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VPV)

Der Vorsorgeberater seit 1827

Antrag auf eine

- VPV BU Fonds Plus (FBU)

Selbststiandige Berufsunfahigkeitsversicherung
mit Bestatigung liber den vorlaufigen Versicherungsschutz

Fur die beantragte Versicherung gewéhren wir Ihnen vorlaufigen Versicherungsschutz. Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem lhr
Antrag bei der Direktion eingeht. Eine Voraussetzung fur den vorlaufigen Versicherungsschutz ist, dass der Einlésungsbeitrag fur die beantragte Versicherung
gezahlt oder uns eine Erméachtigung zum Beitragseinzug erteilt worden ist. Der vorlaufige Versicherungsschutz erstreckt sich auf die bei Berufsunfahigkeit
beantragten Versicherungsleistungen. Unsere Leistungen sind im Fall der Berufsunféhigkeit auf eine Jahresrente von héchstens 15.000 € begrenzt. Im Ein-
zelnen gelten die Bedingungen fur den vorlaufigen Versicherungsschutz, die lhnen vor Antragstellung ausgehandigt oder auf Wunsch zusammen mit dem
Versicherungsschein tbersandt werden.

VPV
Lebensversicherungs-AG

Q\HL(«(,\/

Tarife

FBU Selbststandige Berufsunfahigkeitsversicherung mit Uberschussverwendung
Fondsanlage mit Garantieelement

VPV Lebensversicherungs-AG

AG Stuttgart - HRB-Nr. 15 279 - USt-IdNr. DE235821402 Telefon: 07 11/1391-60 00

Sitz: Mittlerer Pfad 19 - 70499 Stuttgart Telefax: 07 11/1391-6001

Vors. des Aufsichtsrats: Rolf Buttner E-Mail: info@vpv.de - Internet: www.vpv.de
Vorstand: Klaus Brenner (Vors.), sichere elektronische Kommunikation:

Steffen Guttenbacher, Dietmar Stumbdock www.vpv.de/kontakt



Formulardaten I6schen
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Neuantrag

Antragsteller
(Versicherungsnehmer/
zu versichernde Person)

D Frau
D Herr

Eingang Hauptverwaltung

Versicherungs-Nr.

Geburtsdatum Familienstand

Nachname, Vorname

Nationalitat Telefon privat

StraBe, Haus-Nr.

Telefon beruflich Telefon mobil

Zustellvermerk E-Mail

LKZ PLZ Wohnort

Berufliche Tatigkeit
Zu versichernde Person Nachname, Vorname Geburtsdatum Familienstand
(falls Antragsteller nicht
zugleich zu versichernde
Person ist) StraBe, Haus-Nr. Nationalitat Telefon privat
D Frau

LKz PLZ Wohnort Telefon beruflich Telefon mobil

D Herr

Berufliche Tatigkeit

Auszahlungskonto
(nur fir sofort beginnende
Rentenzahlungen)

IBAN

D Frau
I:, Herr

Nachname, Vorname (Kontoinhaber)

Geburtsdatum

StraBe, Haus-Nr. LKZ

PLZ

Wohnort

LKZ Prafz. BLZ Kontonummer

zusatzlich Auslands-IBAN
I I ) S B |

Kreditinstitut Name

| I | | |
BIC
I | 1 |

Beitragszahlung

Zahlungsweise:

Far Lastschriften ist das SEPA-Mandatsformular 0.KAB.0157 auszufullen und beizuflgen

D monatlich D vierteljahrlich D halbjahrlich

D jahrlich

Erklarung des Antrag-
stellers (Versicherungs-
nehmers) nach dem
Geldwaschegesetz

[] Ich handle auf eigene Veranlassung und wurde von keinem Dritten hierzu beauftragt.
[] Ich handle nicht auf eigene Veranlassung und wurde von einem Dritten hierzu beauftragt.

| Die Erklarung 0.KAB.0098 ist beizufligen |

Gewiinschter
Versicherungsschutz

Selbststandige Berufs-

Tarif
FIBlU|

Anpassungsrecht 1):
Ich wiinsche

Versicherungsbeginn

01.

|:| keine Anpassung um 4% jahrlich

|:| ___ % Anpassung
bzw. um 6 % alle 2 Jahre

alle ____ Jahre

Eintrittsalter Versicherungsdauer 2)

Jahre

Leistungsdauer 3)

Jahre Jahre

Karenzzeit Garantierte Rentensteigerung

im Leistungsfall % jahrlich

Monate

ahigkei i Nichtraucher (N ofortleistung: einmalig 100% der BU-Jahresrente |BU-Jahresrente erufsklasse Beitrag It. Zahlungsweise
unfahigkeitsversicherung [ Nich her (N) 4) [] Sofortl g lig 100% d h h Berufskl g It. Zahlung
(FBU) [] Familienbonus 5) [] Leistung bei Arbeitsunfahigkeit €
€
Beitrag Gesamtbeitrag laut Zahlungsweise Risikozuschlag Gesamtbeitrag
€| |t Zahlungsweise *
€
Vorversicherungen Bestehen oder bestanden fur den Antragsteller, die zu D nein D i@ [Versicherungsnummer(n)?
versichernde Person oder den Beitragszahler bereits
Versicherungen bei der Vereinigten Postversicherung
VVaG, der VPV Lebensversicherungs-AG, der VPV
Allgemeine Versicherungs-AG, der Kolner Postver-
sicherung VVaG, der Bayerischen Postversicherung,
der Postversicherungskasse oder der Post-Sterbekasse?
Bezugsberechtigung Bezugsberechtigte Person(en) im Todesfall der versicherten Person (Nach- Bezugsberechtigte Person(en) im Erlebensfall (Nachname, Vorname,

(Der Versicherer ist berechtigt, an den
Inhaber des Versicherungsscheins zu
leisten)

name, Vorname, Geb.-datum)

Geb.-datum)

Besondere
Vereinbarungen

(siehe auch Wichtige Hinweise sowie
§2 Abs. c) der Bedingungen fiir den
vorlaufigen Versicherungsschutz)

Werden besondere Vereinbarungen gewtinscht?

