@ wiirttembergische Antrag auf Abschluss einer

Der Fels in der Brandung. m Klassischen Rentenversicherung
m Fondsgebundenen Rentenversicherung
m Risikolebensversicherung
m Berufsunfahigkeitsversicherung

Mitwirkung Anteil Mitw.  Abweichende Abschluss-Agentur
M Neukunde/-in [ ja |Kunden-Nr. Gesch.-St.-Nr. |Agentur-Nr. [PZ|Gesch.-St.-Nr. |Agentur-Nr.  (PZ Gesch.-St.-Nr. |Agentur-Nr.  |PZ
Adressanderung [] ja — — - - - |- - - % |- - -
M 1. Antragsteller 1 1/Herr Titel, Vorname, Nachname
(Versicherungsnehmer) [ 2Frau anonym
Berufliche Stellung [ 4 Firma Stralle, Hausnummer
[] Angesteliter der Privatwirtschaft (3) anonym
[ Gewerblicher Arbeitnehmer 4) Postleitzahl Wohnort
O Selbststandiger Handwerker (9) anonym anonym
Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit
anonym anonym anonym
O Sonstige Selbststandige, Freiberufler (1) -
seit Telefon E-Mail
anonym anonym
[] Beamter/offentlicher Dienst (2) Derzeitige Téatigkeit Beruf (Ausbildung) Branche
[ Hausfrau/-mann (6)
[[] Rentner, Pensionar (5) Familienstand
[ Schiiler, Auszubildender, Student 7) (nur fur Tarif FBRH oder FBRHE) [ ledig [ verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft

[ nicht bekannt, berufslos (0)

W 2. Identifizierungspflicht nach dem Geld- | Identifizierungspflicht (ist grundsatzlich immer anhand eines Ausweisdokuments vorzunehmen)

wéschegesetz (entféllt bei BasisRente) | per Antragsteller hat sich ausgewiesen durch giiltigen
Ist der Antragsteller und/oder der wirt-

schaftlich Berechtigte eine juristische [ Personalausweis Nr. und ausstellende Behérde
Person (z.B. AG, GmbH, KG, Stiftung [] Reisepass anonym

etc.), so ist stets das Formular

DSLegi1 (Ziffer 2.) auszufiillen und mit | Erkundigungspflicht Geburtsort

den entsprechenden Nachweisen dem | (immer erforderlich) anonym

Antrag beizufiigen.

Der Antragsteller handelt auf Name, Anschrift der Person (wirtschaftlich Berechtigter)
eigene Veranlassung und nicht auf
der einer anderen Person.

Falls dies nicht zutrifft, bitte hier > an O nym

zusatzliche Angaben.

M 3. Personliche Steueridentifikations-
Nr. des Versicherungsnehmers (nur anonym
fir Tarif FBRH, FBRHE oder SR) bzw.

eines anderen Bezugsberechtigten
im Erlebensfall (nur fiir Tarif SR) in
Deutschland

M 4. Steuerliche Ansissigkeit des Sind Sie in einem anderen Staat auRer Deutschland und/oder den Oja [ nein
Versicherungsnehmers auferhalb Vereinigten Staaten von Amerika steuerlich ansassig?
Deutfchland_s Sind Sie Staatsburger der Vereinigten Staaten von Amerika (auch mit doppelter Oija [ nein
[nur fir klassische und fondsgebundene | Staatsangehérigkeit) oder aus anderen Griinden in den Vereinigten Staaten von
Rentenversicherungen (auer Genius Amerika steuerpflichtig?
BasisRente) und fiir Tarif VSE, siehe — - - - — —
Seite 14] Wenn Sie mindestens eine der zwei vorherigen Fragen mit ja beantwortet haben, dann geben Sie bitte nachfolgend das Land/

