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VORLAUFIGE VERSICHERUNGS-ZUSAGE

Mit diesem Dokument gewahren wir aufgrund des gestellten Antrags bei Unfalltod vorlaufigen Versiche-

rungsschutz gemal3 den Besonderen Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Risiko-
versicherung.

Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem auf den Eingang lhres Antrags folgenden Tag, friihes-
tens jedoch zwei Monate vor dem beantragten Versicherungsbeginn.

Der Umfang dieses vorlaufigen Versicherungsschutzes erstreckt sich auf die Versicherungsleistung, die fur
den Todesfall bei Beginn der Versicherung beantragt ist, hochstens auf einen Betrag von 100.000 Euro.

EUROPA Lebensversicherung AG

d -« B

Dr. Schmitz Dr. Hofmeier
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Personlicher Antrag fur lhre EUROPA

EUROPA Risikolebensversicherung VERSICHERUNG PUR.

Tarife E-RL/E-RLP

Ich bin bereits bei der EUROPA versichert.Versicherungs-Nr. |

D Neuantrag D Anderungsantrag zu Versicherungs-Nr. |

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemiB priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die in Text-
form gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstindig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen
Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvollstin-
dige und unrichtige Angaben koénnen - auch riickwirkend — zum vollstindigen oder teilweisen Wegfall des
Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs.5 VVG liber die Folgen
einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht‘ auf Seite 1| dieses Antrages.

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Anrede: D Herr D Frau D Firma

Vorname und Name (ggf. Geburtsname): |

StraBe und Hausnummer: |

Postleitzahl:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehorigkeit: |

Arbeitgeber/Dienststelle: |

Offentlicher
Berufsstatus: l:, Selbststandiger D Angestellter Dienst/Beamter l:, Sonstiges
Beruf (zurzeit ausgetibt)/ Branche
bzw. Studienrichtung:

Telefon*:

E-Mail-Adresse*:

Zu versichernde Person (nur ausfiillen, falls abweichend vom Antragsteller)

Anrede: D Herr D Frau

Vorname und Name (ggf. Geburtsname): |

StraBe und Hausnummer: |

Postleitzahl:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsangehorigkeit: |

Arbeitgeber/Dienststelle: |

Offentlicher
Berufsstatus: D Selbststandiger D Angestellter Dienst/Beamter D Sonstiges

Beruf (zurzeit ausgelibt) /Branche
bzw. Studienrichtung:

Telefon*:

E-Mail-Adresse*:

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!

VEP-NTr.:

VEP-Name:

Bitte vollstandig
ausfillen!

Angaben zum Geburts-
datum, Geburtsort und

zur Staatsangehorig-
keit sind Vorgaben aus
dem Geldwaschegesetz
und daher erforderlich
fur die Identifikation.

Hinweis:

* Wir kontaktieren Sie aus-
schlieBlich um Vertrags-
fragen zu kléaren. Diese
Angaben sind freiwillig.

Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

Mo-Fr 7-20 Uhr

Seite 1/12
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Vertragslaufzeit und Leistung

Versicherungsbeginn: |

Eintrittsalter: | [jahre

Versicherungsdauer: [ |Jahre | | Monate (= Beitragszahlungsdauer)

Versicherungssumme: | | Euro

Dynamische Erhéhung Oc D (Falls gewtinscht, bitte ankreuzen.)

Ist vorgesehen, dass die Versicherungssumme ganz oder teilweise bestimmungsgemal
zur Absicherung eines Darlehens-, Kredit-, Leasing- oder eines sonstigen Stundungs- D Nein Dja
bzw. Zahlungsaufschubvertrags eines Verbrauchers abgetreten werden soll?

Beitrage und Zahlweise

Nichtraucher
mind. 10 Jahre

Zahlungsweise: Dmonatlich Dviertel]éihrlich Dhalbjihrlich Djihrlich
Gewiinschte Absicherung: P Standard-Schutz (Tarif ERL) P Premium-Schutz (Tarif E-RLP)

Nichtraucher

Rauchverhalten: D Raucher mind. |2 Monate

Zahlbeitrag < (Tarifbeitrag):
Mehrbeitrag Gewicht:

Mehrbeitrag Zweirad/Quad/Trikefahrer:

Gesamter Zahlbeitrag® (Tarifbeitrag)
ohne Zusatzschutz Krebs Plus:

Gesamter Zahlbeitrag® (Tarifbeitrag)
mit Zusatzschutz Krebs Plus: D

Legitimationsprifung (Geldwaschegesetz)

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten
Handeln Sie auf eigene Veranlassung?

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

Nein, der Abschluss des Versicherungsvertrages und/oder die damit verbundene Transaktionen erfolgen auf fremde
|:| Veranlassung, bzw. auf Veranlassung von:

Vorname und Name: |

StraBe und Hausnummer: |

Postleitzahl: | | Ort: |

Geburtsdatum: L |Geburtsort: |

Staatsangehorigkeit: |

Bei weiteren Personen oder juristischen Personen ist ggf. ein Zusatzformular erforderlich.

Die Identitdt des Versicherungsnehmers wurde in dessen Anwesenheit durch den Vermittler person-
lich anhand eines im Original vorliegenden, giiltigen Ausweisdokuments festgestellt.

Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge

Bezugsberechtigung:
Bezugsberechtigt fiir den Todesfall der versicherten Person ©

Anrede: DHerr DFrau

Vorname und Name: |

Geburtsdatum: L |

StraBe und Hausnummer: |

Postleitzahl: | | Ort: |

Bezugsberechtigt fiir den Erlebensfall der versicherten Person (bei ggf. vereinbartem Premium-Schutz und/oder Zusatz-
schutz Krebs Plus) ist der Versicherungsnehmer.