D nein D ja

Welche?

1) siehe Wichtige Hinweise: Anpassung
4) siehe Wichtige Hinweise: Nichtraucher

2) zugleich Beitragszahlungsdauer
5) siehe Wichtige Hinweise: Familienbonus

3) maximale Leistungsdauer ab Versicherungsbeginn

* siehe Wichtige Hinweise
zur Uberschussbeteiligung
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Vertragsgrundlagen

Fur die Versicherung gelten dieser Antrag sowie die Versicherungsbedingungen mit den dazugehérigen Verbraucherinformationen.

Hiermit bestatige ich den Erhalt folgender Dokumente:
> Beratungsprotokoll
> Angebotsberechnung

> Vertragsbestimmungen inkl.
Allgemeine Versicherungsbedingungen

Ich habe diese Unterlagen rechtzeitig vor meiner Antragstellung erhalten und hatte ausreichend Zeit, diese durchzusehen.

Unterschrift Antragsteller

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

Wichtig fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person

Far Antrage, die einen Versicherungsschutz fur den Todesfall oder fur Berufsunfahigkeit beinhalten, ist die Beantwortung zuséatzlicher Fragen zu den Gesund-
heitsverhaltnissen, zur beruflichen Situation, zu sportlichen Aktivitaten und Auslandsaufenthalten der zu versichernden Person erforderlich. Wir bitten Sie, diese
Fragen im Rahmen der Antragsaufnahme auf unserem zusétzlichen Formblatt 1.KAB.0099 bzw. dem persénlichen Risikopriafungsprotokoll zu beantworten. Nur
die wahrheitsgemaBe und vollstandige Beantwortung aller Fragen schiitzt Sie und lhre Angehérigen vor Nachteilen.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Wichtigen Hinweise auf der Folgeseite. Sie enthalten Informationen zur Datenverarbeitung und weitere
Hinweise; sie sind Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Wichtigen Hinweise zum Inhalt dieses Antrags.

Eigenhdndige Unterschriften mit ausgeschriebenen Vor- und Nachnamen

Unterschrift Versicherungsnehmer und Antragsteller

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters des Versicherungsnehmers (bei Minderjahrigen)

Unterschrift der zu versichernden Person, falls diese nicht Antragsteller ist

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden Person

Bitte immer vom Vermittler zu beantworten

Wird wegen Uberschreiten der Summengrenzen nach unseren D nein D ja
Richtlinien eine &rztliche Untersuchung erforderlich?

Wenn ja, Formular Arztliches Zeugnis D nein D ja
0.KAB.0003 ausgehandigt?

Welche zusatzliche Anlage zum Versicherungsantrag ist beigeftuigt?

[
[

O [

Unterschrift Vermittler
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Wichtige Hinweise fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person

Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versiche-
rungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Lei-
stungsfall, bendtigen wir personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsatzlich gesetzlich geregelt.
Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deut-
schen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), der Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze
streng einzuhalten, sondern auch daruber hinaus weitere MaBnahmen zur For-
derung des Datenschutzes zu ergreifen. Erlauterungen dazu kénnen Sie den
Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter www.vpv.de/datenschutz
abrufen kénnen. Ebenfalls im Internet abrufen konnen Sie auf dieser Seite unser
Informationsblatt zur Datenverarbeitung mit einer Liste der Unternehmen un-
serer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie
der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen nicht nur vortibergehende
Geschaftsbeziehungen bestehen. Auf Wunsch Gbersenden wir lhnen auch gerne
ein aktuelles Informationsblatt mit der Liste und die Verhaltensregeln per Post
oder per E-Mail.

Sie konnen Auskunft tber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen.
Eine Berichtigung Ihrer Daten ist moglich, wenn diese unrichtig oder unvollstan-
dig sind. Weiterhin haben Sie das Recht, nicht mehr erforderliche und unzulassig
gespeicherte Daten sperren oder 16schen zu lassen.

Datenverarbeitung zur Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne lhre ausdriickliche Einwilligung im
Rahmen der Vorgaben der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) zur Werbung
fur unser Unternehmen und andere Unternehmen der VPV Versicherungsgruppe
sowie zur Markt- und Meinungsforschung verwendet. Dem kénnen Sie jederzeit
formlos widersprechen.

Sie kénnen lhre in diesem Abschnitt beschriebenen Rechte geltend machen, in-
dem Sie sich schriftlich wenden an: VPV Versicherungen, Kundenservice, Postfach
3117 55, 70477 Stuttgart.

Einen gesicherten Kontakt kénnen Sie Uber die Internetseite www.vpv.de/
kontakt aufnehmen. Des Weiteren besteht die Mdglichkeit der Kontaktaufnah-
me per E-Mail: info@vpv.de oder telefonisch: 07 11/ 13 91-60 00.

