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Antrag- Name Vorname Antrag vom
steller

Zu Name Vorname Geburtsdatum
versichernde |

Person

Risiko- und Gesundheitsfragen an die zu versichernde Person

Erliuterungen Bitte nennen Sie uns nachfolgend die Ihnen bekannten drztlichen Diagnosen und/oder beschreiben Sie Ihr jeweiliges Beschwerdebild mit Ihren eigenen Wortfen. Zu den anzuge-
benden Gesundheitsstérungen und Beschwerden gehéren nicht nur dauernde, sondern auch voriibergehende Beeintrachtigungen lhres korperlichen, geistigen oder seelischen

3‘;"3::"':“ Gesundheitszustandes.
nachsteghen- 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
den Fragen einreichen, missen Sie uns die Ergebnisse der bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen mitteilen.

Die Ruckfragezeitraume kénnen bei den Gesundheitsfragen mehrere Jahre betragen. Uns ist bewusst, dass es fiir Sie schwierig werden kann, tiber solche Zeitrdume Aussagen
zu treffen. Sollten Sie unsicher sein, empfehlen wir Ihnen, sich vor BeanTworTung er Fragen - z. B. bei lhrem behandelnden Arzt oder Therapeuten - tiber die jeweilige Gesund-
heitslage genau zu informieren. Sie kénnen uns so behilflich sein, schnell und kostengiinstig tiber Ihren Antrag zu entscheiden, damit Sie so rasch wie moglich den von lhnen
gewdiinschten Versicherungsschutz bekommen.

Wir nennen Ihnen nachfolgend zu jedem Fragenbereich Beispiele fur die uns wichtigen Angaben, die Ihnen lhre Antwort erleichtern sollen. Die Beispiele umfassen dabei nicht
vollsténdig alle méglichen Erkrankungsbegriffe aus dem jeweiligen Antwortbereich.

Die nachfolgenden Risikob und Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu beantworten.

Belehrung iiber lhre vorvertragliche Anzeigepflicht
Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zu einem Riickiritt oder zu einer Kiindigung
berechtigen oder zu einer Vertragsinderung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die lhnen gesondert aus-

gehéandigte ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iliber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht*
(VVG = Versicherungsvertragsgesetz). Den Inhalt dieser Mitteilung kénnen Sie zusatzlich den Seiten 9 und 10 der
lhnen (iberreichten Verbraucherinformation entnehmen

1. Frage zu weiteren Versicherungen
Wenn ja, bitte ndhere Angaben (Gesellschaft, Hohe der versicherten Rente, Jahr, Vertrag aktiv?) machen und ob diese Antrage nur mit Erschwernissen angenommen,
zuriickgestellt oder abgelehnt wurden.

Ja_|Nein

Bestehen fr Sie weitere Versicherungen auf |hr Leben, auf Berufsunfahigkeit / Dienstunfahigkeit / Arbeitsunféhigkeit, auf Erwerbsunfahigkeit oder -minderung, olo
bzw. auf den Pflegefall, oder haben Sie solche in den letzten 5 Jahren beantragt?

2. Fragen zu besonderen Gefahren
Wenn Sie eine oder mehrere Fragen unter Punkt 2.1 bis 2.2 bejahen, bitte unten nahere Angaben bzw. entsprechenden Zusatzfragebogen einreichen.

Ja_[Nein

21 Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf (z. B. durch Umgang mit Chemikalien, radioaktiven, explosiven, toxischen oder infektiésen Stoffen, durch Aufent-
halte in Krisengebieten), bei Sport oder Hobby (z. B. durch Austibung von Kampfsport, Auto- / Motorradsport, Flug- / Luftsport, Bergsport, Reitsport, Ol a
Tauchen, Wildwassersport, Rugby oder Teilnahme an Wettbewerben) ausgesetzt?

22 Planen Sie, sich in den nachsten 12 Monaten langer als 3 Monate auBerhalb der EU aufzuhalten? O O
' Wenn ja, bitte Ort, Dauer und Grund des Auslandsaufenthaltes angeben.