Rechtsnachfolge: Ist der Versicherungsnehmer (VN) nicht zugleich versicherte Person, so soll im Falle seines Todes
die versicherte Person, sofern diese bei Antragstellung volljahrig ist, den Vertrag als neuer VN weiterfithren. Die
Rechtsnachfolge kann vom VN jederzeit in Textform widerrufen werden.

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!

© Der Zahlbeitrag erhoht
sich im Drei-Jahres-Rhyth-
mus um 6 %, geman den
Besonderen Bedingungen
fur die Dynamik zur Risiko-
versicherung. Der Dynamik-
einschluss gilt nur dann

als vereinbart, wenn die
maximale Versicherungs-
summe von 350.000 Euro
fur den Dynamikeinschluss
nicht Gberschritten wird.

® Die Uberschussanteile
werden sofort mit dem
Tarifbeitrag verrechnet.

Die Héhe der Uberschuss-
beteiligung kann nicht fur
die gesamte Laufzeit garan-
tiert werden.

Bitte kreuzen
Sie den Beitrag

entsprechend lhrer
gewlinschten Absi-
cherung an.

Wichtig!

Zwingend
erforderlich:

Vollsténdige und

gut leserliche

Kopie der gliltigen
Ausweisdokumente
(Reisepass oder Per-
sonalausweis) des
Antragstellers sowie
der abweichenden
wirtschaftlich Be-
rechtigten

© falls keine Eintragung:
Versicherungsnehmer oder
seine Erben

Bitte immer
namentlich nennen.

Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

Mo-Fr 7-20 Uhr

Seite 2/12
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Risiko- und Gesundheitsfragen zu lhrer
Risikolebensversicherung

Vorname und Name (Antragsteller): |

Vorname und Name (zu versichernde Person): |

Fragen zur Einschidtzung des Risikos der zu versichernden Person

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemdB priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die in Bitte gut
Textform gestellten Fragen wahrheitsgemdB und vollstindig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorver
traglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen.
Unvolistiandige und unrichtige Angaben kénnen - auch riickwirkend - zum vollstindigen oder teilweisen
Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs.5 VVG
tiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht* auf Seite || dieses Antrages.

durchlesen und
beachten!

Bitte beachten Sie: Ein drztliches Attest oder drztliches Zeugnis ersetzt nicht die Beantwortung dieser Fragen. Bitte
beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie bei unserem Unternehmen oder einem anderen Unternehmen des Con-
tinentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit bereits versichert sind. Achten Sie auch darauf, dass eventuelle
Korrekturen von der zu versichernden Person in jedem Einzelfall abgezeichnet sein miissen.

Um lhnen die Beantwortung der einzelnen Fragen zu erleichtern, haben wir vielfach in Klammern auch Beispiele fiir
Krankheiten usw. genannt. Es handelt sich dabei nicht um eine abschlieBende Aufzidhlung. Angaben zu bereits durch-
geflihrten pradiktiven Gentests brauchen Sie in der Regel nicht zu machen (s. Erlauterung auf Seite I1). Sollte sich die
Antragsbearbeitung verzogern, konnen wir vor Antragsannahme nochmals Fragen im obigen Sinne stellen, um dann
aktuell eine Antragsentscheidung treffen zu konnen.

I. GroBe M|  Gewicht kg

2. Sind Sie in den letzten 5 Jahren untersucht, beraten oder behandelt
worden hinsichtlich

Bei allen mit ,Ja“
beantworteten

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. arztlich diagnostizierter Blut- [ I Nein Fragen sind Zusatz-
hochdruck, Herzschwache, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmussto- angaben auf Seite 5
rungen, Arteriosklerose, Schlaganfall,Verschlusskrankheit, Thrombose, CIrieireiEei
Venenleiden, Durchblutungsstorungen)?

b) der Atmungsorgane (z.B.Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, D Nein
Schlafapnoe)?

c) Speiserdhre, Magen, Darm, Leber, Bauchspeicheldriise oder Galle D Nein
(z.B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiire oder -entziindungen, Fettle-
ber oder Leberentziindung/Hepatitis,Veranderungen der Leberwerte)?

d) Niere und Harnwege, Prostata, Geschlechtsorgane
(z.B. Nierensteine, Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut
oder Eiweil3 im Urin)?

e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstorung,
Schilddriisenerkrankung)?

f) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen
(z.B. Krebs, Anamie, Leukiamie, Zyste, Lymphknoten)?

g) akuter oder chronischer Infektionen (z.B. Malaria, chronische Hepati- [ INein
tis, Tuberkulose)?

h) des Gehirns und Nervensystems (z.B.Anfallsleiden, Lahmungen,
Parkinson, Migrane)?

der Psyche (z.B. Depressionen, Angstzustande oder Zwangsstorungen,
Neurose, vom Arzt diagnostizierter Stress- oder Erschopfungszustand,
Essstorung, Schmerzsyndrom, Burnout Syndrom, psychosomatische Storung,
Suizidversuch)?

[ ] Nein Fragen? Anrufen!

Wirbelsiule, Knochen, Gelenke, Muskeln, Binder oder Sehnen
(z.B. Bewegungseinschrinkungen, Hiiftgelenk-Fehlstellung, Bandscheibenvor- 0221 5737-300
fall, Meniskusschaden, rheumatische Beschwerden, Fibromyalgie)? Mo-Fr 7-20 Uhr

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!

Seite 3/12
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Erklarungen der zu versichernden Person

D Nein Dja

k) der Haut (z.B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte)?

I) der Augen (z.B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, Sehstorungen,
Horn- und Netzhauterkrankung, Star-Erkrankung, erhohter Augendruck)?

m)der Ohren (z.B. Schwerhorigkeit, Horsturz, Tinnitus, Larmschaden,
Gleichgewichtsstorungen)?

n) Allergien (z.B. Heuschnupfen, Hausstauballergie, Lebensmittelallergien, D Nein Dja
sonstige Unvertraglichkeiten)?

