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HanseMerkur Lebensversicherung AG
H a n Se M e r ku r ﬁ Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Vorabanfrage zur privaten Berufsunfahigkeits- oder Risikolebensabsicherung

Vermittler- Name Vermittlernummer E-Mail
daten | | |

Wichtiger Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Alle im Antrag abgefragten Angaben sind nach bestem Wissen sorgfiltig, 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 Vertragsinderung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ihnen gesondert
ausgehandigte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherung tragsg z (VVG) iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie
zusétzlich den Seiten 9 und 10 der lhnen ausgehandigten Verbraucherinformation entnehmen.

z el | |
Y Titel Name Vorname

versichernde
Person A - i Geburts- Staatsange- |
[ mannlich [J weiblich [ divers datum hérigkeit
StrafBe, |
Zustellerganzung Haus-Nr.
| Wohn-
Postleitzahl ort
Derzeitige beruf- Berufs-
liche Tatigkeit Branche schltssel
Diese Angaben beziehen sich auf meinen Hauptberuf. Ich Gbe keinen weiteren Beruf oder Nebenberuf aus. Sofern ein weiterer Beruf ausgeubt wird,
ist ein zusatzlicher Fragebogen einzureichen.
Status [ Arbeitnehmer O Selbststandiger/Freiberufler [ Rentner/Pensionar [ Kind/Schiiler
[ 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 Berufsunfahigkeitsrente von 24.001 EUR reichen Sie uns bitte zusatzlich zu den obigen Angaben die Einkommensnachweise
mit diesem Antrag ein.
gewiinschte | |
Tarifmerkmale Garantierte mtl. BU-Rente EUR Beginn Risikodauer bis zum

Garantierte Versicherungs- | |
summe fiir den Todesfall EUR Beginn Risikodauer bis zum

SBU: Beitragsdynamik  ja, um Leistungsdynamik  ja, um

Risiko LV:  Beitragsdynamik  ja, um

Hinweis: Wurde kein Eintrag vorgenommen, erfolgt keine Erhéhung.

Weitere beitragsrelevante Tarifmerkmale:

Akademiker Oja  Onein Nichtraucher Oja  Onein
keine korperliche Tatigkeit [1ja [ nein Arbeitsunfahigkeit Oja  Onein
Fuhrungskraft Oja  Onein Teilzeit Oja  Onein
Einsteigeroption Oja  Onein PKV-versichert Oja  Onein
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A

Angaben zum
Gesundheits-
zustand der
zu versichern-
den Person

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, dig und wahrheitsgemé&B zu beantworten. Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahr-
den, wenn Sie unrichtige oder unvolistindige Angaben machen, siehe "Wichtiger Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht" auf Seite 1 dieses Antrags und auf den Seiten
9 und 10 der lhnen ausgehéndigten Verbraucherinformation.

Es sind auch solche Krankheiten und Beschwerden (innerhalb der abgefragten Zeitrdume) anzugeben, die ausgeheilt sind, die nicht behandelt wurden, und auch solche, die fir
unwesentlich gehalten wurden, jedoch nicht kurzfristige Erkaltungen wie Husten, Schnupfen, soweit nicht dabei Mandel- oder Nebenhéhlenbeschwerden auftraten. Bei ausgeheilten
Krankheiten und Beschwerden geben Sie bitte an, seit wann Beschwerde- und Behandlungsfreiheit besteht. Wird eine der gestellten Fragen mit ,ja“ beantwortet, sind erganzende
Angaben erforderlich. Ihre ausfiihrlichen Angaben tragen Sie bitte in der Tabelle im Anschluss an die Gesundheitsfragen ein.

Der Vertragsabschluss ist nicht von der Durchfiihrung eines genetischen Tests abhangig. 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 oder einer Risikolebensversicherung mit mehr als 300.000 EUR Versicherungssumme einreichen,
miissen Sie uns die Ergebnisse der bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen mitteilen.

