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Gesonderte Mitteilung nach §19 Abs. 5 Satz 1
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) uber die Folgen
bei einer Verletzung der Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

fur die Entscheidung lber den Vertragsabschluss bzw. die gewlinschte Vertragsanderung bendétigenwir
personliche Angaben von Ihnen zu Gefahrumstanden, nach denen wir Sie fragen, wie z.B. zu lhrer
gesundheitlichen Situation, Ihrem Rauchverhalten und Ihren Hobbys sowie Fragen zu lhrem Beruf und lhrem
Einkommen.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag (ggf. Ihre Versicherungsanfrage) ordnungsgeman prifen kdnnen, ist es
notig, dass Sie diese Antragsfragen vollstandig und — vor allem — wahrheitsgemaf beantworten (§19 VVG). Das
gilt ubrigens auch fur Nachfragen durch Swiss Life oder den Vermittler sowie bei einem Antrag auf Abgabe
eines Vertragsangebots (Invitatiomodell). Geben Sie im Zweifelsfall vorsorglich auch solche Umstéande an,
denen Sie eher geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie bestimmte Themen nicht gegenliber dem Vermittler ansprechen mochten, kénnen Sie eine schriftliche
Erklérung zu diesen Punkten auch gerne direkt an uns schicken:

Swiss Life Lebensversicherung SE
Zeppelinstrafie 1
85748 Garching b. Miinchen

Diese Erklarung muss uns dann bitte méglichst kurzfristig zugehen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstindige Angaben machen. Uber die Folgen einer solchen Verletzung der Anzeigepflicht informieren
wir Sie im folgenden Abschnitt.

Die Folgen richten sich nach dem jeweiligen Grad des Verschuldens.
Bei einer vorsatzlichen Anzeigepflichtverletzung kdnnen wir zuriicktreten.

Im Fall einer grob fahrlassigen Anzeigepflichtverletzung besteht ein solches Riicktrittsrecht auch — es sei
denn, der Vertrag ware bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande mit anderen Bedingungen geschlossen
worden: In diesem Fall werden diese (anderen) Bedingungen auf unser Verlangen hin riickwirkend zum
Vertragsbestandteil.

Liegt weder eine vorsétzliche noch grob fahrlassige Anzeigepflichtverletzung vor, kdnnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Auch hier gilt: Ware der Vertrag bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande mit anderen Bedingungen geschlossen worden, werden diese ebenfalls auf unser
Verlangen hin riickwirkend zum Vertragsbestandteil. Sofern die Pflichtverletzung nicht von der Versicherten
Person zu vertreten ist, gilt dies ab der laufenden Versicherungsperiode.

Unsere Leistungspflicht kann daher bei einer Verletzung der Anzeigepflicht selbst bei einem bereits
eingetretenen Leistungsfall ausgeschlossen sein.

Sie haben dazu noch Fragen? Wir helfen lhnen gerne weiter.

Beste Grilte
Ilhre Swiss Life
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Erganzende Angaben
der zu versichernden Person zur beantragten Versicherung

|
Name, Arbeitgeber

l. Zu versichernde Person (Arbeitnehmer)

Hinweis: Wir bitten Sie, jede Angabe genau und vollstdndig zu machen. Bitte beachten Sie auf Seite 2 die Gesonderte Mitteilung liber
die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaR §19 Abs. 5 VVG. Bei falschen oder unvollstindigen Angaben kénnen
wir vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen, ihn anpassen oder die Leistung teilweise oder vollstindig verweigern.

I I N

Herr Frau Titel Name, Vorname

‘ Il ‘ Il ‘ Il Il Il ‘ ‘
Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) anrechenbarer Jahresverdienst

L R B

L
Versicherungsbeginn Eintritt

T IR
in die Firma (TT.MM.JJJJ)

Il. Besondere Vereinbarungen

Werden besondere Vereinbarungen gewiinscht?

Wenn ja, welche? D J D Nei
(Umfang und Dauer, Voranfragen-Nr. und Votum) a ein : ;

1l. Bei Einschluss einer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung.
Besondere Risikofragen der Swiss Life an die zu versichernde Person

Hinweis: Wir bitten Sie, jede Frage in diesem Antrag oder weiteren Anlagen/Unterlagen/Formularen (ggf. gegeniiber einem anderen
Versicherer) genau und vollstandig zu beantworten. Angaben, die Sie hier nicht machen wollen, miissen ebenfalls
genau und vollstandig, schriftlich und unverziiglich Swiss Life angezeigt werden. Bitte beachten Sie hierzu auf Seite 2
die Gesonderte Mitteilung iiber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaR §19 Abs. 5 VVG. Bei falschen
oder unvollstandigen Antworten/Angaben kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen, ihn anpassen oder die
Leistung teilweise oder vollstéandig verweigern.

1. A. Berufliche Tétigkeit

1. Haben Sie eine anerkannte Ausbildung abgeschlossen?
Wenn ja, welche?

2. Haben Sie eine anerkannte Weiterbildung abgeschlossen?
Wenn ja, welche? (z.B. Fachwirt, Techniker, Meister)

3. Haben Sie ein Studium abgeschlossen? Wenn ja, welches
und mit welchem Abschluss? (z.B. Bachelor, Master)

[]
[]
[]
4. sind Sie angestellt? D nein D ja D Volizeit D Teilzeit
D .
[]

5.  Sind Sie verbeamtet?

6. Sind Sie selbststédndig und seit wann ununterbrochen?

7.  Welche weiteren beruflichen Tatigkeiten haben Sie in den ) )
letzten 5 Jahren ausgelibt? Nebenjobs sind bei Studierenden
nicht anzugeben.

