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ANTRAGSTELLUNG LEICHT GEMACHT

E1 Versicherungsnehmer/-in ist, wer die Versicherung abschlieBt, tiber

sie verfligen kann und zur Beitragszahlung verpflichtet ist. Zur einfa-
cheren Vertragsfiihrung nennen Sie uns bitte auch bei Partnertarifen
nur eine Person.

Sind Versicherungsnehmer/-in und versicherte Person nicht
identisch, konnen Sie schon jetzt fiir den Fall des Ablebens des Ver-
sicherungsnehmers vor der versicherten Person eine ,aufschiebend
bedingte" Versicherungsnehmer-Ubertragung vereinbaren. Die folgen-
de Erklarung befindet sich in den ,Allgemeinen Erkldrungen®:

Rechtsnachfolge bei privaten Versicherungen: Beim Tod des
Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch versicherte Person
ist, wird die versicherte Person Versicherungsnehmer, sofern bis dahin
nichts anderes bestimmt ist. Bitte beachten Sie: Wir sind verpflichtet,
eine Ubertragung der Versicherungsnehmer-Eigenschaft der Finanz-
behdrde zu melden.

Versicherte Person(en): Auf ihr Leben wird die Versicherung abge-
schlossen; nach ihrem Alter wird der Beitrag berechnet. Die Falligkeit
von Leistungen hangt von der versicherten Person ab. Die vereinbarte

Todesfallleistung zahlen wir, wenn die versicherte Person stirbt.

E1 Kreuzen Sie bitte den Tarif an, den Sie aus unseren Vorschldgen
gewahlt haben.

1 Versicherungsbeginn kann jeder Monatserste sein, jedoch kein Tag
innerhalb eines Monats.

B Sie kdnnen die laufenden Beitrége janrlich oder unterjahrlich zahlen.

Am bequemsten und wirtschaftlichsten ist das SEPA-Basis-Lastschrift-

verfahren zum Einzug von einem Bank- oder Sparkassen-Girokonto.
Damit erlbrigt sich in der Regel auch eine Identifizierung nach dem
,Geldwaschegesetz”.

Sie kdnnen lhre Versicherung bei der Hannoverschen ganz einfach beantragen.
Die Erlduterungen zu den Ziffern 1-11 erleichtern das Ausfiillen.

[0 Zusatzversicherungen ergénzen die geplante Absicherung. SchiieBen

Sie eine Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung ab, (ibernehmen
wir bei Berufsunfahigkeit der versicherten Person die Beitragszahlung fiir
die Risikoversicherung und eingeschlossene Zusatzversicherungen. Sie
kénnen die geplante Absicherung mit einer Unfalltod-Zusatzversiche-
rung erweitern. Dann zahlen wir bei Unfalltod der versicherten Person
die Unfallsumme zusétzlich zu den sonst félligen Leistungen.

Die Dynamisierung einer Risikoversicherung T1/T1-Plus/T1-Exklusiv
ist fiir anfangliche Versicherungssummen bis 200.000 EUR mdglich.
Die jéahrliche Erhdhung betrdgt 3% der Versicherungssumme.

Dies fiihrt zu einer ErhGhung der Beitrdge. Sie kdnnen die dynami-
schen Anpassungen jederzeit kostenlos aussetzen oder beenden.
Einzelheiten entnehmen Sie den besonderen Bedingungen flir Dynamik
bei Risikoversicherungen. Eingeschlossene Unfalltod-Zusatzversiche-
rung wird nicht dynamisiert.

Bezugsberechtigt ist, wer die Versicherungsleistung bei Ablauf oder
Tod der versicherten Person erhalten soll. Klare Formulierungen helfen,
um den Bezugsberechtigten zweifelsfrei identifizieren zu kdnnen. Nen-
nen Sie uns die Person(en), die Sie begtinstigen wollen, mit Vor- und
Zunamen, Geburtsnamen und Geburtsdaten.

Sollten eine arztliche Untersuchung oder weitere Gesundheitserkla-
rungen erforderlich sein, erhalten Sie von uns die dazu notwendigen
Unterlagen.

Fir die Prifung lhres Antrags kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die (ber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen.
Dafiir bendtigen wir lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweige-
pflichtentbindung. Bitte wéhlen Sie durch Ankreuzen eine der bei-
den genannten Mdglichkeiten aus.

Bitte die Bestatigungen und Unterschriften auf der letzten Seite
nicht vergessen!

Fiir die Risikoversicherung gilt sofort ab Antragseingang vorliufiger Versicherungsschutz geméaB Bedingungen.

