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= Erklarung der zu versichernden Person DO Nummer

] Erweiterte Dienstobliegenheitserklﬁrung Kennnummer Abrechnungsgruppe

zur Gothaer Direktversicherung Berufsunfahigkeitspolice nach § 3 Nr. 63 EStG

Daten des Abschlussvermittlers

Versicherungsnehmer (Arbeitgeber)

Zu versichernde Person
Titel, Vorname, Name

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl Ort

[Tmannlich [ weiblich Geburtsdatum

Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Achten Sie bitte auf eine vollstandige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Fragen,
da bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht der Versicherer beispielsweise vom Vertrag
zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern kann. Bitte beachten Sie die
Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht auf den nachfolgenden Seiten

»Erklarungen und wichtige Hinweise”. Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, sind
unverziiglich und unmittelbar der Gothaer Lebensversicherung AG schriftlich mitzuteilen.

Angaben zum Gesundheitszustand

1.Hindern Sie derzeit gesundheitliche Griinde daran, Ihre berufliche Tatigkeit ohne )
Einschrankungen auszuiiben? [T)a [ Nein

2.Waren Sie in den letzten 24 Monaten mehr als 14 Kalendertage ununterbrochen arbeitsunfahig? [/ )Ja [ Nein

3.Liegt bei Ihnen derzeit eine Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit bzw. Erwerbsminderung vor oder [TJa [INein
haben Sie derzeit derartige Leistungen beantragt?

4.Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Antrag auf eine Versicherung fiir den Fall der Berufs- [TJa [INein
oder Erwerbsunfahigkeit bzw. Erwerbsminderung gestellt, der zu einer Erschwernis oder
Ablehnung fiihrte?
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Besondere Gefahren der zu versichernden Person

Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit Sprengstoffen,
energiereichen Strahlen, gesundheitsschadlichen Stoffen, beim Bergsport, Kampfsport,
Rennsport, Flugsport, Motorsport, Fallschirmspringen, Tauchen, Extremsport)? [1Ja [INein

Wenn ja, bitte erldutern

Haben Sie in den ndchsten 12 Monaten Aufenthalte auf3erhalb der EU, Schweiz, Norwegen,
Island, USA, Kanada von mehr als 12 Wochen geplant? [TJa [Nein

Wenn ja, bitte erldutern

Fragen zur beruflichen Tdtigkeit der zu versichernden Person

Bitte nur ausfiillen bei einer Berufsunfahigkeitsrente » 12.000 EUR jahrlich (inkl. bestehender
Versicherungen).

Mein jahrliches Bruttoeinkommen* wahrend der letzten drei Jahre:

Jahr20. . . : L EUR
Jahr20: 1 . : .+ 1 EUR
Jahr20: . . : . .+ EUR

* bei Selbststandigen: Gewinn bzw. Jahresiiberschuss (vor Steuern)

Familienbonus (Nurausfiillen, wenn der Familienbonus beantragt wird.)

Leben Sie in einer gesetzlichen Ehe bzw. eingetragenen Lebenspartnerschaft? TJa [7Nein

Sofern keine Ehe bzw. eingetragene Lebenspartnerschaft besteht, muss ein
gemeinsamer Wohnsitz mit |hren Lebensgefahrte vorliegen.
Nachweis (Kopie der Personalausweise/Meldebescheinigungen) beigefiigt? MJa [TNein

Ehegatte / eingetragener Lebensgefihrte / Lebensgefdhrte (Vorname, Name)

Angaben zum nicht volljghrigen Kind (leiblich bzw. adoptiert), das mit Ihnen im gleichen Haushalt lebt:

Kind (Vorname, Name) Geburtsdatum

Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben im Leistungsfall zum Verlust meiner
Versorgungsanspriiche fiihren kénnen.

Die auf der ndchsten Seite beschriebenen Erkldrungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kennt-
nis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Belehrung zur vorvertraglichen
Anzeigepflicht und die Einwilligung zur Schweigepflichtentbindung; sie sind wichtiger Bestandteil
des Vertrags.

Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtige Hinweise* sowie die ,Einwilligung
zur Datenverarbeitung® zum Inhalt dieser Erkldarung.

