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Antrag

Risikoversicherung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

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

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass die in Textform gestellten Fragen wahrheitsge-
maf und vollstandig beantwortet werden. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Anga-
ben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind uns gegeniber unverziglich und unmittelbar schriftlich
nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, 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 Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform
fragen, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Wenn nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in

Textform nach gefahrerheblichen Umstanden gefragt wird, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass

weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

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

B weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
B noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Rucktritt steht uns der Teil
des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Es wird kein Auszah-
lungsbetrag fallig.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben,
kann der Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat gekindigt werden. Der Versicherungsvertrag wandelt sich im Falle
der Kuindigung in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Das Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Koénnen wir nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeige-
pflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil, kdnnen also fir bereits eingetretene Versi-
cherungsfalle zum Wegfall des Versicherungsschutzes fihren. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, verzichten wir auf das
Recht zur Vertragsanpassung.

Erhodht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten
Umstand 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 kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, 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 begrin-
det, Kenntnis erlangt haben. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir die Erklarung stiitzen. Zur
Begriindung kénnen nachtraglich weitere Umstande angegeben werden, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Auf die
Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung kénnen wir uns nicht berufen, wenn der nicht angezeigte Gefahrumstand
oder die Unrichtigkeit der Anzeige bekannt war.

Die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
nicht fur Versicherungsfalle, 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 bezliglich der Anzeigepflicht, des Ruicktritts, der
Kindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch lhre Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Seite 2 von 16




8362 /05.2025  Antrag E-VRL

Antrag EUROPA

Risikoversicherung VERSICHERUNG PUR.

Ich bin bereits bei der EUROPA versichert. Versicherungs-Nr. Fragen? Anrufen!
0221 5737-300

I:I Neuantrag I:I Anderungsantrag zu Versicherungs-Nr.

Mo-Fr 7-20 Uhr

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Anrede l:l Frau l:l Herr l:l Firma

Vorname und Nachname/Firma

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum
Geburtsort Die Angaben zum Geburtsort und zur Staats-
angehorigkeit sind zur Identifikation nach dem
Staatsangehorigkeit Geldwaschegesetz erforderlich (nicht bei Firmen).

Telefonnummer

Wir kontaktieren Sie ausschlief3lich, um Vertrags-
fragen zu klaren. Diese Angaben sind freiwillig.

E-Mail-Adresse

Selbststandiger/ .
Berufsstatus Freiberuﬂerg l:l Angestellter I:I Arbeiter
) _ _ Student Auszubildender/
I:I Offentlicher Dienst I:I Beamter I:I staatl. (anerk.) sonst. Student
Hochschule

Beruf (zurzeit ausgeiibt)/Branche
bzw. Studienrichtung

Zu versichernde Person (falls nicht Antragsteller)

Anrede l:l Frau l:l Herr

Vorname und Nachname

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit

Telefonnummer

Wir kontaktieren Sie ausschlief3lich, um Vertrags-
fragen zu klaren. Diese Angaben sind freiwillig.

E-Mail-Adresse

Selbststandiger/ .
Berufsstatus Freiberuﬂerg I:I Angestellter I:I Arbeiter
M . Student Auszubildender/
I:I Offentlicher Dienst I:I Beamter I:I staatl. (anerk.) sonst. Student

Hochschule

Beruf (zurzeit ausgeiibt)/Branche
bzw. Studienrichtung
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Leistungen/Tarifdaten

Gewilinschte Absicherung EUROPA Variable Risikolebensversicherung (Tarif E-VRL)

Versicherungsbeginn

©1Mmaslyy 91
Eintrittsalter Jahre
Versicherungsdauer Jahre | Monate
Beitragszahlungsdauer Jahre | Monate
Versicherungssumme Die jeweilige Hohe der Leistung wéhrend der Versicherungsdauer ist
im ersten Versicherungsjahr Euro im Verlaufsplan der versicherten Summen dokumentiert (siehe Seite 6).
Versicherungssumme )
in den folgenden Jahren I:l linear fallend
I:I annuitatisch fallend Kreditzins Tilgungsrate

|:| individuell

Uberschussbeteiligung Beitragsverrechnung

Restschuldversicherung - Wir sind gesetzlich verpflichtet, in Erfahrung zu bringen, ob es sich bei dem bean-
tragten Versicherungsvertrag um eine Restschuldversicherung handelt:

Ist vorgesehen, dass die Versicherungssumme ganz oder teilweise bestimmungsgemaf zur Absicherung eines |:| ja
Darlehens-, Kredit-, Leasing- oder eines sonstigen Stundungs- bzw. Zahlungsaufschubvertrags eines Verbrau-
chers abgetreten werden soll?

Risiko- und Gesundheitsfragen (Teil 1)

Fragen zur Einschatzung des Risikos der zu versichernden Person

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR prifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahr-
heitsgemaR und volistandig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvollstidndige und unrichtige Angaben kénnen — auch riickwirkend — zum vollstiandigen oder
teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf Seite 2 dieses Antrags.