Bitte beachten Sie die Hinweise zu den die Lander der steuerlichen Ansassigkeit an sowie (sofern fiir das jeweilige Land mdéglich) die dazugehdrige/n
Angaben zur steuerlichen Ansassigkeit | Steueridentifikationsnummer/n:

auf Seite 10 und die Allgemeinen Erlau- Land der steuerlichen Ansassigkeit Auslandische Steueridentifikationsnummer

terungen auf Seite 13.
anonym
anonym
anonym

M 5. Zu versichernde [ 1 Herr Titel, Vorname, Nachname

Person (falls nicht

Antragsteller) O 2Frau anonym

Bei Tarif FBRH und FBRHE ist nur der | StralBe, Hausnummer

Versicherungsnehmer maglich. anonym

Die zu versichernde Person und ggf. die :

mitzuversichernde Person (Ziffer 6.) hat/ Postleitzahl Wohnort

haben sich ausgewiesen durch ihren anonym anonym

'I:ie”r‘?g?:clﬁ:isrels, Reisspassioden Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit

anonym anonym anonym
Berufliche Stellung y y y
. i Telefon

[[] Angestellter der Privatwirtschaft (3) anonym

[] Gewerblicher Arbeitnehmer 4)

[ Selbststandiger Handwerker (9) Derzeitige Tatigkeit Beruf (Ausbildung) Branche

seit

[ son ige Selbststandige, Freiberufler (1)

[] Beamter/éffentlicher Dienst (2)

[ Hausfrau/-mann (6)

[ Rentner, Pensionar (5)

[[] schiiler, Auszubildender, Student (7)
[T nicht bekannt, berufslos (0)
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| | Fragen an die zu_
on (Fortsetzung

21241 WL [3] 12.2017

1. Fragen zum derzeitigen Gesundheitszustand

1.

JN

Wie sind lhre derzeitigen KrpermaRe?

GroRe

cm Gewicht kg

Nein | Ja

Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen
(z. B. welches Leiden)

1.2

Bestehen korperliche oder geistige Schaden/Be-
hinderungen oder eine angeborene Erkrankung
(z. B. Taubheit, Blindheit, Schwerhdrigkeit, Fehl-
sichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, weitere Sinnes-
organe, Amputationen, Versteifungen, Ruckgratver-
kriimmung, Bandscheibenschaden, Lahmungen)?

OO

1.3

Waurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt
(z. B. durch einen Aids-Test)?

OO

1.4

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt kann (ber Ihre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben?

anonym

2. Fragen zu besonderen Gefahren und Auslandsaufenthalten

Bitte Namen und Anschrift angeben!

[] Herr  [] Frau

Nein | Ja

Wenn ja, bitte entsprechenden Zusatzfrage-
bogen ausfiillen

2.

N

Sind Sie durch Beruf, Sport oder Hobby besonderen
Gefahren ausgesetzt, z. B. sémtliche Formen von
energiereichen Strahlen, Sprengstoffen, Chemika-
lien, Tauchen, Reiten, Bergsteigen, Klettern, Expe-
ditionen, Fallschirmspringen, Wettbewerben, Wett-
fahrten, Wettkdmpfen, Privat- oder Sportfliigen,
Drachen- bzw. Gleitschirmfligen, Kampfsportarten,
Extremsportarten? Ggf. welche?

OO

22

Beabsichtigen Sie, innerhalb der nachsten

12 Monate lénger als drei Monate in ein auBer-
europaisches Land zu reisen? Wenn ja, wohin?
Wie lange? Veranlassung?

3. Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 10 Jal

Nein | Ja

Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen

(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer
der Behandlung, Name-und-Ansehriftdesjeweiligen
Behandlers)

3.

[N

Sind Sie in den letzten 10 Jahren in einem Kranken-
haus, Klinikum, einer Rehabilitations- oder Kurein-
richtung untersucht, beraten oder behandelt worden?
Oder sind solche MaRRnahmen fiir die ndchsten 12 Mo-
nate aus arztlicher Sicht erforderlich oder beabsichtigt?

3.2

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren
Drogen oder Betaubungsmittel oder wurden Sie
deswegen beraten oder behandelt?

3.3

Werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren
wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten
oder behandelt?

4. Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jah

. |Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren bei

Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten
oder sonstigen nichtarztlichen Therapeuten in Bera-
tung, in Behandlung oder zur Untersuchung
wegen Krankheiten, Organveranderungen oder
Beschwerden...

