Der schnellste Schutz
fiir alle bis 35 Jahre
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Dieser Antrag mit vereinfachter Gesundheitspriifung kann benutzt werden, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:
+ Die versicherte Person ist Schiiler, Student oder berufstatig.

+ Die versicherte Person ist nicht dlter als 35 Jahre.

+ Die abgesicherte Rente betragt max. 2.000 EUR pro Monat (Schiiler und Auszubildende max. 1.500 EUR monatlich).

Fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung gilt sofort ab Antragseingang vorlaufiger Versicherungsschutz gemafR Bedingungen.

Unsere Versicherungsbedingungen
Die nachstehend aufgefiihrten Versicherungsbedingungen gelten fir diesen Antrag: Gliltig fur die Tarife:
Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunféhigkeitsversicherung B-P, B-PP, B-PE

Allgemeine Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz B-P, B-PP, B-PE




Hannoversche Lebensversicherung AG Kundenberatung Vertrag: II HAN N OVE RscH E
VHV-Platz 1 /30177 Hannover T 0511 9565-0

beratung@hannoversche.de / www.hannoversche.de F 0511 9565-666

Bitte fiillen Sie den Antrag sorgféltig mit blauem oder schwarzem Beantragt werden nur Versicherungen, die angekreuzt sind.
Kugelschreiber in GroBbuchstaben aus. Zutreffendes ankreuzen.

Antrag auf Berufsunfahigkeitsversicherung

Bereits versichert/Nr. - Vermittler-Nr. 'V L -
Ihr Zeichen 1 IhrZeichen2 E A S Y - S B U

Versicherungsnehmer (VN)
Anrede Frau Herr Divers/Keine Angabe

Vornamen

Nachname

Strale Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

Geburtsland Geburtsort

Telefon tagstiiber* Fax

E-Mail* *freiwillige Angabe

Derzeitige
Berufstatigkeit

Versicherte Person Wie Versicherungsnehmer
Anrede Frau Herr Divers/Keine Angabe

Vornamen

Nachname

StralBe Hausnummer
Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit

Geburtsland

Telefon tagstiiber* Fax *freiwillige Angabe
Familienstand Single bzw. allein- oder getrennt lebend verheiratet oder zusammenlebend sonstiges
Anzahl minderjahriger Kinder im gleichen Haushalt 0 1 2 3 4 und mehr

Berufstatigkeit

Berufsstatus
Selbstandige(r)/ Beamte(r) Angestellte(r) Arbeiter(in) Hausfrau/-mann /
Freiberufler in Elternzeit
Student(in) Schiiler(in) Auszubildende(r) arbeitslos / Sonstiges
arbeitsuchend
Haben Sie einen Hochschulabschluss einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule? Ja Nein
Liegt der Anteil Ihrer Innendiensttétigkeit (z. B. kaufmannische Aufgaben oder Biiro-, Planungs-, Entwicklungs-, Ja Nein
Beratungs- oder Verwaltungsarbeit) Giber 75 %?
Ist der Anteil der belastenden Einfliisse (z. B. durch kdrperliche Arbeit, Schicht- oder Wechseldienst mit Diensten Ja Nein
nach Mitternacht, Nachtarbeit oder Fahrtatigkeit) geringer als 25 %?
Fiihren Sie als Vorgesetzter mindestens 8 festangestellte Mitarbeiter? Ja Nein

Versicherungsumfang (Gewinnverwendung Sofortgutschrift) Vorlaufiger Versicherungsschutz gem. Bedingungen
Berufsunfahigkeitsversicherung Premium (Tarif B-P)
Berufsunfahigkeitsversicherung Premium Plus (Tarif B-PP)
Berufsunfahigkeitsversicherung Premium Exklusiv (Tarif B-PE)
Starter-Variante (Tarif-Option S)

Fir Raucher Fir Nichtraucher seit 12 Monaten Fir Nichtraucher seit 10 Jahren (siehe Nichtrauchererklarung)
Versicherungsbeginn 01 Zahlungsweise 1/ jahrlich
Jahresrente (max. 24.000 EUR)

Endalter Jahre




Dynamik (Tarif-Option D) Ja, ich mochte meinen Versicherungsschutz gegen die Inflation absichern (Dynamik). Die
Beitragszahlung erhoht sich damit jahrlichum 1% 2% 3% 4% 5% -ganz
ohne erneute Gesundheitspriifung. Ich kann diese Option jederzeit kostenlos kiindigen.