Bitte beachten Sie:

Bitte beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie bei unserem Unternehmen oder einem anderen Unternehmen des Continentale Versicherungs-
verbundes auf Gegenseitigkeit bereits versichert sind. Achten Sie auch darauf, dass eventuelle Korrekturen von der zu versichernden Person in
jedem Einzelfall abgezeichnet sein miissen.

Sollte sich die Antragsbearbeitung verzégern, kénnen wir vor Antragsannahme nochmals Fragen im obigen Sinne stellen, um dann aktuell eine
Antragsentscheidung treffen zu kénnen.

1. Wie sind lhre derzeitigen KérpermaRBe? GroBe cm Gewicht kg
2. Fahren Sie ein motorisiertes Zweirad, Trike oder Quad (als Fahrer, Beifahrer, Saisonfahrer) mit einer |:| i |:| nein
bauartbedingten Hochstgeschwindigkeit von tber 45 km/h? ]
3. Rauchverhalten
a) Sind Sie Nichtraucher, das heif3t, haben Sie mindestens in den letzten 12 Monaten nicht aktiv Nikotin |:| i |:| nein
durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen und beabsichtigen Sie auch, dies in Zukunft nicht zu tun? ]
b) Wenn Sie die Frage a) mit ,ja“ beantwortet haben: Sind Sie Nichtraucher seit mindestens 10 Jahren? D ja D nein

Als Nichtraucher beachten Sie bitte die nachfolgende wichtige Erklarung.

Nichtrauchererklarung

Die zu versichernde Person ist Nichtraucher und hat in dem unter Rauchverhalten angegebenen Zeitraum (12 Monate bzw. 10 Jahre) vor
Antragstellung nicht aktiv Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen und beabsichtigt auch, dies in Zukunft nicht zu tun. Wird die zu
versichernde Person nach Antragstellung Raucher, stellt dies eine Gefahrerhéhung dar. Die Folgen dieser Gefahrerhéhung (Beitragserhéhung
oder Herabsetzung der Versicherungssumme) 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 unverziglich der EUROPA Lebensversicherung AG in Textform mitzuteilen.
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Beitrag und Zahlungsweise
Zahlungsweise |:| monatlich |:| vierteljahrlich |:| halbjahrlich |:| jahrlich

Tarifbeitrag (Bruttobeitrag): Euro

Zahlbeitrag (Nettobeitrag): Euro

Die Uberschussbeteiligung wird sofort mit dem félligen Tarifbeitrag verrechnet (Beitragsverrechnung). Dadurch ergibt sich Ihr Zahlbeitrag.
Die Héhe der Uberschussbeteiligung kann nicht fiir die gesamte Laufzeit garantiert werden.

Legitimationsprufung nach dem Geldwaschegesetz

Wichtig - zwingend erforderlich!

Vollstandige und gut leserliche Kopie der giiltigen Ausweisdokumente (Reisepass oder
Personalausweis) des Antragstellers sowie der abweichenden wirtschaftlich Berechtigten.

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten
Handeln Sie auf eigene Veranlassung?

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

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

Anrede I:I Frau I:I Herr

Vorname und Nachname

Strae und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Staatsangehorigkeit

Fir die Identifizierung juristischer oder mehrerer abweichender wirtschaftlich berechtigter Personen ist zwingend das Zusatzformular
LLegitimationspriifung nach dem Geldwaschegesetz” (Formular-Nr. 8140) einzureichen.

Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge

Bezugsberechtigt fiir den Todesfall der versicherten Person:
(falls keine Eintragung: Versicherungsnehmer oder seine Erben)

Ehegatte oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes der versicherten Person
zum Zeitpunkt des Todes der versicherten Person

I:I Folgende Person:

Anrede I:I Frau I:I Herr

Vorname und Nachname

Strae und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Staatsangehorigkeit

Bezugsberechtigt fiir den Erlebensfall der versicherten Person ist, sofern Leistungen fallig werden, 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 weiterfiihren. Eine abweichende Regelung bitte ggf. unter Besondere Vereinbarungen
vermerken (mit Unterschrift des volljahrigen Rechtsnachfolgers). Die Rechtsnachfolge kann vom VN jederzeit in Textform widerrufen werden.

Besondere Vereinbarungen

Ist der Antrag von besonderen
Vereinbarungen abhangig?
Wenn ja, von welchen?
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Verlaufsplan der versicherten Summen
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Risiko- und Gesundheitsfragen (Teil 2)

Fragen zur Einschatzung des Risikos der zu versichernden Person

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgeman priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die in Textform gestellten Fragen wahr-
heitsgemal und vollstéandig beantworten. Eine Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvolistédndige und unrichtige Angaben kénnen — auch riickwirkend — zum vollstédndigen oder
teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht* auf Seite 2 dieses Antrags.