Nein | Ja

Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen

(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer
der Behandlung, Name-und-Ansehrift-desjeweiligen
Behandiers)

4.1

... des Herzens, des Kreislaufes oder der Gefae
(z. B. Bluthochdruck, Herz- oder Herzklappenfehler
[auch angeborene], Herzinfarkt, Durchblutungs-
stérungen, Thrombose, Embolie)?

4.2

... an Lunge, Bronchien, Zwerchfell
(z. B. chronische Bronchitis, Asthma, Atemnot, Schlaf-
apnoe, Lungenentziindung, Lungenemphysem)?

4.3

... an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise,
Leber, Milz
(z. B. Magengeschwiir, erhdhte Leberwerte)?

4.4

... an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen,
Brust
(z. B. Nierenentziindung, Steinleiden)?

4.5

... des Stoffwechsels oder der Schilddriise
(z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhung [z. B.
Cholesterin], Gicht)?

4.6

... der Blut bildenden Organe, Blut- oder
Tumorerkrankungen
(z. B. Krebs, Anamie, Leukamie)?

4.7

... durch akute oder chronische Infektionen
(z. B. Malaria, Hepatitis, Geschlechtskrankheiten)?

4.8

... der Psyche
(z. B. Angststorung, Depression, Essstérung, ADHS)?

4.9

... des Gehirnes oder Nervensystems
(z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Parkinson,
Migréne oder Kopfschmerzen, Demenz)?

4.10

... der Wirbelsaule, Bandscheiben

(z. B. Nackenschmerzen, Riickenbeschwerden,
Hexenschuss, Muskelverspannungen,
Bandscheibenvorfall)?

4.1

... der Knochen, Gelenke, Bander, Sehnen,
Muskeln

(z. B. vorzeitige Abnutzung [nicht altersbedingt],
rheumatische Beschwerden, Meniskusverletzung)?
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1 20. Fragen an die zu versichernde 4. Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren (Fortsetzung)
Person (Fortsetzung) Nein | Ja |Wenn ja, erginzende Angaben
4.12|... der Haut, Allergien OO

(z. B. Heuschnupfen, Neurodermitis,
[Kontakt-]Ekzem, Schuppenflechte)?

4.13|... der Augen OO
(z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien,
erhohter Augendruck)?

4.14 ... der Ohren OO
(z. B. Ohrensausen [Tinnitus], vermindertes
Horvermdégen)?

4.15 |Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre vor Antrag-| [] | []
stellung wegen ein und derselben Erkrankung, die
nicht unter 4.1 bis 4.14 fallt, haufiger als zweimal in
Behandlung, Beratung oder Kontrolle (z. B. bei
Arzten, Psychotherapeuten, Heilpraktikern, Physio-
therapeuten. Nicht anzugeben sind grippale Infekte
sowie Zahnbehandlungen)?

4.16 |Haben Sie derzeit oder hatten Sieinden letzten3 | [] | []
Monaten Beschwerden in einem der unter 4.1 bis
4.14 genannten Bereiche?

(Bitte auch Beschwerden angeben, wegen derer Sie
weder beraten, untersucht oder behandelt wurden.)

5. Weitere Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren

Nein | Ja |Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen
(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer
i P

der Behandlung,
Behandlers)
5.1 [Sind Sie in den letzten 5 Jahren ambulant OO
operiert worden?
5.2 [Haben Sie in den letzten 5 Jahren Unfille, OO

Verletzungen, Vergiftungen erlitten?

5.3 |Bezogen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre bzw. be-| [] | []
ziehen oder beantragen Sie eine Rente oder Pension
aus gesundheitlichen Griinden oder haben Sie die
Feststellung einer Erwerbsminderung (MdE), Wehr-
dienstbeschadigung (WDB) oder Schwerbehin-
derung (GdB) bewirkt, beantragt, bzw. ist ein der-
artiger Antrag in den néchsten 3 Monaten vorgesehen?
Bitte Rentenbescheid, Feststellungsbescheid oder
Antrag beifiigen!

5.4 [Haben Sie innerhalb der letzten 5 Jahre einen OO
Selbsttétungsversuch unternommen?