Unsere Versicherungshedingungen

Die nachstehend aufgeflinrten Versicherungsbedingungen gelten flir diesen Antrag:

Allgemeine Bedingungen fiir die Lebensversicherung
Allgemeine Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz
Besondere Bedingungen fiir die Risikoversicherung

Besondere Bedingungen flir Dynamik bei Risikoversicherungen
Besondere Bedingungen flir die Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung
Besondere Bedingungen fiir die Unfalltod-Zusatzversicherung

Glltig fiir die Tarife:

alle

alle auBer UZ

T1, T1-Plus, T1-Exklusiv, TP1, TP1-Plus, T3, T3-Plus,
T3-Exklusiv, T4, T4-Plus, T4-Exklusiv

T1D, T1-PlusD, T1-ExklusivD

BZ

uz
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service@hannoversche.de / www.hannoversche.de  F 0511.9565-666

Bitte fiillen Sie den Antrag sorgféltig mit blauem oder schwarzem Kugelschreiber Beantragt werden nur Versicherungen, die angekreuzt sind.
in GroBbuchstaben aus. Zutreffendes ankreuzen. Beachten Sie auch die Hinweise und
Erlduterungen, insbesondere zu den Hinweisziffern, auf der vorherigen Seite.

ANTRAG AUF RISIKOVERSICHERUNG bt

Bereits versichert / Nr. - Vermittler-Nr. -

=

VERSICHERUNGSNEHMER (VN) EN Bei Partnerversicherung = 1. versicherte Person

Anrede Frau Herr

Vorname

Nachname

StraBe Hausnummer
Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

Geburtsland Geburtsort

Telefon tagsiiber* Fax*

E-Mail* “freiwillige Angabe
Derzeitige
Berufstatigkeit

VERSICHERTE PERSON F2 Wie Versicherungsnehmer Bei Partnerversicherung = 2. versicherte Person

Anrede Frau Herr

Vorname

Nachname

StraBe Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

Geburtsland

Telefon tagsiiber* Fax*

Familienstand Single bzw. allein- oder getrennt lebend verheiratet oder zusammenlebend sonstiges “freiwillige Angabe

Anzahl minderjahriger Kinder im gleichen Haushalt

0 1 2 8 4 und mehr
Berufstatigkeit
Berufsstatus
Selbsténdige(r) / Freiberufler Beamte(r) Angestellte(r) Arbeiter(in) Hausfrau/-mann / in Elternzeit
Student(in) Schiler(in) Auszubildende(r) arbeitslos / arbeitsuchend Sonstiges

Hochster Bildungsabschluss
Studium (Hochschule, Fachhochschule) Hochschul-/Fachhochschulreife Meisterprtifung
Berufsausbildung/Berufsakademie Schulabschluss ohne Abschluss

VERSICHERUNGSUMFANG EI (Gewinnverwendung Sofortgutschrift) Vorldufiger Versicherungsschutz gem. Bedingungen

Risikoversicherung (T1) Partner-Risikoversicherung (TP1) Risikoversicherung mit fallender Summe (T3)
Risikoversicherung nach Tilgungsplan (T4) Zinssatz % Tilgungssatz % Tilgungsfreie Anfangsjahre (méglich bei T3, T4): Jahre (max. 5 J))
Als Plus-Tarif Als Exklusiv-Tarif (zu Tarif T1, T3, T4) Als Kollektivtarif (zu Tarif 1, T1-Plus)
Fiir Nichtraucher seit 12 Monaten Fiir Nichtraucher seit 10 Jahren (siehe Nichtrauchererklarung)
I3 Versicherungsbeginn 0 1 Zahlungsweise 1/ jahrlich Bl Kollektivvertrags-Nr.
Versicherungssumme EUR (mind. 20.000 EUR; bei T3, T4 und Kollektivtarifen mind. 50.000 EUR)
Versicherungsdauer Jahre  Endalter (Versicherungsdauer mind. 5 Jahre; bei T3, T4 mind. 10 Jahre)

Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung I3 (zu Tarif T1, T1-Plus, T1-Exklusiv)
Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit

Unfalltod-Zusatzversicherung
Ja, bei Unfalltod der versicherten Person/en soll die oben gewdhlte Versicherungssumme der Risikoversicherung als zusétzliche Leistung gezahlt werden; in
einfacher Hohe (mindestens 50.000 EUR) doppelter Hohe (hochstens 500.000 EUR)

Der jahrliche Zusatzbeitrag je versicherter Person betrdgt nur 0,60 EUR fir je 1.000 EUR Unfallversicherungssumme.

Zahlbeitrag gesamt / EUR gem. Zahlungsweise ,
Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann es in Einzelféllen zu geringfligigen Abweichungen zwischen dem Angebot und den im Versicherungsschein verbindlich dokumentierten Werten kommen.
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DYNAMIK K2 Ja, meine Versicherungssumme soll jahrlich um 3% wachsen (nur moglich bei den T1-Tarifen und Versicherungssummen bis maximal 200.000 EUR).
Diese Erhohungen erfolgen ohne weitere Gesundheitspriifung. Die Dynamik kann ich jederzeit widerrufen.

