Lebensversicherung/Altersrentenversicherung

Gesundheitserkldrung, Schweigepflichtentbindungserkldrung und Einwilligung
in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Daten, die dem §203 StGB unterliegen
Bei [ ] Zutreffendes bitte ankreuzen

ERGO

Gesundheitserkldrung zur Versicherungsanfrage/zum Versicherungs- | Datum der Anfrage/Anmeldung | VNR
antrag bzw. Anmeldung zum Firmengruppenversicherungsvertrag vom

Zu versichernde | VP:Vorname und Zuname, Geburtsdatum
Person (VP)/
mitversicherte
Person (MP)

MP: Vorname und Zuname, Geburtsdatum

die eine Gesundheitspriifung erforderlich machen
- Berufsunfahigkeitsversicherung und Pflegerenten-Risikoversicherung

Umfang der Bei einer Versicherungsanfrage /einem Versicherungsantrag zum Abschluss folgender Versicherung ist die Beantwortung von Gesundheitsfragen
Gesundheits- erforderlich:
fragen - Kapitalbildende Lebensversicherung und Risikolebensversicherung

- Altersrentenversicherung/fondsgebundene Altersrentenversicherung mit Einschluss von Zusatzversicherungen oder fester Todesfallleistung,

orvertragliche
Anzeigepflicht

Versicherungsfall ebenfalls entfallen.

Werden die nachfolgend gestellten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemdR oder nicht
vollstdndig beantwortet, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Bei Vorsatz oder grober
Fahrldssigkeit konnen wir sogar von dem Vertrag zuriicktreten. Es besteht dann von Anfang an kein Versicherungsschutz, es sei denn,
durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nachteil entstanden. Unser Riicktritts- und Kiindigungsrecht ist — auRer bei Vorsatz -
ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hdtten. Die Vertragsanpassung, etwa in Form eines Leistungsausschlusses oder eines Risikozuschlags, wird auf unser
Verlangen riickwirkend, bei einer nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode wirksam. Durch die
riickwirkende Einﬁigung eines Leistungsausschlusses kann der Versicherungsschutz fiir einen eingetretenen oder zukiinftigen

Vorliegende Gentests sind erst ab beantragten 300.000 € Todesfallsumme oder 30.000 € jdhrl. Berufsunfdhigkeitsrente anzugeben!