Zu

Frage:

21

22

3. Fragen zu beruflichen Tatigkeiten

31 Welche Tafigkeiten iiben Sie [ Burotatigkeit zu % [ Aufsichtsfiihrende/leitende Tatigkeiten zu %
im Detail aus?
________ Anzahl der festangestellten Vollzeitmitarbeiter
O Handwerkliche/korperliche Tatigkeiten zu % O Reisetatigkeit/AuBendiensttatigkeit zu %
O Sonstiges zu %
32 Beschreibung der beruflichen Tatig-
keit:
33 Einkommensangaben des laufenden | Bei Arbeitnehmern: Bruttoarbeitseinkommen einschlieBlich Weihnachts- und Ab einer jéhrlichen Berufsunfihigkeits-
Jahres und der vergangenen zwei Urlaubsgeld Bei Selbststandigen: Gewinn/Jahrestberschuss (vor Steuern) rente von mehr als 24.000,- EUR sind ein
Jahre sind immer anzugeben: h ik shrlich zusétzlicher Fragebogen und die Einkom-
Jahr Einkommen jahrlic —  EWR mensnachweise des laufenden Jahres und
Jahr______ Einkommen jahrlich EUR der vergangenen zwei Jahre erforderlich.
Jahr_________ Einkommen jéhrlich ~ ___ EUR
:Jlngllaben 4. Fragen zum derzeitigen Gesundheitszustand
Gesundheits- Wenn Sie eine oder mehrere Fragen unter Punkt 4.2 bis 4.5 bejahen, bitte unten ndhere Angaben eintragen (welches Leiden, Art der Anerkennung, Tréger, Hohe, bitte ggf.
——— entsprechende Bescheide beifligen).

41 Derzeitige Kérpermale: GréBe m Gewicht ka

Ja_|[Nein

42  |Besteht ein kérperliches Gebrechen, ein Organfehler, eine angeborene Erkrankung, eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oo
oder eine Schwerbehinderung (GdB)?

43 |Beziehen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden, wegen eines Unfalls oder ist eine solche beantragt? Oo|d

44 |Besteht bei Ihnen ein positiver Test auf HIV-Infektion oder warten Sie noch auf das Testergebnis? Oo|g

45 Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist Gber lhre Gesundheitsverhéltnisse am besten informiert? (Name und Anschrift) Bitte beachten Sie, dass wir nicht notwen-
digerweise den von lhnen angegebenen Arzt kontaktieren. Selbst wenn wir dies tun, bleiben Sie verpflichtet, uns alle lhnen hier gestellten Fragen zu beantworten,
damit wir die lhnen bekannten Gefahr ande bei der Entscheid zur Risikoilibernahme beriicksichtigen kénnen.

Zu
Frage:

43

b
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Angaben
zum
Gesundheits-
zustand

5. Frage zu iondren Behandl in den letzten 10 Jahren

Falls ja, bitte ndhere Gesundheitsangaben eintragen (Erkrankung, Beschwerden, Art und Dauer der Behandlung, Arbeitsunféhigkeitszeiten, Medikamente, Folgen und

Namen/Adresse des jeweiligen Behandelnden) machen.

Ja |Nein

Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt, einer Rehabilitationsklinik oder einem

Sanatorium stationar aufgehalten oder sind solche MaBnahmen fiir die ndchsten 12 Monate vorgesehen? (z. B. wegen Erkrankung des Nervensystems, Selbstt6- olo

tungsversuch, Erkrankung und Stérung der Psyche, Alkohol- und Drogenkonsum, Medikamentenmissbrauch, Strahlenuntersuchungen, gut- oder

bosartiger Tumorerkrankungen, orthopédische Beschwerden)

6. Fragen zum Gesundheitszustand der letzten 5 Jahre

Die hier genannten Beispiel f: nicht voll dig alle magli Erkrank begriffe aus dem Fragen-/Antwortbereich.
Wenn Sie eine oder mehrere Fragen unter Punkt 6.1 bis 6.18 bejahen, bitte unten ndhere Gesundheitsangaben eintragen.

Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Erkrankungen, Gesundheits- oder Funktionsstérungen, aufgrund derer Sie in Beratung, Behandlung oder )

Untersuchung waren (z. B. bei Arzten, Heilpraktikern, Psychologen/Psychotherapeuten) bzw. Medikamente (mehr als 1x wochentlich) einnehmen mussten, wegen: Ja [Nein

61 des Herzens oder der Kreislauforgane (z. B. Bluthochdruck, Schwindel, Herzinfarkt, Herzfehler, Herzrhythmusstérungen, Herzmuskelschaden, Schlagan- olo
fall, Arteriosklerose, Durchblutungsstérungen, Venenleiden, Thrombose)?

6.2 der Atmungsorgane (z. B. Lungen-, Rippenfellentziindung, Bronchitis, Schlafapnoe, Asthma, Allergie, Atemstérungen)? Ol g

6.3 des Magens, der Speiserohre, des Darms, der Galle, der Leber, der Bauchspeicheldriise (z. B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiire, Fettleber, O O
erhohte Leberwerte, Hepatitis, entziindliche Darmerkrankungen)?

6.4 |der Nieren und Harnwege, der Blase, der Prostata, der Unterleibsorgane bzw. der Geschlechtsorgane (z. B. Nieren/-Blasensteine, Zysten, Fisteln, Infek- olo
tionen, Nierenentziindung, Zystenniere, Blut oder Eiwei im Urin, ProstatavergréBerung/-entziindung, Brusterkrankungen)?

6.5 der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, erhdhter Augendruck, Sehstérungen, Hornhaut- oder Netzhauterkrankungen? O O

6.6 der Ohren (z. B. vermindertes Horvermégen, Ohrgerdusche, La&rmschaden, Horsturz, Gleichgewichtsstérungen, Schwindel)? Ol g

6.7 der Haut (z. B. Ekzeme, Neurodermitis, Allergie, Schuppenflechte)? O O

6.8 des Gehirns oder des Nervensystems ( z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Lahmungen, Parkinson, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? O O

69 Kopfschmerzen (Schmerzdauer > 6 Stunden taglich, Haufigkeit > 2 x pro Monat) oder Migréne? Oo|g

610 |des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Gicht, erhéhte Blutfettwerte, Schilddriisenerkrankungen)? Ol g

611 der Wirbelsdule oder Bandscheiben (z. B. Bandscheibenvorfall, Nacken- oder Riickenschmerzen, Hexenschuss, Verschlei3, Rickgratverkrimmung, Wirbel- O O
gleiten, Wirbelversteifung)?

612 |der Knochen, Gelenke, Muskeln, Bander oder Sehnen (z. B. Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Arthritis, rheumatische Beschwerden, VerschleiB, Frak- olo
turen, Knieverletzungen, Beinverkirzungen, Banderverletzungen, Hiftfehlstellungen, Schulter-Arm-Syndrom)?

613 |des Blutes, der Driisen, der Milz (z. B. Anamien, Gerinnungsstérung, Blutkrebs, Bluterkrankheit)? Ol g

614  |akuten oder chronischen Infektionen (z. B. Hepatitis, Malaria, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten)? Ol g

615  |Unfillen oder Vergiftungen? Ol g

616 |der Psyche oder der Psychosomatik (z. B. Angst- oder Zwangsstérungen, Stress- oder Erschépfungszusténde, Essstoérungen, Depressionen, Psychosen, olo
Selbsttotungsversuche)?

617 |Drogen-, Tabletten- oder Alkoholkonsum? Ol g

618 |Krebs, Tumore oder Gewebsneubildungen (z. B. Karzinom, Melanom, Geschwiilste, Zysten)? OO0

Zu Art der Erkrankung, Beschwerden, Untersuchung, Von wann/ | Liegt véllige Aktuelle Medikamente/ Namen/Adressen des jeweiligen Behandelnden

Frage: | Beratung, Behandlung oder Operation bis wann? Ausheilung vor?| Beschwerden?

