Risikorelevante Personendaten zur Lebensversicherung/Altersrentenversicherung
Gesundheitserkldrung und weitere risikorelevante Personendaten,
Schweigepflichtentbindungserkldrung und Einwilligung in die Erhebung und

Verwendung von Gesundheitsdaten und Daten, die dem § 203 StGB unterliegen

Versicherungsanfrage / Versicherungsantrag bzw.
Anmeldung zum Firmengruppenversicherungsvertrag vom | |

VNR

wird von ERGO uusgefuub‘

Risikotrdger: ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Zu versichernde Person (VP)
Vor- und Nachname Geburtsdatum

Umfang der Gesundheitsfragen - Bei einer Versicherungsanfrage /einem Versicherungsantrag zum Abschluss folgender Versicherung ist die Beantwortung von Gesundheitsfragen erforderlich:
- Risikolebensversicherung und Berufsunfdhigkeitsversicherung
- Altersrentenversicherung/fondsgebundene Altersrentenversicherung mit Einschluss von Zusatzversicherungen oder Todesfallleistung, Hinterbliebenenleistung, die eine Gesundheitspriifung erforderlich machen

Vorvertragliche Anzeigepflicht

Werden die nachfolgend gestellten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgemdR oder nicht vollstdndiE beantwortet, gilt Folgendes: Wir konnen den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Bei Vorsatz oder grober Fahrldssigkeit konnen wir sogar von dem Vertrag zuriicktreten. Sie haben dann von Anfang an keinen
Versicherungsschutz. Dies gilt nicht, wenn uns durch die Verletzung der Anzeigepflicht kein Nachteil entstanden ist. Unser Riicktritts- und Kiindigungsrecht ist - auer bei Vorsatz - ausgeschlos-
sen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hdtten, z.B. mit einem Leistungsausschluss oder Risikozuschlag.
Bei einer von Ihnen zu vertretenden Pflichtverletzung kdnnen wir verlangen, dass die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestundteil werden. Bei einer von Ihnen nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung kénnen wir verlangen, dass die anderen Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. Auch durch die riickwirkende Einfiigung eines Leis-
tungsausschlusses kann von Anfang an Ihr Versicherungsschutz fiir einen eingetretenen oder zukiinftigen Versicherungsfall entfallen. Bitte beachten Sie hierzu den Abschnitt , Mitteilung nach
§19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf der Riickseite dieser Erkldrung.

Vorliegende Gentests sind erst ab einer beantragten Todesfallsumme von >300.000 Euro oder einer jahrlichen Berufsunfahigkeitsrente von >30.000 Euro anzugeben!

HINWEISE: Die nachfolgenden Fragenergéinzungen und Beispiele dienen nur der Verdeutlichung; sie haben keinen Anspruch auf Vollstéindigkeit. Wenn Sie behandelnde Arzte benennen, entbindet Sie das
nicht von Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht.

Weiterfiihrende Angaben zu den mit , ja“ beantworteten Fragen sind am Ende des Fragenkatalogs anzugeben.

A - Allgemeine Fragen

Bitte beachten Sie bei den Fragen in den Abschnitten A, C und D den Hinweistext zur Anwendung von Zusdtzlichen Erkldrungen auf der Riickseite dieser Erkldrung.
A1 Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der ndchsten 12 Monate insgesamt ldnger als 3 Monate in einem Land auferhalb der Europdischen Union (EU) aufzuhalten?

(Nicht anzugeben sind Aufenthalte in der Schweiz.) jald nein[]
A2 Sind Sie besonderen Gefahren in der Freizeit ausgesetzt?
(z.B. samtlicher Flugsport, Kampfsport, Motorsport, Tauchen, Berg- und Klettersport, Reitsport, Wassersport, sonstige Extremsportarten, GroRwildjagen) jald nein[]

A3 Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt?
(z.B. Flugrisiko [aufer als Passagier], Aufenthalt in Krisengebieten, Tragen einer Schusswaffe, Umgang mit explosiven, gesundheitsgefahrdenden,
radioaktiven Stoffen oder Strahlen, bei Feuerwehreinsdtzen, Arbeiten in groferen Hohen mit Absturzgefahrdung) jald nein[]

