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(Selbststandige Berufsunfahigkeitsabsicherung)

Zu versichernde
Person

Erklarung

Fragen

Bezogen auf derzeit
und die letzten 10 Jahre

Bezogen auf derzeit
und die letzten 5 Jahre

Bezogen auf derzeit

Titel, Vorname, Name Derzeitige Tatigkeit Versicherungsschein-Nummer

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen vollstéandig und richtig. Geben Sie auch solche Umstande an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Nur so stellen Sie sicher, dass lhr Versicherungsschutz tatsachlich wirksam ist.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvolistandige Angaben machen.
Lesen Sie hierzu bitte sorgféltig die Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG auf Seite 5.

Zur Erleichterung der Beantwortung der einzelnen Fragen haben wir Ihnen einige Hinweise und Beispiele fiir Krankheiten etc. genannt. Es handelt sich hierbei
nicht um abschlieBende Aufzahlungen.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen im Rahmen der Gesundheitserklarung: Nein Ja

1 Haben bei lhnen in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante Operationen
(z.B. Lasik, Arthroskopie, Krampfaderoperation, Leistenbruchoperation) stattgefunden oder wurden solche fiir die nachsten 6 Monate O O
arztlich angeraten?

2 Wurde bei lhnen in den letzten 10 Jahren eine Krebserkrankung festgestellt (z. B. bdsartiger Tumor, Leukamie, Lymphome)? O d

3 Konsumieren oder konsumierten Sie in den letzten 10 Jahren Drogen, drogendhnliche Substanzen oder Betaubungsmittel 0 O
und/oder wurden Sie wegen Drogen- oder Alkoholkonsum &rztlich beraten oder behandelt?

4 Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Heilpraktikern, Psychologen, Psycho- und Physiotherapeuten
oder sonstigen nichtérztlichen Therapeuten beraten, behandelt oder untersucht wegen Krankheiten oder Beschwerden:

a des Herzens oder der Kreislauforgane (z.B. arztlich diagnostizierter Bluthochdruck, Aneurysma, Herzschwache, Herzinfarkt,
Schlaganfall, Herzrhythmusstoérungen, Arteriosklerose, arterielle Verschlusskrankheit, Thrombose, Venenentziindung, Krampfadern)?

b der Atmungsorgane (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Heuschnupfen, Hausstauballergie, chronisch obstruktive Lungenerkrankung)?

c der Verdauungsorgane (z.B. Erkrankungen des Magens, der Speiserdhre, des Darms, der Leber, der Bauchspeicheldriise)?

d der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Erkrankungen der Nieren, der ableitenden Harnwege, der Gebarmutter, der Prostata, der Brust)?

e des Stoffwechsels, Hormonhaushalts oder Blutes (z.B. Diabetes, arztlich diagnostizierte erhdhte Cholesterin- und/oder
Leberwerte, Gerinnungsstorung, Gicht, Schilddrisenerkrankung)?

f der Haut (z.B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte)?

g des Bewegungsapparates, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen, Bander (z.B. Riickgratverkrimmung,
Meniskusschaden, Bewegungseinschrankungen, Bandscheibenvorfall, Banderriss, Rheuma, Fibromyalgie, Gelenkentziindung)?

h der Augen (z.B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, Rot-Griin-Blindheit, Netzhauterkrankung, griiner oder grauer Star)?

i der Ohren (z.B. Schwerhorigkeit, Horsturz, Tinnitus, Erkrankung des Gleichgewichtsorgans, Schwindelzustéande)?

j der Psyche, des Gehirns, des Nervensystems (z.B. Depressionen, Bulimie, Anorexie, Selbsttdtungsversuch, psychosomatische
Stérung, Demenz, Migrane, multiple Sklerose, Epilepsie, Lahmungen, voriibergehender Verlust des Gleichgewichts)?

k verursacht durch Verletzungen, Vergiftungen oder Infektionskrankheiten (z.B. Unfalle, Hepatitis, Tuberkulose)?

5 Haben Sie derzeit oder hatten Sie in den letzten 3 Monaten Beschwerden in einem der unter 4 a bis k genannten Bereiche?

OO0 o\goggo|jgjoyg) g
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6 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Medikamente ein (d. h. mehr als 1 Monat lang taglich Medikamente
oder an mehr als 20 Tagen im Jahr ein gleiches Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)?
Falls ja, welche:

Wegen welcher Erkrankungen oder Beschwerden?

7 Haben Sie in den letzten 12 Monaten Nikotin (z.B. in Form von Zigarette, e-Zigarette, Zigarre, Zigarillo, Pfeife, Schnupftabak oder 0 O
Kautabak) konsumiert?