Haben Sie in den letzten 5 Jahren liber einen Zeitraum von mehr als D Nein Dja
|4 Tagen taglich Medikamente eingenommen?

Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in Krankenhausern oder Kureinrich- D Nein Dja
tungen stationar behandelt?

Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in ambulanter Behandlung D Nein Dja
von Arzten oder Angehorigen sonstiger Gesundheitsberufe (z.B. Kranken-
gymnast, Heilpraktiker, Psychotherapeut, Physiotherapeut)?

D Nein Dja

Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 3 Monaten Ge-
sundheitsstorungen oder Beschwerden? Hierzu zahlen unter anderem
Herzrhythmusstorungen, Schmerzen in der Herzgegend, Engegefiihl im
Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Sensibilitits-, Gang-, Gleichgewichts-, Seh-,
Horstorungen, Blut im Stuhl oder in Korperfliissigkeiten, Riicken- oder
Nackenbeschwerden liber mehr als 24 Stunden, psychische Erschopfungszu-
stande,Wahrnehmungsstorungen, Angstzustande, wiederkehrende Schmerz-
zustande ungeklarter Ursache und allergische Reaktionen.

. a) Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Drogen, drogenahnliche D Nein Dja

Substanzen oder Betaubungsmittel? Wurden Sie in den letzten 5 Jahren
deswegen oder aufgrund deren Folgen beraten oder behandelt?

b) Wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen Alkoholkonsums und/oder D Nein Dja
dessen Folgen beraten oder behandelt?

Sind Sie zurzeit mit einer Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung krankgeschrieben? D Nein Dja

. a) Bestehen bei lhnen chronische Erkrankungen bzw. dauerhafte korperliche D Nein Dja

Behinderungen? Wenn ja, welche/aufgrund welchen Leidens (z.B. Multiple
Sklerose, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, rheumatoide oder infektiose
Erkrankungen)?

b) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schadigungsfolge D Nein Dja
(GdS), eine Minderung der Erwerbsfihigkeit (MdE) oder eine Wehrdienst-
beschadigung (WDB)?

Waurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test) D Nein Dja
oder warten Sie noch auf das Testergebnis!?

. a) Sind Sie Nichtraucher seit mindestens 10 Jahren oder haben noch nie [ I Nein Dja

geraucht?

b) Sind Sie Nichtraucher seit mindestens 12 Monaten (aber noch nicht D Nein Dja
seit mindestens 10 Jahren)?

D Nein Dja

c) Sind Sie Raucher?

Welcher Arzt kann uber |hre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft
geben?

Name, Fachrichtung: |

Anschrift: |

Fahren Sie ein motorisiertes Zweirad, Trike oder Quad (als Fahrer, Beifah- |:| Nein Dja
rer, Saisonfahrer) mit einer bauartbedingten Hochstgeschwindigkeit von
tber 45 km/h?

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!

Bei allen mit ,Ja“
beantworteten

Fragen sind Zusatz-
angaben auf Seite 5
erforderlich!

Wenn Sie die Frage
11a) oder 11b) mit
~Ja“ beantwortet

haben, beachten
Sie bitte die Nicht-
rauchererklarung
auf Seite 5!

Hinweis:

Die zu versichernde Per-
son ist Nichtraucher, wenn
sie in den letzten zwolf
Monaten bzw. zehn Jahren
nicht aktiv Nikotin durch
Rauchen oder Inhalieren
aufgenommen hat und
auch beabsichtigt, dies in
Zukunft nicht zu tun.

Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

Mo-Fr 7-20 Uhr

Seite 4/12



Erklarungen der zu versichernden Person

Bei allen mit ,Ja“
beantworteten

14. Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der nachsten 12 Monate langer als
3 Monate in einem Land auBerhalb der Europaischen Union aufzuhalten?
Grund des Auslandsaufenthalts?

Fragen sind Zusatz-
angaben auf dieser
Seite erforderlich!

I5. a) Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf ausgesetzt (z.B. Umgang mit
gesundheitsgefahrdenden, radioaktiven, explosiven Stoffen oder Strahlen,
Aufenthalt in Krisengebieten)?

b) Betreiben Sie Sportarten oder Hobbies, bei denen besondere Gefahren beste- D Nein
hen (z.B. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Klettern, Tauchen, Ex-
tremsportarten, Kampfsportarten, Teilnahme an Wettbewerben/Rennfahrten)?

Bestehen fiir Sie schon Lebensversicherungen oder sind solche beantragt? D Nein
Wann? Hohe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

Waurden in den letzten 5 Jahren Antrage auf Lebensversicherungen [ I Nein
abgelehnt, zuriickgestellt oder zu erschwerten Bedingungen angenommen?

Weshalb?

Wann? Hohe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

Zusitzliche Angaben zu den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen 1 bis 11

Frage i Art,Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung), : Wann? Wie oft? i Behandelnde Arzte,Angehérige sonsti-
Nr. E Befund/Diagnose der Untersuchung, E Wie lange? AU-Zeiten? E ger Gesundheitsberufe (z.B. Heilprakti-
' verordnete Medikamente (Name, Dosierung) ! Folgenlos ausgeheilt? ' ker, Krankengymnast, Physiotherapeut,
! Psychotherapeut), Krankenhauser,
1 Kureinrichtungen mit Anschrift

Falls der vorgese-
hene Platz
nicht ausreicht,

fugen Sie bitte ein
unterschriebenes
Zusatzblatt bei!

Hinweis:

Bitte reichen Sie auch
vorliegende Befunde/Kran-
kenhaus- oder Kurentlas-
sungsberichte mit ein.