Leistungsdynamik (Tarif-Option L) Ja, die Jahresrente soll im Falle eines Leistungsbezuges jahrlich um 1% 2% 3%
wachsen.

Zahlbeitrag gesamt / EUR gem. Zahlungsweise

’
Aufgrund von Rundungsdifferenzen kann es in Einzelféllen zu geringfiigigen Abweichungen zwischen dem Angebot und den im Versicherungsschein verbindlich dokumentierten Werten kommen.

1

Risiko- und Gesundheitserklarung der versicherten Person

Wichtiger Hinweis zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Im Rahmen der Antragspriifung bitten wir Sie, uns einige Fragen zu beantworten. Wichtig dabei ist, dass Sie uns alle lhnen be-
kannten Gefahrumstande vollstandig und richtig angeben, auch wenn Sie ihnen keine oder nur eine geringe Bedeutung beimes-
sen. Um lhnen einen bedarfsgerechten Versicherungsschutz bieten zu kénnen, fragen wir Sie daher nachfolgend nach Umstanden,
die Einfluss auf einen mdglichen Eintritt des versicherten Risikos haben konnten.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollstandig beantworten, kann die Hannoversche Lebensversicherung AG

vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, ihn kiindigen oder ihn anpassen, was zu unserer Leistungsfreiheit — auch Wichtiger
fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle - fiihren kann (bitte beachten Sie dazu die ausfiihrlichen Hinweise des Hinweis!
Merkblatts zur Anzeigepflichtverletzung auf Seite 1 des beigefiigten Heftes ,Bedingungen und Informationen®).

Ubersteigt Ihre gesamte BU-Absicherung inkl. der o. g. Jahresrente 60 % Ihres jahrlichen Bruttoeinkommens?

(Sind Sie Schiiler/-in, Studierende/-r oder in Ausbildung, brauchen Sie diese Frage nicht beantworten.) ’2 Nein
Wie groB und wie schwer sind Sie?

| Bitte machen Sie hier Ihre Angaben: GroBe cm Gewicht kg
Sind Sie Gefahren bei Sport oder Hobby ausgesetzt? [JJa [INein

Hierzu zahlen Tauchsport (auBer reines Schnorcheln), Bergsport (auBer Bouldern, Klettern an kiinstlichen Wanden sowie
reine Bergwanderungen auf gekennzeichneten Wanderwegen bis zu einer Hohe von 5.300 m), Flugsport (z. B. Drachen-,
Gleitschirm-, Segelfliegen, Motorflug, Ultraleichtflug, Fallschirmspringen), Motorsport, Kampfsport, Kitesurfen, Pferdesport
(auBer Freizeitreiten, Wanderreiten, Westernreiten, Islandpferdesport).

Falls ja, machen Sie ndhere Angaben zur Art des Hobbies und reichen nach Mdglichkeit den entsprechenden Detailfragebogen ein:

| Welcher Art?

Sind Sie aktuell oder waren Sie in den letzten drei Jahren langer als 3 Wochen ununterbrochen nicht in der Lage, [JJa [INein
aus gesundheitlichen Griinden lhrer schulischen, studentischen oder beruflichen Tatigkeit nachzugehen

(z.B. durch Arbeitsunféhigkeit)?

Nur fiir Studierende: Bestand in den letzten 3 Jahren eine Priifungsunfahigkeit (wegen Krankheit)?

Wurden Sie in den letzten drei Jahren zu folgenden Erkrankungen durch Arzte, andere Heilbehandler oder [JJa [JNein
Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt*?