AL Sind Sie Raucher/konsumieren Sie Nikotin? jald nein[]
Rauchen meint das Konsumieren von Tabak unter Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeifen, das Konsumieren von Nikotin mittels Verwen-
dung elektrischer Verdampfer, wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen, den Konsum von Kau- oder Schnupftabak und das Rauchen von Wasserpfeifen (Shisha).
Sind Sie Nichtraucher seit mindestens 12 Monaten? jald nein[]
Sind Sie Nichtraucher seit mindestens 10 Jahren? (Nur bei Risikolebensversicherung ohne Leistungspaket beantworten.) ial] neinJ
Nichtraucher ist, wer aktiv mindestens innerhalb der letzten 12 Monate (in den letzten 10 Jahren bei Risikolebensversicherung ohne Leistungspaket) kein Nikotin zu sich )
genommen hat und auch beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher zu bleiben.
Gilt nur fiir Risikolebensversicherung: Sofern die versicherte Person Nichtraucher ist und nach Vertragsabschluss Raucher wird, stellt dies eine Gefahrerhéhung dar. Sie sind verpflichtet, die
Anderung des Nichtraucherstatus uns unverziiglich anzuzeigen. Wenn die versicherte Person eine Gefahrerhéhung vornimmt, sind wir berechtigt, auf einen entsprechenden erhéhten Beitrag fir
Raucher umzustellen. Eine Verletzung der Anzeigepflicht kann zur riickwirkenden Beitragserhéhung oder zur Reduzierung der Todesfallleistung fiihren.

A5 Wurden in den letzten 5 Jahren Lebens- oder Invaliditdtsabsicherungen (Berufs-, Erwerbs- oder Dienstunfdhigkeit) bei anderen Gesellschaften (hierzu zahlen auch ERGO Lebens-

versicherung AG, Victoria Lebensversicherung AG) zu erschwerten Bedingungen (z.B. Zuschlag, Klausel) angeboten, angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt? jald nein[]
A6

Bitte nennen Sie uns Ihre Krpermafe: cm kg
A7  Welcher Arzt ist Uber Ihre Gesundheitsverhdltnisse am besten informiert?

Name des Arztes Fachrichtung Anschrift
A.8  Wird zu der Versicherungsanfrage/zu dem Versicherungsantrag das ,Arztliche Zeugnis“ gemaR der Untersuchungsgrenzen eingereicht? jad nein[]

A9  Wenn ein Arztliches Zeugnis“ notwendig ist, soll Medicals Direct Deutschland GmbH durch den Versicherer beauftragt werden?
Wenn ja, bitte die Erkldrung zum M-Check direct Drucksttick-Nr. 50071273 beiftigen. jalJ nein[]

B - Zusdtzlich bei Risikolebensversicherung zu beantworten, ansonsten weiter mit C

B.1 Sind aktuell beantragt oder bestehen bei anderen Gesellschaften (hierzu zdhlen auch ERGO Lebensversicherung AG, Victoria Lebensversicherung AG) Lebensversicherungen
mit einem Todesfallschutz von insgesamt 250.000 Euro oder mehr? jalJ nein]

B.2 Fahren Sie Zweirad, Quad oder Trike - jeweils ab Hubraum 80 ccm - als Fahrer, Beifahrer oder Saisonfahrer oder ist ein solches auf Sie zugelassen? ja 1 nein[J

C - Allgemeine Gesundheitsfragen

C.1 Sind Sie derzeit in drztlicher oder therapeutischer Behandlung? (z. B. bei Arzten, Heilpraktikern, Osteopathen, Physiotherapeuten oder Psychotherapeuten) jald nein[]
C.2  Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 6 Monaten vor Antragstellung Beschwerden oder Befindlichkeitsstérungen wegen derer Sie nicht in Behandlung waren?

(z.B. Erschépfungszustand, Schlafstorung, Uberlastungssyndrom, Nachtschweil, Haut- oder Atemwegsirritationen, Schluck- oder Gleichgewichtsstérung) jald nein[]
C.3  Nehmen Sie - oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren - regelmdRig, mehrmals jéhrlich oder saisonal Medikamente oder wurden Thnen solche verordnet?

