Wechsel der Versicherungsnehmereigenschaft E UROPA

in der Risikoversicherung VERSICHERUNG PUR.

Versicherungsnummer/n | |

Bisheriger Versicherungsnehmer

Anrede: D Frau D Herr

Vor - und Nachname: |

Geburtsdatum: |

Geburtsort: |

Anschrift: |

Postleitzahl: L | Wohnort:!|

Firmensitz: |

Staatsangehorigkeit: |

Telefon™:

E-Mail-Adresse*:

Neuer Versicherungsnehmer

Der Versicherungsnehmer beantragt zum 0l. 20
den Wechsel der Versicherungsnehmereigenschaft auf

Anrede: D Frau D Herr

Zwingend
erforderlich:

Vollstandige und

gut leserliche

Kopie eines gultigen
Ausweisdokumentes
des neuen Versiche-
rungsnehmers!

Vor - und Nachname: |

Geburtsdatum: |

Geburtsort: |

Anschrift: |

Postleitzahl: L | Wohnort:|

Staatsangehorigkeit: |
Telefon™: |

E-Mail-Adresse*:

Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge

Die Bezugsrechtsianderung gilt D ab sofort D ab |

© Bezugsberechtigt fiir den Todesfall der versicherten Person O falls keine Ein-
tragung: Neuer
Anrede: D Frau D Herr Versicherungs-

nehmer oder seine

Vor - und Nachname: | Erben

Geburtsdatum: | |
Eine ggf. vereinbarte vorgezogene Todesfall-Leistung erhilt stets der Versicherungsnehmer. Hinweis:
Rechtsnachfolge: Ist der Versicherungsnehmer (VN) nicht zugleich versicherte Person, so soll im Falle seines Todes die * Wir kontaktieren
versicherte Person, sofern diese bei Antragstellung volljahrig ist, den Vertrag als neuer VN fortfiihren. Die Rechtsnach- Sie ausschlieBlich

um Vertragsfragen
zu klaren. Diese

Sind Versicherungsnehmer und versicherte Person unterschiedliche Personen, ist bei einer Anderung des Bezugsrechts Angaben sind
fur den Todesfall die Unterschrift der versicherten Person erforderlich! freiwillig.
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folge kann vom VN jederzeit in Textform widerrufen werden.
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Legitimationsprifung (Geldwaschegesetz)

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten WiChtig!

Handeln Sie auf eigene Veranlassung?

Ja, der Abschluss des Versicherungsvertrages und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen
D auf meine eigene Veranlassung als Antragsteller. Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.

Zwingend
erforderlich:

Vollstandige und
gut leserliche

Kopie der giltigen
Ausweisdokumente

Nein, der Abschluss des Versicherungsvertrages und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen
D auf fremde Veranlassung von:

Anrede: D Frau D Herr

Vor - und Nachname: |

(Reisepass oder
Personalusweis) des
Antragstellers sowie
der abweichenden
wirtschaftlich
Berechtigten

StraBe und Hausnummer: |

Postleitzahl: L | Wohnort:!

Staatsangehorigkeit: |

Fiir die Identifizierung juristischer oder mehrerer abweichender wirtschaftlich berechtigter Personen ist zwingend das
Zusatzformular ,,Legitimationspriifung nach dem Geldwischegesetz* (Formular-Nr. 8140) einzureichen.

SEPA-Lastschriftmandat

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,,Rahmenmandat” vereinbart. Dadurch konnen fillige Beitrage, die sich
gegebenenfalls aus weiteren Vertragen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungsverbundes er-
geben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben). Sofern Sie der Continentale
Krankenversicherung a.G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fiir die Einziehung der filligen
Beitrage aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrages in ein bereits bestehendes Rah-
menmandat nicht zustimmen wollen, sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nach-
folgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben): D
Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continen-
tale Krankenversicherung a.G. (Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95ZZZ00000053646) durchgefiihrt und mit ,,Con-
tinentale/Europa Verbund* auf Ihrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung
a.G. im Auftrag der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a.G. * Continentale-Allee |, 44269 Dortmund

Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271 Gldubiger-ldentifikationsnr. DE95ZZZ 00000053646

Mandatsreferenznummer - wird separat mitgeteilt.

Anrede: DFrau DHerr Geburtsdatum: |

Kontoinhaber (Vorname, Name bzw. Firma): |

StraBe und Hausnummer: |

Postleitzahl: L | Wohnort: |

SEPA-Lastschriftmandat: Ich ermachtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Continentale Krankenversiche-
rung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Belastung
meines Kontos, bei jedem ersten Abruf sowie bei Anderungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin tber den bevor-
stehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts: |

IBAN: |

IRa |
Unterschrift Kontoinhaber/in
und/oder der gesetzlichen Vertreter, z.B. bei Minderjahrigen

Informationen zum Datenschutz

Datenschutzhinweise

Sie finden die Informationen iiber die Verarbeitung |Ihrer personenbezogenen Daten durch die EUROPA Lebensversicherung
AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte in den Allgemeinen Vertragsinformationen und, wie auch
weitere Informationen zum Datenschutz, unter www.europa.de/datenschutz.

Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler
Ubernimmt eine andere als eine am Vertrag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhilt sie die Datenschutzhinweise mit der
Vorankiindigung zum SEPA-Lastschrifteinzug, wenn und soweit sie nicht bereits liber die Informationen verfiigt.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Bearbeitung lhres Antrags und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags miissen wir, die EUROPA Lebensversicherung AG, auch
besonders schutzwiirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fillen benétigen wir dazu lhre Einwilligung.

Dariiber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der Schweigepflicht unterliegen, bei schweige-
pflichtigen Stellen erheben oder an einbezogene Diritte, z.B. Riickversicherer, weiterleiten zu diirfen. So unterliegt z.B. der Schweige-
pflicht, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht.

I Weitergabe lhrer der Schweigepflicht unterliegender Informationen an Stellen auBerhalb der EUROPA Lebens-
versicherung AG

Fiir die Risiko- und Leistungspriifung kann es notwendig sein, lhre Daten an Stellen auBerhalb der EUROPA Lebensversicherung AG
weiterzugeben. Dies geschieht regelmaBig auf gesetzlicher Grundlage, z.B. an Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Fillen ist eine
Einwilligung bzw. eine Schweigepflichtentbindung zwingend erforderlich.

1.1 Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir iibertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopriifung, Vertragsverwaltung oder der Leistungspriifung auf andere Gesell-
schaften des Continentale Versicherungsverbundes oder einen anderen Dienstleister.Alle Dienstleister sind zur Einhaltung derVorschrif-
ten Uber den Datenschutz und die Datensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fiir die Verarbeitung lhrer Daten durch einige Dienstleister benotigen wir lhre Einwilligung. Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte
Liste iiber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern in unseren Datenschutzhinweisen, unter Angabe der iibertragenen
Aufgaben. Die zurzeit giiltigen Datenschutzhinweise finden Sie im Internet unter www.europa.de/datenschutz. Fiir die Weitergabe lhrer
Daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie um lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine Daten — soweit erforderlich — an die in der oben erwihnten Liste ge-
nannten Dienstleister (ibermittelt und dass die Daten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die
EUROPA Lebensversicherung AG dies tun diirfte.

1.2 Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, konnen wir Riickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen.
In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten iibergeben. Damit
sich der Riickversicherer ein eigenes Bild iiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass wir Ihren Versi-
cherungsantrag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass der Riickversicherer uns aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprii-
fung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos ibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschatzt haben.

AuBerdem werden Daten liber lhre bestehenden Vertriage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherer weitergegeben,
damit diese iiberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlun-
gen und Leistungsfallen kénnen Daten iber Ihre bestehenden Vertrige an Riickversicherer weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken
(z.B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Uber die Ubermittlung lhrer personenbezogenen Daten an Riickversicherer
werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Daten — soweit erforderlich — an Riickversicherer tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verar-
beitet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG titigen Personen im Hinblick auf meine
Daten von ihrer Schweigepflicht.

1.3 Datenweitergabe an selbststindige Versicherungsvermittler

Es kann in den folgenden Fillen dazu kommen, dass lhre Daten Versicherungsvermittlern (Versicherungsvertretern oder Versicherungs-
maklern) zur Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Ver-
sicherungsvermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen |hr Vertrag angenommen werden kann.

Der Versicherungsvermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Versiche-
rungsvertreter kommen. Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen Versicherungs-
vertreter. Fiir die Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur,
sofern der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Dateniiber-
mittlung erforderlich ist. In diesem Fall bendtigen wir auch lhre Schweigepflichtentbindung.

Fiir die Datenweitergabe in diesen Fillen benotigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fiir die Ubermittlung Ihrer Daten an
Dienstleistungsgesellschaften, die vom Versicherungsvermittler fiir die Entgegennahme von Daten beauftragt sind. Dies schlieBt auch den
Maklerpool, dem der Versicherungsvermittler angehort, sowie andere zwischengeschaltete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung
dieser Einwilligung wird es uns nicht moglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine Daten in den oben genannten Fillen — soweit erforderlich — an den fiir
mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsvermittlern iibermittelt und diese dort
verarbeitet werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.