8 Bitte geben Sie lhre derzeitigen KérpermaRe an: GroRe: Gewicht:

9 Besteht bei Ihnen ein korperliches Gebrechen (z. B. Amputation), ein Organfehler oder eine angeborene Erkrankung, eine O O
HIV-Infektion, ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS), eine Erwerbsminderung (MdE) oder eine Schwerbehinderung (GdB)?

Falls ja, bitte hier ggf. Grad angeben: cas: [ %l MAE: | %) GdB: %

10 Bitte geben Sie Ihren Hausarzt an. Ist kein Hausarzt vorhanden, geben Sie bitte lhren Krankenversicherer an.
Name und Anschrift:

11 Betreiben Sie eine Sportart mit besonderem Risiko (z. B. Kampfsport, Auto- oder Motorradsport, Flug-/Luftsport, Tauchen, 0O
Bergsport, Wildwassersport)? Falls ja, bitte hier Einzelheiten angeben:

12 Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Monaten Aufenthalte auBerhalb der EU, Islands, Norwegens, der Schweiz, der USA 10
und Kanadas von mehr als 12 Wochen? Falls ja, bitte hier Einzelheiten angeben:
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Bitte geben Sie hier Einzelheiten zu den Fragen 1 bis 4 und 8 an, falls bejaht:
Verwenden Sie gegebenenfalls mit Verweis auf die jeweilige Frage ein Extrablatt mit Ort, Datum und Unterschrift.

Zu Art, Verlauf, Folgen (z.B. der Krankheit, Verletzung)? Wann? Name und Anschrift der behandelnden Arzte, Heilpraktiker,
Frage | Befund/Diagnose der Untersuchung, Wie oft? Psychologen, Physiotherapeuten, nichtérztlichen Therapeuten,
Nr. verordnete Medikamente (Name, Dosierung)? Wie lange? Krankenhauser, Heilstatten, Kuranstalten

Folgen noch weitere Gesundheitsangaben (bitte immer ankreuzen)? [] Nein [] Ja, liegen anbei [ | Ja, werden nachgereicht

Bitte beantworten Sie noch folgende Fragen:

Nein Ja
13 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrage auf Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Dienstunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-,
Grundfahigkeits-, Unfall-, Dread-Disease- bzw. Pflegeversicherung nur zu erschwerten Bedingungen angenommen O d
(z. B. Zuschlage, Leistungsausschlisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?
Falls ja, bitte hier Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe, Erschwerung angeben:
14 Bestehen Anspriiche bei Berufsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit, Erwerbsunfiahigkeit, Grundfahigkeit aus anderen 0 O

Versicherungsvertragen/Versorgungswerken oder wurden diese beantragt?

Falls ja, bitte Hohe der versicherten Jahresrente angeben: €| jahrlich

Bitte geben Sie Ihr derzeitiges Bruttomonatseinkommen und jeweils das gesamte Bruttojahreseinkommen
(bei Selbststéndigen: den Gewinn) der letzten beiden Jahre an.

Derzeit monatlich: Vorjahr p.a.: € Vorletztes Jahr p.a.:

Bitte geben Sie die Art Ihrer Tatigkeit anteilig in Prozent an:

[] Aufsichtsfiihrend: [ ] Kaufménnisch: [] Handwerklich/kérperlich: [] Reisetatigkeit:

Bei Selbststédndigkeit: Seit wann sind Sie selbststéandig? Wie viele fest angestellte Vollzeitmitarbeiter beschéftigen Sie derzeit?

Selbststandig seit: |:| Vollzeitmitarbeiter:

D

Bevor Sie diese Gesundheitserklarung unterschreiben, lesen Sie bitte die Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht auf Seite 5 aufmerksam durch. Bitte achten Sie auf eine vollstadndige und richtige Beantwortung unserer Fragen zu den risiko-
erheblichen Umsténden, die wir in der Gesundheitserklarung stellen. Eine Kopie dieser Gesundheitserkldrung haben Sie nach ihrer Unterzeichnung erhalten.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers oder der gesetzlichen Vertreter,

z.B. bei Minderjahrigen
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Titel, Vorname, Name der zu versichernden Person

Versicherungsschein-Nummer

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Sehr geehrter Antragsteller, sehr geehrte Antragstellerin,

die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichen-
den Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir
diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigt
die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG daher |hre daten-
schutzrechtliche Einwilligung. Darliber hinaus benétigt die Helvetia schweize-
rische Lebensversicherungs-AG lhre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben
zu durfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. unseren Ruckversicherer,
weiterleiten zu durfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind
fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
lhres Versicherungsvertrages in der Helvetia schweizerische Lebensversiche-
rungs-AG unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss
des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und

sonstigen nach § 203 StGB geschutzten Daten

— durch die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
selbst (unter Ziffer 1.)