— Herz-Kreislauferkrankungen

— Krebs

— Schlaganfall

— Leber-/Nierenerkrankungen

— Autoimmunerkrankungen

- Chronische Erkrankungen (z. B. Rheuma, Multiple Sklerose, Epilepsie)
— Diabetes

— Asthma

— Psychische oder neurologische Erkrankungen

— HIV-Infektion / AIDS

- Erkrankungen oder Beschwerden des Bewegungsapparates (z. B. Riicken, Knig, Hiifte) oder der Sinnesorgane (z. B. Augen, Ohren, Haut).

* Mit Behandlung ist auch jede Art der medikamentosen Therapie (arztlich verordnete Medikamente auler Verhiitungsmittel) gemeint, eben-
so Kontroll-/Nachsorgeuntersuchungen.

Hinweis: Nicht angegeben werden miissen: Fehlsichtigkeit von weniger als +/-8 Dioptrien, Covid19-Infektion oder Covid19-Erkrankung, die nicht
langer als 3 Monate dauerte und seit mindestens 4 Wochen vollstandig ohne Folgen ausgeheilt ist, Erkéltungskrankheiten (z.B. Erkaltungs-
schnupfen, Halsentziindung, Nasennebenhohlenentziindung, Kehlkopf- oder Luftréhrenentziindung, grippaler Infekt), die folgenlos ausheilten,
Magen-, Darm- und Harnwegsinfekte, die folgenlos ausheilten, Vorsorgeuntersuchungen (z.B. Hautkrebsvorsorge, gynakologische Vorsorgeun-
tersuchung), die ohne krankhaften Befund blieben, Uber-/Unterfunktion der Schilddriise ohne Beschwerden, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten.




Bestehen oder bestanden dariiber hinaus bei Ihnen in den letzten drei Monaten eine der folgenden [JJa [JNein
Gesundheitsstorungen oder Beschwerden?

Ahoi h

Bitte machen Sie auch eine Angabe, wenn Sie wegen der u.g. G orungen oder B den weder b , untersucht noch behandelt wurden.

- Ungewollte Gewichtsabnahme

— Brustschmerzen in Verbindung mit Herz-Kreislaufstorungen oder KaltschweiRigkeit

- Atemnot

— Blut im Stuhl, im Urin oder im Auswurf (Husten)

— Kopfschmerzen in Verbindung mit Lahmungserscheinungen, Sehstérungen, Gefiihlsstérungen in den Gliedmalen,
regelméaRigem Erbrechen oder Ohnmachtsanféllen

- Lymphknotenschwellungen, Brustknoten (Selbstertastung) oder Geschwiirbildung

— Veranderung der Haut bzw. Leberflecken

— Wiederkehrende Schmerzzustéande ungeklarter Ursache

— Wiederkehrende Angstzustédnde, Panikattacken oder Erschopfungszusténde

Falls eine der vorstehenden Fragen (mit Ausnahme der Frage nach ,Gefahren bei Sport und Hobby“) mit ,Ja“
beantwortet wird, ist eine ausfiihrliche Gesundheitserklarung erforderlich. Dasselbe gilt, wenn ein friiherer
Antrag auf Abschluss einer Versicherung bei der Hannoversche Lebensversicherung AG aus Gesundheits-
griinden abgelehnt, zuriickgestellt oder nicht zu normalen Bedingungen angenommen wurde.

Nichtrauchererklarung der versicherten Person (gilt zusitzlich fiir Nichtraucher-Berufsunfihigkeitsversicherung):

Nichtraucher ist, wer in den vergangenen 12 Monaten (bei N-Tarifen) bzw. 10 Jahren (bei N10-Tarifen) vor Abgabe der Vertragserklarung aktiv
nicht geraucht hat und auch beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher zu bleiben. Rauchen meint dabei zum einen das Konsumieren von Tabak
unter Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeifen. Zum anderen fallt unter Rauchen auch die Verwen-
dung elektrischer Verdampfer und Erhitzer, wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen sowie die Verwendung von Wasserpfei-
fen (zum Beispiel Shisha).