BEZUGSRECHT E1

Bezugsberechtigt fir alle Leistungen, die aus der Versicherung féllig werden, ist a) der Versicherungsnehmer, b) falls verstorben, ist es:
Name

Geburtsdatum

RISIKO- UND GESUNDHEITSERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON [

WICHTIGER HINWEIS ZU DEN FOLGEN EINER ANZEIGEPFLICHTVERLETZUNG:
Im Rahmen der Antragspriifung bitten wir Sie, uns einige Fragen zu beantworten. Wichtig dabei ist, dass Sie uns alle Innen bekannten Gefahrumstande vollstandig und
richtig angeben, auch wenn Sie ihnen keine oder nur eine geringe Bedeutung beimessen. Um Ihnen einen bedarfsgerechten Versicherungsschutz bieten zu konnen, fragen
wir Sie daher nachfolgend nach Umsténden, die Einfluss auf einen méglichen Eintritt des versicherten Risikos haben konnten. Wenn wir Sie nach Ihrer Vertragserklarung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach Gefahrumsténden fragen, sind auch diese Fragen vollsténdig und richtig zu beantworten.

Angaben zu evitl. bereits durchgeflihrten Gentests miissen bei der Beantwortung der folgenden Fragen nur unter bestimmten Voraussetzungen gemacht werden. Erlduterun-
gen dazu finden Sie am Ende der Gesundheitsfragen. HIV-Tests sind keine Gentests.

Wenn Sie eine oder mehrere der folgenden Fragen bejahen, benétigen wir weitere Erléduterungen. Reicht der Raum fiir die Beantwortung nicht aus, fiigen Sie bitte ein
zusatzliches Blatt bei und verweisen darauf.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollstandig beantworten, kann die Hannoversche Lebensversicherung AG vom Vertrag zuriick-
treten, ihn anfechten, ihn kiindigen oder ihn anpassen, was zu unserer Leistungsfreiheit — auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle —
fiihren kann (bitte beachten Sie dazu die ausfiihrlichen Hinweise des Merkblatts zur Anzeigepflichtverletzung auf Seite 1 des beigefiigten
Heftes ,,Bedingungen und Informationen®).

Wichtiger
Hinweis!

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 5 Jahre:

1. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere Heilbehandler, Therapeuten (also auch Psychotherapeuten und Psychologen) untersucht,
beraten oder behandelt worden hinsichtlich:

a) des Herzens, des Kreislaufs, der GefaBe (z. B. drztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzfehler, Ohnmacht, |:| Nein |:| Ja
Rhythmusstérung, Durchblutungsstérung, Venenentziindung, Thrombose, Lymphédem/Schwellungen, Schlaganfall)?

b) Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z. B. chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentziindung, Emphysem, Schlafapnoe, |:| Nein |:| Ja
COPD/chronisch obstruktive Lungenerkrankung)?

c) Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Speiserdhre, Leber (z.B. Magengesc_:_hwiir, Magen- oder Darmblutung, erhéhte Leberwerte, |:| Nein |:| Ja
Hepatitis, Fettleber, Darmentziindungen, Bauchspeicheldriisenentziindung, Osophagusvarizen/Krampfadern der Speiseréhre)?

d) Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z. B. Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystennieren, Steinleiden, |:| Nein |:| Ja
Blut- oder EiweiBausscheidung, Zysten)?

e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, erhdhtes Cholesterin, Gicht, Funktionsstérung der Schilddriise)? |:| Nein |:| Ja

f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Andmie, Leukdmie, Gerinnungsstérungen, Schilddriisenknoten)? |:| Nein |:| Ja

g) akuter oder chronischer Infektionen (z.B. Malaria, chronische Hepatitis, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, HIV/AIDS)? |:| Nein |:| Ja

h) der Psyche (z.B. Angststérung, Depression, Neurose, Psychose, Essstérung, Uberlastungszustand/Erschépfung, |:| Nein |:| Ja
Schmerzsyndrom, Schlafstérung, Burn-out-Syndrom, psychosomatische Storung, Selbsttotungsversuch)?

i) des Gehirns, Riickenmarks, Nervensystems oder neurologischer Art (z. B. Hirnleistungsstorungen, Epilepsie, Krampfe, |:| Nein |:| Ja

Lahmungen, Multiple Sklerose, Migrane oder Kopfschmerzen iiber dreimal im Monat)?

Wichtig: Falls Sie eine oder mehrere Fragen mit ja beantwortet haben, so machen Sie bitte dazu genauere Angaben (ggf. gesondertes Blatt nutzen):

Néahere Angaben zu Frage:

— Art, Verlauf, Folgen (z.B. Stérung oder Beschwerden)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

—Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenh&user, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? [ Nein  [] Ja, und zwar:

Nahere Angaben zu Frage:

— Art, Verlauf, Folgen (z. B. Storung oder Beschwerden)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

— Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenhduser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? |:| Nein |:| Ja, und zwar:

Néhere Angaben zu Frage:

— Art, Verlauf, Folgen (z. B. Storung oder Beschwerden)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

—Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenh&user, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? [ Nein - [] Ja, und zwar:
2. Bestehen oder bestanden dariiber hinaus bei lhnen in den letzten drei Monaten Gesundheitsstorungen [CInein [JJa
oder Beschwerden?