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

11 Angaben zur Statur: GroBe I_cm Gewicht I_ kg

12 Bestehen kérperliche, psychische oder geistige Beeintrachtigungen (wie z. B. angeborene Erkrankungen, Missbildungen oder fehlende GliedmaBen)? [ja [ nein

Falls "ja", nennen Sie uns bitte die Beeintrachtigung, die Ursache und den Zeitpunkt des Auftretens:

1.3 Besteht ein Grad einer Behinderung, Erwerbsminderung, Erwerbs- oder Berufsunfahigkeit, einer Dienstunféhigkeit oder einer Pflegebedurftigkeit? Dja [ 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? Dja [ nein

1.5  Sind bei Ihnen Kontrolluntersuchungen oder Nachsorgeuntersuchungen durch einen Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten angeraten oder Dja [ nein
stehen noch Untersuchungsergebnisse aus? (z. B. Blutzuckerkontrolle, Tumornachsorge)

Falls "ja", welche und wann?

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 5 Jahre

1.6 Wurden Sie operiert oder ist eine Operation (auch ambulante Operation) in den ndchsten 12 Monaten geplant? Dja [ nein

17 Waren Sie stationar oder teilstationar in einem Krankenhaus, z.B. Klinik, Praxisklinik, Rehabilitationsklinik, Kurklinik, Entwéhnungsklinik oder wurde Dja [ nein
Ihnen ein Klinikaufenthalt in den néchsten 12 Monaten éarztlich empfohlen?

18 Bestehen od"er bestanden bei Ihnen Erkrankungen, Gesundheits- oder Funktionsstérungen, 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?

a) Psyche oder Psychosomatik |:|ja O nein
(z. B. wegen Depressionen, Angstzustdnde oder Zwangsstérungen, Neurose, Stress- oder Erschépfungszusténde, Essstérungen, Psychosen, Burnout
Syndrom, psychosomatische Stérung, Selbsttétungsversuche)

b) Wirbelsdule oder Bandscheiben Oja  Onein
(z. B. Bandscheibenvorfall, Nacken- oder Rickenschmerzen, Hexenschuss, VerschleiB, Riickgratverkrimmung, Wirbelgleiten, Wirbelversteifung)

c) Knochen, Gelenke, Muskeln, Bander oder Sehnen Oja  Onein
(z. B. Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Arthritis, rheumatische Beschwerden, VerschleiB, Frakturen, Knieverletzungen, Beinverklrzungen,

Banderverletzungen, Huftfehlstellungen, Schulter-Arm-Syndrom)

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

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

f) Herz, Kreislauforgane oder GefiB3e Od ja O nein
(z. B. Bluthochdruck, Schwindel, Herzinfarkt, Herzfehler, Herzrhythmusstérungen, Herzmuskelschaden, Schlaganfall, Arteriosklerose,

Durchblutungsstérungen, Venenleiden, Thrombose)

g) Magen, Speiseréhre, Darm, Galle, Leber oder Bauchspeicheldriise O ja [ nein
(z. B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwdire, Fettleber, erhéhte Leberwerte, Hepatitis, entziindliche Darmerkrankungen)

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

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

) Stoffwechsel oder Hormonhaushalt Oja  Onein
(z. B. Diabetes, Gicht, erhohte Blutfettwerte, Schilddrisenerkrankungen)

k) Blut, Driisen oder Milz Dja O nein
(z. B. Andmien, Gerinnungsstérung, Blutkrebs, Bluterkrankheit)

[) Allergien Dja nein
(z. B. allergisches Asthma, Nahrungsmittelallergien, Kontaktallergien)

m) Autoimmunerkrankungen Dja O nein
(z. B. Lupus erythematodes, Morbus-Bechterew, Polyarthritis)

n) Infektionen Dja O nein
(z. B. Covid-19, Hepatitis, Malaria, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten)

0) Unfille oder Vergiftungen Oja  Onein

p) Haut Oja  Onein
(z. B. Ekzeme, Neurodermitis, Schuppenflechte)

q) Augen Dja O nein
(z. B. erhéhter Augendruck, Sehstérungen, Hornhaut- oder Netzhauterkrankungen, Grauer Star, Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien)

r) Ohren Dja nein

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

ML 509 07.26 PDF A - Seite 2 von 6



Angabenzum 19 Nehmen oder nahmen Sie Drogen (auch Cannabis) oder Betdubungsmittel oder haben Sie deswegen eine Suchtberatung in Anspruch genommen? [Jja [ nein
Gesundheits-
zustand der

zu versichern- 110  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? Oja Onein
den Person
(Fortsetzung) : ’ ) i ichti i

m Haben Sie uber einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen taglich Medikamente oder apothekenpflichtige Arzneimittel eingenommen oder wurden Dja [ nein

lhnen solche verordnet?