SEPA-Basis-Lastschriftmandat

Fir diesen Vertrag wird das SEPA-Basis-Lastschriftverfahren vereinbart. Zu diesem Zweck erteile ich der Hannoverschen Lebensversicherung
AG folgendes SEPA-Lastschriftmandat. Ich erméchtige Sie, Zahlungen von meinem unten angegebenen Konto mittels Lastschrift einzuzie-
hen. Hiermit weise ich das unten genannte Geldinstitut zugleich an, die von lhnen auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.
Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN BIC (nur erfolderlich bei auslandischer Bankverbindung)

Name der Bank

Das SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt fiir alle meine Vertrage bei der Hannoverschen Lebensversicherung AG
Sie sind Beitragszahler/Kontoinhaber, aber nicht Versicherungsnehmer? Wenn ja, bitte ausfiillen:
Vornamen, Nachname

StralRe, Nr. PLZ Ort

Ort, Datum und Unterschrift des Beitragszahlers (wenn nicht Versicherungsnehmer)

SEPA-Basis-Lastschriftmandat gilt widerruflich fiir alle meine Vertrage, die bei der Hannoverschen Leben bestehen nur fiir diesen Vertrag

Unterschriften am Ende nicht vergessen!




Wichtige Erklarungen des Versicherungsnehmers

und der versicherten Person

Allgemeine Erklarungen und Hinweise

Ich willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen

Daten von der Hannoversche Lebensversicherung AG unter

Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und der

Datenvermeidung verwendet werden

- bei Basisrenten-Vertragen und Riesterrenten-Vertragen zur
Ubermittlung der Beitragsdaten an die zentrale Stelle,

- im Rahmen der Ubersendung von Mitteilungen per E-Postbrief
oder De-Mail, falls ich eines dieser Verfahren nutze.

Widerrufsbelehrung

Uber die Fristen und sonstigen Voraussetzungen, wie Sie lhre Ver-
tragserklarung widerrufen kdnnen, sowie (iber die Rechtsfolgen
informieren wir Sie im beigefligten Dokument zur Widerrufsbeleh-
rung.

Beitragszahlung an Vermittler

Sofern der Vermittler zum Inkasso nicht ausdriicklich ermachtigt
wurde, ist er nach dem Vermittlervertrag zur Annahme von Bei-
tragszahlungen nicht berechtigt.

Rechtsnachfolge bei privaten Versicherungen

Beim Tod des Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch
versicherte Person ist, wird die versicherte Person Versicherungs-
nehmer, sofern bis dahin nichts anderes bestimmt ist.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und

Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des
Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvor-
schriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir

die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten
durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen An-
trag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, bendtigen
wir, die Hannoversche Lebensversicherung AG, daher Ihre daten-
schutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benétigen
wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten
bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diir-
fen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benotigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere
Stellen, z. B. IT-Dienstleister, weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung
nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir 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 Versicherungsvertrags
in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsda-

ten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten

- durch uns selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens
(unter 3.) und

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

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen
Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwil-
ligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldarungen abge-
ben kdnnen.

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

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG die
von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheits-
daten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrags erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risiko-
beurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es not-
wendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die (iber Ihre
Gesundheitsdaten verfligen. AuRerdem kann es zur Priifung der
Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben (iber Ihre
gesundheitlichen Verhéltnisse priifen missen, die Sie zur Begriin-
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 Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir be-
nétigen hierfir lhre Einwilligung einschlieRlich einer Schweige-
pflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im
Einzelfall (2) erteilen. Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit
andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfol-
genden Maglichkeiten: B



Méglichkeit 1: Hinweis!

Sie stimmen einmalig zu — wir libernehmen alles Weitere.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG -
soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfall-
priifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenh&usern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversiche-
rern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften
und Behorden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der ge-
nannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versiche-
rungsantrdgen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu
10 Jahren vor Antragstellung an die Hannoversche Lebensver-
sicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsda-
ten durch die Hannoversche Lebensversicherung AG an diese
Stellen weitergegeben werden, und befreie auch insoweit die
fiir die Hannoversche Lebensversicherung AG tatigen Perso-
nen von ihrer Schweigepflicht.

