Initiative Gesundversichert e.V.

Aufnahmeantrag
Vorname, Name Anrede
L] Herr [] Frau [] Firma
StralRe, Nr Geburtsdatum
Postleitzahl Ort E-Mail

Mitgliedschaft

Ich beantrage die Mitgliedschaft in der ,Initiative Gesundversichert e.V.“
als Empfehlungsmitglied (ohne Stimmrecht und ohne Mitgliedsbeitrag) auf Empfehlung von:

Name und Anschrift des Kompetenz- oder Férdermitglieds Mitgliedsnummer

Besondere Vereinbarung

Bei Beantragung einer Versicherung mit besonderen Bedingungen fir Mitglieder der Initiative Gesundversichert e.V. bei der
Wairttembergischen Lebensversicherung AG und/oder Wurttembergische Krankenversicherung AG gilt die Ausstellung des
Versicherungsscheins als Bestatigung der Mitgliedschaft. Die Versicherungsnummer ist zugleich die Mitgliedsnummer. Auf eine
gesonderte Bestatigung der Mitgliedschaft wird verzichtet.

Schlusserklarung

Ich habe eine Kopie des Aufnahmeantrages einschlief3lich der Vereinssatzung erhalten. Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass
ich die Satzung in der gliltigen Fassung anerkenne und mich 2 Monate an diesen Antrag gebunden halte. Die Mitgliedschaft
beginnt zum Ersten des Monats nach Antragstellung.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die im Zusammenhang mit der beantragten Mitgliedschaft erhobenen Daten zum Zwe-
cke der ordnungsgemafen Bearbeitung bzw. Verwaltung der Mitgliedschaft gespeichert, in einer gemeinsamen Datensammlung
gefihrt und — soweit fur die ordnungsgemafe Abwicklung versicherungsvertraglicher Beziehungen erforderlich — an Versicherer
weitergegeben werden. Der Vermittler erhalt eine Kopie dieses Aufnahmeantrages. Die Ubrigen Vorschriften des Datenschutzge-
setzes bleiben unberthrt.

Die Initiative Gesundversichert e.V. darf mich telefonisch, schriftlich per Briefpost, Telefax oder E-Mail (Nichtzutreffendes bitte
streichen) Uber Vereins- und Vorsorgethemen informieren. Wenn ich einwillige, geschieht dies freiwillig. Die Einwilligungserkla-
rung kann ich jederzeit schriftlich per Post, Telefax oder E-Mail widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Initiative Gesundversichert e.V. (IGV) Loestralle 34 45768 Marl
Telefon 023 65/2028 9 -0 Fax 023 65/2028 9 — 11
Mail info@initiative-gesundversichert.de Web www.initiative-gesundversichert.de
Vorstand Torsten Schmidt



Richtig vorsorgen

Mit den Produkten der
Wurttembergische Lebensversicherung AG.

Abschluss einer:
m Berufsunfahigkeitsversicherung mit vereinfachten Gesundheitsfragen

™ wirttembergische

Ilhr Fels in der Brandung.



M WU rttem bel‘g iSChe Warttembergische Lebensversicherung AG

lhr Fels in der Brandung.

Antrag auf Abschluss einer
Berufsunfahigkeitsversicherung
mit vereinfachten Gesundheitsfragen

Innerhalb eines Kollektivrahmenvertrages mit der
Initiative Gesundversichert e.V.

Bitte senden Sie den vollstandig eingescannten Antrag an Ideenwerk: info@ideenwerk.ag

Kunden-Nr. Modell | Gesch.-St.-Nr.| Agentur-Nr. Pz .*t, y
_ _ MR \“\tla U ‘
Mitwirkung Anteil Mitw. Abweichende Abschluss-Agentur
Gesch.-St.-Nr. | Agentur-Nr. Pz Gesch.-St.-Nr. | Agentur-Nr. pz | [] Versand &
% an Vermittler Sichert-%

H Zu versichernde Person
(falls nicht Antragsteller ist) ()1 Herr  []2 Frau
Die zu versichernde Person hat sich ausgewiesen durch ihren
Personalausweis, Reisepass oder Fiihrerschein.