Geldwaschegesetz

Nach dem Geldwaschegesetz (GwG) ist die VPV verpflichtet, bei der Begriindung
der Kundenbeziehung die Identitat ihres Vertragspartners festzustellen. Dartber
hinaus hat die VPV den wirtschaftlich Berechtigten zu identifizieren. Wirtschaft-
lich Berechtigter ist grundsatzlich die naturliche Person, in deren Eigentum oder
unter deren Kontrolle der Vertragspartner letztlich steht. Es kann auch mehrere
wirtschaftlich Berechtigte geben. Handle ich nicht auf eigene Veranlassung, wer-
de ich Ihnen die Angaben zu Namen, Anschrift sowie die erforderlichen Identi-
fikationsdaten des wirtschaftlich Berechtigten im Sinne des Geldwaschegesetzes
auf Ihrem Formular 0.KAB.0098 mitteilen.

Anpassung

Beim Tarif ist standardmaBig alle zwei Jahre eine planméaBige Erhéhung der
Beitrdge um 6 % und der dementsprechenden Berufsunfahigkeitsleistungen
ohne erneute Gesundheitsprtifung vorgesehen. Alternativ kann auf das Anpas-
sungsrecht verzichtet oder ein anderer Prozentsatz vereinbart werden. Zur Ver-
fagung stehen eine jéhrliche Erhéhung um den festen Prozentsatz von 5 % oder
eine zweijahrige Erhohung um einen festen Prozentsatz von 5, 6, 7 oder 8 %.

Nichtraucher

Nichtraucher (N)

- Nichtraucher ist, wer in den letzten zwélf Monaten aktiv kein Nikotin durch
Rauchen oder Inhalieren zu sich genommen hat und auch beabsichtigt, in Zu-
kunft Nichtraucher zu bleiben. Rauchen meint das Konsumieren von Tabak
unter Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren,
Pfeifen oder Wasserpfeifen (zum Beispiel Shishas). Inhalieren meint die Nutzung
elektronischer Rauchgerate, bei denen es zu einer Nikotinaufnahme tGber das
Inhalieren von Aerosol (Dampf oder andere nikotinhaltige Emissionen) kommt,
beispielsweise bei E-Zigaretten, E-Zigarren, E-Pfeifen oder E-Wasserpfeifen (zum
Beispiel E-Shishas).

Bei einem rechnungsméaBigem Eintrittsalter von 10 bis 14 Jahren erfolgt grund-
satzlich eine Einstufung als Nichtraucher (N).

Familienbonus

Die Voraussetzungen fur den Familienbonus sind erfullt, wenn mindestens ein
leibliches oder adoptiertes, nicht volljahriges Kind der versicherten Person im
gleichen Haushalt wie die versicherte Person lebt und die versicherte Person

- in einer Ehe oder

- in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft oder

- in einer ehedhnlichen Gemeinschaft mit identischem Wohnsitz lebt.

Der Familienbonus kann erst ab einem rechnungsmaBigen Eintrittsalter von 18
Jahren gewahrt werden.

Uberschussbeteiligung

Uberschussanteile werden jeweils fiir das laufende Kalenderjahr festgesetzt. Sie
sind der Hohe nach auf Dauer nicht garantiert und kénnen sich wahrend der
Vertragsdauer dndern. Die Uberschisse fur beitragspflichtige Versicherungen
legen wir fur Sie in Fonds und im Sicherungsvermégen an. Das daraus gebildete
Uberschussguthaben zahlen wir bei Beendigung des Vertrages aus. Zum Versi-
cherungsablauf werden lhnen garantiert 50 % der Summe der lhrem Vertrag
wahrend der Versicherungsdauer zugeteilten laufenden Uberschussanteile, die
in Prozent des Beitrages gewahrt wurden, ausgezahlt. Uberschussanteile wah-
rend des Leistungsbezugs werden zur Erhéhung der Rente verwendet.

Sicherungsmanagement

Das kostenfreie Sicherungsmanagement wird wahrend der Versicherungsdauer
durchgefuhrt. Sie kénnen das Sicherungsmanagement jederzeit aus- und wieder
einschalten, frihestens jedoch 2 Jahre nach dem Versicherungsbeginn.

Beschwerden

Sie kdnnen sich direkt an die Direktion der VPV Lebensversicherungs-AG wenden.
Wenn Sie nicht zuerst mit uns Gber lhr Anliegen sprechen méchten, kénnen Sie
sich auch an die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindor-
fer Str.108, 53117 Bonn wenden.