(z.B. Tabletten, Spritzen, Sprays, Therapiepflaster, Salben [Einnahme der , Antibabypille“ braucht nicht angegeben zu werden]) jalJ nein[]

C4  Gibt es - oder gab es in den letzten 5 Jahren - Krankheiten, Funktionsstorungen oder Behandlungen in folgenden Bereichen:

1. Herz-Kreislauf/GefdRe?
(z.B. Bluthochdruck, HerzkranzgefdRerkrankung, Rhythmusstérungen, Schlaganfall, Schwindel, Durchblutungsstorungen, Aneurysmen, Thrombosen, Embolien, Krampfadern) jald nein[]

2. Atmungsorgane? (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe, Rippenfellerkrankungen) jald nein[]
3. Speiserdhre, Magen, Darm, Galle, Leber, Bauchspeicheldriise, Milz? (z.B. Entziindungen, Geschwdire, Sodbrennen) jald nein[]
4. Nieren, Blase, Harnwege (auch kontrollbedirftige Urinbefunde), Unterleibsorgane, Brust? jald nein[]
5. Stoffwechsel? (z.B. Zuckerkrankheit, Schilddriisenerkrankungen, Gicht) ja [J nein ]
6. Nerven, Gehirn, Riickenmark? (z.B. Entziindungen, Lahmungen, Schddel-Hirn-Trauma, Multiple Sklerose, Parkinson, Epilepsie, Anfallsleiden, Migrdne) jald nein[]
7. Geschwiilste, Tumoren, Krebs? (z.B. auch Leukdmie, auffdllige Gewebeverdnderungen) jald nein[]
8. Entziindliche Gelenks-, Autoimmun- oder Bindegewebserkrankungen? (z.B. Polyarthritis, Morbus Bechterew, Rheuma, Lupus erythematodes, Sklerodermie) jald nein[]
9. Arztlich behandlungsbediirftige Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose), Tropenkrankheiten (z.B. Malaria), Geschlechtskrankheiten? jald nein[]

C5 Haben Sie - oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren
- erhohte Blutfette oder Leberwerte auRerhalb des Normbereichs?
- Blut-Erkrankungen einschliefSlich Gerinnungsstorungen und Blutarmut/Andmie? jald nein[]
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Bestehen - oder bestanden bei Ihnen in den letzten 10 Jahren

- Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden der Psyche?
- Oder sind Sie deswegen in den letzten 10 Jahren von Arzten oder Psychotherapeuten untersucht, beraten oder behandelt worden?

(Darunter verstehen wir zum Beispiel Depression, Angststorung, psychosomatische Storung, Essstérung, Stress- und Erschdpfungszustdnde, Suizidversuch.)
Sind Sie - oder waren Sie in den letzten 10 Jahren - wegen Konsums von Alkohol in Beratung oder Behandlung (einschlieBlich Entzug/Entwohnung)
bzw. ist eine solche Behandlung drztlich angeraten worden oder geplant?
Nehmen Sie - oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren - mehrfach Drogen oder Aufputschmittel?

Fand bei Ihnen in den letzten 10 Jahren aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus, einer Kur- oder Rehabilitationsklinik ein stationdrer Aufenthalt, eine Operation
(stationdr oder ambulant) oder eine Krebstherapie statt oder ist solches fiir die ndchsten 12 Monate drztlich empfohlen oder beabsichtigt?

Waurde bei Ihnen jemals eine AIDS-(HIV-)Infektion festgestellt? (positiver HIV-Bluttest)

Zusdtzlich bei Berufsunfdhigkeitsversicherung BUB/BUR/ERGO BU zu beantworten, ansonsten weiter mit G

Gibt es - oder gab es in den letzten 5 Jahren - Krankheiten, Funktionsstorungen oder Behandlungen in folgenden Bereichen:

1. Wirbelsdule einschlieBlich Bandscheiben?
(z.B. Ruickenschmerzen, Schulter-Arm-Syndrom, Nackenverspannungen, Hexenschuss, Riickgratverkrimmung, Scheuermann)

. Knochen (z.B. Osteoporose), Gelenke (z.B. Arthritis, Arthrose, Meniskusschaden, Fraktur), Muskeln (z.B. Muskelschwdche),
Sehnen u. Bdnder (z.B. Risse, Sehnenscheidenentziindung, Uberdehnbarkeit); Fibromyalgie?