Bitte beachten Sie:

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

Um lhnen die Beantwortung der einzelnen Fragen zu erleichtern, haben wir vielfach in Klammern auch Beispiele fur Krankheiten usw. ge-
nannt. Es handelt sich dabei nicht um eine abschlieRende Aufzadhlung. Angaben zu bereits durchgefuhrten pradiktiven Gentests brauchen Sie
in der Regel nicht zu machen (s. Erlauterung auf Seite 9). Sollte sich die Antragsbearbeitung verzégern, kénnen wir vor Antragsannahme nochmals
Fragen im obigen Sinne stellen, um dann aktuell eine Antragsentscheidung treffen zu kénnen.

Bei allen mit ,,ja“ beantworteten Fragen sind Zusatzangaben auf Seite 9 erforderlich!

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

a) des Herzens oder des Kreislaufs

(z.B. arztlich diagnostizierter Bluthochdruck, Herzschwache, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen, I:I ja I:I nein

Arteriosklerose, Schlaganfall, Verschlusskrankheit, Thrombose, Venenleiden, Durchblutungsstérungen)?
b) der Atmungsorgane

(z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe)? I:l ja I:l nein
c) Speiserohre, Magen, Darm, Leber, Bauchspeicheldriise oder Galle

(z.B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwire oder -entziindungen, Fettleber oder Leberentziindung/ I:I ja I:I nein

Hepatitis, Veranderungen der Leberwerte)?
d) Niere und Harnwege, Prostata, Geschlechtsorgane

(z.B. Nierensteine, Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut oder Eiweif3 im Urin)? I:I ja I:I nein
e) des Stoffwechsels

(z.B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstérung, Schilddriisenerkrankung)? I:I ja I:I nein
f) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen

(z.B. Krebs, Anamie, Leukamie, Zyste, Lymphknoten)? I:l ja I:l nein
g) akuter oder chronischer Infektionen

(z.B. Malaria, chronische Hepatitis, Tuberkulose)? I:l ja I:l nein
h) des Gehirns und Nervensystems

(z.B. Anfallsleiden, Lahmungen, Parkinson, Migrane)? I:l ja I:l nein
i) der Psyche

(z.B. Depressionen, Angstzustéande oder Zwangsstérungen, Neurose, vom Arzt diagnostizierter Stress- I:I ja I:I nein

oder Erschépfungszustand, Essstérung, Schmerzsyndrom, Burnout Syndrom, psychosomatische Stérung,

Suizidversuch)?
j) Wirbelsédule, Knochen, Gelenke, Muskeln, Bénder oder Sehnen

(z.B. Bewegungseinschrankungen, Hiftgelenk-Fehlstellung, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, I:I ja I:I nein

rheumatische Beschwerden, Fibromyalgie)?
k) der Haut

(z.B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte)? I:I ja I:I nein
1) der Augen

(z.B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, Sehstérungen, Horn- und Netzhauterkrankung, I:I ja I:I nein

Star-Erkrankung, erhéhter Augendruck)?
m) der Ohren

(z.B. Schwerhdérigkeit, Horsturz, Tinnitus, Larmschaden, Gleichgewichtsstérungen)? D ja D nein
n) Allergien

(z.B. Heuschnupfen, Hausstauballergie, Lebensmittelallergien, sonstige Unvertraglichkeiten)? I:I ja I:I nein
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Bei allen mit ,,ja“ beantworteten Fragen sind Zusatzangaben auf Seite 9 erforderlich!

Haben Sie in den letzten 5 Jahren Uber einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen téglich
Medikamente eingenommen?

I:I nein

Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in Krankenh&ausern oder Kureinrichtungen stationar behandelt?

nein

[]

Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in ambulanter Behandlung von Arzten oder Angehérigen
sonstiger Gesundheitsberufe (z.B. Krankengymnast, Heilpraktiker, Psychotherapeut, Physiotherapeut)?

nein

[]

Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 3 Monaten Gesundheitsstérungen oder Beschwerden?
Hierzu zahlen unter anderem Herzrythmusstérungen,Schmerzen in der Herzgegend, Engegefuhl im Brust-
raum, Atemnot, Ohnmacht, Sensibilitats-, Gang-, Gleichgewichts-, Seh, Horstérungen, Blut im Stuhl oder in
Korperflussigkeiten, Ricken- oder Nackenbeschwerden tber mehr als 24 Stunden, psychische Erschopf-
ungszustande, Wahrnehmungsstérungen, Angstzustéande, wiederkehrende Schmerzzustande ungeklarter
Ursache und allergische Reaktionen.

[]

nein

a) Nehmen / nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Drogen, drogenahnliche Substanzen oder Betdubungsmittel?
Waurden Sie in den letzten 5 Jahren deswegen oder aufgrund deren Folgen beraten oder behandelt?

nein

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

nein

10.

Sind Sie zurzeit mit einer Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung krankgeschrieben?

nein

1.

a) Bestehen bei Ihnen chronische Erkrankungen bzw. dauerhafte kérperliche Behinderungen?
Wenn ja, welche/ aufgrund welchen Leidens (z.B. Multiple Sklerose, Colitis ulcerosa, Morbus Crohn,
rheumatoide oder infektidse Erkrankungen)?

nein

b) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schadigungsfolge (GdS), eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB)?

nein

12.

Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test) oder warten Sie noch auf das
Testergebnis?

O OO0

nein

13.

Welcher Arzt kann Uber lhre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft geben?

Name, Fachrichtung

Anschrift

14.

Beabsichtigen Sie, sich innerhalb der nachsten 12 Monate langer als 3 Monate in einem Land
aullerhalb der Europaischen Union aufzuhalten? Was ist der Grund des Auslandsaufenthalts?

nein

15.

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

nein

b) Betreiben Sie Sportarten oder Hobbies, bei denen besondere Gefahren bestehen
(z.B. Flugrisiko/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Klettern, Tauchen, Extremsportarten,
Kampfsportarten, Teilnahme an Wettbewerben/Rennfahrten)?

nein

16.

Bestehen fiir Sie schon Lebensversicherungen oder sind solche beantragt?
Beginn und Ablauf? Héhe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

nein

17.

Wurden in den letzten 5 Jahren Antrage auf Lebensversicherungen abgelehnt, zuriickgestellt oder zu
erschwerten Bedingungen angenommen? Weshalb? Wann?
Hoéhe der Versicherungssumme in Euro? Name des Unternehmens?

nein

I I I B O B
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Zusatzangaben

Falls der Platz zur Beantwortung nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein Zusatzblatt. Dieses muss separat unter- Fragen? Anrufen!
sghrieben werden. Bitte reichen Sie auch vorliegende Befunde, Krankenhaus- oder Kurentlassungsberichte mit 0221 5737-300
ein.

. . Mo-Fr 7-20 Uhr
Hinweis:

Sie kénnen die Bearbeitungszeit der Risikopriifung abkulrzen, wenn Sie uns den entsprechenden Fragebogen flr
z.B. eine Erkrankung, ein Hobby oder einen Auslandsaufenthalt vollstandig und unterschrieben mit dem Antrag einreichen.

Zusatzangaben zu den mit "ja" beantworteten Fragen 4 -12

Art, Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung), Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, Angehérige sonstiger
zu Befund/Diagnose der Untersuchung, Wie lange? AU-Zeiten? Gesundheitsberufe (z.B. Heilpraktiker, Kranken-
Frage verordnete Medikamente (Name, Dosierung) Folgenlos ausgeheilt? gymnast, Physiotherapeut, Psychotherapeut),
Nr. Krankenhéauser, Kureinrichtungen mit Anschrift

Genetische Untersuchungen und Analysen — Durchfiihrung und Verwendung pradiktiver 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 Mitteilung 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
Versicherungsvertragsgesetz zu beachten.

Zusatzangaben zu den mit "ja" beantworteten Fragen 14 -17

zu
Frage
Nr. Bitte tragen Sie hier die ndheren Informationen zur jeweiligen Frage ein:
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

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

Darlber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der Schweigepflicht unterliegen, bei schweige-
pflichtigen 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 lhnen besteht.

1. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die EUROPA Lebensversicherung AG

Zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags miissen wir Gesundheitsdaten verarbeiten. Bei der Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten kénnen auch vollautomatisierte Entscheidungen erfolgen. In diesem Fall wird die Risiko- oder Leistungsprifung durch Datenverar-
beitungssysteme vorgenommen, die die Bewertung eingereichter Angaben Gbernehmen. Eine Beschreibung der vollautomatisierten Entschei-
dungen finden Sie bei der Darstellung der jeweiligen Datenverarbeitung.

a) Datenverarbeitung zur Risikoprifung
Zur Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikoprifung) benétigen wir Ihre Einwilligungserklarung.
Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht méglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

In der Risikoprifung treffen wir auch vollautomatisierte Entscheidungen zur Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann zlgig und kos-
tengiinstig entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden kann. Sofern Sie auf die Anwendung
automatisierter Entscheidungen verzichten méchten, kann es zu Verzégerungen in der Bearbeitung kommen bzw. kdnnen wir eine Versicherung
in dem gewahlten Tarif nicht anbieten. Bestehen Ihrerseits Zweifel an der automatisierten Entscheidung, haben Sie nachtraglich die Mdglichkeit,
diese durch einen Sachbearbeiter Gberpriifen zu lassen.

b) Datenverarbeitung in der Leistungsprifung

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

Auch in der Leistungsprifung kénnen bei der Verarbeitung von Gesundheitsdaten vollautomatisierte Entscheidungen erfolgen. Wir entscheiden
dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kénnen. Dabei kénnen insbesondere Unterlagen wie Rechnungen
und Verordnungen dahingehend automatisiert geprift werden, ob die beantragte Leistung von dem vereinbarten Versicherungsschutz umfasst
ist. Berechtigte Anspriiche kdnnen so schneller erflillt und unberechtigte abgelehnt werden. Hierzu benétigen wir lhre Einwilligung. Ohne die
Erteilung dieser Einwilligung kann es zu Verzégerungen in der Bearbeitung kommen bzw. kdnnen wir eine Versicherung in dem gewahlten Tarif
nicht anbieten. Bestehen lhrerseits Zweifel an der automatisierten Entscheidung, haben Sie nachtraglich die Moglichkeit, diese durch einen
Sachbearbeiter Uberpriifen zu lassen.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine in diesem Antrag, in einem friiheren Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Risikopriifung sowie zum Abschluss, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versiche-
rungsvertrags 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 automatisierten 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