HINWEISE: Die nachfolgenden Fragenergdnzungen und Beispiele dienen nur der Verdeutlichung; sie haben keinen Anspruch VP MP
auf Vollsténdigkeit. Wenn Sie behandelnde Arzte benennen, entbindet Sie das nicht von Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht.
11 Sind aktuell beantragt oder bestehen bei anderen Gesellschaften Lebensversicherungen mit einem Todesfallschutz von insge- . . . .
samt 250.000 € oder mehr? jall nein[]|jal] nein[7]
1.2 Wurden in den letzten 5 Jahren Lebens- oder Berufsunfahigkeitsversicherungen bei anderen Gesellschaften aus medizinischen X . X .
Griinden abgelehnt, befristet zuriickgestellt oder nur zu Sonderbedingungen (z.B. Zuschlag, Klausel) angenommen? jalll nein[7 |ja[7] nein[7]
2. Sind Sie beruflich oder in Ihrer Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Flugrisiko [auf®er als Passagier], Drachenfliegen, . . . .
Fallschirmspringen, Kampfsport, Auto- oder Motorradsport, Tauchen, Bergsport, Freeclimbing, Wildwassersport, sonstige jalCl nein[]|ja[7] nein[]]
Extremsportarten, GroRwildjagen)?
3. Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der ndchsten 12 Monate insgesamt ldnger als 3 Monate in einem Land aulerhalb der EU : . . .
aufzuhalten? (Nicht anzugeben sind Aufenthalte in der Schweiz.) joO neinO|joll neinf]
4. KorpergroRe und Gewicht? VP[  Jem | kg MP| em | |kg
5. Welcher Arzt ist tiber Ihre Gesundheitsverhdltnisse am besten informiert?
6. Fir die Fragen 6.1 bis 6.20 gilt: Gibt es — oder gab es in den letzten 5 Jahren - Krankheiten, Funktionsstérungen,
Beschwerden, Behandlungen in den unten genannten Bereichen oder gab es in den letzten 10 Jahren Operationen
(auch ambulante), stationdre Aufenthalte (auch Kur oder Reha) oder Krebstherapien?
6.1 Herz-Kreislauf (z.B. Bluthochdruck tiber 140/90 mmHg [Einzelmessung], HerzkranzgefdRerkrankung, Rhythmusstérungen,
Infarkt, Schlaganfall, Herz- oder GefdaR-Operationen, drztlich untersuchter oder behandelter Schwindel)? jall nein[]|jal] nein[]
6.2 Atmungsorgane (z.B. Asthma, Lungen- oder Rippenfellerkrankungen, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)? jal nein[J|ja[] nein[]
6.3 Speiserdhre (z.B. Sodbrennen), Magen, Darm? jaCl nein[J|ja] nein[]
6.4 Galle, Leber, Bauchspeicheldriise, Milz? jal nein[J|ja[] nein[]
6.5 Nieren, Blase, Harnwege (auch kontrollbedurftige Urinbefunde)? jall nein[J|ja] nein[]
6.6 Unterleibsorgane, Brust? jall nein[J|ja] nein[]
6.7 Schilddrise? jall nein[]|jalC] nein[]
6.8 Wirbelsdule einschlieRlich Bandscheiben (drztlich oder physiotherapeutisch/krankengymnastisch oder durch Massagen
behandlungsbediirftige Riickenschmerzen, auch Schulter-Arm-Syndrom, Schulter-Nacken-Syndrom, Hexenschuss, . . . .
Riickgratverkrimmung, Scheuermann, Bechterew)? jall nein[J|jall] nein[]
6.9 Knochen (z.B. Osteoporose, Verformung), Gelenke (z.B. Arthritis, Arthrose, Meniskusschaden, Bakerzyste), Muskeln (z.B. fort-
schreitende Muskelschwdche, -schmerzen, -steifigkeit), Sehnen u. Bander (z.B. Risse, wiederholte Sehnenscheidenentziinungen), . . . .
Bindegewebe (z.B. Marfan-Syndrom, Lupus erythematodes, Sklerodermie, Uberdehnbarkeit); Rheuma; Fibromyalgie? jall nein[]|ja] nein[]
6.10 Allergien, Uberempfindlichkeitsreaktionen (auch gegen Medikamente, Nahrungsmittel oder Insektengifte)? jal nein[J|ja] nein[]
6.11  Zuckerkrankheit/Diabetes mellitus? jalCl neinJ|jaC] nein[]
6.12  Krampfadern, Venen, Arterien (einschlieBlich Durchblutungsstérungen, Geftfaussackungen/Aneurysmen, Thrombosen, Embolien)? | ja[Z] nein[] |jaC] nein[]
6.13  Anfallsleiden, Epilepsie? jall nein[]|ja[]] nein[]
6.14  Psyche (auch Ess-Storungen, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Depressionen, Angst- oder Panikstorungen, Selbsttétungsversuch(e),
psycho-somatische Erkrankungen, Erschépfungssyndrome, behandlungsbediirftige Schlafstérungen, chronische Ermiidung), X . X X
Nerven (auch Ldhmungen), Gehirn (auch Multiple Sklerose, Morbus Parkinson, Migrdne), Riickenmark? Jja £ nein[] Jja £ neinC]