3. Allergien, Uberempfindlichkeitsreaktionen? (z.B. auch gegen Medikamente, Nahrungsmittel oder Insektengifte)

4. Hauterkrankungen? (z.B. kontrollbedurftige Muttermale/Naevi, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte)

5. Ohrenerkrankungen? (z.B. Hérminderung, Hérsturz, Ohrgerdusche/Tinnitus, Gleichgewichtsstérungen, Morbus Meniere)
6.

N

Augenerkrankungen, Sehfehler?
(z.B. Fehlsichtigkeit ab 8 Dioptrien, Laser-Behandlungen, erhéhter Augeninnendruck, Starerkrankungen, Horn- und Netzhautverdnderungen, Schielen, Sehnerventziindung)

Besteht bei Thnen ein krperliches Gebrechen, ein Zustand nach Amputation oder Organentfernung, eine angeborene oder erworbene Fehlbildung oder Fehlfunktion
(auch bereits operierte Verénderungen), z.B. des Herzens, der Knochen/Gelenke, der Nieren, des Fettgewebes (Lipédem) oder des lymphatischen Systems (Lymphddem)?

Wurde bei Ihnen bereits eine Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit/ Erwerbsminderung anerkannt
oder besteht aktuell oder bestand wihrend der letzten 3 Jahre eine zusammenhdngende Arbeitsunfdhigkeit von mindestens 3 Wochen?

Besteht, wird aktuell oder wurde in den letzten 5 Jahren beantragt:
eine Minderung der Erwerbs- oder Berufsfahigkeit (MdE), ein Grad der Schddigungsfolgen (GdS), ein Grad der Behinderung (GdB), eine Wehrdienstbeschdadigung (WDB), ein Pflegegrad?

9% MdE/GdS GdB % Berufsunfdhigkeit/Invaliditdt % WDB Pflegegrad:
Haben Sie in den letzten 5 Jahren schon einmal aus gesundheitlichen Griinden den Beruf gewechselt?
Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer Tatigkeit:
Branche: Falls selbststdndig, seit wann?
Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der ndchsten 6 Monate selbststandig zu machen?
Zusdtzlich bei Berufsunfdhigkeitsrenten BUR/ERGO BU zu beantworten, ansonsten weiter mit G

Sind bei anderen Gesellschaften (hierzu zéhlen auch ERGO Lebensversicherung AG, Victoria Lebensversicherung AG) aktuell beantragt oder bestehen bereits Invaliditdtsver-
sicherungen (Beruf-, Dienst-, Erwerbsunfhigkeits- oder Grundféhigkeitsversicherungen) und/oder haben Sie neben der beantragten BU-Rente noch weitere Leistungen aus
Invaliditdtsabsicherungen zu erwarten? Bei welcher Gesellschaft und in welcher Hohe? (BU/DU/EU/GF Nichtzutreffendes streichen)

Gesellschaft: BU/DU/EU/GF-Rente: Euro pro Jahr

Gesellschaft: BU/DU/EU/GF-Rente: Euro pro Jahr
Bitte jeweils BU/ DU/ EU-Rente jéhrlich angeben:

Berufsstandische Versorgung: EuroproJahr  Betriebliche Altersversorgung: EuroproJahr  Beamtenversorgung:

F - Zusditzlich bei Berufsunfdhigkeitsrenten BUR/ERGO BU von mehr als 12.000 Euro jdhrlich*, ansonsten weiter mit G

F.1

G -

G.1

*Bei der Hohe der BU Rente sind auch eine Bonusrente und sonstige bestehende oder aktuell beantragte BU-/EU-Renten inkl. Versorgungswerke mit anzurechnen.
Bitte geben Sie Ihr Bruttoarbeitseinkommen/Gewinn/ Jahresiiberschuss vor Steuern an:

Bei Arbeitnehmern: Bruttoarbeitseinkommen der letzten 12 Monate (einschlieBlich Weihnachts- und Urlaubsgeld) Euro
Bei Selbststdndigen: Gewinn/Jahrestberschuss vor Steuern (aus selbststdndiger Arbeit oder Gewerbebetrieb ohne Vermietung und Verpachtung) der letzten 3 Jahre:
20 Euro 20 Euro 20 Euro

Weitere Gesundheitsangaben

Werden noch Gesundheitsangaben nachgereicht? Wenn ja, welche?:

Weiterfiihrende Angaben

Al

jald nein[]

jald nein[]
jald nein[]

jald nein[]
jald nein[]

jalJ nein[]

jald nein[]
jald nein[]
jald nein[]
jalJ nein]

jald nein[]
jald nein[]
jald nein[]

jald nein[]
jald nein[]

jald nein[]

jalJ nein[]

EuroproJahr

jald nein[]

Zu Fragen, die Sie bejaht haben, machen Sie bitte hier weiterfiihrende Angaben. Bitte verwenden Sie ein gesondertes Blatt, falls der Platz fiir die Beantwortung der Fragen nicht ausreicht.
Frage Nr. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, teilen Sie bitte unmittelbar und unverziglich der Gesellschaft mit.