Fir die Risikoprifung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten verfligen. Solche
Stellen kénnen z.B. Arzte, Krankenhauser, Pflegeheime, Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Perso-
nenversicherer und Behorden sein. AuBerdem kann es zur Leistungsprifung erforderlich sein, dass wir durch Anfragen bei diesen Stellen
die Angaben Uber Ihre Gesundheit priifen, die Sie machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Gutachten oder
Mitteilungen eines Arztes) ergeben. Dazu mussen wir zunachst diesen Stellen die fir die Anfrage notwendigen Informationen mitteilen,
z.B. dass ein Versicherungsvertrag mit Ihnen besteht und dass wir eine Auskunft zu einer Erkrankung bendétigen.

Diese Anfrage und Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweige-
pflichtentbindung fir uns sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht
unterliegende Informationen weitergegeben werden miissen.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kdnnen |hre Entscheidung jederzeit andern. Bei Nicht-
abgabe der Erklarung kann die Risiko- und Leistungsprifung nur erfolgen, wenn Sie die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen.
Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten.

[ ] maglichkeit : [ ] mégtichkeit i: eheidon
Sie sich

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG Ich wiinsche, dass mich die EUROPA Lebensversi- fur eine
— soweit es flr die Risikoprifung oder flr die Leistungspri- cherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen ;’A‘?F tl’_eir‘]’e“
fung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine ke?t%i]cuhd
Pflegepersonen, sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils ent- kreuzen
sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen scheiden, ob ich Sie diese
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, - der Erhebung und Verwendung meiner Gesund- el
gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und heitsdaten durch die EUROPA Lebensversicherung
Behdrden erhebt und fur diese Zwecke verarbeitet. AG zustimme, die genannten Stellen und die fir sie
Ich befreie die genannten Stellen und die fir sie tatigen tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde
Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassi- und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an
gerweise gespeicherten Gesundheitsdaten und andere der die EUROPA Lebensversicherung AG einwillige
Schweigepflichtentbindung unterliegenden Informationen - oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzégerten Bearbei-

Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum tung meines Anliegens fiihren kann.
von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die EUROPA
Lebensversicherung AG lbermittelt werden.

Soweit es fur die Abfrage erforderlich ist, bin ich auch damit
einverstanden, dass in diesem Zusammenhang meine
Gesundheitsdaten und andere der Schweigepflicht unterlie-
gende Informationen durch die EUROPA Lebensversiche-
rung AG an diese Stellen weitergegeben werden. Insoweit
befreie ich die fir die EUROPA Lebensversicherung AG
tatigen 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.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie flr einen Zeitraum von funf Jahren nach
Vertragsschluss. Die Erklarungen gelten auch fir die Bearbeitung aller Versicherungsfalle, 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 wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2.Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Leistungsprufung kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Das gilt auch fur die bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss mogliche Prifung, ob bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daflr bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte
ankreu-
zen!

Fur den Fall meines Todes stimme ich der Erhebung meiner Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unter-
liegenden Informationen bei anderen Stellen wie oben unter Ziffer 2.1 (Moglichkeit | Absatze 1 bis 3) zu. Dies gilt fur die
Leistungspriifung bzw. eine erforderliche erneute Antragspriifung.

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

Fur die Risiko- und Leistungspriifung kann es notwendig sein, lhre Daten an Stellen auRerhalb der EUROPA Lebensversicherung AG weiterzu-

geben. Dies geschieht regelmafig auf gesetzlicher Grundlage, z.B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden

Fallen ist eine Einwilligung und/oder eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbeitung lhrer Anliegen zwingend erforderlich.

3.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir Gbertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprifung, Vertragsverwaltung oder der Leistungsprifung auf andere Gesellschaf-
ten des Continentale Versicherungsverbundes oder einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der Vorschriften tber
den Datenschutz und die Datensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fur die Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister bendtigen wir lhre Einwilligung. Wir fiihren eine fortlaufend aktuali-
sierte Liste Uber 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. Fur die Weitergabe lhrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister 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 ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet
werden, wie die EUROPA Lebensversicherung AG dies tun durfte.

3.2.Datenweitergabe an Ruckversicherer

Um die Erfillung lhrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Riickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise ibernehmen. In
einigen Fallen bedienen sich die Ruckversicherer dafur weiterer Ruckversicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbergeben. Damit sich der
Ruckversicherer ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass wir Ihren Versicherungs-
antrag 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.