8. Wie hoch ist der Anteil der Blirotatigkeit? D 0%—24% D 25%—49% D 50%—74% D 75%—-100%
9. Wie hoch ist der Anteil der kdrperlichen Tatigkeit? %
|
10. Fir wie viele sozialabgabenpflichtige Mitarbeiter tragen Sie
die Verantwortung?
l

11.  Wie hoch ist Ihr jéhrliches Nettoeinkommen? (bitte immer
angeben)

Unter Nettoeinkommen wird verstanden:

Bei nichtselbststandiger Tatigkeit: = durchschnittliches regelmaRiges Nettoeinkommen der letzten 12 Monate (inkl.Weihnachts- und Urlaubsgeld) ohne
einmalige Sonderzahlungen (z.B. Tantiemen). Das Nettoeinkommen entspricht dem Bruttoarbeitseinkommen minus Lohnsteuer minus Solidaritatszuschlag.
Sozialversicherungsbeitrdge und Kirchensteuer miissen nicht abgezogen werden.

Bei selbststéandiger Tatigkeit: = durchschnittlicher Gewinn der letzten 3 Jahre nach Steuern. Wenn die Selbststéandigkeit weniger als 3 Jahre

besteht, tragen Sie bitte den durchschnittlichen Gewinn der Jahre ein, in denen Sie selbststéndig tatig waren, und reichen Sie in diesen Féllen die
Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre ein.

Einkommens-/Gewinnnachweise der letzten 3 Jahre reichen Sie bitte immer bei AKS-Jahresrenten ab 36.000,01 Euro (beantragte +

bestehende) ein. Das gilt fiir Nichtselbststindige, Selbststindige und Freiberufler.
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11l. B. Bisheriger Versicherungsschutz der Arbeitskraftabsicherung (AKS) wegen Berufsunfahigkeit (BU),

verminderter Erwerbsfahigkeit (EU) oder Verlust von Grundfahigkeiten (GF)

Sind Sie bereits bei anderen Gesellschaften oder Swiss Life privat und/oder betrieblich gegen Berufsunfahigkeit (BU), verminderte Erwerbsfahigkeit
(EU) oder Verlust von Grundféhigkeiten (GF) versichert oder haben Sie in den letzten 12 Monaten einen solchen Versicherungsschutz beantragt?
Wenn ja, bitte immer Tabelle unten ausflllen! Alle bestehenden, aktuell parallel und in den letzten 12 Monaten beantragten Renten sind anzugeben!
Felder ohne Eintrag werden mit null gewertet.

Wie hoch sind neben der beantragten Rente die Jahresrenten im Falle der Berufsunféhigkeit (BU-Rente) oder bei Verlust der Arbeitskraft (z.B. EU-/GF-
Renten) aus der 1., 2. und 3.Schicht (Anwartschaften aus berufsstandischen Versorgungswerken, beamtenrechtlicher, betrieblicher, privater Versorgung)?

Ihr bestehender und beantragter AKS-Schutz darf nicht zu einer Uberversicherung filhren.

Bis zu einer AKS-Jahresrente (bestehende und beantragte) von 12.000 Euro, bzw. 24.000 Euro bei Human- und Zahnmedizinern, sind Sie grundsatzlich
nicht Gberversichert.

Uberversichert sind Sie, wenn |hre bestehenden und beantragten AKS-Jahresrenten mehr als 80% eines Nettoeinkommens bis 50.000 Euro und
50% eines darliberhinausgehenden Einkommens ausmachen.

Die BezugsgroRe ,Nettoeinkommen* ist dabei der oben eingetragene Wert.

Private berufsstandische AKS-Renten aus einem Versorgungswerk beriicksichtigen wir dabei erst (und dann auch nur zur Halfte), wenn lhre betrieblichen
und anderen privaten Jahresrenten 36.000 Euro Ubersteigen (42.000 Euro bei Human- und Zahnmedizinern).

Wenn Sie liberversichert sind, weisen wir Sie im Versicherungsschein darauf hin. Dann miissen Sie ihren bestehenden oder beantragten
Versicherungsschutz entsprechend reduzieren. Lassen Sie sich dabei von Ihrem Versicherungsvermittler beraten. Falls Sie spater Leistungen
aus dieser Versicherung geltend machen, weisen Sie uns die Reduzierung nach. Wir behalten die Leistungen anteilig zur Uberversicherung
zuriick, bis uns der Nachweis vorliegt (und erstatten sie dann). Wenn Sie lhren bestehenden oder beantragten Versicherungsschutz vor
Eintritt des Leistungsfalls nicht reduziert haben, verringert sich unsere Leistungspflicht anteilig. MaBgeblich fiir die Uberversicherung ist Ihr
Einkommen bei Antragstellung.