112 Welcher Arzt kann tber lhre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben?
Name, Anschrift und Telefonnummer des Hausarztes bzw. behandelnder Fachérzte oder Heilpraktiker: O keiner

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 Antrag-
steller und von der zu versichernden Person bzw. inrem gesetzlichen Vertreter zu unterschreiben.

Zu Art der Erkrankung, Beschwerden, Untersuchung, Von wann Liegt vollige Aktuelle Medikamente Namen/Adressen des jeweiligen Behandelnden
Frage | Beratung, Behandlung oder Operation bis wann? Ausheilung vor?
Nr.
Zusatzliche 21 Bestehen flr Sie bei der HanseMerkur oder anderen Versicherern weitere Todesfallabsicherungen oder Versicherungen fiir den Fall der Berufsunfa- Dja [ nein
Angaben higkeit, Dienstunfahigkeit, Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit 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 Erlauterungen 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 Hohe der monatlichen Jahr des Abschlusses | Ist der Antrag aktiv,
Rente oder der Versiche- aktuell beantragt oder
rungssumme? geklndigt?
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 [ nein

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

2.4 Welchen Absicherungszweck verfolgen Sie mit dem Abschluss der Risikolebensversicherung? (z. B. Familienabsicherung, Immobilienfinanzierung)
| Familienabsicherung [J immobiliendarlehen  [] Geschéftspartner- und Teilhaberabsicherung [ Geschaftsdarlehen

[ andere Griinde

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

(zusitzliche [ Die zu versichernde Person oder [ Der Vermittler

Angaben)

Die nachfolgend aufgefiihrte Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von G dheitsdaten und Schweigepflich bindungserklarung habe ich zur Kenntnis genommen und

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

Datum Unterschrift der zu versichernden Person

Der vorstehende Antrag wurde ([ nicht) in meiner Gegenwart unterschrieben.
Mir sind keine anderen Mitteilungen liber aktuelle und friihere Erkrankungen/Leiden gemacht worden. Auch habe ich keine Anzeichen fiir solche Erkrankungen/Leiden bemerkt.

Unterschrift des Vermittlers Name des Vermittlers Vermittlernummer
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Sehr geehrte Vertriebspartner/-innen,

nachstehend erhalten Sie einen Auszug aus unseren Annahmerichtlinien. Hier erhalten Sie einige wichtige
Hinweise, welche Unterlagen im Zuge der Antragsstellung einzureichen sind und womit Sie bei der Priifung

rechnen miissen.

Mit freundlichen GriiBen
lhre Risikopriifung LV

Auszug aus den Annahmerichtlinien

Medizinische Priifung

Untersuchungsgrenzen

a) monatliche gesamte BU(Z)-Absicherung* in EUR
b) Todesfallsumme inkl. Sofortbonus im 1. Jahr in EUR

a) bis 2.500

b) bis 300.000 - ohne Zusatzuntersuchungen

- arztliches Zeugnis, inkl. HIV-Antikérpertest

Blutuntersuchung auf:
- Nuchternblutzucker

- Gesamt-Cholesterin

- Gamma-GT

a) 2.501 bis 3.000
b) 300.001 bis 500.000

wie zuvor und zusatzlich noch:

- EKG mit Ergometrie mit allen 12 Ableitungen unter
Ausbelastung einschlieBlich Deutung

- Vollstandige groBe Laboruntersuchung

- Sonographie der Oberbauchorgane

Die Untersuchung sollte moglichst durch den Haus-
arzt oder aber praktische Arzte (Allgemeinarzte) bzw.
Internisten vorgenommen werden. Untersuchungen
durch Augen-, Haut-, Nervenarzte, Chirurgen, Orthopa-
den sowie von Arzten, die mit der versicherten Person
in einem verwandtschaftlichen Verhaltnis stehen, erken-
nen wir nicht an. Gleiches gilt fir Untersuchungen von
arztlichen Partnern in Gemeinschaftspraxen.

a) 3.001 bis 5.000
b) 500.001 bis 800.000

Dariiberhinausgehende Untersuchungen werden nur
nach vorheriger Absprache und schriftlicher Zusage
erstattet.

a)ab 5.001 .
b) ab 800.001 - Anfrage bei Abt. B
* BU(2)-Rente inkl. Sofortbonus plus Beitrag fir BUZ-Beitragsbefreiung

Hinweise zur arztlichen Untersuchung

Fiir die Ergebnisse der Untersuchung verwenden Sie bitte unser Formular ,Arztliches Zeug-
nis“. Das Formular finden Sie in unserer Angebotssoftware Venus im Bereich Antrag Lebens-
versicherung/Dokumente => Allgemein

In besonderen Fallen behalten wir uns vor, ein arztliches Zeugnis oder eine Untersuchung zu
verlangen, ohne dass die Untersuchungsgrenzen uberschritten wurden.