Zudem haben Sie als Verbraucher die Moglichkeit, sich bei Beschwerden gegen
uns als Ihren Versicherer an den Versicherungsombudsmann (Versicherungsom-
budsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin, Tel.: 0800/36 96000, Fax:
0800/3699000, www.versicherungsombudsmann.de) zu wenden. Dort haben
Sie die Maglichkeit eines kostenlosen auBergerichtlichen Schlichtungsverfahrens.
Der Beschwerdegegenstand darf nicht bereits vor einem Gericht, Schiedsgericht
oder einer anderen Streitschlichtungseinrichtung anhangig sein oder entschieden
oder geschlichtet worden sein. Der Ombudsmann behandelt Ihre Beschwerde
erst, wenn Sie lhren Anspruch bei uns geltend gemacht haben und uns 6 Wochen
Zeit fur unsere Entscheidung gegeben haben.
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und

besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer
Frist von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen

der Versicherungsschein

die Vertragsbestimmungen,

einschlieBlich der fur das Vertragsverhaltnis gel-
tenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestim-
mungen,

diese Belehrung,
das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten In-
formationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die recht-
zeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist
zu richten an:

VPV Lebensversicherungs-AG

Mittlerer Pfad 19, 70499 Stuttgart oder

Postfach 31 17 55, 70477 Stuttgart

Ein Widerruf per Telefax ist an folgende Faxnummer
zu richten: 07 11/13 91-60 01

Ein Widerruf per E-Mail ist an folgende E-Mail-
Adresse zu richten: info@vpv.de

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Ver-

sicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallen-
den Teil der Pramien zu erstatten, wenn Sie zuge-
stimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der
Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfallt, darf der Versicherer in diesem Fall
einbehalten; dabei handelt es sich um den im An-
schreiben zum Versicherungsschein auf Seite 2 aus-
gewiesenen Betrag. Den Riickkaufswert einschlieB-
lich der Uberschussanteile hat der Versicherer lhnen
auszuzahlen. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende
Betrage unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zu-
gang des Widerrufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem
Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Wider-
ruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriick-
zugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versi-
cherungsvertrages wirksam ausgeiibt, so sind Sie
auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusam-
menhangenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein
zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er ei-
nen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist
und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwi-
schen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt
werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lh-
ren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als
auch vom Versicherer vollstandig erfiillt ist, bevor
Sie ihr Widerrufsrecht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erfor-

derlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten wei-
teren Informationen werden die Informationspflich-
ten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt:

Unterabschnitt 1

Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen
Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen
zur Verflgung zu stellen:

1.

die Identitat des Versicherers und der etwaigen
Niederlassung, Uber die der Vertrag abgeschlos-
sen werden soll; anzugeben ist auch das Handels-
register, bei dem der Rechtstrager eingetragen
ist, und die zugehorige Registernummer;

2.

7.

8.

die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und
jede andere Anschrift, die fur die Geschaftsbe-
ziehung zwischen dem Versicherer und lhnen
maBgeblich ist, bei juristischen Personen, Perso-
nenvereinigungen oder -gruppen auch den Na-
men eines Vertretungsberechtigten; soweit die
Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die
Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

die Hauptgeschaftstatigkeit des Versicherers;

Angaben Uber das Bestehen eines Garantiefonds
oder anderer Entschadigungsregelungen; Name
und Anschrift des Garantiefonds sind anzuge-
ben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungs-
leistung, insbesondere Angaben Uber Art, Um-
fang und Falligkeit des Versicherers;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich
aller Steuern und sonstigen Preisbestandteile,
wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind,
wenn das Versicherungsverhaltnis mehrere selb-
standige Versicherungsvertrage umfassen soll,
oder, wenn ein genauer Preis nicht angegeben
werden kann, Angaben zu den Grundlagen sei-
ner Berechnung, die lhnen eine Uberpriifung des
Preises ermoglichen;

a) gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten
unter Angabe des insgesamt zu zahlenden
Betrages sowie mogliche weitere Steuern, Ge-
buhren oder Kosten, die nicht tiber den Versi-
cherer abgefuihrt oder von ihm in Rechnung
gestellt werden;

b) alle Kosten, die lhnen fur die Benutzung von
Fernkommunikationsmitteln entstehen, wenn
solche zusatzlichen Kosten in Rechnung ge-
stellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der
Erfullung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;

die Befristung der Gultigkeitsdauer der zur Ver-
fugung gestellten Informationen, beispielsweise
die Gultigkeitsdauer befristeter Angebote, ins-
besondere hinsichtlich des Preises;

. den Hinweis, dass sich die Finanzdienstleistung

auf Finanzinstrumente bezieht, die wegen ihrer
spezifischen Merkmale oder der durchzufthren-
den Vorgange mit speziellen Risiken behaftet
sind oder deren Preis Schwankungen auf dem
Finanzmarkt unterliegt, auf die der Versicherer
keinen Einfluss hat, und dass in der Vergangen-
heit erwirtschaftete Betrége kein Indikator fur
kunftige Ertrage sind; die jeweiligen Umstande
und Risiken sind zu bezeichnen

.Angaben daruber, wie der Vertrag zustande

kommt, insbesondere Uber den Beginn der Ver-
sicherung und des Versicherungsschutzes sowie
die Dauer der Frist, wahrend der der Antragstel-
ler an den Antrag gebunden sein soll;

. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-

rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten
der Austibung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegenuber der der
Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen
des Widerrufs einschlieBlich Informationen tiber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gege-
benenfalls zu zahlen haben; soweit die Mit-
teilung durch Ubermittlung der Vertragsbe-
stimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedurfen die
Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalten Form;

.a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbe-

sondere zu den vertraglichen Kiindigungsbedin-
gungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
durfen die Informationen einer hervorgeho-
benen und deutlich gestalteten Form;

. die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, de-

ren Recht der Versicherer der Aufnahme von
Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versi-

cherungsvertrages zugrunde legt;

.das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine

Vertragsklausel tber das auf den Vertrag an-
wendbare Recht oder Uber das zustandige Ge-
richt;

. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen

und die in diesem Unterabschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie
die Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunika-
tion wahrend der Laufzeit dieses Vertrages zu
fuhren;

. einen moglichen Zugang fur Sie zu einem aufBer-

gerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfsver-
fahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen
fur diesen Zugang; dabei ist ausdrticklich darauf
hinzuweisen, dass die Méglichkeit fur Sie, den
Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberuhrt
bleibt;

.Name und Anschrift der zustandigen Aufsichts-

behoérde sowie die Méglichkeit einer Beschwerde
bei dieser Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2

Zusétzliche Informationspflichten bei dieser Berufs-
unféhigkeitsversicherung

Bei dieser Berufsunfahigkeitsversicherung hat der
Versicherer Ihnen zuséatzlich zu den oben genannten
Informationen die folgenden Informationen zur Ver-
fugung zu stellen:

1.