61

62

6.3

6.4

65

6.6
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Angaben Zu Art der Erkrankung, Beschwerden, Untersuchung, Von wann/ Liegt véllige Aktuelle Medikamente/Be- Namen/Adressen des jeweiligen Behandelnden
zum . Frage: | Beratung, Behandlung oder Operation bis wann? Ausheilung vor?| schwerden?
Gesundheits-

zustand 6.7

6.8

69

610

6m

612

613

614

615

616

617

618

Bitte immer Wenn Sie diesem Antrag zusatzliche Unterlagen bzw. Anlagen beigefigt haben, geben Sie bitte nachfolgend Art und Umfang an.
beantworten |
(weitere

Angaben) |

Wer hat die Angaben zum Gesundheitszustand in dieses Formular eingetragen:
[ Ich, die zu versichernde Person [J Der Vermittler nach Angaben der zu versichernden Person

heh d

Die nachfolgend aufgefiihrte Einwilligung zur Er| g und Ver ing von G dheitsd. und Schweigepflichtentbindungserklarung habe ich zur Kenntnis genommen und
erklare hiermit meine Zustimmung. Ich kann diese Erklarung jedoch jederzeit widerrufen.

Ort Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Person (unter 18 Jahren auch deren gesetzlicher Vertreter)

Datum Der vorstehende Versicherungsantrag wurde ([ nicht) in meiner Gegenwart unterschrieben. Unterschrift des Vermittlers
| Es sind mir weder andere Mitteilungen iiber frithere Erkrankungen oder alte Leiden gemacht worden, |
noch habe ich Anzeichen einer Krankheit, eines alten Leidens oder einer Anomalie bemerkt.
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Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung

3.

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 drfen, bendtigt die HanseMerkur Lebensversicherung AG - nachfolgend
HanseMerkur genannt - daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartber
hinaus benétigt 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 Ihre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erkl&drungen 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 erhebf, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrags
erforderlich ist.

Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.. 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 Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die HanseMerkur die
Angaben (ber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen 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 geschiitzte Informationen weitergegeben werden
miissen.

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 Verw meiner G 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
Prifung der Leistungspflicht fahren kann.

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

Ahaitcrd.

2.

N

. Erkldrungen 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 daflr ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
daflir 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 tiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungs-
erklarungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt sind - auf
die Begiinstigten des Vertrags tiber.

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 lhre 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 dheitsd: an lizinische
Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rah der Risikopriifung oder der PriJ'fung
der Leistungspflicht erforderlich ist, und meine G dheitsd: dort zweck P

chend ver und die Er an die H: 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.

3.2. 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 lhrer 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 fur sich und,
soweit erforderlich, fur die anderen Stellen.

HanseMerkur Lebensversicherung AG

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

4. Speicherung und Ver d

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

Die HanseMerkur fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiur 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-
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 Erfillung lhrer Anspriche abzusichern, kann die HanseMerkur Riickversiche-
rungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Riickversicherungen dafir 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 maéglich, 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.

Dariber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die HanseMerkur aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Rckversicherungen 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 Vertrdge 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 Prémienzahlungen 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.

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 g Zwecken ver det 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-
stdndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Rickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder geméaB § 203 StGB
geschiitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vo-
raussefzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse 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 Risikozuschlédge 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 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 Widerspruchsmaéglichkeit hingewiesen.

Ahoitcd.

Ich willige ein, dass die HanseMerkur meine Gi und igen nach
§ 203 StGB geschurzfen Daren m den oben genannten Féllen- soweit erforderlich -
an den fiir mich z digen Versicherungsvermittler ibermittelt
und diese dort erhoben, gespe:chert 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 mégliche
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 Verfrag
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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