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

— beider Weitergabe an Stellen auerhalb der Helvetia schweizerische
Lebensversicherungs-AG (unter Ziffer 3.) und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter Ziffer 4.)

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie

lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen
und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die Helvetia schweizerische
Lebensversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur
Begriindung, Durchflihrung oder Beendigung dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die iiber Ihre Gesundheitsdaten ver-
fugen. AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG die Angaben
Uber lhre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, 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 sonstiger Angehdriger eines Heilberufs, ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die Helvetia schwei-
zerische Lebensversicherungs-AG bendtigt hierflr Ihre Einwilligung ein-
schliellich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen,
falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier () oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern.
Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

Méglichkeit I:

[ ] 1ch willige ein, dass die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG — soweit es fir die Risikobeurteilung oder fir die Leistungsfallprifung
erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespei-
cherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und Versicherungsvertrdgen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG tbermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Helvetia
schweizerische Lebensversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die Helvetia schweizerische
Lebensversicherungs-AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Maoglichkeit II:

[ ] Ich wiinsche, dass mich die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen
zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

m in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an
die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

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

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertrags-
schluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, 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.

2.2 Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die Helvetia
schweizerische Lebensversicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte dafir

ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch
dafiir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

[ ] Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld (siehe Ziffer 2.1 im Kasten oben: Mdglichkeit 1) beschrieben.
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3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer
nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der
Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG

Die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG verpflichtet die nach-
folgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tber den
Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leis-
tungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG bendtigt Ihre Einwilli-
gung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Gibermittelt
werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit
dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Prifung der Leistungspflicht
erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die Helvetia schweizerische Lebens-
versicherungs-AG zurlick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten ent-
binde ich die fir die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG fiihrt bestimmte Auf-
gaben, z.B. den Betrieb der Datenserver, die Betreuung von Gerichtsverfah-
ren, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragt die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der Helvetia Unternehmensgruppe
bzw. der Schweizer Konzernmutter oder einer anderen Stelle. Werden hierbei
lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die Helvetia
schweizerische Lebensversicherungs-AG Ihre Schweigepflichtentbindung fiir
sich und soweit erforderlich fiir die andere Stelle.

Die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG fiihrt eine fortlaufend
aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemaR Gesundheitsdaten fir die Helvetia schweizerische Lebens-
versicherungs-AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste kann im Internet unter
www.helvetia.de eingesehen oder bei der Helvetia schweizerische Lebens-
versicherungs-AG, Abteilung Bestand, T +49 (0) 69 1332-842, angefordert
werden. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die Helvetia schweizerische
Lebensversicherungs-AG lhre Einwilligung.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen
sie kontrollieren, ob die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten lber |hre bestehenden Vertrdge und Antrage im
erforderlichen Umfang an Ruickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen
kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kénnen
Daten uber Ihre bestehenden Vertrage an Ruckversicherungen weiterge-
geben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu
den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesund-
heitsdaten an Riickversicherungen werden Sie durch die Helvetia schweize-
rische Lebensversicherungs-AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Rickversicherungen ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die furr die Helvetia
schweizerische Lebensversicherungs-AG tatigen Personen im Hinblick
auf die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststiandige Vermittler

Die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG gibt grundsatzlich
keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststédndige Vermittler weiter. Es
kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder geméaR § 203 StGB geschiitzte
Informationen lber 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 Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse
bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risiko-
zuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Ver-
mittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen
Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an
den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmdglichkeiten
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
meine Gesundheitsdaten an die oben genannte Stelle Gbermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet
und genutzt werden, wie die Helvetia schweizerische Lebensversiche-
rungs-AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
der Helvetia Unternehmensgruppe im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Helvetia schweize-
rische Lebensversicherungs-AG Riickversicherungen einschalten, die das
Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die
Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie eben-
falls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass
die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG lhren Versicherungs-
antrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist
oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es mdéglich, dass die Rickversicherung die Helvetia
schweizerische Lebensversicherungs-AG aufgrund ihrer besonderen Sach-
kunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von
Verfahrensablaufen unterstitzt.

Ich willige ein, dass die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten
Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fur
mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt
und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden dirfen.