H Antragsteller

(Versicherungsnehmer) (11 Herr  [[]2 Frau

Titel, Vorname, Nachname Titel, Vorname, Nachname

StralRe, Hausnummer StralRe, Hausnummer

Landerkennzeichen | Postleitzahl | Wohnort Landerkennzeichen | Postleitzahl | Wohnort

D-

Geburtsdatum Geburtsort Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsname Staatsangehdrigkeit Geburtsname Staatsangehdrigkeit
Telefon E-Mail Telefon E-Mail

Ja, ich beantrage die Berufsunfiahigkeitsversicherung mit vereinfachten Gesundheitsfragen.

Versichert werden alle Berufe der Berufsklassen 1-6.

u Tarifdaten und Beitrag Beginn der Tag |Monat Jahr | Eintritts- | Jahre | Beitragszah- | Jahre | Versiche- Jahre | Leistungs- | Jahre
Tarif (siehe am Ende des Dokuments) Versicherung 01 alter): lungsendalter: rungsendalter: endalter?):

‘ ‘ 1) Das Héchsteintrittsalter betragt 45 Jahre, bei der Einsteiger-BU (Tarif BURVN) 30 Jahre.
Der Ablauftermin der Leistungsdauer ist derjenige Jahrestag der Versicherung, der dem — dem Leistungsendalter entspre-
chenden — Geburtstag der zu versichernden Person am néchsten liegt.

Garantierte monatliche Berufsunféahigkeitsrente (max. 1.500 EUR EUR
(Berufsklasse 4-6) bzw. 2.000 EUR (Berufsklasse 1-3))
Beitragsbefreiung im Leistungsfall inklusive

MLCERIMESI R (] Fondsanlage W&W Quality Select Aktien Welt zu 100%
(Hinweise zur Uberschussbeteiligung (Fondsbeschreibung siehe Verbraucherinformationen)
siehe Versicherungsbedingungen) [] Beitragsverrechnung

[ ] Garantierte Rentensteigerung, sobald Leistungspflicht besteht.”
Jahrliche Steigerung: [ | 1% [12% [13%

* Erlauterungen: siehe .
Versicheru?lgsbedingungen [] Karenzzeit: [[] 3 Monate [[] 6 Monate [1 9Monate  [] 12 Monate

[115Monate [ | 18 Monate [ | 21 Monate [ | 24 Monate
(Bei einer Karenzzeit von 9 oder 12 Monaten muss das Leistungsende mindestens 1 Jahr nach dem

Versicherungs- und Beitragszahlungsende liegen. Bei einer Karenzzeit Gber 12 Monate muss das
Leistungsende mindestens 2 Jahre spater sein.)

[] Arbeitsunfahigkeits-Zusatzversicherung (Tarif AUZ)" (nicht mit der Karenzzeit kombinierbar)

Berufsunféhigkeitsversicherung

Anpassungsvereinbarung Die Anpassung des Gesamtbeitrages erfolgt um jahrlich 3% des Vorjahresbeitrages oder
(Erlauterungen siehe [ ] umijahrlich % des Vorjahresbeitrages (mdglich sind 1 % bis 5 %).

Versicherungsbedingungen
¢ gungen) [ ] entsprechend der Steigerung des Héchstbeitrages in der gesetzlichen Rentenversicherung (West),
mindestens jedoch um 5 % des Vorjahresbeitrages.

[] Eine Erhdhung wird nicht gewlinscht.

EUR
Monatlicher Beitrag (Rundungsdifferenz ist mdglich)

Monatlicher Zahlbeitrag 1. Versicherungsjahr (bei Beitragsverrechnung, EUR
Hinweise zur Uberschussbeteiligung siehe Versicherungsbedingungen)

Bei der Einsteiger-BU (Tarif BURVN) handelt es sich jeweils um den Anfangsbeitrag zu Beginn der Staf-
felphase. Der Beitrag steigt jahrlich bis zum 11. Versicherungsjahr an (siehe Vorschlag mit unverbindlicher
Beispielrechnung).