Ort / Datum Unterschrift Arbeitnehmer



Erklarungen und wichtige Hinweise

Vorvertrag-
liche
Anzeige-
pflicht

Einwilligung in
Auskiinfte iiber
das allgemeine
Zahlungs-
verhalten

Vorldufiger
Versicherungs-
schutz

Gesundheits-
priifung

Pradiktiver
Gentest

Sonstige
Hinweise

Wechsel des
Versicherers

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-

gemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstdnden 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, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit
vorliegt.
Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Fall des Rucktritts 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 fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.
Bei einem Riicktritt steht uns der Teil der Pramie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkldarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusatzlich haben
Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung
Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kénnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine pramienfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte
Mindestversicherungsleistung erreicht wird.
Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
héatten.

3. Vertragsdnderung
Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, ge-
schlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Be-
dingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.
Erhoht sich durch die Vertragsanderung die Pramie um mehrals 10 % oder schliefen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hin-
weisen.

4. Ausiibung unserer Rechte
Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, 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 Ausiibung unserer Rechte
haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung konnen wir nachtréaglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.
Wirkénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit
der Anzeige kannten.
Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von flinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle,
die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt 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 vertreten, so sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Ruicktritts, der Kiindigung, der riickwirkenden
Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu be-
riicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter
noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

Ich willige ein, dass die Gothaer Lebensversicherung AG zum Zwecke des Vertragsabschlusses und bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschéaftsbeziehung zu Zwecken der
Vertragsverwaltung und -abwicklung (z.B. im Schadenfall) Informationen zu meinem Zahlungsverhalten und Bonitétsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer
Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten von einer Auskunft (z.B. Creditreform, SCHUFA) bezieht und nutzt. Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir
die Zukunft widerrufen werden.

Auf Grund des gestellten Antrags besteht Versicherungsschutz entsprechend den ,,Allgemeine Bedingungen fiir den vorldaufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung®.

Wenn die Gothaer Lebensversicherung AG auf eine Gesundheitspriifung verzichtet, ist sie aber berechtigt, eine Priifung zu verlangen oder den Antrag abzulehnen, wenn sie
Kenntnis von erkennbaren erschwerten Risiken hat.

Gemaf § 18 GenDG darf der Versicherer von Versicherten weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrags die Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen ver-
langen.

Die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen darf der Versicherer nur dann verlangen, entgegennehmen
oderverwenden, wenn fiir eine Lebensversicherung, eine Berufsunfahigkeitsversicherung, eine Erwerbsunfahigkeitsversicherung oder eine Pflegerentenversicherung eine Leistung
von mehr als 300.000 EUR oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

Fiir die Aufnahme des Antrags fallen keine gesonderten Gebiihren oder Kosten an.
Lastschrift-Riickldufergebiihren und Kosten eines Mahnverfahrens werden geltend gemacht.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Versicherung ist im Allgemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig und kann
zu wirtschaftlichen Nachteilen fiihren.

AHSETEChPaftI'er/ Ihren Ansprechpartner im Auendienst und lhre Kundenbetreuer in unseren AuBenstellen oder der Hauptverwaltung entnehmen Sie bitte dem Versicherungsschein/Nachtrag zum
Aufs!chtSbehorde/ Versicherungsschein oder dem jeweiligen Korrespondenzbrief. Die Aufsichtsbehdrden und Schlichtungsstellen zur aufergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten entnehmen Sie
Schlichtungsstelle bitte den Ihnen vor Antragstellung ausgehandigten Kundeninformationen.

Vertrags-
grundlagen

Politisch expo-
nierte Person

Hinweise zur
Datenverar-
beitung und
den lhnen
zustehenden
Rechten nach
Datenschutz-
grundverord-
nung (DSGVO)

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehéndigt wird, eventuell dazu abgegebenen
schriftlichen Erkldarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den genannten Versicherungsbedingungen und Kundeninformationen,
einschlieBlich der Tarif- und Leistungsbeschreibungen, die mir vor Antragstellung ausgehandigt wurden. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Eine PEP ist eine natiirliche Person, die ein wichtiges 6ffentliches Amt ausiibt (oder ausgeiibt hat), ein unmittelbares Familienmitglied oder eine ihr bekanntermaBen nahe ste-
hende Person ist.