Sie kénnen die Bearbei-
tungszeit der Risikopriifung
abkirzen, wenn Sie uns den
entsprechenden Fragebogen
(www.vep.europa.de) fir z.B.
eine Erkrankung, ein Hobby
oder einen Auslandsaufent-
halt vollstandig und unter-
schrieben mit dem Antrag
einreichen.

Zielmarkt (Bestatigung des Vermittlers)

Der Verkauf des Versicherungsproduktes erfolgt innerhalb des Zielmarktes.

D Abweichend: Der Verkauf erfolgt nicht innerhalb des Zielmarktes und die Begriindung ist auf einem Zusatzblatt
beigefiigt.

Nichtrauchererkldrung

Die zu versichernde Person ist Nichtraucher und hat in dem in der Gesundheitserklarung (Frage Ila bzw. |1b auf Seite 4) Wichtige Erklarung
angegebenen Zeitraum vor Antragstellung nicht aktiv Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen und beab- bei Beantragung der
sichtigt auch, dies in Zukunft nicht zu tun. Wird die zu versichernde Person nach Antragstellung Raucher, stellt dies eine Risikoversicherung
Gefahrerhohung dar. Die Folgen dieser Gefahrerhohung (Beitragserhohung oder Herabsetzung der Versicherungssum- N S

me) kann ich Abschnitt B - Einstufung nach dem Rauchverhalten - der Allgemeinen Bedingungen fiir die Risikoversicherung
entnehmen. Mir ist bewusst, dass ich und die zu versichernde Person verpflichtet sind, eine Anderung des Nichtraucher-
status unverzliiglich der EUROPA Lebensversicherung AG in Textform mitzuteilen.

8359/01.2025 m Antrag E-RL, E-RLP

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!
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Einwilligung in die Datenverarbeitung
und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Bearbeitung Ihres Antrags und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags miissen wir, die EUROPA Lebensversicherung
AG, auch Gesundheitsdaten oder andere besonders schutzwiirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen
benotigen wir dazu Ihre Einwilligung.

Dariber hinaus benotigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der Schweigepflicht unterliegen, bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben oder an einbezogene Dritte, z.B. Riickversicherer, weiterleiten zu diirfen.
Der Schweigepflicht unterliegen insbesondere Ihre Gesundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z.B. dass ein Vertrag
mit Ihnen besteht.

I. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch die EUROPA Lebensversicherung AG

Zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrages missen wir Gesundheitsdaten verarbeiten. Bei der Verar-
beitung von Gesundheitsdaten konnen auch vollautomatisierte Entscheidungen erfolgen. In diesem Fall wird die Risiko- oder
Leistungspriifung durch Datenverarbeitungssysteme vorgenommen, die die Bewertung eingereichter Angaben (ibernehmen.
Eine Beschreibung der vollautomatisierten Entscheidungen finden Sie bei der Darstellung der jeweiligen Datenverarbeitung.

a) Datenverarbeitung zur Risikopriifung

Zur Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopriifung) benctigen wir Ihre Einwilli-
gungserklarung. Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht moglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

In der Risikopriifung treffen wir auch vollautomatisierte Entscheidungen zur Einschiatzung individueller Risiken. Dadurch kann
ziigig und kostenglinstig entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden kann.
Sofern Sie auf die Anwendung automatisierter Entscheidungen verzichten mochten, kann es zu Verzégerungen in der Bearbei-
tung kommen bzw. konnen wir eine Versicherung in dem gewahlten Tarif nicht anbieten. Bestehen lhrerseits Zweifel an der
automatisierten Entscheidung, haben Sie nachtraglich die Maoglichkeit, diese durch einen Sachbearbeiter tberpriifen zu lassen.

b) Datenverarbeitung in der Leistungspriifung

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht (Leistungspriifung) priifen wir die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhiltnisse,
die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen oder Mitteilungen, z. B. ei-
nes Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heilberufs, ergeben. Hierfiir bitten wir Sie um Ihre Einwilligungserklarung. Ohne
diese Verarbeitung wird es uns nicht moglich sein, im Versicherungsfall eine Priifung unserer Leistungspflicht durchzufiihren.

Auch in der Leistungspriifung konnen bei der Verarbeitung von Gesundheitsdaten vollautomatisierte Entscheidungen erfol-
gen. Wir entscheiden dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen konnen. Dabei kénnen
insbesondere Unterlagen wie Rechnungen und Verordnungen dahingehend automatisiert gepriift werden, ob die beantrag-
te Leistung von dem vereinbarten Versicherungsschutz umfasst ist. Berechtigte Anspriiche kénnen so schneller erfiillt und
unberechtigte abgelehnt werden. Hierzu benétigen wir lhre Einwilligung. Ohne die Erteilung dieser Einwilligung kann es
zu Verzogerungen in der Bearbeitung kommen bzw. konnen wir eine Versicherung in dem gewahlten Tarif nicht anbieten.
Bestehen |hrerseits Zweifel an der automatisierten Entscheidung, haben Sie nachtraglich die Maglichkeit, diese durch einen
Sachbearbeiter iiberpriifen zu lassen.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine in diesem Antrag, in einem fritheren Antrag oder Vertrags-
verhiltnis und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Risikopriifung sowie zum Abschluss, Durch-
fiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikopriifung in einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung
im Einzelfall verarbeitet werden.