AKS-Absicherung Name der Gesellschaft Jéhrliche Rente

private AKS-Renten bei anderen Versicherern (3. Schicht) €

private AKS-Renten bei Swiss Life, Vorversicherungs-Nr. Swiss Life Nr. Swiss Life Nr. €

private Rurup- und Riester-Renten €

betriebliche, beamtenrechtliche Renten . €

(z.B. Direktversicherung, Pensionszusage, Unterstiitzungskasse)

berufsstéandische Renten €

(bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet werden max. 50%)

aktueller Antrag Swiss Life €
Summe der Jahresrenten: €

IV. Bei Einschluss einer Berufsunfiahigkeits-Zusatzversicherung.

Fragen der Swiss Life an die zu versichernde Person

Hinweis: Wir bitten Sie, jede Frage in diesem Antrag oder weiteren Anlagen/Unterlagen/Formularen (ggf. gegeniiber einem anderen

Versicherer) genau und vollstandig zu beantworten. Angaben, die Sie hier nicht machen wollen, miissen ebenfalls genau
und volistandig, schriftlich und unverziiglich Swiss Life angezeigt werden. Bitte beachten Sie hierzu auf Seite 2 die
Gesonderte Mitteilung liber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaR §19 Abs. 5 VVG. Bei falschen oder
unvollstandigen Antworten/Angaben kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen, ihn anpassen oder die Leistung
teilweise oder vollstidndig verweigern.

Wir machen den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhangig. Unter einem ,pradiktiven Gentest* versteht
man die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf bestimmte Krankheitsveranlagungen. Liegen bereits Befunde aus pradiktiven Gen-
tests vor, missen sie erst ab einer Versicherungssumme von mehr als 300.000 Euro bzw. Jahresrente von mehr als 30.000 Euro (Summe aus
allen bestehenden und beantragten Versicherungen aller Art bei Swiss Life und anderen Lebensversicherern) offen gelegt werden.
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IV. A. Fragen zur personlichen Situation

1. Sind Sie in der Freizeit besonderen Gefahren 5. Besteht ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS),
ausgesetzt (z.B. Berg- und Klettersport*, D eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder ein D D
Extremsport**, Flugsport*, Kampfsport*, Motorsport*, nein ja Grad der Behinderung (GdB) oder wurde ein nein ja
Reitsport*, Tauchsport*)? entsprechender Antrag gestellt?
gleichnamiger Fragebogen oder Bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen (iber
** allgemeiner Fragebogen Freizeit/Hobby Art und Hbhe der Rente und Erkrankung beifligen
notwendi
g 6. Beziehen bzw. bezogen Sie eine Rente aus D D
2. Beabsichtigen Sie innerhalb der nachsten D D gesundheitlichen Grinden oder wegen eines
6 Monate zusammenhangend langer als _ L Unfalls oder ist eine Rente aus gesundheitlichen nein ja
3 Monate in ein Land aufRerhalb der Europaischen nein ja Griinden beantragt?
Union zu reisen? Bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen tiber
Fragebogen Auslandsaufenthalt notwendig Art und Héhe der Rente und Erkrankung beifiigen
3. Waurden in den letzten 5 Jahren Versiche- D D 7. aktuelle GréRe und Gewicht
rungsantrage auf Lebens-, Berufs-/ . L
Erwerbsunfahigkeits-(Zusatz-), Grundfahigkeits- nein ja cm kg
oder Schwere-Krankheiten-Versicherungen ‘ I |
zu erschwerten Bedingungen angenommen, . .
zuriickgestellt oder abgelehnt oder sind noch nicht 8. Haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate aktiv D D
endgiiltig entschieden? geraucht, gedampft (THC- oder nikotinhaltig
Fragebogen Vorversicherung notwendig sowie nikotinfrei) oder in sonstiger Form THC oder nein ja
Nikotin konsumiert? Hierzu z&hlt z.B. der Genuss
4. Besteht eine kérperliche oder geistige D D von Cannabis, Zigaretten, Zigarren, Zigarillos,
Beeintrachtigung, ein Organfehler oder eine - . Pfeifen, Shishas (Wasserpfeifen) — jeweils auch
angeborene Erkrankung? Wenn ja, welche? nein a in elektrischer Form. Oder haben Sie Nikotin-
Kaugummis konsumiert oder Nikotin-Pflaster
verwendet?

9. Werist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist tber lhre
Gesundheitsverhaltnisse am besten informiert?

Name/Anschrift
Hinweis zu versdiagnose:
Die Fragen im Abschnitt B (personliche Situation) und Abschnitt C (Gesundheitsfragen) missen nicht beantwortet werden, ja, ich nutze versdiagnose
wenn Sie (Vermittler) diesem Antrag das (vom Kunden) unterschriebene Protokoll aus versdiagnose beifligen. Versdiagnose und fuge das Protokoll bei

ist die online-Risikopriifung, die in sehr vielen Fallen zu einer verbindlichen Risikoentscheidung kommt. Die Nutzung von
versdiagnose kann die Policierung erheblich beschleunigen, Riickfragen reduzieren und zusatzliche Fragebdgen sowie
eventuell erforderliche Anderungsvorschlage ersparen.

Hinweis zur drztlichen Untersuchung/M-Check direct:

Die Fragen im folgenden Abschnitt C. miissen nicht beantwortet werden bei einer BU-Rente von mehr als 3.000 Euro monatlich (inkl.Bonusrente und bestehender
Versicherungen bei Swiss Life) oder bei Einschluss der fakultativen Nachversicherungsgarantie F, wenn die Grenze fiir die Erhéhungen auf 4.000 Euro monatlich
angehoben werden soll. Weiter mit Abschnitt D. und ggf. die Erklarung zu M-Check direct beilegen.