Nach Art. 13 DSGVO mdochten wir Ihnen Informationen zur Datenverarbeitung geben. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist die Gothaer Lebensversicherung AG,
Amoldiplatz 1, 50969 Koln, E-Mail info@gothaer.de. Alle weiteren Informationen nach Art. 13 DSGVO finden Sie im entsprechenden Informationsblatt, welches diesem Antrag als
Anlage beigefiigt ist. Dieses enthélt insbesondere Angaben zur Kontaktméglichkeit zum Datenschutzbeauftragten, zum Zweck und zur Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung, zu
den Empféngern personenbezogener Daten, zur Speicherdauer, zu Ihren Betroffenenrechten und zu eventuell eingesetzten automatisierten Entscheidungen. Das Informationsblatt
finden Sie in der jeweils aktuellen Fassung auch unter www.gothaer.de/datenschutz.

Die informa HIS GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir — ebenso wie andere Versicherungsunternehmen —
erhohte Risiken sowie Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten und daher einer ndheren Priifung bediirfen. Eine detaillierte Beschreibung des HIS finden Sie
im Internet unter www.informa-his.de. Die konkrete Vorgehensweise in den Bereichen Schaden, Rechtsschutz und Leben kénnen Sie nachlesen unter www.gothaer.de/datenschutz.



Einwilligung zur Datenverarbeitung
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Datenweitergabe
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Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag
erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die Gothaer Lebensversicherung AG, Amoldiplatz 1, 50969 Kéln (im folgenden Versicherer genannt) daher Ihre datenschutz-
rechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie
z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Der Versicherer benétigt Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch
geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen weiterleiten zu dirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu
widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherugsvertrages in der Regel nicht
moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten
—  durch den Versicherer selbst,

—  bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erkldarungen abgeben kdnnen.

Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch den Versicherer.

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dieses zur
Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen aufBerhalb des Versicherers.
Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften {iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Der Versicherer benétigt
Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten iibermittelt werden.
Sie werden (ber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter ibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung
der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zuriick tibermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Der Versicherer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung hrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern {ibertrégt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer
Versicherungsgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt der Versicherer lhre
Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméafl Gesundheitsdaten fiir den Versicherer erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der {ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch
im Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen benétigt der Versicherer Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde
ich die Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Féllen bedie-
nen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass der Versicherer Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist ins-
besondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung den Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt
hat.

AuBerdem werden Daten ber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrdge im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen konnen, ob
und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten iiber lhre bestehenden Vertrage 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 lhrer Gesundheitsdaten an
Riickversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.
Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. I

Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Versicherer tdtigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.



Datenaustausch
mit dem Hinweis-
und Infor-
mationssystem
(HIS)

Datenweitergabe
an selbststdndige
Vermittler

Speicherung und
Verwendung lhrer
Gesundheits-
daten, wenn der
Vertrag nicht
zustande kommt

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschdtzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS GmbH
(Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kdnnten, und erh6hte Risiken kann der
Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes
Interesse besteht. Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten benotigt der Versicherer Ihre
Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhdngig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

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

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kénnen tiber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden
haben, und die tiber sachdienliche Informationen verfiigen kdnnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden.

Der Versicherer gibt grundsatzlich keine Angabe zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die
Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaf § 203 StGB geschiitzte Informationen tber 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 lhren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder
Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschldge und Ausschliisse
bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert
sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforder-
lich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler (ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt wer-
den durfen.

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert der Versicherer Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. AuBerdem ist es moglich, dass der Versicherer zu lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfra-
gende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungspriifung tibermittelt wird. Der Versicherer speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen
beantworten zu konnen. lhre Daten werden bei dem Versicherer und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.

I Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des I
Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Gesellschaft
Sitz
Aufsichtsrat
Vorstand

Gothaer Lebensversicherung AG Postanschrift 50598 Koln

Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift)

Prof. Dr. Werner Gorg (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft

Michael Kurtenbach (Vorsitzender) Registergericht Amtsgericht K6ln, HRB 56769

Oliver Brii, Dr. Mathias Biihring-Uhle, Dr. Karsten Eichmann,
Harald Ingo Epple USt-1dNr. DE207591682
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