Hierzu z&hlen Engegeftihl im Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Gleichgewichtsstérungen, Sehstdrungen, Blut im Stuhl, im Urin oder im Auswurf (Husten), psychische Erschépfungszustande, Angst-
zusténde, wiederkehrende Schmerzzustande ungeklarter Ursache, Lymphknotenschwellungen, Brustknoten (Selbstertastung), Geschwirbildung, Verdnderungen der Haut bzw. der Leberflecken,
Schluckstérungen, Gefiihlsstérungen oder Lahmungen, Abnahme der kdrperlichen bzw. psychischen Belastbarkeit, ungewollte Gewichtsabnahme von mehr als fiinf Kilogramm.

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Art, Verlauf, Folgen (z.B. der Krankheit, Stérung)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

— Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenhéuser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? |:| Nein |:| Ja, und zwar:
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I

3. Nehmen Sie derzeit oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre lénger als 2 Wochen [INein [Jua
fortdauernd Medikamente ein?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Weshalb?
— Wann? Wie oft? Wie lange?
— Welche Medikamente?

4. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Betdubungsmittel oder Drogen ein oder [CINein [JJa
wurden Sie in diesem Zeitraum wegen der Folgen des Konsums von Alkohol, Drogen oder
Betédubungsmittel beraten oder behandelt?

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

— Welche Betéubungsmittel oder Drogen?
— Behandelnde Arzte (mit Anschrift)

5. Wurden in den letzten 5 Jahren Kontroll-/ Nachsorgeuntersuchungen durchgefiihrt? [INein [JJa

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

— Grund flr die Kontrolle/Nachsorge?
— Welche Grunderkrankung/Stérung lag diesen
Untersuchungen zugrunde?

Die folgende Frage bezieht sich auf den Zeitraum der letzten 10 Jahre:

6. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationdr behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, [CInein [Jua
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche Behandlung drztlicherseits in den
nachsten 12 Monaten vorgesehen oder empfohlen?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Art, Verlauf, Folgen (z.B. der Krankheit, Stérung)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

— Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenhauser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? |:| Nein |:| Ja, und zwar:

Allgemeine Fragen zur Gesundheit:

7. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB), ein Grad der Behinderung (GdB), [CINein [JJa
ein Grad der Schéadigungsfolge (GdS) oder besteht oder bestanden in den letzten 5 Jahren Gesundheits-
storungen, weswegen ein Antrag auf Schwerbehinderung gestellt wird oder gestellt wurde?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Welche Gesundheitsstorungen?
— Welcher Grad der Stérungen?

8. Wie groB und wie schwer sind Sie?

Bitte machen Sie hier Ihre Angaben: > GroBe: Gewicht: kg

9. Sind Sie Nichtraucher? (Bitte beachten Sie ggf. die Nichtrauchererkldrung.)

|:| Ja, ich habe noch nie geraucht.
[ Ja, seit mind. 10 Jahren.

|:| Ja, seit mind. 12 Monaten. Wie viele Zigaretten/Zigarren/ Zigarillos/
|:| Nein, ich bin Raucher. E-Zigaretten rauchen Sie im Schnitt taglich?

10. Welcher Arzt kann am besten iiber Ihren Gesundheitszustand Auskunft geben (z.B. Hausarzt)?

Bitte geben Sie hier Name und Anschrift des Arztes an: >

Fragen zu Sport, Hobby, Freizeit und Auslandsaufenthalten:

.olhn e privat Getanren ausgesetzt? Nein Ja
11. Sind Sie privat Gefah tzt? O |

Hierzu zdhlen das Fahren eines motorisierten Zweirades tber 50 ccm, eines Quads oder Trikes (auch Saisonfahrer), Tauchsport (auBer reines Schnorcheln), Bergsport (auBer reine Bergwanderungen
auf gekennzeichneten Wanderwegen oder Klettern an kiinstlichen Kletterwénden), Flugsport (z. B. Drachen-, Gleitschirm-, Segelfliegen, Motorflug, Ultraleichtflug, Fallschirmspringen), Motorsport,
Kampfsport, Vielseitigkeitsreiten.

Falls ja, machen Sie bitte nahere Angaben:

|— Welcher Art? >
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12. Werden Sie voraussichtlich in den ndchsten 12 Monaten fiir langer als 6 Monate in das [INein [Jua
auBereuropdische Ausland reisen?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Wann und wohin? >

Fragen zu bestehenden Vorversicherungen:

13. Bestehen bei der Hannoverschen Leben oder bei anderen Gesellschaften bereits [INein [Jua
Lebensversicherungen oder haben Sie solche beantragt?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Bei welcher Gesellschaft?
— Hohe der Todesfallsumme?