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Helvetia schwei-
zerische Lebensversicherungs-AG |hre im Rahmen der Risikoprifung erho-
benen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG speichert
lhre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beant-
worten zu kénnen. Ihre Daten werden bei der Helvetia schweizerische Lebens-
versicherungs-AG bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr
der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fur
einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers oder der gesetzlichen Vertreter,
z.B. bei Minderjahrigen
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HL.170-1 (03.17)

Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG

Helvetia Gesundheitserkladrung fiir SBU

Datenschutz-
hinweise

Summengrenzen
und zusatzliche
Angaben

Mitteilung nach
§ 19 Abs. 5VVG

helvetia A

Titel, Vorname, Name der zu versichernden Person Versicherungsschein-Nummer

Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschéatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhéltnisses, insbesondere im
Leistungsfall, bendtigen wir personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsétzlich gesetzlich geregelt.
Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft (Code of Conduct) verpflichtet, nicht nur
die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren
maRgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dariiber hinaus weitere MaRnahmen zur Férderung des Datenschutzes zu ergreifen. Erlauterungen
dazu kénnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter www.helvetia.de abrufen kénnen. Ebenfalls im Internet abrufen kdnnen Sie Listen
der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, sowie Listen der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen
nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen. Auf Wunsch handigen wir Ihnen auch gern einen Ausdruck dieser Listen oder der Verhaltensregeln
aus oder Ubersenden ihn auf Wunsch per Post. Bitte wenden Sie sich dafiir an:

Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
WeiRadlergasse 2

60311 Frankfurt am Main

T +49 (0)69 1332-842

T +49 (0)69 1332-515

info@leben.helvetia.de

Sie kénnen Auskunft tiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen. Daruber hinaus kénnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese
unrichtig oder unvollstéandig sind. Anspriiche auf L6schung oder Sperrung Ihrer Daten kdnnen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich

als unzuldssig oder nicht mehr erforderlich erweist.

Ab einer BU-Jahresrente von mehr als 30.000 Euro (gdf. inklusive Bonus) sind folgende zusétzliche Unterlagen notwendig:

— Arztliche Untersuchung
Sie konnen fir die arztliche Untersuchung zwischen zwei Méglichkeiten
wahlen (den Untersuchungsumfang entnehmen Sie bitte dem Formular,
das Sie von Ihrem Helvetia Vermittler erhalten):
— Einwilligung zum M-Check (Service durch Medicals Direct):
Ein Termin, z.B. bei lhnen zu Hause, wird dann individuell vereinbart;
oder
— Arztliches Zeugnis:
Die Untersuchung wird bei Ihrem Hausarzt bzw. einem Internisten aus-
geflihrt. Bitte vereinbaren Sie dazu selbst einen Termin.

— Fragebogen zur finanziellen Risikopriifung
— Kopien Ihrer Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre
(z.B. Gehaltsbescheinigung, Steuerbescheid etc.)

Falls vorhanden:

— Kopien Ihrer Abschlusszeugnisse der akademischen Ausbildung,
Meister-/Technikerpriifung, Fachschule, Berufsausbildung

— Kopie der Geburtsurkunde oder des Reisepasses/Personalausweises des
jungsten, minderjahrigen Kindes im Haushalt

In Einzelfallen kdnnen dariiber hinausgehende Unterlagen erforderlich sein.

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeman priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die im Versicherungsantrag enthaltenen Fragen wahrheitsgemaf
und vollsténdig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittier machen mochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentiber der Helvetia schweizerische
Lebensversicherungs-AG, WeiRadlergasse 2, 60311 Frankfurt am Main, schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den
Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen be-
kannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt
haben, wahrheitsgema® und vollsténdig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer
Vertragserklarung, aber vor unserer Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom Vertrag
zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riick-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Ruicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

— weder furr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war.

Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht. Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vor-
handenen Ruckkaufwertes.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiin-
digen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie
Versicherung um, sofern die daflr vereinbarte Mindestversicherungs-
leistung erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

3. Vertragséanderung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflichten fahr-
|assig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertrags-
bestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die
anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Ver-
tragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 Prozent
oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf
dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlan-
gen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben,
auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtrag-
lich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht
verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung
erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezliglich der Anzeigepflichten, des Rucktritts, der Kiindi-
gung, der riickwirkenden Vertragsanderung, der Anfechtung und der Aus-
schlussfrist fir die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch |hre eigene Kenntnis und Arglist zu berick-
sichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorséatzlich
oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Helvetia schweizerische Lebensversicherungs-AG
WeiRadlergasse 2 - 60311 Frankfurt am Main

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Markus Gemperle - Vorstand: Dipl.-Kfm. Volker Steck (Vors.), Dipl.-Kfm. Burkhard Gierse, Dipl.-Math. Jirgen Horstmann
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