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

Maglichkeit 2:

Ich wiinsche, dass mich die Hannoversche Lebensversiche-
rung 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 Hannoversche einwillige, die genannten Perso-
nen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer
Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die Hannoversche einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der
Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht
fithren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von 5 Jah-
ren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir
die Hannoversche Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunk-
te dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder
unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobe-
urteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu 10 Jahre
nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod
erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Pri-
fung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu 10 Jahre nach
Vertragsschluss fir die Hannoversche Lebensversicherung AG
konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und da-
mit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedirfen
wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner
Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. zu
einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein (siehe Ziffer
2.1. — Moglichkeit 1).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach

§ 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der
Hannoverschen Lebensversicherung AG

Die Hannoversche Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfol-
genden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber
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 Gut-
achter einzuschalten. Die Hannoversche Lebensversicherung AG
bendtigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in
diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie werden tber
die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gibermit-

telt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung
der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten
dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
Hannoversche Lebensversicherung AG zuriickiibermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203
StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die Hannoversche Le-
bensversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

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

Die Hannoversche Lebensversicherung AG fiihrt bestimmte Auf-
gaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbear-
beitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsda-
ten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragt die Erledi-
gung einer anderen Gesellschaft der VHV Gruppe oder einer ande-
ren Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten
weitergegeben, bendtigt die Hannoversche Lebensversicherung
AG lhre Schweigepflichtentbindung fir sich und — soweit erforder-
lich — fir die anderen Stellen.

Die Hannoversche Lebensversicherung AG fiihrt eine fortlaufend
aktualisierte Liste (iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die
vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fiir die Hannoversche
Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der Uibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist
als Dienstleisterliste der Einwilligungserklarung angefligt. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet (www.hannoversche.de/da-
tenschutz) eingesehen oder bei der Hannoverschen Lebensver-
sicherung AG, VHV-Platz 1, 30177 Hannover, Tel.: 0511.95 65-0
angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen beno-
tigt die Hannoversche Lebensversicherung AG lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste ge-
nannten Stellen Gibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verar-
beitet und genutzt werden, wie die Hannoversche Lebensversiche-
rung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mit-
arbeiter der VHV Gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die



Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die Hanno-
versche Lebensversicherung AG Rickversicherungen einschalten,
die das Risiko ganz oder teilweise Gibernehmen. In einigen Féllen
bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversi-
cherungen, denen sie ebenfalls |hre Daten libergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild liber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es mdéglich, dass die Hanno-
versche Lebensversicherung AG lhren Versicherungsantrag oder
Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesonde-
re dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch
ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung die
Hannoversche Lebensversicherung AG aufgrund ihrer besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Be-
wertung von Verfahrensablaufen untersttitzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos Gibernom-
men, kénnen sie kontrollieren, ob die Hannoversche Lebensver-
sicherung AG das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und An-
trage im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weiterge-
geben, damit diese liberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe
sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Bei-
tragszahlungen und Leistungsfallen konnen Daten Uber lhre beste-
henden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisier-
te bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet.

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

Sie durch die Hannoversche Lebensversicherung AG unterrichtet.

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

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler bei
Einschaltung eines Vermittlers

Die Hannoversche Lebensversicherung AG gibt grundsatzlich kei-
ne Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler wei-
ter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Da-
ten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemal
§ 203 StGB geschiitzte Informationen uber Ihren Vertrag Versiche-
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich
ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber er-
halten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annah-
me mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr Ver-
trag angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag

vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risikozuschlage
oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber beste-
hende Risikozuschldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an
den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des
Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesundheits-
daten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmdglichkeit hinge-
wiesen.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB ge-
schiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforder-
lich — an den fiir mich zustandigen selbststandigen Versicherungs-
vermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Hanno-
versche Lebensversicherung AG Ihre im Rahmen der Risikoprifung
erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versi-
cherungsschutz beantragen.

