen Sie Drogen (auch Cannabis) oder Betdubungsmittel oder haben Sie deswegen eine Suchtberatung in Anspruch genommen?

Nehmen oder nahmen Sie regelmaBig Alkohol zu sich, d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Halfte der Tage eines Jahres?

Haben Sie Uber einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen taglich Medikamente oder apothekenpflichtige Arzneimittel eingenommen oder wurden
Ihnen solche verordnet?

Welcher Arzt kann (ber Ihre Gesundheitsverhéaltnisse am besten Auskunft geben?
Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes bzw. behandelnder Facharzte oder Heilpraktiker:

Erlduterungen zu den mit "ja" gemachten Angaben, z. B. zu Frage 1. 8a:
Reicht die Tabelle fur die Beantwortung nicht aus, so sind die weiteren Erlduterungen auf einem gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und vom Antragstel-
ler und von der zu versichernden Person bzw. ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben.

Zu
Frage
Nr.

Beratung, Behandlung oder Operation bis wann? Ausheilung vor?

Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
Oja  Onein
Oja Onein
O keiner

Art der Erkrankung, Beschwerden, Untersuchung, Von wann Liegt vollige Aktuelle Medikamente Namen/Adressen des jeweiligen Behandelnden
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Zuséatzliche 21 Bestehen fiir Sie bei der HanseMerkur oder anderen Versicherern weitere Versicherungen fir den Fall der Berufsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit, Dja [ nein
Angaben Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunféhigkeit oder Erwerbsminderung, oder haben Sie solche in den letzten 5 Jahren beantragt?

Erlduterungen zu den mit "ja" gemachten Angaben:
Reicht die Tabelle fur die Beantwortung nicht aus, so sind die weiteren Erlduterungen auf einem gesonderten Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und vom
Antragsteller und von der zu versichernden Person bzw. ihrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben.

Versicherer Art der Absicherung Héhe der monatlichen | Jahr des Abschlusses | Ist der Antrag aktiv,
Rente? aktuell beantragt oder
gekindigt?
22 Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf oder beim Sport oder in der Freizeit ausgesetzt? Zum Beispiel, weil Sie mit Chemikalien oder Dja [ nein

radioaktiven oder explosiven Stoffen zu tun haben. Oder weil Sie zum Beispiel Luft-, Motor-, Tauch-, Berg-, Kampf-, Wildwasser- oder Reitsport
betreiben, Rugby spielen oder an Sportwettbewerben teilnehmen.

Falls ja, welchen?

23 Beabsichtigen Sie, sich in den nachsten 12 Monaten langer als 3 Monate auBerhalb der EU aufzuhalten? Oja Onein

Wenn ja, bitte Ort, Dauer und Grund des Auslandsaufenthalts angeben.

Wenn Sie diesem Antrag zusétzliche Unterlagen bzw. Anlagen beigefiigt haben, geben Sie bitte nachfolgend Art und Umfang an.

Bitte immer Wer hat die Angaben zum Gesundheitszustand in dieses Formular eingetragen?

beantworten

(zusétzliche [ Die zu versichernde Person oder [ Der Vermittler

Angaben)

Die nachfolgend aufgefiihrte Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von G dheitsd. und Schweigepflichtentbindungserkldrung habe ich zur Kenntnis genommen und

erkldre hiermit meine Zustimmung. Ich kann diese Erklarung jedoch jederzeit widerrufen.

Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Person

Ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich, fiigen Sie diese bitte auf dem beigefligten Formular 'ML 528 Unterschrift gesetzl. Vertreter'
dem Anftrag bei.

Der vorstehende Versicherungsantrag wurde ([] nicht) in meiner Gegenwart unterschrieben.

Unterschrift des Vermittlers Name des Vermittlers Vermittlernummer
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Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften (insb. EU-DSGVO) enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fir die Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Ver-
sicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und
verwenden zu durfen, bendtigt die HanseMerkur Lebensversicherung AG - nachfolgend
HanseMerkur genannt - daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartber
hinaus bendtigt die HanseMerkur Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheits-
daten oder weitere nach §203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten bei schweigepflichtigen
Stellen weiterleiten zu dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtenbindung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss und die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein werden.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschutzten Daten

- durch die HanseMerkur selbst (unter 1),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der HanseMerkur (unter 3.) und

- wenn ein 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 erkennen und daher keine eigenen
Erklérungen abgeben kénnen.