Daruber hinaus ist es moglich, dass der Ruckversicherer uns aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

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

AuflRerdem werden Daten uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherer weitergegeben, damit
diese Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und
Leistungsfallen kdnnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherer weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdéglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesund-
heitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherern nur zu den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z.B.
Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Ohne die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Riickversicherer wird es uns nicht

méglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherer werden Sie von

uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Ruckversicherer Gibermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verarbeitet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir die EUROPA Lebensversicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Ge-
sundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind, kann es erforderlich sein, dass wir dem Versicherungs-
nehmer Daten mitteilen, die RiuckschlUsse auf lhre Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere fiir die Ergebnisse der Risikoprufung wie
die Versicherbarkeit einschlief3lich der Feststellung etwaiger Ausschliisse vom Versicherungsschutz wegen bestimmter Erkrankungen.
Auch zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags kann es erforderlich sein, dem Versicherungsnehmer Daten, die Riickschlisse auf lhre
Gesundheit geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn an den Versicherungsnehmer Hinweise auf zu erflllende vertrag-
liche Anzeige- und Auskunftspflichten oder zur Einhaltung von Fristen gegeben werden miissen sowie fir die Mitteilung der Ergebnisse der
Leistungsprifung. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht méglich sein, fiir diesen Fall einen Versicherungsschutz anzubieten.

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

3.4. Datenweitergabe an selbststindige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Versicherungsvermittler (Versicherungsvertreter oder Versi-
cherungsmakler) weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen,
Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Versicherungsvermittler Informationen dar-
ber 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
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 tiber
bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Versicherungsvertreter kommen. Sie werden in diesem
Fall vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit
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
Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datenlbermittlung erforderlich
ist. In diesem Fall bendtigen wir auch lhre Schweigepflichtentbindung.

Fir die Datenweitergabe in diesen Fallen benétigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fiir die Ubermittlung von Gesundheits-
daten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom Versicherungsvermittler fiir die Entgegennahme von Daten beauftragt sind. Dies schliel3t
auch den Maklerpool, dem der Versicherungsvermittler angehort, sowie andere zwischengeschaltete 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 fur mich zustandigen selbststéandigen Versicherungsvermittler und Dienstleister von Versicherungsvermittlern Gbermittelt und diese dort
verarbeitet werden diirfen. Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fir die EUROPA Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.

3.5. Datenweitergabe an selbststiandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrags kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Versicherungsvermittler, der lhren 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 Ihrer 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
Uber Veranderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitragen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des
Vertrags Ubermittelt werden. Dies ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegenuber dem jeweiligen Abschlussvermittler zu
erfillen. Dies schlieRt auch den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehort, sowie andere zwischengeschaltete Versicherungsvermitt-
ler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht méglich 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 tber Veranderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitrdgen und/oder
die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags — soweit erforderlich — tibermittelt und diese dort verarbeitet werden diirfen. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fiir die EUROPA Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

4. Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen 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 mdgliche Anfragen weiterer Versicherer beantwor-
ten zu kénnen. Ihre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert. Dafir
bendtigen wir Ihre 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 gemaR Gendiagnostikgesetz

Auch genetische Untersuchungen und Analysen kénnen relevante Informationen UGber Ihren Gesundheitszustand enthalten. Fir den Ab-
schluss eines Versicherungsvertrags verlangen wir keine Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen. Sind genetische Un-
tersuchungen und Analysen bereits vorgenommen worden, kann es in der Risiko- und in der Leistungsprifung erforderlich sein, dass wir
Ergebnisse und Daten solcher Untersuchungen und Analysen verarbeiten.

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

Wurden durch bereits bei Ihnen vorgenommene genetische Untersuchungen oder Analysen Erkrankungen festgestellt, benétigen wir Infor-
mationen uber diese Erkrankungen ebenfalls, wenn dies zur Risikoprifung erforderlich ist.

Wir bitten Sie fur diese Falle um lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Ohne die Erteilung lhrer Einwilligung wird es uns nicht
maoglich sein, den Versicherungsvertrag abzuschlief3en.

Ich willige ein, dass die EUROPA Lebensversicherung AG meine genetischen Daten im oben beschriebenen Umfang

- entsprechend Ziffer 1 zur Risikopriifung sowie zur Begriindung dieses Versicherungsvertrags verarbeitet;

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

- entsprechend Ziffer 3.1 an die in der erwahnten Liste genannten Stellen GUbermittelt und diese fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Um-
fang verarbeitet werden, wie die EUROPA Lebensversicherung AG dies tun durfte;

- entsprechend Ziffer 3.2 an Ruckversicherer Ubermittelt und von diesen zu den genannten Zwecken verarbeitet werden;

- entsprechend Ziffer 4 verarbeitet, wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

6. Datenuibermittlung an Auskunfteien

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos eine Bonitatsauskunft eingeholt. Auch bei
Sonderzahlungen zu laufenden Versicherungsvertradgen kann eine Bonitatspriifung erforderlich sein. Die Auskunfteien verarbeiten die er-
haltenen 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
Europaischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von natirlichen 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 dirfen.