Angaben in Euro zur Hohe der in die Pramie ein-
kalkulierten Kosten; dabei sind die einkalku-
lierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamt-
betrag und die Ubrigen einkalkulierten Kosten
als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der
jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den Ub-
rigen einkalkulierten Kosten sind die einkalku-
lierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert
als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der
jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten,
insbesondere zu Kosten, die einmalig oder aus
besonderem Anlass entstehen kénnen;

Angaben uber die fur die Uberschussermittlung
und Uberschussbeteiligung geltenden Berech-
nungsgrundsatze und MaBstabe;

Angabe in Euro der in Betracht kommenden
Ruckkaufswerte;

Angaben in Euro Uber den Mindestversiche-
rungsbetrag fur eine Umwandlung in eine pra-
mienfreie oder eine pramienreduzierte Versiche-
rung und Uber die Leistungen aus einer
pramienfreien oder pramienreduzierten Versi-
cherung;

das AusmaB, in dem die Leistungen nach den
Nummern 4 und 5 garantiert sind; die Angabe
hat in Euro zu erfolgen;

Angaben Uber die der Versicherung zugrunde
liegenden Fonds und die Art der darin enthal-
tenen Vermégenswerte;

allgemeine Angaben Uber die fur diese Versiche-
rungsart geltende Steuerregelung;

den Hinweis, dass der in den Versicherungs-
bedingungen verwendete Begriff der Berufsun-
fahigkeit nicht mit dem Begriff der Berufsun-
fahigkeit oder der Erwerbsminderung im
sozialrechtlichen Sinne oder dem Begriff der
Berufsunfahigkeit im Sinne der Versicherungsbe-
dingungen in der Krankentagegeldversicherung
Ubereinstimmt.

Ende der Widerrufsbelehrung
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VPV)

Der Vorsorgeberater seit 1827

SEPA-Lastschriftmandat

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Name, Vorname

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen zum Antrag vom [_| I | | 11
Zahlungsempfanger Glaubiger-ldentifikationsnummer

LIvpv Lebensversicherungs-AG DE96LAG00000064686

[J VPV Allgemeine Versicherungs-AG DE85SAG00000064690

Das Mandat wird nur dem Zahlungsempfanger erteilt, mit dem ein Vertrag geschlossen wird.
Ihre Mandatsreferenznummer wird Ihnen nachtraglich mitgeteilt. Der Lastschrifteinzug wird mindestens 5 Kalendertage im
Voraus unter Angabe der weiteren Falligkeitstermine angekiindigt.

Beitragszahler (falls nicht Versicherungsnehmer)

Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe, Haus-Nr. LKZ PLZ Wohnort
IBAN
LKZ Prufz. BLZ Kontonummer zusatzlich Auslands-IBAN
| I | I I I I O | I I I O Y B | I I I O ) B |
Kreditinstitut Name BIC
I I I I I N I B |

Erklarung zum Geldwaschegesetz (nur bei abweichendem Beitragszahler der VPV Lebensversicherungs-AG)
Angabe der Beziehung/ Verwandtschaftsverhaltnis Kontoinhaber zu Versicherungsnehmer

L] Elternteil, GroRelternteil, Kind oder Enkel [] Onkel/Tante [] Lebenspartner

[[] Sonstige (bitte konkretisieren)

Ich ermachtige den Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfanger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die Riickerstattung des belasteten Be-
trages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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VPV)

Der Vorsorgeberater seit 1827

Identifizierung nach dem Geldwasche-Gesetz und weitere Mitteilungspflichten

Antrag vom Versicherungs-Nr., soweit bekannt

Antragsteller (Vertragspartner)

1. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten nach dem Geldwésche-Gesetz

[] Der Antragsteller handelt auf eigene Veranlassung und wurde von keinem Dritten hierzu beauftragt.
oder [] Der Antragsteller handelt nicht auf eigene Veranlassung und wurde von einem Dritten hierzu beauftragt (Auftraggeber):

Name, Vorname, Firma, Verband usw. mit Adresse, Staatsangehdrigkeit, Geburtsdatum (bei naturlicher Person) Anteil
1. %
Name, Vorname, Firma, Verband usw. mit Adresse, Staatsangehdrigkeit, Geburtsdatum (bei natirlicher Person) Anteil
2. %

[] Bei Direktversicherungen wird der Beitrag per Lastschrift vom Konto des Arbeitgebers eingezogen (keine weitere Anga-
ben erforderlich)
oder [] Bei Direktversicherungen wird der Beitrag von folgendem Konto des Arbeitgebers (iberwiesen:

IBAN
LKz Prufz. BLZ Kontonummer zuséatzlich Auslands-IBAN
| I | I I I I S B | I I I I O O | IR I I I I A |
Kreditinstitut Name BIC
I I I I ) N B |

2. Identifizierung des Antragstellers (Vertragspartners) nach dem Geldwasche-Gesetz

Der Antragsteller (Vertragspartner) wird wie folgt als eine natirliche Person identifiziert:

Ausgewiesen durch ein aktuell vorgelegtes und in Kopie beigefiigtes Ausweisdokument. Giltig bis:

3. Politisch exponierte Personen — PEP

[[]Bei dem Antragsteller (Vertragspartner) / [_] Bei dem abweichenden wirtschaftlich Berechtigten / [] Bei dem/den Bezugs-
berechtigten handelt es sich um keine politisch exponierte Person.