Reiseland (ggf.Stadt) /Aufenthaltsdauer/Beginn/Aufenthaltsgrund

A2-A3  Art/Umfang/Hdufigkeit der besonderen Gefahren?/Seit wann?/Wo?

A5/B.1  Wann, bei welchen Gesellschaften? Versicherungssumme? Grund?

C1-C.10 Was lag oder liegt vor? Untersuchende/behandelnde Arzte, Psychologen, Fachrichtung? Anschrift?
D.1-D.2  Wie lange? Behandlung? Folgen? sonstige medizinische Berufe oder Einrichtungen?

D.3-D.5  Wannund weshalb?



Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde im Frithjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer
Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.

Um Thre Gesundheitsdaten fir diese Anfrage/diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden
zu durfen, benétigt die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG daher Thre datenschutzrechtliche(n)
Einwilligung(en). Dartiber hinaus benétigt die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Thre Schwei-
gepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten,
erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt die ERGO Vorsorge Lebensver-
sicherung AG Ihre 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 weiterleiten zu dtrfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater
mit Wirkung fur die Zukunft unter der auf der letzten Seite angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir
weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die
Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten
und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

- durch die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auferhalb der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG (unter 3.)
und wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter &.).

Die Erklarungen gelten fir die von Thnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese
die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklérungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Thnen mitgeteilten Gesundheits-
daten durch die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG die von mir in dieser Anfrage/
diesem Antrag und kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Anfrage-/Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses
Versicherungsvertrags erforderlich ist.

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

FUr die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen
abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRerdem kann es zur Priifung der Leis-
tungspflicht erforderlich sein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG die Angaben tiber
Thre gesundheitlichen Verhdltnisse 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 sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
bendtigt hierfiir Ihre Einwilliqung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschutzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie konnen diese Erkldrungen bereits hier (Mglichkeit I) oder spdter im Einzelfall (Méglichkeit I1)
erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit édndern.

) Schwelgepﬂlchtentblndung

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden Méglichkeiten

Maoglichkeit I:

[ ] Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG - soweit es fiir die Risi-
kobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsda-
ten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrégen und -vertrigen
aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Anfrage-/Antragstellung an die ERGO
Vorsorge Lebensversicherung AG iibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit
erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die ERGO Vorsorge Lebensversicherung
AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die ERGO
Vorsorge Lebensversicherung AG tdtigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde
vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absdtzen 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 ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG in jedem Einzelfall
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ERGO Vorsorge
Lebensversicherung AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Anfrage-/Antragsbearbeitung oder
der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann. Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen
auf meine Angaben bei Anfrage-/Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum
von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die ERGO
Vorsorge Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Anfrage-/
Antragstellung vorsdtzlich unrichtige oder unvollstdandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre
nach Vertragsschluss.

Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Threm Tod erforderlich sein, gesundheitliche
Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Ver-
tragsschluss fur die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte daftr ergeben,
dass bei der Anfrage-/Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedirfen 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
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2. - Moglichkeit I).

Unterschriften

Mit den nachstehenden Unterschriften

Datenschutz

Die auf der Riickseite/Folgeseite fortgefiihrt abgedruckte Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung habe ich erhalten
und zur Kenntnis genommen. Mit meiner Unterschrift gebe ich die Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung zur Verwendung von
Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen ab. Dazu zghlen:

3. die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach §203 StGB geschiitzten Daten
an Stellen auBerhalb der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
3.1 die Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
3.2 die Datenweitergabe an Riickversicherungen
3.3 der Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
3.4 die Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

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

Das gilt fiir mich als versicherte Person.

- bestdtigen Sie die Angaben zur Gesundheitserkldrung und zu den weiteren risikorelevanten Personendaten
- geben Sie die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Daten, die dem Schutz des §203 Strafgesetzbuch unterliegen ab,

- sowie die Schweigepflichtentbindungserkldrung.