Monatlicher Beitrag ab 11. Versicherungsjahr EUR
nach Beendigung der Staffelphase (nur bei der Einsteiger-BU [Tarif BURVN])
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N Bezugsrecht ) Berufsunféhig-  |Im Leistungs- |[ | die versicherte Person oder [ | der Antragsteller
(auch fur die im Versicherungsfall keitsversicherung | bzw. (Versicherungsnehmer)
auszuzahlende Uberschussbeteiligung) Erlebensfall

Der Versicherungsnehmer
ist:
[] Elternteil-/ GroRelternteil

der zu versichernden
Person oder

[] Ehegatte der zu
versichernden Person

[] Wiinschen Sie ein anderes Bezugsrecht, so muss gepriift wer-
den, ob der Vertrag versicherungsteuerpflichtig wird.

Geben Sie bitte Name, Geburtsdatum und Anschrift an.

Im Todesfall |[] der Ehegatte, mit dem oder [ | Name, Geburtsdatum und
der Versicherte zum Anschrift

Zeitpunkt seines Ablebens

verheiratet ist

H Besondere
Vereinbarungen/Hinweise
(Antrag gilt nur, wenn die besonderen
Vereinbarungen zustande kommen)

m Allgemeine Fragen
an die zu versichernde Person
(bei BU-Monatsrenten in Hohe
von maximal 1.500 bzw.
2.000 EUR)

Da wir auf lhre Angaben angewiesen sind, um das Risiko und den Beitrag angemessen einschatzen zu
kénnen, bitten wir Sie, alle Fragen richtig und vollstdndig zu beantworten. Falls Sie die gestellten Fragen
unrichtig oder unvollstindig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie lhren Versicherungs-
schutz gefdhrden oder sogar verlieren kdnnen. Bei einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht kann die Wiirttembergische Lebensversicherung AG vom Vertrag zuriicktreten, den Vertrag
anfechten, den Vertrag kiindigen, den Vertrag riickwirkend anpassen oder die Leistung verweigern.
Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verwei-
sen wir auf die Anlage ,,Welche Folgen hat eine Verletzung Ihrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstéande
anzugeben? (direkt im Anschluss an dieses Antragsformular).

Hinweis: Bei den folgenden Fragen miissen Sie Behandlungen oder Medikamenteneinnahmen zu aus-
geheilten Erkaltungskrankheiten, Zahnbehandlungen oder routinemaBigen Vorsorgeuntersuchungen
ohne Befund nicht angeben. Behandlungen kénnen sowohl von Arzten, Osteopathen, Ergotherapeuten,
Logopéden als auch von Heilpraktikern oder Physio-/Psychotherapeuten durchgefiihrt worden sein.

Fragen zum derzeitigen Gesundheitszustand

Nein| Ja

1. Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate aus gesundheitlichen Griunden lénger| [] | []
als zwei Wochen zusammenhéngend auBerstande, lhre berufliche bzw. schuli-
sche oder studentische Tatigkeit auszuiiben und/ oder sind Sie derzeit voll oder
teilweise arbeitsunfahig?

2. Kommen oder kamen bei Ihnen innerhalb der letzten 12 Monate in regelmafigen| [ | []
Abstanden (z.B. taglich, wochentlich oder monatlich) Medikamente, z.B. Tabletten,
Spritzen, Infusionen oder Sprays, zur Anwendung?

3. Werden Sie aktuell oder wurden Sie in den letzten 2 Jahren héufiger als 3 Mal wegen| [7] | []
derselben Erkrankung oder Funktionsstérung behandelt, beraten oder untersucht?

Dies beinhaltet auch die Verschreibung/Abholung eines Rezeptes.

4. Waurden Sie innerhalb der letzten 3 Jahre aufgrund einer Erkrankung der Psyche in O O
Folge eines Trauerfalls beraten oder behandelt (einmalige, abgeschlossene Behand-
lung)?

5. Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aufgrund einer der nachfolgen- 0| O
den Erkrankungen beraten oder behandelt:
a) Psyche (z.B. Depression, Angststorung, ADHS, chronische Schmerzstérung,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch; nicht anzugeben: einmalige, abgeschlossene
Behandlung aufgrund eines Trauerfalls wie in 4.),

b) Bewegungsapparat (z.B. an Wirbelsdule oder Gelenken),
¢) Tumor- oder Krebserkrankungen
d) Multiple Sklerose
Dies beinhaltet auch die Verschreibung/Abholung eines Rezeptes.

6. Sind Sie aktuell oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren fir mehr als 3 Tage in| [] | []
einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Klinik oder einer Kur- bzw.
Reha-Klinik stationdr oder teilstationar aufgenommen oder ist eine Aufnahme
geplant?
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m Fragen zur Tétigkeit
der zu versichernden Person

* = einschlieRlich Magister

21813 WL [1] 3.2023

iche Angaben zum Beruf und zur Versorgungssituation

8.

Nein| Ja
7. Besteht fir Sie bereits eine Invaliditatsversicherung (gegen Berufs-, Erwerbs- oder| [7] | [7]
Dienstunfahigkeit, Verlust einer Grundfahigkeit) oder ist eine solche beantragt?
Falls ja, in welcher Héhe?
Falls eine der Fragen 1. bis 7. mit ,ja“ beantwortet werden, sind dazu weitere Auskiinfte erforderlich.

Fragen zu besonderen Gefahren

Sind Sie besonderen Gefahren bei Sport und Hobby (z. B. Flugsport aller Art, Motor-| [7] | []
sport (nur anzugeben bei Teilnahme an Wettkdmpfen, Rennen oder Veranstaltungen
zur Erzielung einer Hochstgeschwindigkeit), Bergsport (nur anzugeben bei Bergstei-
gen Uber 5.000 m Hohe, Klettern ab Schwierigkeitsgrad 7 UIAA (In- oder Outdoor),
Klettersteiggehen ab Schwierigkeitsgrad D, Solo-, Speed-, Hohlen-, Gebaude-, Wett-
kampf-, Eisklettern oder Freeclimbing sowie Expedition/Erstbegehung), Tauchsport,
Reitsport, Kampfsport oder andere Extremsportarten) ausgesetzt? Wenn ja, welche?
Bitte entsprechenden Zusatzfragebogen ausfillen.

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt kann lber Ihre Gesundheitsverhéltnisse am besten
Auskunft geben? Bitte Namen und Anschrift angeben!

[] Herr [] Frau

10.

Wie sind |hre derzeitigen KérpermaRe? GroRe cm  Gewicht kg

Sind Sie Nichtraucher (Nichtraucher ist, wer in den vergangenen 12 Monaten vor 0| O
Antragstellung Nikotin weder durch den Genuss von Zigaretten, Zigarren, Pfeife, Kau-
tabak, Schnupftabak, Wasserpfeife, Shisha, E-Zigarette, E-Zigarre, E-Pfeife noch in an-
derer Form aktiv zu sich genommen hat und auch beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher
zu bleiben)?

12.

Falls m

Zusatzliche Angaben zu den Gesundheitsfragen

Angaben zu machen. Reichen die vorgesehenen Antragsfelder nicht aus, so sind weitere Angaben mit
der jeweiligen Antragsziffer auf einem Beiblatt mit Unterschrift zu machen (Art und Verlauf der Erkran-
kung, Datum und Dauer der Begandling, Name und Anschrift des jeweiligen Behandlers.).