[[]1Bei dem Antragsteller (Vertragspartner) / [_] Bei dem wirtschaftlich Berechtigten / [] Bei dem/den Bezugsberechtigten
handelt es sich um eine politisch exponierte Person.

[[]1Bei dem Antragsteller (Vertragspartner) / [ ] Bei dem wirtschaftlich Berechtigten / [ ] Bei dem/den Bezugsberechtigten
handelt es sich um ein Familienmitglied oder eine bekanntermalen nahe
stehende Person einer politisch exponierten Person.

Angaben zum Amt / zur Tatigkeit:

Vor- und Nachname der Person (PEP): (Verwandtschafts-)Verhaltnis zum Antragsteller (Vertragspartner) / wirtschaftlich Berechtigten / Bezugsberechtigten

4. Weitere Mitteilungspflichten

Besteht flr den Antragsteller eine steuerliche Ansassigkeit auerhalb Deutschlands oder eine US-Staatsbirgerschaft oder
eine US-Steuerpflicht? [Jja [ nein
(Wenn eines der Kriterien zutrifft, bitte Formular 0.KAB.0225 einreichen)

Datum Name, VM-Nr. des Vermittlers Unterschrift des Vermittlers
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Erlauterungen zu Ziffer 1:

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten

(wirtschaftlich Berechtigter ist grundsatzlich die natirliche Person,
die den wirtschaftlichen Nutzen aus dem Vertrag zieht bzw. in
deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Antragsteller/Ver-
tragspartner letztlich steht. Es kann mehrere wirtschaftlich Berech-
tigte geben.)

- Hier muss der wirtschaftlich Berechtigte angegeben werden; d.h.
ob der Antragsteller/Vertragspartner auf eigene Veranlassung
oder nicht auf eigene Veranlassung, sondern im Auftrag eines
Dritten handelt. Es ist das zutreffende Kastchen anzukreuzen.
Handelt der Antragsteller/Vertragspartner nicht auf eigene Ver-
anlassung, sondern im Auftrag eines Dritten, so miissen Name,
Anschrift, Geburtsdatum und Staatsangehorigkeit des/der Dritten
festgehalten werden.

Bei juristischen Personen (Firma, Gesellschaft, Verband, Verein
etc.) ist immer zu fragen, ob und wenn ja welche Person mehr
als 25 % der Stimmrechte kontrolliert oder mehr als 25% der
Kapitalanteile halt.

Im Falle von rechtsfahigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen,
mit denen treuhanderisch Vermdgen verwaltet oder verteilt oder
die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte beauftragt wird ist
dies jede Person, die als Treugeber handelt oder auf sonstige
Weise 25 Prozent oder mehr des Vermdgens kontrolliert oder
die als Beglinstigte von 25 Prozent oder mehr des verwalteten
Vermogens bestimmt worden ist oder die auf sonstige Weise
unmittelbar oder mittelbar beherrschenden Einfluss auf die
Vermdgensverwaltung oder Ertragsverteilung austibt.

Handelt es sich um eine Gesellschaft, die am organisierten Markt
notiert ist (borsennotierte Aktiengesellschaften bzw. Komman-
ditgesellschaften auf Aktien), so entfallt die Pflicht zur Feststel-
lung des wirtschaftlich Berechtigten (hier ist ggf. ein entspre-
chender Vermerk anzubringen).

Sofern bei Direktversicherungen der Beitrag nicht per Lastschrift
vom Konto des Arbeitgebers eingezogen wird, ist das Konto des
Arbeitgebers anzugeben, von dem der Beitrag Uiberwiesen wird.
(Der Geldeingang von diesem Konto wird vom Kundenberater
in der VPV Uberwacht). Eine Identifizierung des Antragstellers/
Vertragspartners ist somit nicht erforderlich.

Auch bei folgenden Fallgestaltungen, die auf eine Fremdnutzigkeit

schlieRen lassen, ist davon auszugehen, dass eine andere Person

als der Antragsteller/Vertragspartner wirtschaftlich Berechtigter ist:

- unwiderrufliches Bezugsrecht,

- abweichender Bezugsberechtigter im Erlebensfall,

- Abtretungsglaubiger/Zessionar ist keine Bank,

- abweichender Beitragszahler ohne nachvollziehbare Beziehung
zum Antragsteller/Vertragspartner

Erlauterungen zu Ziffer 2:

Identifizierung des Antragstellers (Vertragspartners)

Es sollte grundsatzlich immer das Lastschrifteinzugsverfahren
angestrebt werden. Hierbei sind bereits im Antrag/SEPA-Last-
schriftmandat Name und Anschrift sowie die Bankdaten anzuge-
ben. Die Identifizierung des Antragstellers (Vertragspartners) ist
dennoch bei jeder Antragstellung erneut vorzunehmen (Ausnah-
men: Wenn bereits eine frihere Identifizierung vorgenommen
wurde, welche den aktuellen Anforderungen entsprechen muss
und bei Direktversicherungen — siehe Erlauterungen zu Ziffer 1).
Werden mehrere Antrage gleichzeitig gestellt, ist eine Identifizie-
rung ausreichend. Alle notwendigen Daten sind vom Abschluss-
vermittler zu erfassen. Diese sind je nach naturlicher oder juristi-
scher Person unterschiedlich.