IV. B. Versicherung ohne arztliche Untersuchung

A 3.1 des Herzens, Kreislaufs oder der GefidRe
Abfragezeitraum unbegrenzt (z.B. Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmus- D D
1. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion stérungen, Bluthochdruck®, Krampfadern, nein  ja
festgestellt oder steht ein Testergebnis noch Thrombose, Schlaganfall, Durchblutungs-
aus? nein ia stérungen)?
* Fragebogen Bluthochdruck notwendig
. 3.2 der Lunge, Bronchien oder des Zwerchfells D D
Abfragezeitraum 10 Jahre (z.B. Asthma*, chronische Bronchitis, COPD, . L
: Schlafapnoe)? nein ja
2. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, * ; ;
Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante D D Fragebogen Allergie/Asthma notwendig
Operationen stattgefunden oder sind solche nein ja 3.3 der Verdauungsorgane — Magen, Darm, auch
derzeit arztlich empfohlen oder beabsichtigt? Galle, Bauchspeicheldriise, Leber
) (z.B. Sodbrennen, chronische Gastritis, nein ja
Abfragezeitraum 5 Jahre Reizdarm, Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn,
. . . . . Leberwerterhéhung, Leberzirrhose)?
3" Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte, Heilpraktiker,

Krankengymnasten, Psychologen oder sonstige Therapeuten oder
Angehdrige der Gesundheitsberufe untersucht, behandelt oder
beraten worden wegen Erkrankungen (Erkéltungskrankheiten sind
nicht anzugeben), Stérungen oder Unfallfolgen
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3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

der Harn- oder Geschlechtsorgane

(z.B. chronische Blasenentziindung, Nieren-
insuffizienz, Entzindung der Prostata,
Endometriose und Zysten, Brustknoten, Auf-
falligkeiten im Urin (Blut, EiweiR), auffalliger
PAP-Abstrich, erhdhter PSA-Wert)?

des Stoffwechsels oder Hormonhaushalts
(z.B. Diabetes, erhohte Blutfettwerte/
Hyper-cholesterindmie, Gicht, Schilddriisen-
unterfunktion/-Uberfunktion, Struma)?

* bitte Fragebogen Fettstoffwechsel einreichen

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

akute oder chronische Infektionen
(z.B. Pfeiffersches Driisenfieber, Hepatitis,
Lyme-Borreliose, Malaria)?

der Psyche*

Bestehen oder bestanden bei lhnen in den
letzten 5 Jahren Krankheiten, Stérungen oder
Beschwerden der Psyche* (z.B. Suizidversuch,
Personlichkeitsstérung, Anpas-sungsstorung,
Angststorung, Essstorung, ADS/ADHS,
Burnout, Depression, posttraumatische
Belastungsstérung, psychosomatische
Storungen)?

Angaben sind auch erforderlich, wenn Sie
deshalb keinen Arzt oder anderen Behandler
aufgesucht haben.

* Fragebogen Psyche notwendig

des Gehirns oder Nervensystems
(z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Kopf-
schmerzen/Migréne*, Lahmungen)?
* gleichnamiger Fragebogen notwendig

der Wirbelsadule* oder Bandscheibe
(z.B. Verspannungen, Hexenschuss,
Schleudertrauma, Bandscheibenvorfall,
Wirbelsaulenfehlstellung)?

* gleichnamiger Fragebogen notwendig

der Knochen* oder Gelenke/Bander/

Muskeln*

(z.B. Frakturen, Gelenkverschleil3,

Gelenkverletzungen, rheumatische Be-

schwerden)?

* Fragebogen Unfall/Verletzung/Gelenke
notwendig

der Haut* oder Allergien*

(z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, Ekzem,

Schuppenflechte, auffallige Muttermale)?

* je Diagnose Fragebogen Haut oder Allergie/
Asthma notwendig

>
Q
5

nein

[ ]

nein

[ ]

nein

L]

E’D

E'D E'D E’D

3.15

der Augen (z.B. Sehstorung, Astigmatismus,
erhéhter Augeninnendruck, grauer oder griiner
Star, Netzhautablésung)?

Besteht eine Kurz- oder Weitsichtigkeit von
mehr als 8 Dioptrien oder bestand eine

solche Fehlsichtigkeit vor einem operativen
Korrektureingriff? Bitte Dioptrien angeben.

der Ohren (z.B. Tinnitus*, vermindertes
Hoérvermdgen, Gleichgewichtsstérungen)?
* gleichnamiger Fragebogen notwendig

Nehmen Sie oder haben Sie in den letzten

5 Jahren regelmafig (zusammenhéngend
mehr als 4 Wochen oder an mehr als 20 Tagen
im Jahr) apotheken-/verschreibungspflichtige
Medikamente zu sich genommen?

Nehmen Sie oder haben Sie in den letzten 5
Jahren Betdubungsmittel oder Drogen zu sich
genommen? Oder werden oder wurden Sie in
diesem Zeitraum wegen Folgen des Konsums
von Alkohol, Betdubungsmitteln oder Drogen
beraten oder behandelt? Auch der Konsum
von THC (Cannabis) in jeglicher Form ist hier
anzugeben.