Gentests

Unter Gentests versteht man die vorhersagende Untersuchung der DNA, RNA oder der Chromosomen eines Gesunden, die auf die Feststellung genetischer Eigen-

schaften gerichtete Genproduktanalyse sowie diagnostische genetische Untersuchungen zur Abkldrung von Krankheiten oder Medikamentenvertrdglichkeiten. Nach

den Vorschriften des Gendiagnostikgesetzes diirfen wir von Versicherten weder vor noch nach Abschluss eines Versicherungsvertrages

— die Vornahme genetischer Untersuchungen und Analysen (Gentests) verlangen,

— die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen verlangen oder solche Ergebnisse entgegennehmen oder
verwenden. Ausnahmen vom Mitteilungs- und Verwendungsverbot bereits vorliegender Ergebnisse gelten fiir den Abschluss von Lebens-, Berufsunféhigkeits- und
Erwerbsunfahigkeitsversicherungen, wenn die versicherte Leistung 300.000 EUR oder die versicherte Jahresrente 30.000 EUR ibersteigt. Unabhéngig davon sind
aber Vorerkrankungen und Erkrankungen anzuzeigen.

SEPA-BASIS-LASTSCHRIFTMANDAT

Fiir diesen Vertrag wird das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren vereinbart. Zu diesem Zweck erteile ich/erteilen wir der Hannoverschen Lebensversicherung AG folgen-
des SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige/Wir erméchtigen Sie, Zahlungen von meinem/unserem unten angegebenen Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Hiermit
weise ich mein/weisen wir unser unten genanntes Geldinstitut zugleich an, die von lhnen auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem/unserem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN D E
oder (nur wenn IBAN unbekannt) Konto BLZ

Bitte nur angeben, wenn der Beitragszahler/Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer ist:
Vorname

Nachname

Ort, Datum und Unterschrift des Beitragszahlers (wenn nicht Versicherungsnehmer)

(Nach dem Geldwéschegesetz muss in diesem Fall der Versicherungsnehmer gesondert identifiziert werden.)
SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt widerruflich fiir alle meine Vertrdge, die bei der Hannoverschen Leben bestehen nur fir diesen Vertrag

Geldwéschegesetz
Vertragsabschluss und Beitragszahlung erfolgen auf meine/unsere eigene Veranlassung. Nein, ich wurde/wir wurden hierzu beauftragt von:

Vorname
Nachname
Anschrift

Beziehung zu dieser
Person

Politisch exponierte Person

Ich bestdtige, dass weder ich noch ein abweichender wirtschaftlich Berechtigter oder Bezugsberechtigter ein wichtiges offentliches Amt austiben oder in den letzten
12 Monaten ausgetibt haben (,politisch exponierte Person®). Weder ich noch ein abweichender wirtschaftlich Berechtigter oder Bezugsberechtigter sind Familien-
mitglieder oder stehen in Geschéftsbeziehung zu einer solchen Person. ,Wichtig“ sind Amter im In- und Ausland mit Entscheidungsbefugnis auf oberster Staatsebene
sowie in entsprechenden Organen wie Bundesbehdrden, Botschaften, Bundesgerichten oder Leitungsfunktionen in Bundes-Unternehmen.

Nein, eine dieser Personen (bt ein wichtiges 6ffentliches Amt aus.
Erlauterung

NICHTRAUCHERERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON (gilt zusatzlich fiir Nichtraucher-Risikoversicherungen):

Ich bestétige, dass ich in dem von mir in der Gesundheitserklérung angegebenen Zeitraum vor Antragstellung kein Nikotin aktiv durch Rauchen oder Inhalieren aufge-
nommen habe (dazu gehdren auch E-Zigarette, E-Zigarre, E-Pfeife, Kautabak, Schnupftabak und Wasserpfeife) und Nichtraucher bin. Die Anderung dieses Nichtrau-
cherstatus stellt eine Gefahrerhohung dar. Mir ist bewusst, dass die Hannoversche darauf vertraut, dass ich ohne ihre Einwilligung keine Gefahrerh6hung vornehme.
Die Rechtsfolgen dieser Gefahrerhdhung (Herabsetzung der Versicherungssumme oder Beitragserhdhung) kann ich § 5 der Besonderen Bedingungen fiir die Risiko-
versicherung entnehmen. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, eine Anderung des Nichtraucherstatus (bei der Partner-Risikoversicherung auch die Anderung des
Nichtraucherstatus nur einer versicherten Person) nachtréglich unverziiglich schriftlich anzuzeigen und auf Anforderung eine medizinische Uberpriifung des Nichtrau-
cherstatus zu ermdglichen.

Unterschriften am Ende nicht vergessen!



lundius
Hervorheben

lundius
Hervorheben


WICHTIGE ERKLARUNGEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

UND DER VERSICHERTEN PERSON

ALLGEMEINE ERKLARUNGEN UND HINWEISE

Ich willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten von der

Hannoversche Lebensversicherung AG unter Beachtung der Grundsétze der

Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

- bei Basisrenten-Vertrigen und Riesterrenten-Vertrigen zur Ubermittlung
der Beitragsdaten an die zentrale Stelle,

— im Rahmen der Ubersendung von Mitteilungen per E-Postbrief oder
De-Mail, falls ich eines dieser Verfahren nutze.

Widerrufsbelehrung

Uber die Fristen und sonstigen Voraussetzungen, wie Sie Ihre Vertragserkldrung
widerrufen kdnnen, sowie (iber die Rechtsfolgen informieren wir Sie in der
Verbraucherinformation und im Versicherungsschein.