Bei einer natlrlichen Person erfolgt dies durch Einsichtnahme in
ein glltiges amtliches Ausweisdokument und Kopien von dessen
Vorder- und Riickseite.

Bei einer juristischen Person erfolgt dies durch Einsichtnahme in
ein amtliches Register/Handelsregister (ggf. Auszug daraus), durch
Heranziehung der Griindungs- oder gleichwertiger beweiskraftiger
Dokumente. Es sind Angaben Uber die Register-/Handelsregister-
nummer und die Namen der Mitglieder des Vertretungsorgans (z.B.
Vorstand, Geschaftsfiihrer, Gesellschafter) zu max. 5 Vertretern
erforderlich (ggf. Zusatzblatt verwenden).

Erlauterungen zu Ziffer 3:

Politisch exponierte Personen — PEP

Das Geldwaschegesetz definiert politisch exponierte Personen als

diejenigen natlrlichen Personen,

a) die ein hochrangiges wichtiges 6ffentliches Amt austiben oder
innerhalb des letzten Jahres ausgeubt haben

b) und deren unmittelbare Familienmitglieder

c) oder ihnen bekanntermaflen nahestehende Personen

zu a): Personen, die ein hochrangiges wichtiges o6ffentliches Amt

ausliben oder ausgetibt haben, sind:

- Staatschefs, Regierungschefs, Minister, Mitglieder der Europa-
ischen Kommission, stellvertretende Minister und Staatssekretéare

- Parlamentsabgeordnete und Mitglieder vergleichbarer Gesetz-
gebungsorgane

- Mitglieder der Fihrungsgremien politischer Parteien

- Mitglieder von obersten Gerichtshéfen oder sonstigen hohen
Gerichten

- Mitglieder der Leitungsorgane von Rechnungshéfen oder von
Zentralbanken

- Botschafter, Geschaftstrager und Verteidigungsattaches

- Mitglieder der Verwaltungs-, Leitungs- und Aufsichtsorgane staats-
eigener Unternehmen

Offentliche Amter unterhalb der nationalen Ebene gelten in der
Regel nur dann als wichtig, wenn deren politische Bedeutung mit
der ahnlicher Positionen auf nationaler Ebene vergleichbar ist.

zu b): unmittelbare Familienmitglieder sind:

- der Ehepartner oder eingetragene Lebenspartner

- die Kinder und deren Ehepartner oder eingetragene Lebenspartner
- jeder Elternteil

zu c): Bekanntermaflen nahestehende Personen sind:

- jede natlirliche Person, die bekanntermalRen mit einer unter a)
fallenden Person gemeinsame wirtschaftliche Eigentlimerin von
Rechtspersonen und Rechtsvereinbarungen ist oder sonstige
enge Geschaftsbeziehungen zu dieser Person unterhalt

- jede naturliche Person, die alleinige wirtschaftliche Eigentimerin
einer Rechtsperson oder Rechtsvereinbarung ist, die bekannter-
mafen tatsachlich zum Nutzen einer in a) genannten Person
errichtet wurde

In der Erklarung ist grundsatzlich eines der Kastchen anzukreuzen,
wenn der Antragsteller/Vertragspartner, ein abweichender wirt-
schaftlich Berechtigter oder ein Bezugsberechtigter eine naturliche
Person ist.

- Handelt es sich um keine politisch exponierte Person, erfolgen
neben dem angekreuzten Késtchen keine weiteren Angaben.

- Handelt es sich um eine politisch exponierte Person, sind weitere
Angaben zum Amt/zur Tatigkeit zu machen (Parlaments-/Regie-
rungsmitglied, Staatssekretar, etc.).

- Handelt es sich um ein Familienmitglied oder eine bekannterma-
3en nahe stehende Person zu einer politisch exponierten Person,
sind neben der Angabe zu deren Amt/zu deren Tatigkeit noch
der Name der PEP und das (Verwandtschafts-) Verhaltnis ein-
zutragen.

Unterschriftszeile

Das Formular ist von dem Abschlussvermittler zu unterschreiben,
der die Identifizierung, die Feststellung des wirtschaftlich Berech-
tigten und einer politisch exponierten Person vornimmt. Das For-
mular darf also keinesfalls von einer anderen Person ausgefllt
und unterschrieben werden — auch nicht in Vertretung.