Abfragezeitraum 3 Jahre

6.

Waren Sie in den letzten 3 Jahren an mehr als
14 Kalendertagen ununterbrochen arbeits-
unfahig, schulunfahig oder studierunfahig?

Liegen oder lagen innerhalb der letzten 3

Jahre weitere, noch nicht genannte be-
handlungsbediirftige Erkrankungen oder
Beschwerden vor, wegen denen Sie in Behand-
lung, Beratung oder Untersuchung waren oder
sind solche derzeit angeraten bzw. beabsichtigt?

Abfragezeitraum 12 Monate

Bestehen oder bestanden bei lhnen

darlber hinaus in den letzten 12 Monaten
wiederkehrende (mehr als zweimal im

Jahr oder an mehr als 14 Kalendertagen)
Beschwerden ohne Arztbesuch? Hierzu
zahlen z.B. Schwindel, Ohnmacht, Atemnot,
wiederkehrender Schmerzzustand ungeklarter
Ursache, depressive Episoden, Seh-,
Konzentrations- oder Gedéachtnisstérungen.

IV. C. Zusatzfragen, wenn die Versicherte Personen unter 15 Jahre alt ist

Abfragezeitraum 5 Jahre

9.

10.

Wurden in den letzten 5 Jahren mehr als

6 Wochen anhaltende psychologische,
psychotherapeutische, krankengymnastische
oder ergotherapeutische Behandlungen
durchgefiihrt, waren solche angeraten oder sind
derzeit geplant?

Waurden in den letzten 5 Jahren
psychotherapeutische Beratungen bei sozialen
und schulischen Einrichtungen durchgefiihrt
oder angeraten?

Versicherungsnehmer

[ ]

nein

[ ]

nein

[ ]

ja

[ ]

ja

1.

War in den letzten 5 Jahren eine besondere
Forderung (z.B. sonderpadagogische
MafRnahmen) wegen Lernschwierigkeiten,
Teilleistungsschwéachen, Sprachstorungen oder
Verhaltensauffalligkeit erforderlich?

Besteht eine Fehlsichtigkeit von 4 Dioptrien oder
mehr?

nein

nein

nein

nein

nein

nein
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Wenn eine der Gesundheitsfragen (C.) mit Ja beantwortet wird, sind Angaben zu Art und Dauer der Erkrankung, Untersuchung,
Behandlung, Ergebnis der Untersuchung bzw. Behandlung sowie die Arzt-/Heilbehandler-/Therapeuten-Anschrift erforderlich.
Ausfiihrliche Erlduterungen ersparen Riickfragen.

Zu Frage Weswegen? Bitte geben Sie an: Wann? Wie oft? Wie lange? Name und Vorname der behandelnden Arzte,
Nr. Art, Verlauf, Folge z.B. Krankheit, Verletzung, Ausgeheilt? Folgen noch vorhanden? Therapeuten oder Heilbehandler, Bezeichnung
Ergebnis der Untersuchung? AU-Zeiten? der Krankenh&user oder Kuranstalten mit Anschrift.

Da der zur Verfiigung stehende Platz nicht ausreicht, ist ein gesondertes Blatt beigefligt, das vom Versicherungsnehmer und der zu versichernden Person
unterschrieben ist.

Anderungsvorschlag statt Policierung mit abweichendem Versicherungsschein

Falls mein Antrag aus gesundheitlichen Griinden nur mit einer Erschwerung (z.B. Ausschlussklausel) angenommen werden kann, méchte ich einen
Anderungsvorschlag erhalten. Diesen muss ich unterzeichnen und zuriicksenden, sofern ich mit der Anderung einverstanden bin. Erst dann wird der
Versicherungsschein erstellt.

IV. D. Versicherung mit drztlicher Untersuchung

Bei einer BU-Rente von mehr als 3.000 Euro monatlich (inkl. Bonusrente und bestehender Versicherungen bei Swiss Life) oder bei Einschluss der fakultativen
Nachversicherungsgarantie F, wenn die Grenze fiir die Erhéhungen der BU-Rente auf bis zu 4.000 Euro (auBerhalb der Karrieregarantie) monatlich im Rahmen
der speziellen Nachversicherungsgarantie fir Humanmediziner, angehoben werden soll. Sie kdnnen die arztliche Untersuchung bei Ihrem Arzt durchfiihren lassen
oder stattdessen den Service ,M-Check direct” vom Medicals Direct Deutschland GmbH nutzen. Fiillen Sie bitte dazu die Erklarung zum M-Check direct aus und
reichen sie zusammen mit dem Antrag ein.

Die arztliche Untersuchung findet statt bei .

Name/Anschrift
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

— Stand 01.07.2026 —

Die nachfolgenden Erklarungen gelten flir Vertrdge mit den nachstehend aufge-
flihrten Unternehmen der Swiss Life Gruppe (nachfolgend Swiss Life genannt):

e Swiss Life Lebensversicherung SE, 85746 Garching b. Miinchen
e Swiss Life Pensionskasse AG, 85746 Garching b. Miinchen
e Swiss Life Pensionsfonds AG, 85746 Garching b. Miinchen

o Swiss Life Products (Luxembourg) S.A., Niederlassung fiir Deutschland,
85746 Garching b. Miinchen

e Swiss Life Unterstlitzungskasse e. V., 85746 Garching b. Mlinchen

Zur Bearbeitung Ihres Antrages und zur Durchfiihrung des Versicherungs-
vertrages muss Swiss Life auch Gesundheitsdaten oder andere besonders
schutzwirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen be-
nétigen wir dazu lhre Einwilligung.