Die Wahl des Arztes Gibernimmt die zu untersuchende Person. Die Untersuchung sollte mog-
lichst durch den Hausarzt oder aber praktische Arzte (Allgemeinarzte) bzw. Internisten vorge-
nommen werden. Untersuchungen durch Augen-, Haut-, Nervenarzte, Chirurgen, Orthopaden
sowie von Arzten die mit der versicherten Person in einem verwandtschaftlichen Verhaltnis
stehen, erkennen wir nicht an. Gleiches gilt fir Untersuchungen von &rztlichen Partnern in
Gemeinschaftspraxen.

Untersuchungskosten
Die Kosten einer erforderlichen &rztlichen Untersuchung tragt grundsétzlich die Gesellschaft.

Die Untersuchungskosten (Arztberichte, &arztliche Zeugnisse) sind vom Antragsteller zu
bezahlen:

bei Verlangerung der Versicherungsdauer; bei Wiederinkraftsetzung; Erhéhung des Todes-
fallschutzes.

wenn die zu versichernde Person &lter als 60 Jahre ist und die Versicherungssumme
100.000 EUR nicht Gbersteigt.

wenn sie durch Probeantrdge oder Vorabanfragen verursacht werden. Wenn der Vertrag
zustande kommt, werden die Kosten gegen Vorlage der Rechnung an den Antragsteller
erstattet, allerdings max. in Hohe der von uns fir diese Unterlagen Ublicherweise tber-
nommenen Kosten, die wir dem Antragsteller vorab mitteilen.

Bestehende Vorversicherungen

Bestehende Vorversicherungen fur die gleiche versicherte Person werden bei der Ermittlung
der Versicherungssumme bzw. BU(Z)-Rente fiir eine notwendige &rztliche Untersuchung nur
berlicksichtigt, wenn sie innerhalb der letzten 5 Jahren abgeschlossen wurden.
Gesundheitsfragen

Die Gesundheitsfragen missen im Antragsformular immer (auch bei &rztlichen Untersu-
chungen) vom Antragsteller und auch von der zu versichernden Person vollstindig und
eindeutig beantwortet sein.

Nicht oder nur teilweise beantwortete Gesundheitsfragen, aber auch wenig aussageféhige
Angaben (wie z. B. Bagatellerkrankung, Kontroll- oder Routineuntersuchung, hin und
wieder Arztbesuch ohne Angabe des Befundes) fuhren zu Rickfragen und sind deshalb
zu vermeiden.

Erhéhte Risiken

Bei ungtinstigen versicherungsmedizinischen Risiken kénnen Antrdge nur gegen Verein-
barung eines Erschwernisses angenommen werden. Der Kunde erhélt in diesen Fallen von
uns eine Zusatzvereinbarung zum Vertrag, die uns unterschrieben eingereicht werden muss.

Risikozuschlag

Minderung der Versicherungsleistung, Ausschluss Dynamik, Ausschluss Nachversiche-
rungsgarantie

Kiirzung der Versicherungsdauer

- Leistungsausschluss

Wahl eines anderen Tarifs

Wenn trotz der o. a. Erschwerungen das Risiko nicht versicherbar ist, wird der Antrag zuriick-
gestellt oder abgelehnt.

Die versicherungsmedizinischen Befunde unterliegen streng den gesetzlichen Datenschutz-
und Schweigepflichtbestimmungen.