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

Die Datenschutz-Einwilligungserklarung und die Schweigepflicht-
entbindungs-Erklarung sind mit den Datenschutzbehorden abge-
stimmt.



Dienstleisterliste

Konzerngesellschaften innerhalb der VHV Gruppe, die an der gemeinsamen Stammdatenverwaltung teilnehmen:
VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a.G., VHV Holding SE, VHV Allgemeine Versicherung AG, Hannoversche Lebensversicherung AG,
VHYV digital development GmbH, VHV solutions GmbH, VHV Dienstleistungen GmbH, Hannoversche Direktvertriebs-GmbH, Hannoversche-
Consult GmbH, Pensionskasse der VHV-Versicherungen, VVH Versicherungsvermittiung Hannover GmbH, WAVE Management AG

Stellen, bei denen die Datenverarbeitung Hauptgegenstand des Auftrags durch die Hannoversche Lebensversicherung AG ist

Stellen Gegenstand / Zweck der Beauftragung Gesundheitsdaten
VHV digital development GmbH IT-Dienstleistungen ja
VHV Holding AG Vertrieb, Controlling, Revision, Angebotsbearbeitung/Vertrags-  teilweise ja
verwaltung, Schadenmanagement und Leistungsbearbeitung
VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a.G. Inkasso/Mahnwesen, Compliance, Konzernrecht, teilweise ja
Personal, Datenschutz und Informationssicherheit
VHV solutions GmbH Content Management, Steuerung und Qualitdtsmanagement  ja
Hannoversche-Consult GmbH Pensionsgutachten ja
Hannoversche Direktvertriebs-GmbH Telefonischer Kundenservice ja
T.D.M. Telefon-Direkt-Marketing GmbH In- und Outboundtelefonie, Angebotserstellung ja
Majorel Wilhelmshaven GmbH Verarbeitung elektronischer Posteingang- und Datenerfas- ja
sung, Indizieren und Klassifizieren von Dokumenten, Unter-
stiitzung in der einfachen Vertragssachbearbeitung
ASSEKURATA Assekuranz Rating-Agentur GmbH Durchfiihrung von Kundenzufriedenheitsumfragen nein
Rhenus Mailroom Services GmbH Bearbeitung von Briefriicklaufern ja
Rhenus Archiv Services GmbH Einlagerung und Anlieferung von archivierten Akten ja
Rhenus: people! Hannover GmbH Posteingangsbearbeitung und Datenerfassung ja
Qidenus Group GmbH Maschinelles Auslesen von Dokumenten ja
Deutsche Post E-Post Solutions GmbH Scannen und Indizieren von Dokumenten ja
Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG Adressrecherchen im Zuge der Briefriicklauferbearbeitung nein
und Einwohnermeldeamtsanfragen
documentus Kéln GmbH Vernichtung / Entsorgung teilweise ja
Bechtle GmbH IT Systemhaus Hannover Unterstiitzung im Bereich Service-Desk und Client-Support teilweise ja
Amazon Web Services Inc. Hosting, Cloudanwendung teilweise ja
BSI Business Systems Integration AG Durchfiihrung von Marketing-Aktionen, zu Analysezwecken teilweise ja
sowie zur zielgruppenspezifischen Ansprache von Kunden
und potenziellen Kunden
Customized Business Services GmbH Druck von Dokumenten ja
DATEN_PARTNER Gesellschaft fiir Direktmarketing ~ Druck von Dokumenten ja
und Informations-Technologie mbH
ISR Information Products AG Automatisierung und Digitalisierung der Dokumentenver- teilweise ja
arbeitung
E+S Riickversicherung AG Rickversicherungsleistungen ja
https://www.es-rueck.de/datenschutz-es
General Reinsurance AG Riickversicherungsleistungen ja
https://de.genre.com/
https://de.genre.com/privacypolicy
SCOR Global Life Deutschland Riickversicherungsleistungen ja
https://www.scor.com/en/cookies-privacy
Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland Rickversicherungsleistungen ja
https://www.swissre.com/privacy-policy.html
GEMINI DIRECT marketing solutions GmbH Adresslieferant (Neukundenakquise) nein
AZ Direct GmbH Adresslieferant (Neukundenakquise) nein
Neoskop GmbH Programmierung und Wartung der Homepage teilweise ja
SysEleven GmbH Hosting ja
Deutsche Bank AG (Bankauskiinfte dt. Geldinstitute) ~ Bankauskiinfte nein
Schufa Holding AG Adressabgleiche, Bonitdtsauskiinfte nein
https://www.schufa.de/global/datenschutz-dsgvo/
Creditreform Hannover-Celle Bissel KG Bonitdtsauskiinfte nein
https://www.creditreform.de/hannover/datenschutz
infoscore Consumer Data GmbH Bonitatsauskiinfte, Adressabgleiche nein
https://finance.arvato.com/icdinfoblatt
Dun&Bradstreet (ehem. BISNODE) Adressabgleich nein