6. Frage zu eingenommenen Medikamenten in den letzten 2 Jahren

Nein | Ja |Wenn ja, Name der Medikamente, wann und wie
oft eingenommen

Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten2 | [] | [
Jahre wegen der unter den Nr. 1.2, 3.2 und 3.3
sowie 4.1 — 5.4 genannten Erkrankungen oder
Beschwerden Medikamente? Bitte geben Sie auch
nicht verordnete Medikamente der letzten 2 Jahre
an, sofern Sie diese mehr als 2-mal wéchentlich
nehmen oder nahmen.

7. Zusatzliche Angaben zum Beruf und zur Versorgungssituation (bei einer Berufsunfahigkeitsversicherung und

Berufsunféhigkeits-Zusatzversicherung)

Nein | Ja |Wenn ja, ergdnzende Angaben

Haben Sie in den letzten 10 Jahren aus gesund- | [] | []
heitlichen Griinden den Beruf gewechselt?
Wenn ja, wann und weshalb?

7.

-

7.2 [Haben Sie fiir den Fall der Berufsunfahigkeit bzw. | [] | []

Erwerbsunfihigkeit sonstige Leistungen zu

erwarten (wenn ja, in welcher Hohe?) aus:

[ betrieblicher Altersversorgung,

[] Beamtenversorgung,

[ berufsstéandischen Versorgungswerken,

[0 Zusatzversorgung,

[] sonstigen Absicherungen (z. B. alternative Invalidi-
tatsabsicherungen)? (ndhere Angaben erforderlich)

7.3 |Besteht fiir Sie schon eine Versicherung fiirden | [] | []
Fall der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder ist
eine solche beantragt? Wenn ja: Wann?

Bei welchem Versicherer? In welcher Hohe?

8. Zusatzliche Frage zum Nikotinkonsum (nur bei Vereinbarung einer Versicherung als Nichtraucher nach Tarif SP,

SPV, SB oder SBV)

Nein | Ja
8.1 |Sind Sie Nichtraucher (Nichtraucher ist, wer in O [] |Wenn ja, beachten Sie bitte den ,Wichtigen
den vergangenen 12 Monaten vor Antragstellung Hinweis zum Nikotinkonsum der zu versichern-
Nikotin weder durch den Genuss von Zigaretten, den Person bei einer Vereinbarung einer Ver-
Zigarren, Pfeife, Kautabak, Schnupftabak, Wasser- sicherung als Nichtraucher*.

pfeife, E-Zigarette, E-Zigarre, E-Pfeife noch in an-
derer Form aktiv zu sich genommen hat und auch
beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher zu bleiben.)?
8.2 |Sind Sie Nichtraucher (gemaR obiger Definition) OO
seit mindestens 10 Jahren?

Folgen noch weitere Angaben?

[ weitere Angaben/Unterlagen sind in einem verschlossenen Umschlag beigefiigt

reiche ich unmittelbar und unverziglich an das

. Versicherungsunternehmen weitere Angaben
0 zu folgenden Fragen (bitte Nr. angeben) nach (Kontaﬁtdaten siehe Seite 15) 9
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1 21. Frage zum Nettoeinkommen der

B 22. Tarif BU_ ohne

[ 23. Fragen zur Tétigkeit der zu

21241 WL [3] 12.2017

zu versichernden Person

Gesundheitsfragen
(nicht bei Risikolebensversicherung)

ren als vereinbart (siehe Seite 13).

Wie hoch ist Ihr jahrliches Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit? EUR
Es wird Tarif BU_ ohne Ge- Fragen an die zu versichernde Person:
sundheitsfragen beantragt.
nur moglich unter folgenden a) Betreiben Sie eines der folgenden Hobbys: Flugsport aller Art, [1ja [ nein
Voraussetzungen Motorradsport (nur anzugeben bei Teilnahme an Wettkampfen,
— monatlicher Gesamtbeitrag bis Rennen oder Veranstaltungen zur Erzielung einer Hochstge-
maximal 200 EUR pro schwindigkeit), Bergsteigen lber 5.000 m Hohe, Felsklettern ab
versicherter Person Schwierigkeitsgrad 7, Eisklettern, Freeclimbing, Tauchen Uber
— maximales Eintrittsalter 45 40 m Tiefe, Alleintauchgénge, Hohlentauchen, Boxsport oder
Jahre andere Extremsportarten? )
_ keine weiteren b) Erhalten oder erhielten Sie eine Rente oder Abfindung wegen [ ja [ nein
Zusatzversicherungen Berufsunfahigkeit/Erwerbsunfahigkeit/ Erwerbsminderung/
— keine der nebenstehenden Pflegebediirftigkeit oder kdrperlicher Schaden oder haben Sie eine
Fragen kann mit , ja“ solche beantragt? ) ) ) .
beantwortet werden c) Besitzen Sie einen Ausweis nach Schwerbehindertenrecht oder [ ja [ nein
L . . haben Sie einen solchen beantragt?
Es gilt eine Wartezeit von drei Jah- d) Besteht eine amtlich anerkannte Behinderung (z. B. GdB, MdE) [ ja [ nein