Darliber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informa-
tionen, die der Schweigepflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen wie
z. B. Arzten erheben oder an einbezogene Dritte, z. B. Riickversicherer und
Krankenversicherung weiterleiten zu diirfen. Der Schweigepflicht unterliegen
insbesondere lhre Gesundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B.,
dass ein Vertrag mit lhnen besteht.

1. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch Swiss Life

Zum Abschluss und zur Durchflihrung des Versicherungsvertrages miissen wir
Gesundheitsdaten verarbeiten. In diesem Fall wird die Risiko- oder Leistungs-
prufung durch Datenverarbeitungssysteme vorgenommen, die die Bewertung
eingereichter Angaben lbernehmen.

a) Datenverarbeitung zur Risikopriifung

Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall
(Risikopriifung) benétigen wir lhre Einwilligungserklarung. Ohne diese Verarbei-
tung wird es uns nicht méglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

b) Datenverarbeitung in der Leistungspriifung

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht (Leistungsprifung) prifen wir die
Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhéltnisse, die Sie zur Begriindung von
Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen oder
Mitteilungen, z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs
ergeben. Hierfiir bitten wir Sie um Ihre Einwilligungserklarung. Ohne diese
Verarbeitung wird es uns nicht mdglich sein, im Versicherungsfall eine Prifung
unserer Leistungspflicht durchzufiihren.

Ich willige ein, dass Swiss Life meine in diesem Antrag, in einem friiheren
Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
verarbeitet, soweit dies zur Risikopriifung sowie zum Abschluss, Durchfiih-
rung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht
unterliegenden Informationen bei Dritten

2.1. Abfrage bei Dritten zur Risiko- und Leistungspriifung

Fir die Risikoprifung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzu-
fragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Solche Stellen kdnnen z. B.
Arzte, Krankenhé&user, Pflegeheime, Pflegepersonen, gesetzliche Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften, Personenversicherer und Behorden sein.
AuBerdem kann es zur Leistungsprifung erforderlich sein, dass wir durch
Anfragen bei diesen Stellen die Angaben lber Ihre Gesundheit prifen, die

Sie machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen,
Gutachten oder Mitteilungen eines Arztes) ergeben. Dazu muss Swiss Life zu-
nachst diesen Stellen die fiir die Anfrage notwendigen Informationen mitteilen,
z. B., dass ein Versicherungsvertrag mit lhnen besteht und dass Swiss Life
eine Auskunft zu einer Erkrankung benétigt.

Diese Anfrage und die Uberpriifungen erfolgen nur, soweit es erforderlich ist.
Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflicht-
entbindung firr uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende Informatio-
nen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (I1)
erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bei Nichtabgabe der
Erklarung kann die Risikound Leistungsprifung nur erfolgen, wenn sie die er-
forderlichen Unterlagen selbst vorlegen.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Moglichkeit I:

Ich willige ein, dass Swiss Life — soweit es fur die Risikopriifung oder
fir die Leistungsprifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei
Arzten, Pflegepersonen, sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs (z.
B. Physiotherapeuten, Hebammen, Heilpraktiker, Psychotherapeuten)
sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenan-
stalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt.

Ich befreie die genannten Stellen und die fiir sie tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten
Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflichtentbindung unterlie-
genden Informationen aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlun-
gen sowie Versicherungsantrdgen und -vertrdgen aus einem Zeitraum
von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an Swiss Life (bermittelt
werden. Soweit es fiir die Abfrage erforderlich ist, bin ich auch damit
einverstanden, dass in diesem Zusammenhang meine Gesundheits-
daten und andere der Schweigepflicht unterliegenden Informationen
durch Swiss Life an diese Stellen weitergegeben werden. Insoweit be-
freie ich die flir Swiss Life tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséatzen
unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben
werden sollen. Dann werde ich auch darauf hingewiesen, dass ich
widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen kann.

Versicherungsnehmer

Moglichkeit II:

Ich wiinsche, dass mich Swiss Life in jedem Einzelfall informiert,
von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine
Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

e der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch
Swiss Life zustimme, die genannten Stellen und die fiir sie tatigen
Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung
meiner Gesundheitsdaten an Swiss Life einwillige

o oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzdgerten Bearbeitung meines
Anliegens fuhren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei An-
tragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von funf Jahren nach
Vertragsschluss. Die Erklarungen gelten auch fiir die Bearbeitung aller Ver-
sicherungsfalle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetreten sind. Fir die
Prifung, ob bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wur-
de, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Leistungsprifung kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesund-
heitliche Angaben zu priifen. Das gilt auch fiir die bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss mogliche Priifung, ob bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch dafiir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes stimme ich der Erhebung meiner Gesundheits-
daten und anderer der Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei
anderen Stellen wie oben unter Ziffer 2.1. — Méglichkeit | Abséatze 1 bis 3
beschrieben zu. Dies gilt fiir die Leistungspriifung bzw. eine erforderliche
erneute Antragsprifung.