Ich bin auch damit einverstanden, dass meine Gesundheitsdaten bei der Leistungspriifung in einem Verfahren zur automatisier-
ten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei Dritten
2.1.Abfrage bei Dritten zur Risiko- und Leistungspriifung

Fiir die Risikopriifung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die iiber lhre Gesundheitsdaten verfiigen.
Solche Stellen kénnen z.B. Arzte, Krankenhiuser, Pflegeheime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften, Personenversicherer und Behorden sein. AuBerdem kann es zur Leistungspriifung erforderlich sein, dass wir durch
Anfragen bei diesen Stellen die Angaben iiber Ihre Gesundheit priifen, die Sie machen oder die sich aus eingereichten Unterla-
gen (z.B. Rechnungen, Gutachten oder Mitteilungen eines Arztes) ergeben. Dazu missen wir zunachst diese Stellen die fiir die
Anfrage notwendigen Informationen mitteilen, z.B. dass ein Versicherungsvertrag mit Ihnen besteht und dass wir eine Auskunft
zu einer Erkrankung bendtigen.

Diese Anfrage und Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich
einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder wei-
tere der Schweigepflicht unterliegende Informationen weitergegeben werden mussen.

Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

Mo-Fr 7-20 Uhr

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!
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Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie konnen lhre Entscheidung jederzeit
andern. Bei Nichtabgabe der Erklarung kann die Risiko- und Leistungspriifung nur erfolgen, wenn Sie die erforderlichen Unter-
lagen selbst beibringen. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Maglichkeiten.

Maoglichkeit I:

D Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG — soweit es fiir die Risikopriifung oder fiir die Leistungspriifung
erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen, sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs sowie
bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verarbeitet.

Ich befreie die genannten Stellen und die fiir sie tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflichtentbindung unterliegenden Informationen aus Unter-
suchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Bitte entscheiden

Jahren vor Antragstellung an die EUROPA Lebensversicherung AG iibermittelt werden. Sie sich fiir eine der

Soweit es fiir die Abfrage erforderlich ist, bin ich auch damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang meine Ge- beiden Maéglich-
sundheitsdaten und andere der Schweigepflicht unterliegende Informationen durch die EUROPA Lebensversicherung keiten und kreuzen
AG an diese Stellen weitergegeben werden. Insoweit befreie ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG tatigen Sie diese an.
Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen 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.

Méglichkeit 11:

Ich wiinsche, dass mich die EUROPA Lebensversicherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder
Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benotigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

B der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die EUROPA Lebensversicherung AG zustimme, die
genannten Stellen und die fiir sie titigen Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die EUROPA Lebensversicherung AG einwillige

B oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzogerten Bearbeitung meines Anliegens fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeit-

raum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Die Erklarungen gelten auch fiir die Bearbeitung aller Versicherungsfille, die

vor Ablauf der genannten Frist eingetreten sind. Fiir die Priifung, ob bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder

unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis
zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2 Erkldrungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Leistungspriifung kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Das gilt auch fiir die
bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss mogliche Priifung, ob bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung.

l:‘ Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unter-
liegenden Informationen bei anderen Stellen wie oben unter Ziffer 2.1 (Moglichkeit | Absatze | bis 3) ein. Dies gilt fiir die
Leistungspriifung bzw. eine erforderliche erneute Antragspriifung.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegender Informationen an
Stellen auBerhalb der EUROPA Lebensversicherung AG

Fiir die Risiko- und Leistungspriifung kann es notwendig sein, lhre Daten an Stellen auBerhalb der EUROPA Lebensversiche-
rung AG weiterzugeben. Dies geschieht regelmaBig auf gesetzlicher Grundlage, z.B. an medizinische Gutachter und Auftrags-
verarbeiter. In den nachfolgenden Fillen ist eine Einwilligung und/oder eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbeitung lhrer
Anliegen zwingend erforderlich.

3.1 Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir libertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopriifung,Vertragsverwaltung oder der Leistungspriifung auf andere
Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbundes oder einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhal-
tung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fir die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister benotigen wir Ihre Einwilligung. Wir fiihren eine fort-
laufend aktualisierte Liste iiber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern in unseren Datenschutzhinweisen, unter
Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltigen Datenschutzhinweise finden Sie im Internet unter www.europa.de/
datenschutz. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleis-
ter bitten wir Sie um |hre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an die in der oben
erwahnten Liste genannten Dienstleister iibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im
gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die EUROPA Lebensversicherung AG dies tun diirfte.

3.2 Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, konnen wir Riickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
libernehmen. In einigen Fillen bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls lhre
Daten iibergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild lber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann,
ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag 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
Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

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

Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

Mo-Fr 7-20 Uhr

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!
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AuBerdem werden Daten iiber lhre bestehenden Vertriage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherer weiter-
gegeben, damit diese lberprifen konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung
von Pramienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten liber lhre bestehenden Vertrige an Riickversicherer weitergegeben
werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden maglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbe-
zogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen
Zwecken (z.B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Ohne die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherer wird es uns nicht moglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheits-
daten an Riickversicherer werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer tGbermittelt und dort zu den ge-
nannten Zwecken verarbeitet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG titigen
Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.

3.3 Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw.Vertragspartei sind, kann es erforderlich sein, dass wir dem
Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere fiir die Ergebnis-
se der Risikopriifung wie die Versicherbarkeit einschlieBlich der Feststellung etwaiger Ausschliisse vom Versicherungsschutz
wegen bestimmter Erkrankungen.Auch zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags kann es erforderlich sein, dem Versiche-
rungsnehmer Daten, die Riickschliisse 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 Fris-
ten gegeben werden miissen sowie fiir die Mitteilung der Ergebnisse der Leistungspriifung. Ohne Erteilung dieser Einwilligung
wird es uns nicht moglich sein, fiir diesen Fall einen Versicherungsschutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten — soweit dies fiir die oben genannten
Zwecke erforderlich ist — dem Versicherungsnehmer gegenliber offenlegt. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die
EUROPA Lebensversicherung AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststidndige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Versicherungsvermittler (Versicherungsvertre-
ter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den folgenden Fillen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf
Ihre Gesundheit zulassen,Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

Der Versicherungsvermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen
wurde. Dabei erfihrt er auch, ob Risikozuschlige oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Infor-
mationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvertreter kom-
men. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert
sowie auf lhre Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch fir eine Ubertragung von Vertragsdaten von einem Ver-
sicherungsmakler auf einen Versicherungsvertreter. 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 Dateniibermittlung erforderlich ist. In diesem Fall benétigen wir auch
lhre Schweigepflichtentbindung.