Beitragszahlung an Vermittler
Sofern der Vermittler zum Inkasso nicht ausdriicklich ermdchtigt wurde, ist er nach
dem Vermittlervertrag zur Annahme von Beitragszahlungen nicht berechtigt.

Rechtsnachfolge bei privaten Versicherungen

Beim Tod des Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch versicherte Per-
son ist, wird die versicherte Person Versicherungsnehmer, sofern bis dahin nichts
anderes bestimmt ist.

Widerspruch gegen Werbung

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung zur
Werbung flir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der
VHV-Gruppe* und deren Kooperationspartner sowie zur Markt- und Meinungsfor-
schung unseres Unternehmens verwendet. Dem kdnnen Sie jederzeit formlos unter
keinservice@hannoversche.de widersprechen.

*Siehe Merkblatt zum Datenschutz

EINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND VERWENDUNG VON

GESUNDHEITSDATEN UND

SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um |hre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigen wir, die Hannoversche
Lebensversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).
Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Ge-
sundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diir-
fen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag
mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. [T-Dienstleister weiterleiten zu drfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir
die Antragsprtifung sowie die Begriindung, Durchflihrung oder Beendigung lhres
Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der
Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger
nach § 203 StGB geschitzter Daten

— durch uns selbst (unter 1.),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens (unter 3.) und
— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigenen Erkldrungen abgeben konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die Hannoversche Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG die von mir in die-
sem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und
zur Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Infor-
mationen von Stellen abzufragen, die tiber Inre Gesundheitsdaten verfligen.
AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die
Angaben (iber Inhre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen missen, die Sie zur
Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B.
eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfiir Ihre
Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung flir uns sowie flir

diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden
mussen.

Sie kénnen diese Erkldrungen bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall (2) erteilen.
Sie konnen |hre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden Sie sich fiir

eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:
Bitte auswahlen
- . und ankreuzen!
Maglichkeit 1:

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG — soweit es
fur die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallprifung erforderlich ist —
meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften
und Behorden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuléssigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen,
Behandlungen sowie Versicherungsantrgen und -vertrdgen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Hannoversche
Lebensversicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang
— soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Hannoversche
Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fur die Hannoversche Lebensversicherung AG tétigen
Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unter-
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforder-
lichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maglichkeit 2:

Ich wiinsche, dass mich die Hannoversche Lebensversicherung AG in jedem
Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem

Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob
ich

—in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die
Hannoversche Lebensversicherung AG einwillige, die genannten Personen
oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdaten an die
Hannoversche Lebensversicherung AG einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragshearbei-
tung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.



Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss flr die Hannoversche Lebensversicherung AG
konkrete Anhaltspunkte daftir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklérungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein,
wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die Hannoversche Lebens-
versicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antrag-
stellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daftir bediirfen wir einer Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei
Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein
(siehe oben 2.1. — Mdglichkeit 1).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Hannoverschen Lebensver-
sicherung AG

Die Hannoversche Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen
vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Uber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Pr(ifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die Hanno-
versche Lebensversicherung AG bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschiitzte Daten bermittelt werden. Sie werden Uber die jewei-
lige Datenibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risiko-
priifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Hanno-
versche Lebensversicherung AG zuriick Uibermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die
flr die Hannoversche Lebensversicherung AG tétigen Personen und die Gutachter
von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Hannoversche Lebensversicherung AG fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum
Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertréagt die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der VHV-Gruppe oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt
die Hannoversche Lebensversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung flir sich
und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die Hannoversche Lebensversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste
Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheits-
daten fiir die Hannoversche Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten oder
nutzen unter Angabe der (bertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als
Merkblatt zum Datenschutz der Einwilligungserklarung angeftigt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet www.hannoversche.de/allgemeine-informationen.htm ein-
gesehen oder bei der Hannoverschen Lebensversicherung AG, VHV-Platz 1,

30177 Hannover, Tel.: 0511/95650 angefordert werden. Fir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
bendtigt die Hannoversche Lebensversicherung AG lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen (ibermittelt und dass
die Gesundheitsdaten dort fir die angefihrten Zwecke im gleichen Umfang erho-
ben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Hannoversche Lebensversicherung
AG dies tun drfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der VHV-Grup-
pe 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 Erflillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Hannoversche Lebensver-
sicherung AG Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise

(ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weite-
rer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die
Riickversicherung ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es mdglich, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG lhren
Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist
insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist
oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es maglich, dass die Riickversicherung die Hannoversche Le-
bensversicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die Hannoversche Lebensversicherung AG das Risiko bzw. einen
Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten (iber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrége im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tberpriifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsféllen kdnnen Daten (ber Ihre
bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden maglichst anonymisierte bzw. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten
an Riickversicherungen werden Sie durch die Hannoversche Lebensversicherung
AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Ruckver-
sicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Hannoversche Lebensversicherung AG
tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschét-
zung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH
(Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten,
die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann die
Hannoversche Lebensversicherung AG an das HIS melden. Die Hannoversche
Lebensversicherung AG und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der
Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse
besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber flir
Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten bendtigt die Hannoversche
Lebensversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhéngig
davon, ob der Vertrag mit lhnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir die Hannoversche Lebensversicherung AG tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung
an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen (iber das HIS
Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt
gestanden haben, und die (ber sachdienliche Informationen verfigen konnten. Bei
diesen kdnnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben
werden (siehe unter Ziff. 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler bei Einschaltung eines
Vermittlers