Fir die Bonitatsprufung bendtigen wir die Angabe des vollstandigen Namens und die Adressdaten des Hauptwohnsitzes laut Melderegister-
eintrag. Bei falschen Angaben behalten wir uns die Méglichkeit des Rucktritts und der Anfechtung des Vertrags vor.

7. Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spater gegen-
tiber 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 Verarbeitung von Gesundheitsdaten und ggf. genetischen Daten der Ab-
schluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht moglich 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. Widerru-
fen Sie lhre Einwilligung zu einem spéteren Zeitpunkt, kann dies zu einer Verzégerung bei der noch nicht abgeschlossenen Risiko-
prufung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren. Widerrufen Sie lhre Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1 nach Begriindung des
Versicherungsvertrags unter Nennung des Dienstleisters sowie Darlegung lhrer besonderen Situation, werden wir eine Interessens-
abwdgung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie liber unser Ergebnis informieren.

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

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.
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Weitere Informationen

1. Vertragsgrundlagen

Vertragsgrundlagen werden lhr Antrag, der Versicherungsschein sowie die Ihnen vor lhrer Vertragserklarung ausgehandigten Versicherungs-
bedingungen in den Allgemeinen Vertragsinformationen.

2. Antragsbindungsfrist

Die Antragsbindungsfrist betragt sechs Wochen. Sie beginnt mit dem Tag, an dem Sie den Antrag unterschreiben. Endet diese Frist, ohne dass

wir lhren Antrag angenommen haben, sind Sie nicht mehr an diesen gebunden. Daneben bleibt es Ihnen unbenommen, lhre Vertragserklarung
zu widerrufen. Die Widerrufsbelehrung mit Ihrem Widerrufsrecht finden Sie in den Individuellen Vertragsinformationen.

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

SEPA-Lastschriftmandat

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat” vereinbart. Dadurch kénnen fallige Beitrage, die sich gegebenenfalls aus weite-
ren Vertradgen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungsverbundes ergeben, 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 Rahmenmandat

nicht zustimmen wollen, sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an

(bitte das Mandat ausfillen und unterschreiben):

Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung
a.G. (Glaubiger-Identifikationsnummer DE9522700000053646) durchgefiihrt und mit ,Continentale/EUROPA Verbund“ auf lhrem Kontoauszug
ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a.G. im Auftrag der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsver-
bundes.

Continentale Krankenversicherung a.G. * Continentale-Allee 1, 44269 Dortmund
Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271, Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95ZZZ00000053646

Die Mandatsreferenznummer wird lhnen separat mitgeteilt.

IBAN

Name des Kreditinstituts

Weicht der Beitragszahler/Kontoinhaber vom Antragsteller (Versicherungsnehmer) ab, benétigen wir folgende Angaben:

Anrede I:I Frau l:l Herr l:l Firma

Kontoinhaber
(Vorname, Nachname bzw. Firma)

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl Ort

Geburtsdatum

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméachtige die Continentale Krankenversicherung a.G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuzie-
hen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Continentale Krankenversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzu-
I6sen. 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 (iber den bevorstehen-
den SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrages informiert werde.

X Bitte unterschreiben!

Datum Unterschrift des Kontoinhabers,
ggf. der gesetzlichen Vertreter, z.B. bei Minderjahrigen

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

Ich bestatige, dass ich folgende Unterlagen erhalten habe:

« Allgemeine Vertragsinformationen (AVI) Tarife E-RL, E-RLP, E-VRL

« Informationsblatt zu Versicherungsprodukten - Variable Risikolebensversicherung - Tarif E-VRL

Stand: AVI

« Individuelle Vertragsinformationen (IVI) unter Berticksichtigung der individuellen Angaben in diesem Antrag,

mit der Widerrufsbelehrung

« ,Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 2

Die Allgemeinen Vertragsinformationen enthalten unter anderem die Versicherungsbedingungen, allgemeine Hinweise zu den Steuer-
regelungen und die Datenschutzhinweise. Den Stand der Allgemeinen Vertragsinformationen finden Sie auf dem Titelblatt der AVI.

X

Bitte unterschreiben!

Datum

Unterschrift des Antragstellers,
ggf. der gesetzlichen Vertreter, z.B. bei Minderjahrigen

Zielmarkt (Bestatigung des Vermittlers)

Der Verkauf des Versicherungsprodukts erfolgt innerhalb des Zielmarktes.

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

Identitat des Versicherungsnehmers (Bestatigung des Vermittlers)

Die Identitat des Versicherungsnehmers wurde in dessen Anwesenheit durch den Vermittler persénlich anhand eines im Original
vorliegenden, glltigen Ausweisdokuments festgestellt. Eine Kopie des Ausweisdokuments ist dem Antrag beigeflgt.

Schlusserklarung und Antragsunterschriften

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 2 habe ich zur Kenntnis genommen. Mit meiner Unterschrift gebe ich die vorstehenden
Erklarungen, insbesondere die ,,Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung®, ab.