Fiir die Datenweitergabe in diesen Fillen bendtigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fiir die Ubermittlung von
Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom Versicherungsvermittler fiir die Entgegennahme von Daten be-
auftragt sind. Dies schlieBt auch den Maklerpool, dem der Versicherungsvermittler angehort, sowie andere zwischengeschal-
tete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht méglich sein, einen Versicherungsschutz
anzubieten.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten in den oben genannten Fallen — soweit
erforderlich — an den fiir mich zustiandigen selbststandigen Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsver-
mittlern Ubermittelt und diese dort verarbeitet werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die EUROPA
Lebensversicherung AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3.5 Datenweitergabe an selbststdndige 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 des Vermittlervertrags mit uns oder aufgrund unserer oder lhrer Entscheidung, dass
ein anderer Versicherungsvermittler lhren Vertrag betreuen soll). In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen
Abschlussvermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung lhres Vertrags noch Daten lber Veranderungen des Vertrags, die Zah-
lung und Nichtzahlung von Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags iibermittelt werden.
Dies ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber dem jeweiligen Abschlussvermittler zu erfiillen. Dies
schlieBt auch den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehort, sowie andere zwischengeschaltete Versicherungsver-
mittler 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 Versicherungs-
vermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung meines Vertrags noch Daten Uber Veranderungen des Vertrags, die Zahlung und
Nichtzahlung von Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags — soweit erforderlich — iiber-
mittelt und diese dort verarbeitet werden dirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung
AG titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

Mo-Fr 7-20 Uhr

Diese Seite bitte an uns zuriicksenden!
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4. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten
fir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.Wir verarbeiten Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weite-
rer Versicherer beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr
der Antragstellung gespeichert. Dafiir bendtigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die EUROPA 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
verarbeitet.

5. Verarbeitung von genetischen Daten gemidB3 Gendiagnostikgesetz

Auch genetische Untersuchungen und Analysen konnen relevante Informationen liber Ihren Gesundheitszustand enthalten.
Fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrags verlangen wir keine Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen.
Sind genetische Untersuchungen und Analysen bereits vorgenommen worden, kann es in der Risiko- und in der Leistungspru-
fung erforderlich sein, dass wir Ergebnisse und Daten solcher Untersuchungen und Analysen verarbeiten.

Eine Verarbeitung kann in den Fillen durchgefiihrt werden, wenn eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als
30.000 Euro Jahresrente in der Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- und Pflegerentenversicherung vereinbart
wird. Wir verarbeiten in diesem Zusammenhang Ergebnisse und Daten aus vorgenommenen genetischen Untersuchungen
und Analysen zur Risikopriifung und Leistungsprufung.

Wurden durch bereits bei Ihnen vorgenommene genetische Untersuchungen oder Analysen Erkrankungen festgestellt, beno-
tigen wir Informationen Uiber diese Erkrankungen ebenfalls, wenn dies zur Risikopriifung erforderlich ist.

Wir bitten Sie fiir diese Fille um Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Ohne die Erteilung lhrer Einwilligung wird
es uns nicht moglich sein, den Versicherungsvertrag abzuschlieBen.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine genetischen Daten im oben beschriebenen Umfang
entsprechend Ziffer | zur Risikopriifung sowie zur Begriindung dieses Versicherungsvertrags verarbeitet;

entsprechend meiner unter Ziffer 2.1 und 2.2 getroffenen Auswahl zur Risikobeurteilung und Priifung der Leistungspflicht
bei Dritten abfragt;

entsprechend Ziffer 3.1 an die in der erwahnten Liste genannten Stellen iibermittelt und diese fiir die angefiihrten Zwecke
im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die EUROPA Lebensversicherung AG dies tun diirfte;

entsprechend Ziffer 3.2 an Riickversicherer libermittelt und von diesen zu den genannten Zwecken verarbeitet werden;
entsprechend Ziffer 4 verarbeitet, wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

. Dateniibermittlung an Auskunfteien

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschitzung des Zahlungsausfallrisikos eine Bonitatsauskunft eingeholt.
Auch bei Sonderzahlungen zu laufenden Versicherungsvertragen kann eine Bonitatspriifung erforderlich sein. Die Auskunftei-
en verarbeiten die erhaltenen Daten und verwenden sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring). Einzelne Auskunfteien
geben auch ihren Vertragspartnern im Europdischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern
(sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europiischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur
Beurteilung der Kreditwiirdigkeit von natiirlichen Personen.

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

Fir die Bonitatspriifung bendtigen wir die Angabe des vollstindigen Namens und die Adressdaten des Hauptwohnsitzes laut
Melderegistereintrag. Bei falschen Angaben behalten wir uns die Moglichkeit des Riicktritts und der Anfechtung des Vertrags
vor.

7 Freiwilligkeit und Widerrufsméglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder
jederzeit spiter gegeniiber der EUROPA Lebensversicherung AG, PiusstraBe 137,50931 K&6In mit Wirkung
fiir die Zukunft zu widerrufen. Zu den Folgen von Streichungen in den Einwilligungen/Schweigepflichtent-
bindungen 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 Versicherungsvertrags in der Regel nicht méglich sein wird.