Die Hannoversche Lebensversicherung AG gibt grundsétzlich keine Angaben zu
lhrer Gesundheit an selbstandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschllisse auf lhre Gesundheit zulassen
oder gemdB § 203 StGB geschlitzte Informationen (iber Ihren Vertrag Versiche-
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risi-
ken) Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag ver-
mittelt 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 kann es zur Ubermittiung der
Vertragsdaten mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschldge und Aus-
schiiisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei
einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesund-
heitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmadglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten
Féllen — soweit erforderlich — an den fir mich zustandigen selbststéndigen Ver-
sicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Bera-
tungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Hannoversche Lebens-
versicherung AG Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten flir

UNTERSCHRIFTEN

den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es mdglich,
dass die Hannoversche Lebensversicherung AG zu Ihrem Antrag einen Vermerk an
das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfragende Versicherungen fiir
deren Risiko- und Leistungspriifung tbermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Die Hanno-
versche Lebensversicherung AG speichert Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen
weiterer Versicherungen beantworten zu kdnnen. lhre Daten werden bei der
Hannoversche Lebensversicherung AG und im Hinweis- und Informationssystem bis
zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei
Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten
Zwecken speichert und nutzt.

Die Datenschutz-Einwilligungserkldrung und die Schweigepflichtentbindungs-
Erklarung sind mit den Datenschutzbehérden abgestimmt.

DATENSCHUTZ UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG [T

Den Abschnitt ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkla-

-

rung* habe ich zur Kenntnis genommen und gebe die dortigen Datum Unterschrift Versicherungsnehmer (auch Minderjéhrige ab 16) T ——
Erklarungen ab. nicht vergessen!
Unterschrift versicherte Person (wenn nicht
Versicherungsnehmer)* (auch Minderjéhrige ab 16)
*Bei Minderjahrigen: Unterschrift der gesetzlichen Vertreter
EMPFANGSBESTATIGUNG
Ich bestétige den Empfang des Produktinformationsblatts, der
Verbraucherinformation, der Tabelle der Riickkaufswerte und .

. ] . . . Unterschrift
beitragsfreien Leistungen, des Merkblatts zur Anzeigepflicht- e —
verletzung, des Merkblatts zum Datenschutz sowie der dem ;
Vertrag zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen. Unterschrift Versicherungsnehmer

(Bei Minderjahrigen: Unterschrift der gesetzlichen Vertreter)
ANTRAG UND SEPA-MANDAT
Ich beantrage die oben beschriebene Versicherung und gebe
die im Antragsformular enthaltenen Erkl&rungen ab. - -
Datum Unterschrift Versicherungsnehmer*

Die Gesundheitsfragen sind von der versicherten Person
auf diesem Antragsformular beantwortet worden.

Fiir diesen Vertrag ist das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren
vereinbart. Zu diesem Zweck erteile ich/erteilen wir der
Hannoverschen Lebensversicherung AG ein SEPA-Mandat

Unterschrift

nicht vergessen!

Unterschrift versicherte Person (wenn nicht Versicherungsnehmer)*

*Bei Minderjahrigen: Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

L (sofern nicht vom abweichenden Kontoinhaber bereits erteilt).
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MERKBLATT ZUM DATENSCHUTZ

Der VHV Gruppe gehdren derzeit folgende Unternehmen an:

VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a. G., VHV Holding AG, VHV Allgemeine Versicherung AG, Hannoversche Lebensversicherung AG, Hannoversche Direktversicherung AG,
VHV solutions GmbH, VHV Dienstleistungen GmbH, VHV Vermdgensanlage AG, Pensionskasse der VHV Versicherungen, Hannoversche Direktvertriebs-GmbH,

Hannoversche-Consult GmbH, HANNO-PENSION-Versorgungs-Management e.V., Rhein-Ruhr-Vermdgensverwaltungsgesellschaft mbH, VAV Versicherungen-AG, Wien,

VWH Versicherungsvermittlung Hannover GmbH, WAVE Management AG

Stellen, bei denen die Datenverarbeitung Hauptgegenstand des Auftrags ist:

Auftraggeber Stellen/Dienstleister Aufgaben Gesundheitsdaten
Alle Konzerngesellschaften VHV solutions GmbH Angebotsbearbeitung/Vertragsverwaltung, ja
Schadenmanagement und Leistungsbearbeitung,
[T-Dienstleistungen
VHV Holding AG Vertrieh, Controlling, Revision teilweise ja
VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a.G. Inkasso/Mahnwesen, Compliance, Konzernrecht, | teilweise ja
Personal
Deutsche Post Digitalisierung und Klassifizierung von ja
E-POST Solutions GmbH physischer Eingangspost
VHV solutions GmbH Canon Deutschland Business Services GmbH Druck von Dokumenten ja
Hannoversche Lebensversicherung AG, Hannoversche Direktvertriebs-GmbH Telefonischer Kundenservice ja
Hannoversche Direktversicherung AG
VHV Allgemeine Versicherung AG, Roland Assistance GmbH Telefonischer Kundenservice ja
VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a.G.,
Hannoversche Direktversicherung AG
Hannoversche Lebensversicherung AG arvato direct services GmbH Posteingangs- und Datenerfassung, ja
Angebotserstellung und Antragserfassung in der
Lebensversicherung
Hannoversche Lebensversicherung AG Rhenus Mailroom Services GmbH Bearbeitung von Briefriickl&ufern ja
Hannoversche Lebensversicherung AG Rhenus Office Systems GmbH Einlagerung und Anlieferung von archivierten
Akten des Auftraggebers
Hannoversche Lebensversicherung AG Pro Claims Solutions GmbH Unterstiitzung bei der Leistungsbearbeitung und ja
Risikopriifung
VHV Allgemeine Versicherung AG, Relntra GmbH Unterstltzung bei der Leistungsbearbeitung und | ja
Hannoversche Lebensversicherung AG Risikopriifung
VHV Allgemeine Versicherung AG, T.D.M. Telefon-Direkt-Marketing GmbH In- und Outboundtelefonie ja
Hannoversche Lebensversicherung AG
Kategorien von Stellen, bei denen die Datenverarbeitung nicht der Hauptgegenstand des Auftrages ist oder die nur gelegentlich titig werden:
Auftraggeber Kategorien von Stellen Aufgaben Gesundheitsdaten
Alle Konzerngesellschaften Gutachter und Sachverstandige Erstellung von Gutachten, Beratungsleistungen ja
(Arzte, Psychologen, Psychiater) zu RehabilitationsmaBnahmen und weiteren
Behandlungsmdglichkeiten, Unterstiitzung bei der
Leistungshearbeitung und Risikoprifung
[T-Dienstleister [T-Dienstleistungen ja
Adressermittler Adresspriifung nein
Call-Center Telefondienstleistungen (Inboundtelefonie) ja
Rechtsanwélte Juristische Beratung teilweise ja
Inkassounternehmen Realisierung von Forderungen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein
Marketingagenturen Marketingaktionen nein
Aktenlager Lagerung und Archivierung von Akten ja
Entsorgungsunternehmen Vernichtung von Akten ja
Lettershops/Druckereien Postsendungen/Newsletter nein
Banken Finanzdienstleistungen nein

Bitte beachten Sie die wichtigen Hinweise auf der nachsten Seite!
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Vorstand: Frank Hilbert, Sprecher / Carlo Bewersdorf / Ulrich Schneider / Vorsitzender des Aufsichtsrates: Uwe H. Reuter
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HINWEISE ZUM SCHUTZ IHRER DATEN

Informationen zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschétzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im
Leistungsfall, bengtigen wir personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsatzlich gesetzlich
geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die
deutsche Versicherungswirtschaft (Code of Conduct) verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dartiber
hinaus weitere MaBnahmen zur Forderung des Datenschutzes zu ergreifen. Die Hannoversche Lebensversicherung AG, VHV-Platz 1, 30177 Hannover,

ist diesen Verhaltensregeln beigetreten und hat sich zu deren Einhaltung verpflichtet. Die Verhaltensregeln kdnnen Sie im Internet unter
www.hannoversche.de/allgemeine-informationen.htm abrufen.

Ebenfalls im Internet abrufen kdnnen Sie eine Liste der Auftragnehmer und Dienstleister, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie
eine Liste der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen. Auf Wunsch (ibersenden wir
lhnen auch gern einen Ausdruck dieser Liste oder der Verhaltensregeln. Bitte wenden Sie sich dazu an die Hannoversche Lebensversicherung AG,
Datenschutzbeauftragter, VHV-Platz 1, 30177 Hannover, E-Mail: datenschutz@hannoversche-leben.de

Sofern wir Dienstleister zur eigenverantwortlichen Aufgabenerfllung im Sinne des Art. 22 Code of Conduct einsetzen (z.B. Gutachter), haben Sie die
Maglichkeit, der Ubermittiung Ihrer personenbezogenen Daten an den Dienstleister zu widersprechen, sofern Sie wegen Ihrer besonderen personlichen
Situation schutzwiirdige Interessen geltend machen kénnen, die unsere Interessen iberwiegen.

Sie kénnen Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Dariiber hinaus konnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen,
wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche auf Loschung oder Sperrung Ihrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung sich als unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese Rechte kdnnen Sie geltend machen beim Datenschutzbeauftragten der
Hannoversche Lebensversicherung AG, VHV-Platz 1, 30177 Hannover, E-Mail: datenschutz@hannoversche-leben.de




Hannoversche Lebensversicherung AG
VHV-Platz 1

30177 Hannover

T 0511.95 65-0

F 0511.95 65-666

hannoversche.de
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