6.15 Geschwiilste, Tumoren, Krebs (einschlieflich Leukdmie); Gewebsentnahmen? jal0 nein[J|jal] nein[]
6.16  Unfdlle (unerheblich sind Prellungen und einfache, folgenlos verheilte Knochenbriiche ohne Gelenkbeteiligung)? jal0 nein[J|ja] nein[]
6.17  Hauterkrankungen (einschlielich nach drztlicher Einschdtzung kontrollbedurftige Muttermale/Naevi)? jall nein[J|ja] nein[]
6.18  Ohrenerkrankungen (auch Hérminderung, Horsturz, behandlungsbeddirftige Ohrgerdusche/Tinnitus, Gleichgewichtsstérungen, X . . X
Morbus Meniére)? jall nein[J|jal] nein[]
6.19  Augenerkrankungen, Sehfehler (aufer Kurz- oder Weitsichtigkeit unter 8 Dioptrien), Laser-Behandlungen, erhéhter Augeninnen-
druck oder griiner Star/Glaukom, Linsentriibung/grauer Star/Katarakt, Netzhaut- oder Hornhautverdnderungen, Schielen (auch
operiertes), fehlendes rdumliches Sehen, Gesichtsfeldausfdlle, Entziindungen der Sehnerven, der Regenbogen-, Ader- und/oder | . X X
Lederhaut des Auges? jall nein[]|jal] nein[]
6.20  Arztlich behandlungsbediirftige Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose), Tropenkrankheiten (z.B. Malaria), Geschlechtskrankheiten? jal nein(J|ja] nein[]
Zu den bejahten Fragen 6.1 bis 6.20 bitte die entsprechenden Zusdtzlichen Erkldrungen ausfiillen.
7 Haben Sie - oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren - Gichtanfélle oder wurden IThnen Blutfette, Leberwerte oder Harnséurewerte | . X .
aulerhalb des Normbereichs vom Arzt mitgeteilt? jall nein[]|ja] nein[]
8. Haben Sie - oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren - Blut-Erkrankungen einschlieRlich Gerinnungsstérungen und Blutarmut/Andmie? | ja[Z] nein[C] |ja[C nein ]
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9. Haben Sie sich in den letzten 5 Jahren Vorsorge- oder sonstigen medizinischen Untersuchungen unterzogen, als deren Folge
Behandlungen (einschlieBlich Operationen, Kuren, Rehabilitationsbehandlungen), Abkldrungsuntersuchungen oder Kontrollen . X X X
angeraten oder erforderlich wurden? jafl nein[J|ja= nein[Z
10.1 Nehmen Sie - oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren
- regelmdfig, bzw.
- bei Bedarfsmedikation (z.B. Asthma-Spray) mehrmals jdhrlich oder
- bei Schmerzmitteln, Entziindungshemmern, Kortisonprdparaten oder Schlaftabletten ca. wichentlich oder tiber mindestens X X X X
6 Wochen durchgehend Medikamente (auch vorbeugend)? (Einnahme der ,Antibabypille® braucht nicht angegeben zu werden.) |jalE nein(Z|ja[d nein[=
10.2  Sind Sie - oder waren Sie in den letzten 10 Jahren - wegen Konsums von Alkohol in Beratung oder Behandlung (einschlielich X X X X
Entzug/Entwohnung, Kontrolluntersuchungen) bzw. ist eine solche Behandlung &rztlich angeraten worden oder geplant? jalJ nein[T]|ja[0 nein[]
10.3  Nehmen Sie - oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren - mehrfach Drogen oder Aufputschmittel? jad nein[|jald nein[C
10.4  Nur bei Risikolebensversicherung beantworten: Sind Sie Raucher/konsumieren Sie Nikotin? (Nichtraucher/Nichtkonsumierer ist, jaE neinf|jaE  neinf]
wer in den letzten 12 Monaten vor Vertragsabschluss nicht geraucht/kein Nikotin konsumiert hat.) J J
11. Besteht bei Ihnen ein kérperliches Gebrechen, ein Zustand nach Amputation oder Organentfernung, eine angeborene oder
erworbene Fehlbildung oder Fehlfunktion (anzugeben sind auch bereits operierte Verdnderungen), z.B. des Herzens, der i X i i
Knochen/Gelenke, der Nieren oder des Stoffwechsels, des Fettgewebes (Lipodem) oder des lymphatischen Systems (Lymphodem)? |Ja O nein[D|ja[d nein[Z
12. Wurde bei Ihnen jemals eine AIDS-(HIV-)Infektion festgestellt (positiver HIV-Bluttest)? jal7l nein[T]|jalT nein[~
13.1 Besteht, wird aktuell oder wurde in den letzten 5 Jahren beantragt: eine Minderung der Erwerbs- (MdE) oder Berufsfdhigkeit, ein
Grad der Schddigungsfolgen (GdS), ein Grad der Behinderung (GdB), eine Wehrdienstbeschddigung (WDB), eine Pflegestufe? jall nein[7|jal T nein[~