Geben Sie uns lhre Erklarung und Einwilligung im Fall der Ziffern 2.1, 3.1 bis 3.5 und 5 zum Zeitpunkt der
Antragstellung nicht ab, kann dies zu einer Verzégerung der Risikopriifung fiihren oder der Abschluss des
Versicherungsvertrags ist nicht moéglich.Widerrufen Sie lhre Einwilligung zu einem spéteren Zeitpunkt, kann
dies zu einerVerzégerung bei der noch nicht abgeschlossenen Risikopriifung oder der Priifung der Leistungs-
pflicht fiihren. Widerrufen Sie lhre Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1 nach Begriindung des Versicherungs-
vertrags unter Nennung des Dienstleisters sowie Darlegung lhrer besonderen Situation, werden wir eine
Interessensabwidgung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie iiber unser Ergebnis informieren.

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

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

Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

Mo-Fr 7-20 Uhr

Diese Seite bitte an uns zuriicksenden!
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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 falligen
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. DE95ZZZ00000053646

Mandatsreferenznummer - wird separat mitgeteilt.

Kontoinhaber (Vorname, Name bzw. Firma): |

StraBe und Hausnummer: |

Postleitzahl: | | Ort: |

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 einzulosen. 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 iiber den bevor-
stehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrages informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts: |

IBAN: |

1Rad

Unterschrift des Kontoinhaber
und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjahrigen

Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler
Ubernimmt eine andere als eine am Vertrag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhalt sie die Datenschutzhinweise mit der
Vorankiindigung zum SEPA-Lastschrifteinzug, wenn und soweit sie nicht bereits iiber die Informationen verfiigt.

Empfangsbestitigung
Ich bestatige, dass ich folgende Unterlagen erhalten habe: E'rg;{zs&agen Sie hier den
Allgemeine Vertragsinformationen Tarife E-RL, E-RLP, E-VRL (AVI) Stand (s. Titelblatt) der
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - Risikolebensversicherung - Tarife E-RL, E-RLP Stand: AVI beigefiigten Allgemeinen
Individuelle Vertragsinformationen (IVI) unter Beriicksichtigung der individuellen Angaben Vertragsinformationen ein.
in diesem Antrag, mit der Widerrufsbelehrung ) )
,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ (Seite 11) ® Die Allgemeinen Vertrags-
informationen enthalten
unter anderem die Ver-
b4 sicherungsbedingungen,
Il | allgemeine Hinweise zu
Unterschrift des Antragstellers den Steuerregelungen
und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjahrigen und die Datenschutz-
hinweise.
Schlusserklarung und Unterschriften
Meine Angaben in diesem Antrag sind vollstandig und richtig. Die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber
die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht* auf Seite |1 habe ich zur Kenntnis genom-
men. Mit meiner Unterschrift gebe ich die vorstehenden Erkliarungen, insbesondere die ,,Einwilligung in die
Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserkldrung*, ab.
Ich bestidtige, dass ich
am Vertrag beteiligte
Personen zu den Daten- I ) 4 |
sc!\utzhlr.lwelsen . 'f‘for' Unterschrift des Antragstellers
miere. Eine Kopie dieses und/oder lichen Ve B. bei Minderizhri
Antrags erhalte ich so- gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjahrigen
fort nach der Unterzeich-
nung. I ) 4 |
Ich bin damit einverstan- Unterschrift der zu versichernden Person ab Alter 16
den, dass der Versiche- und/oder gesetzlichen Vertreters, z.B. bei Minderjahrigen ) |
rungsschutz schon vor Fragen' Anrufen!
dem Ablauf der Wider- X 0221 5737-300
rufsfrist beginnt. f |
Unterschrift des Vermittlers Mo-Fr 7-20 Uhr

Diese Seite bitte vollstandig ausgefullt an uns zuriicksenden!
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Die nachfolgenden Erlauterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir den Antragsteller als auch fiir die mit zu versichernden
Personen. Die Anzeigepflicht ist vom Antragsteller — sowohl fiir sich als auch fiir die zu versichernde Person — zu beachten und zu erfiillen. Die dann
folgenden Hinweise und Informationen iiber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch die zu
versichernde Person.

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB priifen konnen, ist es notwendig, dass die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaB und
vollstindig beantwortet werden. Es sind auch solche Umstiande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht ge-
genliber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind uns gegeniiber unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserkliarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach denen wir in Textform fragen,
wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzeigen.VWenn nach |hrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Um-
standen gefragt wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

I. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalls, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
m noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Die Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des
Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Ruicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Bei einer Risikoversicherung wird
kein Auszahlungsbetrag fillig.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kann der Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat gekiindigt werden. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag im Falle der
Kiindigung in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Das Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir denVertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstiande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen aufVerlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt,
werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil, konnen also fiir bereits eingetretene Versicherungsfalle zum Wegfall des Versiche-
rungsschutzes fiihren.Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, verzichten wir auf das Recht zur Vertragsanpassung.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung liber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen.Auf dieses Recht
werden wir Sie in einer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung der Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangt
haben. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir die Erklarung stiitzen. Zur Begriindung konnen nachtraglich
weitere Umstiande angegeben werden, wenn fiir diese die Frist nach Satz | nicht verstrichen ist. Auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanpassung konnen wir uns nicht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir
Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung,
der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fir die Ausiibbung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre Kenntnis
und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlissig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder |lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Weitere Informationen

I. Vertragsgrundlagen
Vertragsgrundlagen werden |hr Antrag, der Versicherungsschein sowie die lhnen vor lhrer Vertragserklarung ausgehandigten Versicherungsbedingungen
in den Allgemeinen Vertragsinformationen.

2. Genetische Untersuchungen und Analysen — Durchfiihrung und Verwendung pridiktiver Gentests

Die EUROPA Lebensversicherung AG darf nach dem Gendiagnostikgesetz (GenDG) von dem Antragsteller oder der zu versichernden Person weder
vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrags die Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen verlangen.Auch darf sie weder die Mit-
teilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen verlangen noch solche Ergebnisse oder
Daten entgegennehmen oder verwenden, es sei denn, es wird eine Versicherungsleistung von mehr als 300.000 Euro als Kapitalauszahlung oder mehr
als 30.000 Euro Jahresrente vereinbart.