https://www.dnb.com/de-de



Kategorien von Stellen, bei denen die Datenverarbeitung nicht der Hauptgegenstand des Auftrags durch die
Hannoversche Lebensversicherung AG ist oder die nur gelegentlich tatig werden

Kategorien von Stellen Aufgaben Gesundheitsdaten
Gutachter, Sachverstéandige Erstellung von Gutachten, Beratungsleistungen zu Rehabi- ja
(insb. Arzte, Psychologen, Psychiater) litationsmalRnahmen/Behandlungsmdglichkeiten, Unter-

stiitzung bei der Leistungsbearbeitung und Risikopriifung
IT-Dienstleister IT-Dienstleistungen teilweise ja
Rechtsanwalte Juristische Beratung teilweise ja
Ubersetzungsbiiros Ubersetzungen teilweise ja
Inkassounternehmen Realisierung von Forderungen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein
Marketingagenturen Marketingaktionen nein
Lettershops/Druckereien Be- und Verarbeitung von Druckstiicken zu Werbezwecken nein
Entsorgungsunternehmen Vernichtung von Akten teilweise ja
Rickversicherungsmakler Beratung und Platzierung von Riickversicherungsgeschaft nein
Banken Finanzdienstleistungen nein

Ihre personenbezogenen Daten kdnnen auch auRerhalb der Europaischen Union (EU) bzw. des Européischen Wirtschaftsraums (EWR)
von dem oben genannten Verantwortlichen verarbeitet werden. Die Verarbeitung geschieht stets unter Beriicksichtigung der vertragli-
chen Beschrankungen in Bezug auf Vertraulichkeit und Sicherheit sowie entsprechend den geltenden Gesetzen und Bestimmungen zum
Datenschutz. Eine solche Dateniibermittlung an Stellen bzw. Staaten aufRerhalb der EU/EWR, insbesondere im Wege von Administrati-
onszugriffen, ist auf der Grundlage der genannten Zwecke und Rechtsgrundlagen mdglich. Eine Dateniibermittlung erfolgt in diesen
Fallen nur bei Vorliegen geeigneter Garantien im Sinne der Datenschutzgrundverordnung. Geeignete Garantien sind insbesondere ein
vorliegender Angemessenheitsbeschluss der EU-Kommission (https://ec.europa.eu/info/law/law-topic/data-protection/international-
dimension-data-protection/adequacy-decisions_en), mit den Dienstleistern vereinbarte EU-Standardvertragsklauseln oder durch das
Unternehmen aufgestellte verbindliche Datenschutzvorschriften, welche von den Datenschutzaufsichtsbehérden anerkannt worden sind.
Im Falle einer Dateniibermittlung auf Grundlage von Art. 49 DSGVO wird hieriiber gesondert informiert.
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Bestatigung der Angehorigeneigenschaft

(Nur auszufiillen bei Partnerversicherung oder wenn VN und VP nicht identisch sind!)