Ich bestétige, dass ich am Vertrag beteiligte Personen zu den Datenschutzhinweisen informiere. Eine Kopie dieses Antrags erhalte
ich sofort nach der Unterzeichnung. Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz schon vor dem Ablauf der Wider-

rufsfrist beginnt.

X

Bitte unterschreiben!

Datum

Unterschrift des Antragstellers
und/oder der gesetzlichen Vertreter, z.B. bei Minderjéhrigen

X

Bitte unterschreiben!

Datum

Unterschrift der zu versichernden Person ab 16 Jahre
und/oder der gesetzlichen Vertreter, z.B. bei Minderjéhrigen

X

Datum

Unterschrift des Vermittlers
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Umfang der drztlichen Untersuchung in Abhéngigkeit vom beantragten Versicherungsschutz

Unabhangig von diesen Grenzen sind die Gesundheitsfragen immer vollstéandig zu beantworten. Fir einen moglichen ,Verzicht auf das Ausfillen

der Gesundheitsfragen im Antrag“ sieche Medical Home Service.

Versicherungsschutz

Umfang der arztlichen Untersuchung

Uber 500.000 Euro bis einschl.
650.000 Euro Todesfall-Leistung
(nur ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Untersuchung auf Formular ,Vital-Check“ mit den dort angegebenen Laborwerten
durch einen praktischen Arzt oder Facharzt fur Innere Medizin.

Uber 650.000 Euro Todesfall-Leistung

Untersuchung auf Formular ,Arztliches Zeugnis* mit den dort angegebenen Labor-

werten durch einen praktischen Arzt oder Facharzt fiir Innere Medizin.

Zusatzlich:

m  Zusatzlaborwert NT-proBNP (nur ab Eintrittsalter 50 Jahre)

Uber 1.000.000 Euro Todesfall-Leistung

Untersuchung auf Formular ,Arztliches Zeugnis* mit den dort angegebenen Labor-

werten durch einen Facharzt fir Innere Medizin und zusatzlich:

m Echocardiographie (2D Echo)

m abdominelle Sonographie
m kleine Lungenfunktionsprufung

m Zusatzlaborwerte (jeweils mit Angabe
des Labor-Normbereiches): Bilirubin,
Harnstoff, GOT, Quick

m Cotinintest (nur bei Nichtrauchern)

m 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 bericksichtigen.

Medical Home Service (MHS)

Die Medicals Direct Deutschland GmbH (Medicals Direct) bietet die Mdglichkeit, durch medizinisches Fachpersonal die Untersuchung durch-
fuhren bzw. die Gesundheitserklarung 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 flr Sie kostenlos.

Untersuchung mit Medical Home Service
— als Alternative zur arztlichen Untersuchung

Die Héhe des beantragten Versicherungsschutzes macht eine Unter-
suchung erforderlich?

Der MHS steht lhnen hierfiir innerhalb folgender Grenzen zur Verfi-
gung:

Todesfall-Leistung

m {(iber 500.000 EUR (nur ab Eintrittsalter 50 Jahre) sowie

m (ber 650.000 EUR bis unter 4.000.000 Euro

Zusatzlich moglich:

Verzicht auf das Ausfiillen der Gesundheitsfragen im Antrag
tiber 650.000 Euro Todesfall-Leistung

Entscheiden Sie sich fir den MHS, kénnen Sie auf das Ausflllen der
Gesundheitsfragen Nr. 4 bis Nr. 12 verzichten. Bestatigen Sie diesen
Wunsch bitte in der ,Erklarung zum MHS* durch Ankreuzen des
Passus vor der Unterschrift.

Gesundheitserkldarung mit Medical Home Service
— als Alternative zur Beantwortung der Gesundheitsfragen im Antrag

Eine Untersuchung ist nicht gefordert. Sie wiinschen aber zu lhrer
Sicherheit bei den Gesundheitsfragen (Nr. 4 bis Nr. 12) im Antrag
professionelle Hilfe?

Der MHS steht lhnen hierfiir innerhalb folgender Grenzen zur Verfi-
gung:
Todesfall-Leistung ab 300.000 EUR bis einschl. 650.000 EUR

Die Gesundheitsfragen (Nr. 4 bis Nr. 12) im Antrag mussen in die-
sem Fall nicht ausgefullt werden.

Wenn Sie den MHS nutzen méchten, 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 Ihnen zwecks Terminvereinbarung

in Verbindung setzen.

EUROPA Lebensversicherung AG
PiusstraBe 137
D-50931 Koin

Vorstand: Dr. Gerhard Schmitz (Vorsitzender),

Dr. Matthias Hofer, Dr. Helmut Hofmeier,

Marcus Lauer, Alf N. Schlegel, Jurgen Wérner
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Heinz Jlrgen Scholz

Risikotrager

Sitz der Gesellschaft: Kéin
Handelsregister Amtsgericht Koin B 4330
Umsatzsteuer-ldentifikationsnummer DE124906368
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