Fehlt die Unterschrift oder fehlen die erforderlichen Angaben, muss
das Formular zur Vervollstdndigung zuriickgegeben werden. An-
derungen und Erganzungen der Daten dirfen nur mit Wissen des
Antragstellers/Vertragspartners vorgenommen werden. Die Poli-
cierung der Versicherung kann erst nach Eingang der fehlenden
Daten erfolgen.
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Versicherungsantrag vom
bei der VPV Lebensversicherungs-AG

Der Vorsorgeberater seit 1827

Antragsteller

Geburtsdatum

zu versichernde Person

Geburtsdatum

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten/
Daten i.S.v. § 203 StGB und Schweigepflichtentbindungserklarung *

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherun-
gen. Um |hre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwen-
den zu dirfen, bendtigen wir, die VPV Lebensversicherungs-AG, daher lhre
datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Darliber hinaus bendtigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B.
Arzten, erheben zu diirfen. Als Lebensversicherungsunternehmen benétigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Straf-
gesetzbuch geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht,
an andere Stellen (siehe Punkt 3.) weiterleiten zu dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit
spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der angegebenen Adresse (siehe unter 3.2.) zu wider-
rufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Ab-
schluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach

§ 203 StGB geschltzter Daten

- durch uns selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auferhalb der VPV Lebensversicherungs-AG (unter 3.)
und

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

Die Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kénnen.

Hinweis:

Sofern fiir den Abschluss Ihres Versicherungsvertrages keine Gesundheitsdaten erforderlich
sind, sind fiir die Bearbeitung lhres Antrages nur die nachfolgenden Erkldrungen unter
Punkt 3 und 3.2 bis 3.4 mal3geblich. In diesem Fall erstrecken sich die dort abgedruckten
Erkldrungen inhaltlich jeweils lediglich auf eine Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
Daten nach § 203 StGB.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch uns

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG die von mir in diesem Antrag und
kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antrags-
prifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungs-
vertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuRerdem kann es zur
Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheit-
lichen Verhéltnisse priifen miissen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben
oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Ein-
willigung einschlieflich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese Stellen,
falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie kon-
nen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nach-
folgenden Mdglichkeiten:

Méglichkeit I:

D Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG — soweit es fiir die Risiko-
beurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheits-
daten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenh&ausern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behoérden erhebt und fiir diese Zwe-
cke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
VPV Lebensversicherungs-AG Ubermittelt werden.

Ich bin darliber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die VPV Lebensversicherungs-AG
an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir die
VPV Lebensversicherungs-AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

Méglichkeit II:

D Ich wiinsche, dass mich die VPV Lebensversicherungs-AG in jedem Einzelfall infor-
miert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

-in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die
VPV Lebensversicherungs-AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittiung mei-
ner Gesundheitsdaten an die VPV Lebensversicherungs-AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Pri-
fung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung bezie-
hen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fuinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich
nach Vertragsschluss fiir die VPV Lebensversicherungs-AG konkrete Anhaltspunkte
dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkla-
rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklérungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesund-
heitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei
der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Drit-
ten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im
ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. — Méglichkeit ).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der VPV

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften
Uiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann
es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir benétigen Ihre Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tUbermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an
medizinische Gutachter Uibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der
Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweck-
entsprechend verwendet und die Ergebnisse an die VPV Lebensversicherungs-AG
zurlick Ubermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir die VPV Lebensversicherungs-AG téti-
gen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Wir flihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbe-
arbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Ver-
arbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
Ubertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der VPV Versicherungsgruppe, wie
z.B. der VPV-Service GmbH oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203
StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir
uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen,
die vereinbarungsgemanl Gesundheitsdaten fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen
unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter
www.vpv.de/datenschutz eingesehen oder bei der VPV Lebensversicherungs-AG, Mittlerer
Pfad 19, 70499 Stuttgart, Telefon: 07 11/13 91-60 00, Telefax: 07 11/1391-60 01, E-Mail:
info@vpv.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten an die
in der oben erwahnten Liste genannten Stellen (ibermittelt und dass die Gesundheits-
daten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie die VPV Lebensversicherungs-AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich,
entbinde ich die Mitarbeiter der VPV Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hin-
blick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitz-
ter Daten von ihrer Schweigepflicht.

" Der Text der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzbehdrden
aufsichtsrechtlich abgestimmt.
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3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Riickversicherungen ein-
schalten, die das Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich
die Riickversicherungen dafiir weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre
Daten Uibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder
den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass wir lhren Versicherungsantrag
oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall,
wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzu-
stufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer besonde-
ren Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Ver-
fahrensablaufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernommen, kénnen sie kon-
trollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt haben.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen
Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob und
in welcher Hoéhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Préami-
enzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten (iber Ihre bestehenden Vertrdge an Riick-
versicherungen weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorge-
nannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riick-
versicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversiche-
rungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erfor-
derlich, entbinde ich die fiir die VPV Lebensversicherungs-AG tatigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbsténdige Vermittler

Die VPV Lebensversicherungs-AG gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit
an selbstandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen,

Datum

dass Daten, die Rickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen oder gemaR § 203 StGB
geschiitzte Informationen tber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gege-
ben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie bera-
tende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen
(z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag ange-
nommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen {iber bestehende Risikozu-
schlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie wer-
den bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor
der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesundheitsdaten und sons-
tigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erfor-
derlich — an den fiir mich zustandigen selbstandigen Versicherungsvermittler tbermittelt
und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risiko-
prifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherun-
gen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalen-
derjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

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

Unterschrift des Antragstellers

X

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters des Antragstellers

X

Unterschrift der zu versichernden Person, falls nicht Antragsteller (bei Vorliegen der erforder-
lichen Einsichtsfahigkeit, frihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

X

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden Person

X
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