oder ist eine solche Anerkennung beantragt?

1. |Derzeitige Tatigkeit:
versichernden Person

Beruf (Ausbildung):

(nur bei Risikolebensversicherung
Premium oder Kompakt, Berufsunfahig-
keitsversicherung und bei Berufs-

2. |Bei Schillern Schulart (z. B. Gymnasium, Montessorischule):

Bei Studenten Studiengang (z. B. Maschinenbau, Medizin):

unfahigkeits-Zusatzversicherung) 3. [Welches ist der Grad D
der héchsten Ausbil-
dung der zu versi- O

chernden Person?

O
O

abgeschlossenes Hochschulstudium

abgeschlossene kaufmannische Berufsausbildung (Regelausbildungszeit mindestens 3 Jahre)
abgeschlossene Berufsausbildung in der Industrie oder im Handwerk

abgeschlossene Weiterbildung: Meisterpriifung, Technikerausbildung

Zusatzversicherung)

4. |Welchen Anteil hat die Burotatigkeit bzw. aufsichtflihrende Tétigkeit,
bezogen auf die Gesamtarbeitszeit der zu versichernden Person?
(nicht erforderlich bei Risikolebensversicherungen ohne Berufsunféahigkeits-

[] unter 25 % [ 50%-74%

[125%-49% [ 75 % - 100 %

5. |Ist die zu versichernde Person Angestellter, Beamter, Selbststandiger,
Gewerbetreibender oder Geschaftsflihrer mit Leitungsfunktion?

Wenn ja, Anzahl der vollzeitbeschéftigten Mitarbeiter, die von der zu
versichernden Person gefiihrt werden?

Oja [] nein
[] unter5 [[] mindestens 10
[]5-9

24. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

(gilt fur die zu versichernde Person)

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundes-
datenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften ent-
halten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versiche-
rungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendétigen wir, die Wirt-
tembergische Lebensversicherung AG, daher lhre datenschutz-
rechtliche(n) Einwilligung(en). Dariber hinaus bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schwei-
gepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Un-
ternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir lhre Schwei-
gepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschltzte Daten, wie z. B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen,
z. B. das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirt-
schaft oder IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkla-
rungen sind flur die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durch-
fihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages mit uns
unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss
des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten

m durch uns selbst (unter 1.),

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

m bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der Wirttembergischen
Lebensversicherung AG (unter 3.& und

m wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen

Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Ein-

willigung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen

abgeben kénnen.

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

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheits-
daten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprufung
sowie zur Begrindung, 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

Fiur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es not-
wendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die uber lhre
Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem kann es zur Prifung der
Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben (ber Ihre
gesundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen, die Sie zur Begrin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir be-
notigen hierfir Ihre Einwilligung einschliellich einer Schweige-
pflichtentbindung fiir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB
geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall
(1) erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte ent-
scheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

Méglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
— soweit es fir die Risikobeurteilung oder fir die Leistungs-
fallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arz-
ten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhau-
sern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenver-
sicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaf-
ten und Behorden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genann-
ten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zu-
lassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersu-
chungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsan-
trdgen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn
Jahren vor Antragstellung an die Wirttembergische Lebensver-
sicherung AG ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zu-
sammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten
durch die Wurttembergische Lebensversicherung AG an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fur
die Wirttembergische Lebensversicherung AG tatigen Perso-
nen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Ab-
satzen 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.
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