Finanzielle Priifung

Berufsunfahigkeitsrisiko

monatliche gesamte .
BU(Z)-Absicherung® in EUR Erforderliche Unterlagen
ab 2.001 Einkommensnachweise des laufenden Jahres und der

. vergangenen zwei Jahre
bei Kammerberufen:
ab 2.501

Aktueller Kontoauszug bei Anwartschaften aus
berufsstandischen Versorgungswerken

* BU(Z)-Rente inkl. Sofortbonus plus Beitrag fiir BUZ-Beitragsbefreiung

Um eine Uberversorgung im Verhaltnis zum vorhandenen Einkommen zu vermeiden, priifen
wir die beantragte Berufsunfahigkeitsrente auf Angemessenheit. Grundlage hierfiir ist das
durchschnittliche Bruttojahreseinkommen des laufenden Jahres und der vergangenen zwei
Jahre. Bei der Berechnung der maximal versicherbaren Rente werden bereits existierende
Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunféhigkeitsabsicherungen, eine parallel beantragte BU-Ver-
sorgung, sowie Beitragsbefreiungen berticksichtigt. Sofern die gesamte BU-Versorgung eine
der oben angegebenen Grenzen uberschreitet, aber auch bei einer ungewoéhnlichen Relation
des im Antrag angegebenen Einkommens zum Berufsbild, ist die Vorlage der Einkommens-
nachweise des laufenden Jahres und der vergangenen zwei Jahre notwendig.
Anwartschaffen aus berufsstandischen Versorgungswerken werden bei Uberschreitung
der oben angegebenen Grenze zu 50% angerechnet. Es ist der aktuelle Kontoauszug
einzureichen.

Kopien der Jahressteuerbescheide oder entsprechende Bestatigungen des Steuerberaters ge-
ben hier eine umfassende Information. Die Angaben im Antrag zum Einkommen sind hiervon
unabhangig zu machen.

Sofern Studenten und Auszubildende Monatsrenten oberhalb unserer pauschalen Hoéchst-
renten beantragen, ist die Vorlage entsprechender Einkommensnachweise erforderlich.
Berufsstarter (Anstellungsverhaltnis): Gegen Vorlage des Arbeitsvertrages (inkl. Gehaltsanga-
be) versichern wir 2/3 des Brutto-Einstiegsgehaltes.

Fur die Berufsunféhigkeits(zusatz)versicherung konnen nur aktiv Berufstatige versichert
werden.

Dabei sollen die folgenden maximalen Werte nicht tiberschritten werden:

bei Arbeitnehmern: monatliche gesamte Rente* nicht mehr als 2/3 des regelméaBigen monat-
lichen Bruttoeinkommens. Diese Regelung gilt fir Bruttojahreseinkommen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze der allgemeinen gesetzlichen Rentenversicherung (BBG). Einkommens-
teile, die oberhalb der BBG liegen, werden zukinftig nur noch zu 1/3 berticksichtigt.

bei Selbststandigen: gesamte Rente* im Jahr nicht mehr als 2/3 des Jahresgewinns vor Steu-
ern Diese Regelung gilt Jahresgewinne vor Steuern bis zur Beitragsbemessungsgrenze der
allgemeinen gesetzlichen Rentenversicherung (BBG). Betrage, die oberhalb der BBG liegen,
werden zukiinftig nur noch zu 1/3 berucksichtigt.

Die Einkommensangaben des laufenden Jahres und der vergangenen zwei Jahre sind
immer anzugeben.

Todesfallrisiko

Todesfallsumme

inkl. Sofortbonus im 1. Jahr | Erforderliche Unterlagen

in EUR
,Finanzielle Risikoprifung - LV“ und die
Einkommensnachweise deslaufenden Jahres und der
ab 500.000 vergangenen 2 Jahre

Die Zusatzerklarung ist zusammen mit dem Antrag
einzureichen.

* BUZ-Rente plus Beitrag fir BUZ-Beitragsbefreiung
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Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

3.

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 fur die Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Ver-
sicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Vertrag erheben und
verwenden zu dirfen, benétigt die HanseMerkur Lebensversicherung AG - nachfolgend
HanseMerkur genannt - daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber
hinaus bendtigt die HanseMerkur Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheits-
daten oder weitere nach §203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten bei schweigepflichtigen
Stellen weiterleiten zu dirfen.

Es steht lhnen 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 mdglich sein werden.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschuitzten 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 fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre 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 tiber lhre Gesundheitsdaten verfiigen. 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
missen.

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

« in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Han-
seMerkur einwillige, die genannten Personen oder Emnchfungen 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 vorsétzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis
zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.

N

. Erkldrungen fiir den Fall lhres 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 fur die HanseMerkur konkrete Anhalts-
punkte daflr ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
dafir bedtrfen 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 tiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungs-
erklarungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind - auf
die Begiinstigten des Vertrags liber.