% MdE/GdS % GdB % Berufsunfdhigkeit/Invaliditdt % WDB Pflegestufe:
13.2  Wurden Sie aus gesundheitlichen Griinden vom Wehrdienst zuriickgestellt? Wenn ja, bitte unten Grund angeben. jad nein[J|ja[d neinZ
14. Werden noch Gesundheitsangaben nachgereicht? jall nein[|jalT nein[]
Zusitzliche Fragen 15-18 bei BUZ/EUZ/BUV (nur fiir VP mdglich)
15.1  Wurde bei Ihnen bereits eine Berufs- oder Erwerbsunfdhigkeit/Erwerbsminderung anerkannt oder bestand wihrend der X X
letzten 5 Jahre zusammenhdngende Arbeitsunfdhigkeit von mindestens 3 Wochen? jall nein[’]
15.2  Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer Tdtigkeit:
Uberwiegende Art der Tétigkeit? [ handwerklich/kérperlich oder [IZ kaufmdnnisch, organisatorisch oder aufsichtsfiihrend
Falls selbststdndig, Anzahl der familienfremden Mitarbeiter?
16. Haben Sie in den letzten 10 Jahren schon einmal aus gesundheitlichen Griinden den Beruf gewechselt? jal neinfT
Frage 17 bei BU-/EU-Rente immer beantworten
17. Haben Sie zu erwartende Anspriiche aus anderen (bestehenden oder derzeit beantragten) privaten oder betrieblichen jal0 nein[]
Versicherungen bei Berufs-, Erwerbs- oder Dienstunfdhigkeit? Wenn ja: Wie hoch sind diese?
Berufsunfdhigkeit: EUR pro Jahr  Erwerbsunfdhigkeit: EUR pro Jahr
Dienstunfdhigkeit: EUR pro Jahr
Bestehen Anwartschaften aus berufsstdndischen Versorgungswerken (einschl. Beamtenversorgung, gesetzliche Rententrdger)? . .
Wenn ja: Wie hoch sind diese? EUR pro Jahr jald  nein[T]
Frage 18 nur bei einer BU-/EU-Rente von mehr als 12.000 EUR jdhrlich (einschl. sonstiger bestehender oder aktuell beantragter BU-Renten inkl. Versorgungswerke)
beantworten
18. Bitte geben Sie Ihr derzeitiges Bruttojahresarbeitseinkommen sowie das Bruttojahresarbeitseinkommen der letzten zwei Jahre an:
derzeit: Vorjahr 20 Vorjahr 20
EUR EUR EUR
19. Wird zu der Versicherungsanfrage das ,Arztliche Zeugnis“ eingereicht? ja= nein|jaE nein[Z
Frage Nr.
Zu Fragen, die - > - >
Sie bejaht haben, 1 Wann, bei welchen Gesellschaften? Versicherungssumme?
machen Sie bitte
hier weiterfiihrende 2 Art/Umfang/Hdufigkeit der besonderen Gefahren?/Seit wann?/Wo?
Angaben. Reicht
der Platz fir die - -
Beantwortung der 3 Reiseland (ggf. Stadt)/Aufenthaltsdauer/Beginn/Aufenthaltsgrund
F(agen nicht aus,
bitte gesondertes 5 Name des Arztes/Fachrichtung/Anschrift
Blatt verwenden.
6-12 Was lag oder liegt vor? Untersuchende/behandelnde Arzte, | Fachrichtung? Anschrift?
[Isiehe Anlage Wann? Wie lange? Psychologen, sonstige medizinische
Behandlung? Folgen? Berufe oder Einrichtungen?
Falls beide Personen
Fragen bejaht ha-
ben, sind getrennte
Angaben fiir VP und
MP erforderlich
13.2 Grund fiir die Wehrdienstzuriickstellung
Angaben, die Sie
hier nicht machen 15.1 Wann und weshalb?
mochten, teilen Sie
bitte unmittelbar e - S - - "
und unverziiglich 15.2 Derzeitig ausgedibte Tatigkeit (ggf. Ausbildungsberuf/Studienfach) Branche Seit wann?
der Gesellschaft mit.
16 Wann und weshalb?

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde im Friihjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrund-
lagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diese Anfrage/diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die ERGO Lebensversicherung AG, ERGO Pensions-
kasse AG daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt die ERGO Lebensversicherung AG, ERGO Pensionskasse AG IThre Schweigepflicht-
entbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu durfen. Als Unternehmen der ERGO Group AG benétigt die ERGO
Lebensversicherung AG, ERGO Pensionskasse AG Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Anfrage/-Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
Ihres Versicherungsvertrages in der ERGO Lebensversicherung AG, ERGO Pensionskasse AG unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages
in der Regel nicht mdglich sein.