Vorerkrankungen und bestehende Erkrankungen sind jedoch anzuzeigen; insoweit sind die vorvertraglichen Anzeigeobliegenheiten nach dem Versiche-
rungsvertragsgesetz zu beachten.

3. Antragsbindungsfrist

Die Antragsbindungsfrist betragt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem Tag, an dem Sie den Antrag unterschreiben. Endet diese Frist, ohne dass wir
Ihren Antrag angenommen haben, sind Sie nicht mehr an diesen gebunden. Daneben bleibt es lhnen unbenommen, Ihre Vertragserklarung zu wider-
rufen. Die Widerrufsbelehrung mit lhrem Widerrufsrecht finden Sie in den Individuellen Vertragsinformationen.

4. Antragskopie
Eine Kopie dieses Antrags erhalten Sie sofort nach der Unterzeichnung des Antrags.

Diese Seite bitte an uns zuriicksenden!
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Umfang der arztlichen Untersuchungen in Abhangigkeit vom beantragten Versicherungsschutz

Unabhangig von diesen Grenzen sind die Gesundheitsfragen immer vollstandig zu beantworten. Fiir einen moglichen ,,Verzicht auf das Ausfiillen
der Gesundheitsfragen im Antrag" siche Medical Home Service.

Versicherungsschutz Umfang der drztlichen Untersuchung

i Uber 500.000 Euro bis einschl. : Untersuchung auf Formular ,,Vital-Check® mit den dort angegebenen Laborwerten durch einen

1 650.000 Euro Todesfall-Leistung | praktischen Arzt oder Facharzt fiir Innere Medizin.
| (nur ab Eintrittsalter 50 Jahre) :

1 Uber 650.000 Euro Todesfall-Leistung | Untersuchung auf Formular ,,Arztliches Zeugnis* mit den dort angegebenen Laborwerten durch

E E einen praktischen Arzt oder Facharzt fiir Innere Medizin.

] ' Zusatzlich:

1 | ® Zusatzlaborwert NT-proBNP (nur ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Uber 1.000.000 Euro Todesfall-Leistung ! Untersuchung auf Formular ,,Arztliches Zeugnis“ mit den dort angegebenen Laborwerten durch
1 einen Facharzt fiir Innere Medizin und zusatzlich:

B Echocardiographie (2D Echo) B Zusatzlaborwerte (jeweils mit Angabe des
E B abdominelle Sonographie Labor-Normbereiches): Bilirubin, Harnstoff,
 ® kleine Lungenfunktionspriifung GOT, Quick
m Cotinintest (nur bei Nichtrauchern)
B Zusatzlaborwert NT-proBNP
(nur ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Bei den Summengrenzen sind die bei der EUROPA Lebensversicherung AG bestehenden Vorversicherungen, welche innerhalb der letzten 5 Jahre
abgeschlossen wurden, zu beriicksichtigen.

Medical Home Service (MHS)

Die Medicals Direct Deutschland GmbH (Medicals Direct) bietet die Mdglichkeit, durch medizinisches Fachpersonal die Untersuchung durch-
fiihren bzw. die Gesundheitserklirung aufnehmen zu lassen — und das bequem zu Hause oder am Arbeitsplatz. Der Termin ist sehr flexibel von
Montag bis Freitag zwischen 7 und 20 Uhr wahlbar und fiir Sie kostenlos.

Untersuchung mit Medical Home Service Gesundheitserklirung mit Medical Home Service
— als Alternative zur arztlichen Untersuchung — als Alternative zur Beantwortung der Gesundheitsfragen im Antrag

Die Hohe des beantragten Versicherungsschutzes macht eine Unter- Eine Untersuchung ist nicht gefordert. Sie wiinschen aber zu lhrer
suchung erforderlich? Sicherheit bei den Gesundheitsfragen Nr. 2 bis Nr. 12 im Antrag

: s
Der MHS steht lhnen hierfiir innerhalb folgender professionelle Hilfe?

Verfiigung: Der MHS steht lhnen hierfiir innerhalb folgender Grenzen zur
Todesfall-Leistung Verfiigung:
B iiber 500.000 Euro (nur ab Eintrittsalter 50 Jahre) sowie Todesfall-Leistung ab 300.000 Euro bis einschl. 650.000 Euro

m {iber 650.000 Euro bis unter 4.000.000 E
Lber ro bis unter ure Die Gesundheitsfragen Nr.2 bis Nr. |2 im Antrag miissen in diesem

Zusiitzlich méglich: Fall nicht ausgefiillt werden.

Verzicht auf das Ausfiillen der Gesundheitsfragen im Antrag
ab iiber 650.000 Euro

Entscheiden Sie sich fiir den MHS, kénnen Sie auf das Ausfiillen der
Gesundheitsfragen Nr. 2 bis Nr. 12 verzichten. Bestatigen Sie diesen
Waunsch bitte in der ,,Erklarung zum MHS* durch Ankreuzen des
Passus vor der Unterschrift.

Wenn Sie den MHS nutzen mochten, reichen Sie uns die ,,Erklarung zum MHS® (Formular-Nr. 8146) zusammen mit dem Antrag ein und kreuzen
Sie dort den von lhnen gewiinschten Service an. Medicals Direct wird sich dann mit lhnen zwecks Terminvereinbarung in Verbindung setzen.

Risikotrager

EUROPA Lebensversicherung AG

PiusstraBe 137

D-50931 Koln

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

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

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

Diese Seite bitte an uns zuriicksenden!
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