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 Gber 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 Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniibermittlung unter-
richtet.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine G inische
Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Rls:koprufung oder der Prufung
der Leistungspflicht erforderlich ist, und melne G h dort zweck

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

4. Speicherung und Verwend

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

Die HanseMerkur fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fir 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 |hrer Gesund-
heitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt
die HanseMerkur Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gesundheitsdaten an die in der er-
waéhnten 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 Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die HanseMerkur Rickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Rickversicherungen dafiir weiterer Rickversicherungen, denen sie
ebenfalls lhre Daten Ubergeben. Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es maoglich, dass die
HanseMerkur Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung
vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber 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 Gbernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die HanseMerkur das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese uberprifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Prdmienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber lhre
bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Dafen werden von den Rickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer 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 g Zwecken ver werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die HanseMerkur titigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler
Die HanseMerkur gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,
dass Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB
geschutzte Informationen Uber 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 Verfragsdaten mit den Informationen tber
bestehende Risikozuschlage und Ausschllsse 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 Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

dheited.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine und igen nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten il m den oben genannten Féllen- soweit erforderlich -
an den fiir mich andi di Versicherungsvermittler iibermittelt
und diese dort erhoben, gespelcherr und zu Beratungszwecken genutzt werden
diirfen.

lhrer G dheitsd , wenn der Vertrag nicht

zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die HanseMerkur lhre im Rahmen
der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Die HanseMerkur speichert lhre Daten auch, um mdgliche
Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. lhre 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 Vertrag
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.
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Datenschutzhinweise bei Beantragung des Versicherungsvertrages (DSGVO)

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch die HanseMerkur Lebensversicherung AG (HanseMerkur) und die lhnen
nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

HanseMerkur Lebensversicherung AG

Siegfried-Wedells-Platz 1

20354 Hamburg

Telefon: 040 4119-4400

Fax: 040 4119-3257

E-Mail-Adresse: info@hansemerkur.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der 0.g. Adresse oder per
E-Mail unter: datenschutz@hansemerkur.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der da-
tenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG)
sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze. Dartber hinaus hat sich unser Unternehmen
auf die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fur die
Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kdnnen Sie im Internet unter www.hansemer-
kur.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von Ihnen hierbei
gemachten Angaben fir den Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von
uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policierung oder
Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden benétigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob
ein Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfithrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verar-
beitung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Daruber hinaus bengétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versi-
cherungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer HanseMerkur-Gesellschaft
bestehenden Vertrage nutzen wir fur eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fir Kulan-
zentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien
personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebens-
versicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9
Abs. 2 a)i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien,
erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 ) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren (Art. 6 Abs. 1f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

- zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der
Unternehmen der HanseMerkur-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir
Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Daruber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fur die
Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6
Abs. 1) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fir einen oben nicht genannten Zweck verar-
beiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor
informieren.

Kategorien von Empfiangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns Gbernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Ruckversicherer). Daflr kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten
an einen Rickversicherer zu tUbermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild tber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariber hinaus ist es moglich, dass der
Ruckversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der
Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unter-
stltzt. Wir ibermitteln Ihre Daten an den Rickversicherer nur soweit dies fir die Erflllung
unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nahere Informationen zum eingesetzten
Ruckversicherer kénnen Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich lhrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétig-
ten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch tbermittelt unser Unternehmen diese
Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Betreu-
ung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten be-
ndtigen. Im Zusammenhang mit der Betreuung durch einen AusschlieBlichkeitsvermittler
liegt eine gemeinsame Verantwortlichkeit gemaB Art. 26 DSGVO vor.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen be-
stimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung
von Anschriftendaten, fir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-
bearbeitung, fur In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch
ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie
die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen. In diesem
Zusammenhang liegt eine gemeinsame Verantwortlichkeit gemaB Art. 26 DSGVO vor.
Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur vorUbergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie auf unserer
Internetseite unter www.hansemerkur.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfénger:

Darliber hinaus konnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B.
Sozialversicherungstrager, Finanzbehérden oder Strafverfolgungsbehdrden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten
fur die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjdhrungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jah-
ren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich
verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich
unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geld-
wdéschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu acht Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Darlber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Ldschung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht
auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken
der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Grinde ergeben,
die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht
Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an die Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden.

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei Ein-
tritt des Versicherungsfalls tiberpriifen und bei Bedarf erganzen zu kénnen, kann im dafir
erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von lhnen
im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.
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