2.3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als Versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei
sind, kann es erforderlich sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mit-
teilen, die Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere
fiir die Ergebnisse der Risikopriifung wie die Versicherbarkeit einschlieflich der
Feststellung etwaiger Ausschlisse vom Versicherungsschutz wegen bestimm-
ter Erkrankungen. Auch zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrages kann es
erforderlich sein, dem Versicherungsnehmer Daten, die Riickschllsse auf Ihre
Gesundheit geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an den
Versicherungsnehmer Hinweise auf zu erfiillende vertragliche Anzeige- und
Auskunftspflichten oder zur Einhaltung von Fristen gegeben werden miissen
sowie flr die Mitteilung der Ergebnisse der Leistungspriifung

Ich willige ein, dass Swiss Life meine Gesundheitsdaten — soweit dies fiir
die oben genannten Zwecke erforderlich ist — dem Versicherungsnehmer
gegenlber offenlegt. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die Mitarbeiter
von Swiss Life von lhrer Schweigepflicht.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht
unterliegender Informationen an Stellen auBerhalb Swiss Life

Fur die Risiko- und Leistungsprifung kann es notwendig sein, Ihre Daten an
Stellen auRerhalb Swiss Life weiterzugeben. Dies geschieht regelmagig auf
gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbei-
ter. In den nachfolgenden Fallen ist eine Einwilligung und ggf. eine Schweige-
pflichtentbindung zur Bearbeitung Ihrer Anliegen zwingend erforderlich.

3.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir Uibertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopriifung, Vertrags-
verwaltung oder der Leistungspriifung auf andere Gesellschaften der Swiss
Life-Versicherungsgruppe oder einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister
sind zur Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensi-
cherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fur die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer der Schweigepflicht
unterliegenden Daten durch einige Dienstleister bendtigen wir Ihre Einwilligung
sowie lhre Schweigepflichtentbindung. Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte
Liste tber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern, unter Angabe
der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der Einwilli-
gungserklarung angefligt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.
swisslife.de/datenschutz eingesehen oder bei

Datenschutzbeautragter

Swiss Life Lebensversicherung SE
Zeppelinstrasse 1

85748 Garching b. Miinchen
Telefon: +49 89 381090-0

E-Mail: datenschutz@swisslife.de

angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie um
lhre Einwilligung sowie Ihre Schweigepflichtentbindungserklarung.
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Ich willige ein, dass Swiss Life meine Gesundheitsdaten soweit erforderlich
an die in der oben erwahnten Liste genannten Dienstleister Gbermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen
Umfang verarbeitet werden, wie Swiss Life dies tun dirfte.

Soweit erforderlich, entbinde ich die fir Swiss Life tatigen Personen im Hin-
blick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und weiterer der Schweige-
pflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherer
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Rickversicherer daflir weiterer Riickversicherer, denen sie
ebenfalls Ihre Daten libergeben.

Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Ver-
sicherungsfall machen kann, ist es mdéglich, dass wir lhren Versicherungsan-
trag oder Leistungsantrag dem Rickversicherer vorlegen. Das ist insbesondere
dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich
um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Darliber hinaus ist es méglich, dass der Riickversicherer uns aufgrund seiner
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Rickversicherer die Absicherung des Risikos Gbernommen, kénnen

sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt
haben. AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage
im erforderlichen Umfang an Ruckversicherer weitergegeben, damit diese tUber-
priifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen.
Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféallen kénnen Daten liber
Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherer weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseu-
donymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherern
nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Sta-
tistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Ohne die Ubermittiung Ihrer
Gesundheitsdaten an Riickversicherer wird es uns nicht méglich sein, einen
Versicherungsschutz anzubieten. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheits-
daten an Rickversicherer werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Ruckversicherer Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verarbeitet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir Swiss Life tatigen Personen
im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht

unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige
Versicherungsvermittler (Versicherungsvertreter, Versicherungsmakler oder
Versicherungsberater) weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Inre Gesundheit zulassen, Ver-
sicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der
Sie betreuende Versicherungsvermittler Informationen dariiber erhalten, ob
und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag,
Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Versicherungsvermittler, der lhren 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 Versicherungsvertreters kann es

zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende
Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Versi-
cherungsvertreter kommen. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert sowie auf lhre
Widerspruchsméglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von
Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen Versicherungsvertreter.
Fiir die Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf
einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, sofern der neue Versiche-
rungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch keine Maklervollmacht vor-
gelegt hat und eine Dateniibermittlung erforderlich ist. In diesem Fall bendétigen
wir auch lhre Schweigepflichtentbindung.

Fir die Datenweitergabe in diesen Fallen bendtigen wir lhre Einwilligung. Die
Einwilligung gilt auch fiir die Ubermittlung von Gesundheitsdaten an Dienstleis-
tungsgesellschaften, die vom Versicherungsvermittler fir die Entgegennahme
von Daten beauftragt sind. Dies schliel3t auch den Maklerpool, dem der Versi-
cherungsmakler angehort, sowie andere zwischengeschaltete Versicherungsver-
mittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird der Versicherungsvermittler
madglicherweise keine ausreichende Kenntnis haben, Sie in lhren Versicherungs-
angelegenheiten zu betreuen.

Ich willige ein, dass Swiss Life meine Gesundheitsdaten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fir mich zustéandigen selbst-
standigen Versicherungsvermittler, dessen Dienstleister und zwischen-
geschaltete Versicherungsvermittler Gibermittelt und diese dort verarbeitet
werden dirfen. Soweit erforderlich entbinde ich dazu Swiss Life von ihrer
Schweigepflicht.