Wie hoch ist Ihr jahrliches Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit? EUR

indestens eine der Fragen 1. bis 8. mit ,,ja*“ beantwortet wird, sind nachstehend ausfiihrliche

Frage- |Angaben
Nr.
Der Versicherer behilt sich vor, in begriindeten Einzelfillen eine Gesundheitspriifung zu verlangen.
1. Derzeitige Tatigkeit: Beruf (Ausbildung):
2. Bei Schiilern Schulart Bei Studenten Studiengang (z. B. Maschinenbau,
(z. B. Gymnasium, Montessorischule): | Medizin):
3. Hat die zu versichernde Person einen  [7] Bachelor [] Master "] Diplom
Hochschulabschluss? * .
[ ] Staatsexamen [ ] Keinen
Hat die zu versichernde Person eine  [7] Kaufmann ["] Industrie [] Handwerk
Beruf bild der ei lifizie-
reir;ess\f;t;rb‘ﬁg%:gfr eine quallizle M Techniker/Meister [ Fachwirt/Betriebswirt
[] Sonstige [] Keine
4 Welchen Anteil hat die Brotéatigkeit [] unter 25 % [] 50 %-74 %
bzw. aufsichtfiihrende Tatigkeit, bezo-
gen auf die Gesamtarbeitszeit der zu (] 25 %-49 % (175 %-100 %
versichernden Person?
5. Ist die zu versichernde Person An- [ja ] nein
gestellter, Beamter, Selbststandiger, .
Gewerbetreibender oder Geschafts- [ unter 5 (| mindenstens 10
fuhrer mit Leitungsfunktion? [159

Wenn ja, Anzahl der vollzeitbeschaftig-
ten Mitarbeiter, die von der zu

versichernden Person gefiihrt werden?
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Zu versichernde Person: Titel, Vorname, Nachname

Geburtsdatum Ort, Antragsdatum

m Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

(gilt fiir die zu versichernde Person)

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundes-
datenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthal-
ten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um |hre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erhe-
ben und verwenden zu durfen, bendtigen wir, die Wurttembergische
Lebensversicherung AG, daher lhre datenschutzrechtliche(n) Ein-
willigung(en). Darlber hinaus benétigen wir |hre Schweigepflicht-
entbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,
wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensver-
sicherung bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) ge-
schitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht,
an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht ab-
zugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter der unten
(3.2.) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die
Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein
wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschutzten Daten

m durch uns selbst (unter 1.),
m im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

m bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der Wiirttembergische
Lebensversicherung AG (unter 3.) und

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

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen
mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Wiirttembergische
Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG die
von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten
erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur
Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsver-
trages erforderlich ist.

2.  Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur

Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die Uber Ihre Gesundheitsdaten
verfugen. AufRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen
mussen, 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 Angehori-
gen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir be-
notigen hierfir lhre Einwilligung einschlieflich einer Schweige-
pflichtentbindung fir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rah-
men dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden muissen.
Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (1)
erteilen. Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entschei-
den Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Méglichkeit I:

[] Ich willige ein, dass die Wiirttembergische Lebensversicherung AG —
soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung
erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen
oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs sowie bei Bediensteten
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften und Behdrden erhebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Bera-
tungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen
aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
Wirttembergische Lebensversicherung AG ibermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch
die Wurttembergische Lebensversicherung AG an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir die Wurt-
tembergische Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absat-
zen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben
werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wider-
sprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit lI:

[] lch wiinsche, dass mich die Wirttembergische Lebensversicherung
AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Ein-
richtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde
dann jeweils entscheiden, ob ich

= in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch
die Wirttembergische Lebensversicherung AG einwillige, die ge-
nannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von
ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Ge-
sundheitsdaten an die Wirttembergische Lebensversicherung AG
einwillige

= oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbear-
beitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei An-
tragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von finf Jahren
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die Wirt-
tembergische Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafir,
dass 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 Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforder-
lich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung 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 Einwil-
ligung und Schweigepflichtentbindung.

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesund-
heitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben
(siehe 2.1. — Moglichkeit 1).

3.  Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb
der Wiirttembergische Lebensversicherung AG

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

3.1.

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzu-
schalten. Wir benétigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung,
wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten ubermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datenlbermittlung unterrichtet.

Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gibermittelt, soweit
dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht
erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die Wirttembergische Lebensversi-
cherung AG zuriick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesund-
heitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich
die fur die Wurttembergische Lebensversicherung AG tatigen Personen
und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.
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3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei
denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesund-
heitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertragen die Er-
ledigung einer anderen Gesellschaft der Wistenrot & Wiirttembergische
Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB
geschutzten Daten weitergegeben, benétigen wir lhre Schweigepflichtent-
bindung fiir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uiber die Stellen und Kate-
gorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fir uns
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Gbertragenen Aufga-
ben.

Die zurzeit gliltige Liste fir die Wirttembergische Lebensversicherung AG
finden Sie unter der Rubrik ,Erklarungen und Hinweise".

Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.wuerttembergische.de/dienstleister bei Eingabe des Produktcodes
,LV79589“ eingesehen oder angefordert werden bei Wurttembergische
Lebensversicherung AG, W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim, Telefon:
0711/662-0, E-Mail: kundenservice@wuerttembergische.de.

Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Wiirttembergische Lebensversicherung AG mei-
ne Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten
Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die ange-
fuhrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, wie die Wirttembergische Lebensversicherung AG dies tun
durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Wistenrot
& Wiurttembergische Gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB ge-
schutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriche abzusichern, kénnen wir Ruickversi-
cherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen.
In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer
Rickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten Gbergeben. Damit
sich die Rickversicherung ein eigenes Bild iber das Risiko oder den Ver-
sicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass wir lhren Versicherungs-
antrag oder Leistungsantrag der Rlckversicherung vorlegen. Das ist ins-
besondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch
ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie
bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt. Haben Ruickver-
sicherungen die Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie kon-
trollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt
haben.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage
im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit
diese Uberprifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko
beteiligen kénnen.

Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsféllen kdnnen Da-
ten Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergege-
ben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anony-
misierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene
Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer
Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie durch uns unter-
richtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Ruckversicherungen tbermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Wirt-
tembergische Lebensversicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf
die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Rickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen,
oder gemaR § 203 StGB geschiitzte Informationen tber Ihren Vertrag Ver-
sicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann
der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf.
unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Aus-
schlusse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann. Der
Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risiko-
zuschlage oder Ausschllsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informa-
tionen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter
Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel
des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Wei-
tergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchs-
madglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten
Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir
mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt
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 lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rah-
men der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass
Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten
auch, um mdogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu
kénnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjah-
res nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt —
fur einen Zeitraum von 3 Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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B Datenweitergabe an den

Versicherungsnehmer durch
Einwilligung der zu versichernden
Personen

u Einwilligungserklarung

(gilt fiir den Antragsteller)

B Wichtig fiir den Antragsteller

m Empfangsbestitigung fiir
erhaltene Unterlagen

B Beitragszahlung

B SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die Wairttembergi-
sche Versicherung AG, Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Wiirttem-
bergische Versicherung AG von mei-
nem Konto gezogenen Lastschriften
einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von
8 Wochen, beginnend mit dem Be-
lastungsdatum, die Rickerstattung
des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kre-
ditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Ich weiR, dass durch diese Riicker-
stattung mein Versicherungsschutz
geféhrdet wird, da der Versicherungs-
beitrag riickwirkend als nicht bezahlt
gilt. Die Rechtsfolgen entnehme ich
den Versicherungsbedingungen mei-
nes Vertrages.

Der Versicherer wird spatestens
5 Tage vor Einreichung der ersten
Lastschrift und bei Anderungen iiber
den Lastschriftbetrag und Belastungs-
tag informieren. Ich verpflichte mich,
dem Versicherer stets meine aktuellen
Adressdaten mitzuteilen.