Gilt nur bei bAV: Sobald der Antragsteller/Versicherungsnehmer der Arbeitgeber der versicherten Person ist, gilt:
Eine Unterschrift des Arbeitgebers ist nicht erforderlich. Die Durchschrift der Gesundheitserkldrung, der Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtent-

bindungserkldrung erhdlt ausschlieBlich die versicherte Person (VP).

Eine Durchschrift/Kopie der Gesundheitserkldrung, der Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung habe ich erhalten.

Ort und Datum

Unterschrift Anfragesteller /Antragsteller/ Versicherungsnehmer (VN)

Unterschrift versicherte Person (VP), wenn nicht mit Anfragesteller/Antragsteller/ VN identisch

X |

Bei einer minderjhrigen versicherten Person sind zusGtzlich die Unterschriften aller gesetzlichen Vertreter mit Vor- und Nachnamen erforderlich.

Unterschrift 1. gesetzlicher Vertreter mit Vor- und Nachnamen

Unterschrift 2. gesetzlicher Vertreter mit Vor- und Nachnamen

Ort und Datum

Unterschrift Vermittler mit Vor- und Nachnamen

A |




Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung (Fortfiihrung)

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer
nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBerhalb
der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG

Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die
Einhaltung der Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

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

Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG fuhrt bestimmte Aufgaben, bei denen es zu einer Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
Ubertrégt die Erledigung der ERGO Group AG oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203
StGB geschuitzten Daten weitergegeben, bendtigen wir Thre Schweigepflichtentbindung fur uns und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Giber die Stellen und Kategorien von Stellen, die verein-
barungsgemadR Gesundheitsdaten fiir die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter
www.ergo.de im Abschnitt "Datenschutz" eingesehen oder unter info@ergo.de angefordert werden.
Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten
Stellen benétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die
in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fur die angefihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG dies tun dtrfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der ERGO Group AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschtzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
Réckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tbernehmen. In einigen Fdllen
bedienen sich die Rickversicherungen daflir weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls
Thre Daten tbergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild von dem Risiko oder dem
Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Thre
Versicherungsanfrage/Thren 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.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Rickversicherung die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprtifung sowie bei der Bewertung
von Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die
ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschdtzt hat.

Auferdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an
Rtckversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich
an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Prédmienzahlungen und Leistungsfdllen kdnnen
Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdige an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte 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 ERGO Vorsorge
Lebensversicherung AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rickversicherungen tber-
mittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich
die fiir die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG tdtigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren nach §203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschdtzung das Hin-
weis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH (Kreuzberger Ring 68, 65205
Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffdlligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten
kénnten, und erhdhte Risiken kann die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG an das HIS melden.
Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der
Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht.

Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe Ihrer nach §203
StGB geschiitzten Daten bendtigt die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG Ihre Schweigepflichtent-
bindung. Dies gilt unabhdngig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

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

3.4 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG gibt grundsdtzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an
selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fdllen dazu kommen, dass Daten,
die Rickschlisse auf Thre Gesundheit zulassen, oder gemaf §203 StGB geschiitzte Informationen
Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertrags-
bezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen
dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag,
Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Thren
Vertrag vermittelt hat, erfdhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden. Bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der
Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse bestimm-
ter 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 Thre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fdllen - soweit erforderlich
- an den fur mich zustdndigen selbststdndigen Versicherungsvermittler dbermittelt und diese
dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Thnen nicht zustande, speichert die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
Thre im Rahmen der Risikoprtifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie ereut Versiche-
rungsschutz beantragen. Auerdem ist es moglich, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG
zu Threm Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfragende
Versicherungen flir deren Risiko- und Leistungspriifung tbermittelt wird.

Die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG speichert Thre Daten auch, um magliche Anfragen weiterer
Veersicherungen beantworten zu kénnen. Thre Daten werden bei der ERGO Vorsorge Lebensversicherung
AG und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem
Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten - wenn
der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.



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

Damit wir, die ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, Thren Versicherungsantrag ordnungsgemaf
prifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaf und vollsténdig
beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versicherungsvermittler machen machten, sind unverziiglich
und unmittelbar gegentiber der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG, ERGO Platz 1, 40477 DUssel-
dorfin Textform nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
standige Angaben machen.

Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden
Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen
Umstdnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemdf und vollstdndig anzuzeigen.

Wenn wir nach Threr Vertragserklérung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen
Umstdnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht,
wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rcktrittsrecht, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

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

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

Bei einem Ricktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der
Ricktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusdtzlich haben Sie Anspruch auf die
Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach
fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag dann in eine
beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Unser Kuindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hdtten.

3. Vertragsdnderung

Konnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Gefahrumstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrlgssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die
Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versiche-
rungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10% oder schliefen wir die Gefahr-
absicherung flir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats
nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsdnderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden
wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.
Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung
stlitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtrdglich weitere Umstdnde angeben, wenn fir diese die
Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nicht be-
rufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kindigung und zur Vertragsdnderung erléschen mit Ablauf von funf
Jahren nach Veertragsschluss. Dies gilt nicht flir Versicherungsftlle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

Wir verzichten auf die uns nach §19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zustehenden Rechte zur
Vertragsdnderung und Kiindigung, wenn die Anzeigepflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tduschen, konnen wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich
der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der rlickwirkenden Vertragsdnderung und der Aus-
schlussfrist fir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch
Thre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht
nicht vorsdtzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter
noch Thnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fdllt.



Zusdatzliche Erkldrungen - ZE

Um eine risikogerechte Entscheidung treffen zu kénnen, bendtigt ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG im Zuge der Anfrage-/Antragstellung bei bestimmten Freizeitaktivitdten oder Erkrankungen die
Beantwortung von Zusatzfragen auf einer speziellen , Zusdtzlichen Erkldrung (ZE)“. Hierdurch werden unnétige Ruickfragen vermieden und die Antragsbearbeitung wird beschleunigt.

Aus Diskretionsgriinden kann die zu versichernde Person die ZE mit den beantworteten Fragen der ERGO Vorsorge Lebensversicherung AG unmittelbar zusenden (in einem verschlossenen Umschlag,
adressiert an den Antragsservice (ASLVHH) und als ,Vertraulich“ gekennzeichnet).

Bitte fiillen Sie die entsprechenden ,Zusdtzlichen Erkldrungen“ aus, wenn entsprechende Freizeitrisiken oder Erkrankungen bei den Abfragen bejaht wurden.

Zusdtzliche Erkldrungen - Freizeitrisiken Zusdtzliche Erkldrungen - Medizin
Titel Druckstiicknummer Nr.  Titel Druckstiicknummer
Flugrisiko 50032995 1 Herz- u. Kreislauferkrankungen 50032314
Pferdewirt/in und Reitsport 50032330 2 Erkrankungen der Atmungsorgane 50032318
Taucher 50032328 3 Magen- u. Darmerkrankungen, Speiserdhre 50032319
Automobilsport 50056338 4 Erkrankungen der Galle, der Leber,
der Bauchspeicheldrise, der Milz 50032317
Berg- und Klettersport 50056339
- 5 Erkrankungen der Nieren und Harnwege 50032321
Expeditionen 50056342
6 Erkrankungen der Unterleibsorgane, der Brust 50032331
Motorradsport 50056343
7 Schilddrusenerkrankungen 50032316
Kampfsport 50070809
8 Wirbelséule inkl. Bandscheiben 50032324
9 Erkrankungen der Knochen, Gelenke, Muskeln,
Sehnen, Bander, des Bindegewebes;
Rheumatische Erkrankungen; Fibromyalgie 50032323
10  Allergie 50032335
11 Zuckerkrankheit 50032325
12 Krampfadern, Erkrankungen der Venen
und Arterien 50032315
13 Anfallsleiden, Epilepsie 50032313
14 Psyche, Nerven, Gehirn, Riickenmark 50032322
15  Geschwiilste, Tumoren, Krebs, Gewebeentnahmen 50032320
16  Unfall 50032334

17  Hauterkrankungen
einschlieRlich Muttermale /Naevi 50047884

18  Ohrenerkrankungen, Horsturz,
Ohrengerdusche / Tinnitus,
Gleichgewichtsstérungen, Morbus Meniere 50047916

19  Augenerkrankungen, Sehfehler,
erhohter Augeninnendruck 50047885

20  Infektionskrankheiten
(drztlich behandlungsbediirftig),
Tropenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten 50051668
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