Bitte teilen Sie uns mit, ob die versicherte Person zum Kreis lhrer Angehorigen gehort. Diese Angabe ist erforderlich, um beurteilen zu

konnen, ob die Beitrdge zu Ihrem Vertrag versicherungsteuerpflichtig sind.

Ja, ich bestétige, dass die versicherte Person (bei Partnerversicherung die 2. versicherte Person) ein Angehariger im Sinne des § 15

Abgabenordnung bzw. § 7 Pflegezeitgesetzes ist.

Nein, die versicherte Person ist kein Angehdriger im Sinne des § 15 Abgabenordnung bzw. § 7 Pflegezeitgesetz.

Wie mochten Sie zukiinftig iliber aktuelle Angebote auf dem Laufenden gehalten werden?

Kontaktaufnahme per E-Mail

Kontaktaufnahme per Telefon

Ich bin damit einverstanden in Zukunft tiber dhnliche Produkte und Leistungen
der Hannoversche Lebensversicherung per E-Mail informiert zu werden.

Ich bin damit einverstanden in Zukunft tiber dhnliche Produkte und Leistungen
der Hannoversche Lebensversicherung per Telefon informiert zu werden.

Weitere Informationen zum Datenschutz und lhren Rechten, insbesondere Ihrem jederzeitigen Widerspruchsrecht, finden Sie in

unseren Datenschutzhinweisen unter www.hannoversche.de/datenschutz.

Unterschriften

Datenschutz und Schweigepflichtentbindung

Den Abschnitt ,Einwilligung in die Erhebung
und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung” habe ich
zur Kenntnis genommen und gebe die dortigen
Erklarungen ab.

Ort und Datum

Ort und Datum

=

Unterschrift des Versicherungsnehmers (VN)* Unterschrift
(auch Minderjahrige ab 16 Jahren) nicht vergessen!

Unterschrift der versicherten Person(en) (VP), wenn VN
ungleich VP* (auch Minderjahrige ab 16 Jahren)

* Bei Minderjahrigen zusatzlich die Unterschrift der gesetzlichen
Vertreter

Empfangsbestatigung

Ich bestatige den Empfang des Informations-
blatts zu Versicherungsprodukten, der Verbrau-
cherinformation, der Widerrufsbelehrung, der
Beratungsdokumentation (oder die Dokumen-
tation des Beratungsverzichtes einschl. Hinweis
Uber die Folgen eines Beratungsverzichtes), der
Tabelle der Riickkaufswerte und beitragsfreien
Leistungen, des Merkblatts zur Anzeigepflicht-
verletzung, der Hinweise zum Datenschutz, der
Dienstleisterliste sowie der dem Vertrag zugrunde
liegenden Versicherungsbedingungen.

Ort und Datum

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers (VN)* Unterschrift
(auch Minderjahrige ab 16 Jahren) .
nicht vergessen!

Unterschrift der versicherten Person(en) (VP), wenn VN
ungleich VP* (auch Minderjahrige ab 16 Jahren)

* Bei Minderjahrigen zusatzlich die Unterschrift der gesetzlichen
Vertreter

Antrag und SEPA-Mandat

Ich beantrage die oben beschriebene Versiche-
rung und gebe die im Antragsformular enthalte-
nen Erklarungen ab. Die Gesundheitsfragen sind
von der versicherten Person auf diesem Antrags-
formular beantwortet worden.

Fir diesen Vertrag ist das SEPA-Basis-Lastschrift-
verfahren vereinbart. Zu diesem Zweck erteile
ich/erteilen wir der Hannoverschen Lebensversi-
cherung AG ein SEPA-Mandat (sofern nicht vom
abweichenden Kontoinhaber bereits erteilt).

L

Ort und Datum

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers (VN)* Unterschrift
(auch Minderjéhrige ab 16 Jahren) nicht vergessen!

Unterschrift der versicherten Person(en) (VP), wenn VN
ungleich VP* (auch Minderjahrige ab 16 Jahren)

* Bei Minderjahrigen zusatzlich die Unterschrift der gesetzlichen
Vertreter
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