1.4 Datenweitergabe an selbststindige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrags kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Versicherungsvermittler, der Ihren Vertrag vermittelt
oder erweitert (sog. Abschlussvermittler) und diesen auch betreut hat, lhren Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z.B. aufgrund
der Beendigung desVermittlervertrags mit uns oder aufgrund unserer oder lhrer Entscheidung, dass ein anderer Versicherungsvermittler
Ihren Vertrag betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung lhresVertrags noch Daten
iber Veranderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitrigen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung
des Vertrags libermittelt werden. Dies ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber dem jeweiligen Abschluss-
vermittler zu erfiillen. Dies schlieBt auch den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehort, sowie andere zwischengeschaltete
Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht moglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG an Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsvermittlern
auch nach Ende ihrer Betreuung meines Vertrags noch Daten iiber Veranderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von
Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags — soweit erforderlich — ibermittelt und diese dort ver-
arbeitet werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG titigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

2 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos eine Bonititsauskunft eingeholt.Auch bei Son-
derzahlungen zu laufenden Versicherungsvertragen kann eine Bonititspriifung erforderlich sein. Die Auskunfteien verarbeiten die erhal-
tenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring). Einzelne Auskunfteien geben auch ihren Vertragspartnern
im Europaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss
der Europidischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwiirdigkeit von natiirlichen Personen.

Zu diesem Zweck entbinde ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht und willige ein,
dass die Auskunfteien meine Daten im oben beschriebenen Umfang verwenden diirfen.

Fiir die Bonitatspriifung benctigen wir die Angabe des vollstaindigen Namens und die Adressdaten des Hauptwohnsitzes laut Melderegis-
tereintrag. Bei falschen Angaben behalten wir uns die Moglichkeit des Riicktritts und der Anfechtung des Vertrags vor.

3 Freiwilligkeit und Widerrufsméglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit
spdter gegeniiber der EUROPA Lebensversicherung AG, PiusstraBe 137,50931 Koln mit Wirkung fiir die Zukunft zu
widerrufen. Zu den Folgen von Streichungen in den Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen verweisen wir auf
die Angaben in den vorstehenden Bausteinen. Wir weisen nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne lhre Einwilli-
gung der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht méglich sein wird.

Geben Sie uns lhre Erklarung und Einwilligung im Fall der Ziffern 1.1 bis 1.4 zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht
ab, kann dies zu einer Verzégerung der Risikopriifung fiihren oder der Abschluss des Versicherungsvertrags ist nicht
moglich.Widerrufen Sie lhre Einwilligung zu einem spiteren Zeitpunkt, kann dies zu einer Verzégerung bei der noch
nicht abgeschlossenen Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren. Widerrufen Sie lhre Einwilligung
im Fall der Ziffer 1.1 nach Begriindung des Versicherungsvertrags unter Nennung des Dienstleisters sowie Darlegung
lhrer besonderen Situation, werden wir eine Interessensabwigung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie iiber
unser Ergebnis informieren.

Ist ein sonstiger Widerruf treuwidrig oder wird dadurch die weitere Vertragsdurchfiihrung unméglich, kénnen wir
einen solchen Widerruf nicht beriicksichtigen.

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

Weitere Informationen

Die Fragen dieses Antrags sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet. Ich weiB, dass das Unternehmen bei
Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung ganz oder teilweise verweigern kann.

Vertragsgrundlagen B
Vertragsgrundlagen sind/werden der Antrag, dieser Anderungsantrag, der Versicherungsschein sowie die lhnen vor lhrer Ver-
tragserklarung ausgehandigten Versicherungsbedingungen in den Allgemeinen Vertragsinformationen.

Schlusserklarung und Unterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, liberpriifen Sie bitte alle Angaben auf Vollstindigkeit und Richtig-
keit. Bitte lesen Sie die ,,Informationen zum Datenschutz‘ auf Seite 2 und die ,,Weiteren Informationen*
auf Seite 4. Mit lhrer Unterschrift machen Sie die Erklirungen zum Inhalt des Antrags.

1% |
Unterschrift des bisherigen Versicherungsnehmers
(ggf. mit Firmenstempel) und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjahrigen

[Ra |
Unterschrift des neuen Versicherungsnehmers
(ggf. mit Firmenstempel) und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjahrigen

[Ra |
Unterschrift der versicherten Person ab Alter 16
(wenn diese abweichend vom Versicherungsnehmer ist)
und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjahrigen

[Ra |

Unterschrift und Stempel des Glaubigers, falls Vertrag

mit Rechten Dritter belastet ist (zum Beispiel: Abtretung,

Verpfandung, Pfindung) oder der unwiderruflich bezugsberechtigten Person
bei Vertragsanderungen, die den Leistungsumfang des Vertrags einschranken

Risikotrager

EUROPA Lebensversicherung AG

PiusstraBe 137

D-50931 Koln

Vorstand: Dr. Gerhard Schmitz (Vorsitzender), Sitz der Gesellschaft: Kéln,

Dr. Helmut Hofmeier, Marcus Lauer, Handelsregister Amtsgericht Koin B 4330,

Alf N. Schlegel, Jirgen Worner Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer DE124906368
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Heinz Jirgen Scholz
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