SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG S I G NAL I D U NA @

Zusatzerklarung zur Ausubung der S| WorkLife KOMFORT EXKLUSIV-Option:

Umtauschrecht in eine Berufsunfahigkeitsversicherung - Anlage zum Neuantrag vom gleichen Tage

Versicherungsnummer der S| WorkLife Berufsunfahigkeitsversicherung RINR Datum der Antragstellung

Antragsteller (Versicherungsnehmer): Name, Vorname Versicherte Person, falls nicht Versicherungsnehmer: Name, Vorname

] 1ch beantrage den vollstandigen Umtausch meiner Grundfahigkeitsversicherung mit der

Versicherungsnummer RINR

in die von mir heute beantragte und oben genannte Berufsunfahigkeitsversicherung gemaf der Bedingungen der EXKLUSIV-Option
zum

Beginndatum der Berufsunfahigkeitsversicherung

und damit die Beendigung meiner Grundfahigkeitsversicherung zu diesem Termin.

Mit Wirkung zum erlischt die Grundfahigkeitsversicherung. Rechte und Anspriiche aus dieser

Versicherung bestehen dann nicht mehr.

[ 1ch beantrage den teilweisen Umtausch meiner Grundfahigkeitsversicherung mit der

Versicherungsnummer RINR

in die von mir heute beantragte Berufsunfahigkeitsversicherung und die Herabsetzung der Grundféhigkeitsrente auf

EUR mtl. zu diesem Termin.

Hinweis: Durch den teilweisen Umtausch sinken die versicherten Leistungen aus der Grundfahigkeitsversicherung auf eine

Grundfahigkeitsrente in Héhe von EUR mit Wirkung zum

Beginndatum der Berufsunfahigkeitsversicherung

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle
Ilhnen bekannten gefahrerheblichen Umstéande, nach denen nachfolgend in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorg-
faltig, wahrheitsgemag, vollstdndig zu beantworten und dabei auch fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder
Beschwerden anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Falls Sie die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaRB oder nicht
vollstiandig beantworten, gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann
den Versicherer berechtigen (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen, anzupassen oder die
Anfechtung zu erklédren, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fiihren
kann. Einzelheiten dazu finden Sie in der auf der Seite 4 vor dem Abschnitt mit den Unterschriften abgedruckten Rechtsfol-

genbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG.

Fragen an die versicherte Person

1 Allgemeine Fragen

1.1 Wurden in den letzten 5 Jahren bereits Antrage auf Lebens-, Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsversicherungen bei ja nein

anderen Versicherungen zu erschwerten Bedingungen angenommen, zurlickgestellt oder abgelehnt? O ]

Wenn ja, bei welcher Versicherung?

1.2 Uben Sie Aktivitaten mit einem héheren Verletzungsrisiko aus, als bei Breitensportarten (iblich (z. B. Motorradsport, ja nein

Klettern / Bergsport, Tauchsport, Reitsport, Flugsport, Fallschirmspringen, Kampfsport)? O ]

Wenn ja: Welche?

1.3 Beziehen oder bezogen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden, wegen eines Unfalls oder ist eine solche ja nein
0 O

beantragt?
Wenn ja: Seit wann und aus welchen Griinden?
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

2 Einbeziehung der Gesundheitsfragen und Angaben aus der Grundfédhigkeitsversicherung mit der Versicherungsnummer

Versicherungsnummer RINR

Erklarung des Versicherers

Neuantrag vom gleichen Tage ein.

Ich bestatige, dass die zu meinem S| WorkLife Antrag auf Grundfahigkeitsversicherung vom
ten Gesundheitsfragen wahrheitsgemaf und vollstdndig beantwortet sind und beziehe die dort gemachten Angaben in den

Die zum Vertrag mit der vorbezeichneten Versicherungsnummer gestellten Gesundheitsfragen machen wir uns hiermit ausdriicklich zu
eigen. Sie sind Gegenstand dieser Zusatzerklarung und dem Neuantrag vom gleichen Tage.

Erklarung des Versicherungsnehmers und, falls abweichend, auch der versicherten Person

gestell-  ja nein

0o 0O

» ||:| Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundes-
datenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften ent-
halten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versiche-
rungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den Ver-
trag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigt die

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG daher Ihre datenschutz-
rechtlichen Einwilligungen. Darlber hinaus benétigt die

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG lhre Schweigepflichtent-
bindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stel-
len, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der
Lebensversicherung benétigt die SIGNAL IDUNA Lebensversiche-
rung AG lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht,
an andere Stellen, z. B. Assistancegesellschaften oder IT-Dienst-
leister weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die folgenden Schweigepflichtentbindungserkla-
rungen nicht abzugeben, oder jederzeit spater mit Wirkung fir die
Zukunft unter der angegebenen Anschrift zu widerrufen. Wir weisen
jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung lhrer Daten der
Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in
der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten
und sonstiger nach § 203 StGB geschdtzter Daten

- durch die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG selbst (unter
1),

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

- bei der Weitergabe an Stellen aulRerhalb der
SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG (unter 3.) und

- 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 Einwil-
ligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abge-
ben kénnen.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitge-
teilten Gesundheitsdaten durch die SIGNAL IDUNA Lebensver-
sicherung AG

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG
die von mir im Antrag und kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie
zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versi-
cherungsvertrages erforderlich ist.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwen-
dig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre
Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem kann es zur Priifung der
Leistungspflicht erforderlich sein, dass die SIGNAL IDUNA Lebens-
versicherung AG die Angaben uber Ihre gesundheitlichen Verhalt-
nisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (arztli-
che Befundberichte, Gutachten, Schwerbehindertenbescheide etc.)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die
SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG benétigt hierfur Ihre Ein-
willigung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir sich

sowie fUr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesund-
heitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte
Informationen weitergegeben werden mussen.