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten
durch die HanseMerkur.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitge-
teilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags
erforderlich ist.

Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die tber lhre Gesundheitsdaten verfugen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die HanseMerkur die
Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen muss, die Sie zur Begriin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.
B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder
sonstiger Angehdriger eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die HanseMerkur benétigt
hierfur Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich
sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder wei-
tere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Informationen weitergegeben werden
mussen.

Ich wiinsche, dass mich die HanseMerkur in jedem Einzelfall informiert, von

welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt

wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

ein die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die
HanseMerkur einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die HanseMerkur einwillige oder

« die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der
Prufung der Leistungspflicht fihren kann.

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

2.2. Erklérungen fiir den Fall Ihres Todes
Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die HanseMerkur konkrete Anhalts-
punkte dafur ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
daflr bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. zu einer erforderlichen erneuten An-
tragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht
die Entscheidungsbefugnis {iber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungs-
erklarungen auf meine Erben 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 HanseMerkur
Die HanseMerkur verpflichtet die jeweiligen Dienstleister vertraglich zur Einhaltung der
Vorschriften Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Hanse-
Merkur benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unter-
richtet.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine G lheitsd. lizinische
Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Rls:koprufung oder der Prufung
der Leistungspflicht erforderllch lsr, und melne G dh dort zweck

chend ver det und die Er an die F kur zuriickiibermittelt werden
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten entbinde ich die fiir die HanseMerkur tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die HanseMerkur fiihrt bestimmte Aufgaben, wie z. B. die telefonische Kundenbetreu-
ung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer personenbe-
zogenen Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragt die Erledigung
einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschitzten Daten wei-
tergegeben, bendtigt die HanseMerkur Ihre Schweigepflichtentbindung far sich und,
soweit erforderlich, fur die anderen Stellen.

3.

N

HanseMerkur Lebensversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Sitz: Hamburg « HRB: Hamburg 77401

Vorstand: Eberhard Sautter (Vors.),
Eric Bussert, Holger Ehses, Johannes Ganser, Raik Mildner

Die HanseMerkur fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uiber die Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fur die HanseMerkur erheben,
verarbeiten oder nutzen, unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die derzeitige
Liste kann im Internet unter www.hansemerkur.de/service/datenschutz eingesehen
oder bei der Hauptverwaltung angefordert werden. Fur die Weitergabe lhrer Gesund-
heitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt
die HanseMerkur lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten an die in der er-
wéhnten Liste genannten Stellen libermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, wie die HanseMerkur dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
die Mitarbeiter der HanseMerkur 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 Erfullung lhrer Anspriche abzusichern, kann die HanseMerkur Riickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gibernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Riickversicherungen dafir weiterer Rickversicherungen, denen sie
ebenfalls |hre Daten (ibergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es maéglich, dass die
HanseMerkur lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Ruckversicherung
vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darlber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung die HanseMerkur aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die HanseMerkur das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im erfor-
derlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen
konnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten (ber Ihre
bestehenden Vertrage an Ruckversicherungen weitergegeben werden.

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

lhre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an Ruckversicherungen werden Sie durch die HanseMerkur unterrichtet

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickver-
sicherungen (ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die HanseMerkur tdtigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststindige Vermittler
Die HanseMerkur gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Ruckschlusse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaB § 203 StGB
geschutzte Informationen tber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vo-
raussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken)
lhr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt
hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfahrt er auch, ob Risikozuschldge 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 tber
bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Ver-
mittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf
einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie
auf lhre Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschufzren Dafen in den oben genannten Féllen- soweit erforderlich -
an den fiir mich zusta digen Versicherungsvermittler iibermittelt
und diese dort erhoben, gespelcherf und zu Beratungszwecken genutzt werden
diirfen.

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

zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die HanseMerkur lhre im Rahmen
der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Die HanseMerkur speichert |hre Daten auch, um magliche
Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu konnen. Ihre Daten werden bei der
HanseMerkur bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung
gespeichert.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertfrag
nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Aufsichtsrat:
Dr. Andreas Gent (Vors.)
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