VI. Unterschrift Versicherte Person

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert Swiss Life lhre im
Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Swiss Life speichert Ihre Daten auch,
um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre
Daten werden bei Swiss Life bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach
dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass Swiss Life 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.

5. Verarbeitung von genetischen Daten gemaR Gendiagnostikgesetz

Auch genetische Untersuchungen und Analysen kénnen relevante Informa-
tionen Uber Ihren Gesundheitszustand enthalten. Fiir den Abschluss eines
Versicherungsvertrages verlangen wir keine Vornahme genetischer Unter-
suchungen oder Analysen. Sind genetische Untersuchungen und Analysen
bereits vorgenommen worden, kann es in der Risiko- und in der Leistungspri-
fung erforderlich sein, dass wir Ergebnisse und Daten solcher Untersuchungen
und Analysen verarbeiten. Eine Verarbeitung kann in den folgenden Fallen
durchgefihrt werden:

Wenn eine Leistung von mehr als 300 000 Euro oder mehr als 30 000 Euro
Jahresrente in der Lebens-, Berufsunfahigkeits- und Pflegerentenversicherung
vereinbart wird, verarbeiten wir Ergebnisse und Daten aus vorgenommenen
genetischen Untersuchungen und Analysen zur Risikopriifung und zur Leis-
tungspriifung.

Waurden durch bereits bei Ihnen vorgenommene genetische Untersuchungen
oder Analysen Erkrankungen festgestellt, benétigen wir Informationen tber die-
se Erkrankungen ebenfalls, wenn dies zur Risikopriifung erforderlich ist.

Wir bitten Sie fiir diese Falle um lhre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung. Ohne die Erteilung Ihrer Einwilligung wird es uns nicht mdglich
sein, den Versicherungsvertrag abzuschlieRen.

Ich willige ein, dass Swiss Life meine genetischen Daten im oben beschrie-

benen Umfang

e entsprechend Ziff. 1 zur Risikoprifung sowie zur Begriindung dieses Ver-
sicherungsvertrages verarbeitet;

e entsprechend meiner unter Ziff. 2.1 getroffenen Auswahl zur Risikobeurtei-
lung und Priifung der Leistungspflicht bei Dritten abfragt;

e entsprechend Ziff. 3.1 an die in der erwahnten Liste genannten Stellen
Gbermittelt und von diesen fir die angefiihrten Zwecke im gleichen Um-
fang verarbeitet werden, wie Swiss Life dies tun dirfte;

e entsprechend Ziff. 3.2 an Riickversicherungen lbermittelt und von diesen
zu den genannten Zwecken verarbeitet werden;

e entsprechend Ziff. 4 verarbeitet, wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

6. Datenverarbeitungen im Zusammenhang mit Rahmenvereinbarungen

Wenn der Vertragsabschluss oder die Gewahrung besonderer Konditionen von
der Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Krankenversicherung, einer Gewerk-
schaft, einer konfessionellen oder politischen Institution, einem Verein oder
der Zugehdrigkeit zu einem Unternehmen (, Institution“) abhéngt, tiberpriifen
wir, ob diese Voraussetzung vorliegt. Dazu benétigen wir Ihre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung. Sofern Sie die Einwilligung nicht erteilen oder die-
se widerrufen, ist eine Teilnahme an der Rahmenvereinbarung nicht méglich.

Ich willige ein, dass Swiss Life mit der im Antrag benannten Institution meine
Zugehorigkeit oder Mitgliedschaft sowie deren Beendigung abgleichen darf.
Zum Zweck dieses Abgleiches entbinde ich Swiss Life sowie die benannte
Institution von der Schweigepflicht.

Ich willige in die Verarbeitung der von mir angegebenen Mitgliedschaft in
der im Antrag benannten Institution ein, soweit dies zur Begriindung, Durch-
fihrung oder Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung
meiner Versicherungspramie, erforderlich ist.

7. Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen
ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spater unter der oben
angegebenen Adresse mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Zu den
Folgen von Streichungen in den Einwilligungen/Schweigepflichtentbin-
dungen verweisen wir auf die Angaben in den vorstehenden Bausteinen.
Wir weisen nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbeitung
von Gesundheitsdaten und ggf. genetischen Daten der Abschluss oder
die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich
sein wird.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich
vertretenen Personen (z. B. lhre Kinder), soweit diese die Tragweite
dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen
abgeben kénnen.

Als Versicherte Person einer Direktversicherung habe ich das auf der Website www.swisslife.de/Arbeitnehmerinformation verfiig-
bare Dokument ,, Alilgemeine Informationen fiir den Arbeitnehmer zum Altersversorgungssystem“ zur Kenntnis genommen. Bevor
Sie diese Erganzung des Versicherungsantrages unterschreiben, liberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstiandigkeit und Rich-
tigkeit insbesondere zu den Gesundheitsfragen. Durch lhre Unterschrift machen Sie die Angaben, die Einwilligung in die Datenver-

arbeitung (ESchE) und die Hinweise zum Inhalt dieses Antrags.

| [ \X

‘ Il Il Il
Datum (TT.MM.JJJJ) Versicherte Person

Versicherungsnehmer
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