Die dazu erforderliche Einwilligungs- und Schweigepflichtentbin-
dungserklarung wird im Einzelfall eingeholt.

3 Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach

§ 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb

der SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG

Die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG verpflichtet die nach-
folgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften
Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung
der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutach-
ter einzuschalten. Die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG
bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in
diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschitzte Daten tUbermittelt werden. Sie werden lber
die jeweilige Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt,
soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG zurlick Gbermittelt wer-
den. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fir die

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG tatigen Personen und
die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unterneh-
men oder Personen)

Die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG fiihrt bestimmte Auf-
gaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbear-
beitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsda-
ten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledi-
gung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL IDUNA Gruppe oder
einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschutzten Daten weitergegeben, benétigt die SIGNAL IDUNA
Lebensversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung fir sich
und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG fiihrt eine fortlaufend
aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die
vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fir die SIGNAL IDUNA
Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist der
Einwilligungserklarung als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter
www.signal-iduna.de/Kontakt/Datenschutz/index.php#Dienstleister-
liste eingesehen oder bei unserem zentralen Kundenservice unter
SIGNAL IDUNA Gruppe, 44121 Dortmund oder der Mailadresse
info@signal-iduna.de angefordert werden. Fur die Weitergabe lhrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste
genannten Stellen benétigt die SIGNAL IDUNA Lebensversiche-
rung AG lhre Einwilligung.
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung) |

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie die SIGNAL IDUNA Lebens-
versicherung AG dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
die Mitarbeiter der SIGNAL IDUNA Unternehmensgruppe und
sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG Riickversicherungen ein-
schalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In eini-
gen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer
Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten ibergeben.
Damit sich die Ruckversicherung ein eigenes Bild Uber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die
SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG lhren Versicherungsantrag
oder Leistungsantrag der Ruckversicherung vorlegt. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko han-
delt.

Daruber hinaus ist es méglich, dass die Ruckversicherung die
SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG aufgrund ihrer besonde-
ren Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos libernom-
men, kdnnen sie kontrollieren, ob die SIGNAL IDUNA Lebensversi-
cherung AG das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt
hat.

Aullerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und
Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weiter-
gegeben, damit diese Uberpriifen kdnnen, ob und in welcher Héhe
sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pra-
mienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten Uber Ihre beste-
henden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherun-
gen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Uber-
mittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen werden

Sie durch die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforder-
lich — an Ruckversicherungen bermittelt und dort zu den
genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent-
binde ich die fiir die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG tati-
gen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren
nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG gibt grundsatzlich
keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler
weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Ruckschllsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder
gemal § 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 dartber erhal-
ten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme
mit Risikozuschlag, Ausschlisse 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 erfahrt er
auch, ob Risikozuschlage 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 Uber bestehende Risikozuschlage und Aus-
schliisse 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 Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB
geschutzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erfor-
derlich — an den flir mich zustandigen selbststandigen Versiche-
rungsvermittler ibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert
und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG lhre im Rahmen der Risi-
kopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei der
SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG bis zum Ende des dritten
Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande
kommt — fuir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des
Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwe-
cken speichert und nutzt.
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG

Fiir den Fall, dass Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzen, indem Sie die lhnen bekannten Gefahrumstande,
nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht
oder unrichtig anzeigen, belehren wir Sie liber folgende
Rechtsfolgen:

Je nachdem, ob Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich, grob
fahrlassig, leicht fahrlassig oder schuldlos verletzen, kann
der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen
oder, bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den Ver-
trag anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder grob fahrlas-
sig verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktre-
ten. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die
Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen
Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung
des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den
Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursachlich
ist.

Sofern Sie diese Anzeigepflicht verletzen, ohne dass Sie
vorsatzlich oder grob fahrlassig gehandelt haben, kann der
Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kiindigen.

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeige-
pflicht sind das Riicktrittsrecht und das Kiindigungsrecht
des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hatte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertrag-
sanpassung verlangen, durch die die anderen Bedingungen
bei schuldhafter Anzeigepflichtverletzung riickwirkend und
bei schuldloser Anzeigepflichtverletzung ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. Dies
kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu,
wenn er den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die
Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger
Tauschung anzufechten, bleibt unberiihrt. Sofern der Ver-
trag wegen einer arglistigen Tauschung vom Versicherer
wirksam angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

Bevor Sie diese Erklarungen unterschreiben, priifen Sie bitte, ob die gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstindig beantwortet sind und
lesen Sie bitte die Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht sowie die ,,Einwilligung in die Erhebung und Verwen-
dung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung“. Durch Ihre Unterschrift machen Sie diese zum Inhalt des Antrages.

Eine Zweitschrift dieser Erklarungen wird sofort nach Unterzeichnung ausgehéndigt.

Datum Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers
(Versicherungsnehmer)

Die Unterschriften miissen den Vor- und Zunamen enthalten.

Eigenhandige Unterschrift der versicherten Per-
son, sofern diese den Antrag nicht selbst stellt
und mindestens 14 Jahre alt ist

Eigenhandige Unterschriften aller gesetzlichen
Vertreter, wenn Antragsteller oder versicherte
Person minderjahrig ist
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