Der Versicherer wird sie an die Wirt-
tembergische Versicherung AG wei-
terleiten.
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Folgende Einwilligung ist nur relevant, wenn die zu
versichernde Person bzw. die ggf. mitzuversichern-
de Person nicht zugleich Versicherungsnehmer ist:

Die Wirttembergische Lebensversicherung AG gibt
grundsatzlich keine Gesundheitsdaten der zu versi-
chernden Person(en) an den Versicherungsnehmer
der beantragten Versicherung weiter. Gleichwohl

So erfahrt der Versicherungsnehmer im Rahmen der
ihm zur Verfliigung zu stellenden Vertragsunterlagen,
ob Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter
Risiken in den Vertrag aufgenommen wurden. An-
lasslich einer Prifung der Leistungspflicht kann es
erforderlich werden, dem Versicherungsnehmer zur
Begriindung unserer Leistungsentscheidung auch

kann es im Rahmen der Antrags-, Vertrags- bzw. Gesundheitsdaten zu Gbermitteln.

Leistungsbearbeitung erforderlich sein, dem Ver-
sicherungsnehmer auf versicherungsrechtlicher
Grundlage Daten zur Kenntnis zu geben, die Riick-
schlisse auf den Gesundheitszustand der zu versi-
chernden Person bzw. der ggf. mitzuversichernden
Person zulassen.

Die zu versichernde Person bzw. die ggf. mit-
zuversichernde Person willigt ein, dass die
Wiirttembergische Lebensversicherung AG
ihre Gesundheitsdaten in diesen Féllen an den
Versicherungsnehmer iibermitteln darf.

Ich méchte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:

[] Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per Telefon iiber Finanzdienstleistungen
der W&W-Gruppe und nachfolgend genannter weiterer Finanzdienstleister informiert.

[] Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per E-Mail, SMS, Messaging-Dienst oder
Sozialem Netzwerk iiber Finanzdienstleistungen der W&W-Gruppe und nachfolgend genannter
weiterer Finanzdienstleister informiert.

Weitere Erlauterungen dazu finden Sie unter Erklarungen und Hinweise. Die jeweilige Einwilligungs-

erkldrung kann ich jederzeit widerrufen. Mein Widerruf hat keinen Einfluss auf bestehende Vertrége.

Er wirkt erst fiir die Zukunft.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte den Hinweis auf die Folgen einer Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht in der Anlage am Ende des Antragsformulares, die Schlusserkla-
rungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen und die wichtigen Hinweise. Die Erkla-
rungen enthalten auch Erméchtigungen zur Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten zu
Werbezwecken. Die Schlusserkldrungen sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie sind mit lhrer
Unterschrift Inhalt dieses Antrages.

Der Inhalt dieses Antrages wurde vollstiandig zur Kenntnis genommen. Die Richtigkeit und Vollstdn-
digkeit der Angaben wird hiermit versichert.

Nebenabreden bediirfen der Schriftform und sind ausschlieBlich in den Antrag aufzunehmen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorvertraglichen Dokumente vor Abgabe meiner

Vertragserklarung in Textform erhalten habe.

Diese umfassen:

m Antragsformular

m Beratungsprotokoll

= Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten

m Steuerliche Informationen
m Datenschutzhinweise

m Persoénlicher Vorschlag/Vorschlag mit
unverbindlicher Beispielrechnung

= Information gemaR § 7 VVG

m Versicherungsbedingungen
fur die Berufsunfahigkeitsversicherung

Falls Unterlagen in elektronischer Weise (z.B. durch CD, E-Mail) zugingen, bitte ankreuzen:
[] Die Unterlagen habe ich in Textform auf elektronischem Weg erhalten. Hiermit bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

Abweichend von § 33 Abs. 1 VVG in Verbindung mit § 152 Abs. 3 VVG st der erste Versicherungsbeitrag
bereits unverzuglich nach der Ubergabe des Versicherungsscheines zu zahlen.

Wiirttembergische Versicherung AG, Kornwestheim

Glaubiger-ldentifikations-Nummer: DE81Z2ZZ00000052734

Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

[] fur diesen Vertrag.

[] fur alle meine bestehenden Versicherungsvertrage bei der Wiirttembergische Versicherung AG,
der Wirttembergische Lebensversicherung AG, der Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG,
der Wirttembergische Krankenversicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Nachname, Firma

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Konto

Kreditinstitut (Name) BIC

IBAN

LKZ Priifz. zusatzlich Auslands-IBAN

Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers,

falls nicht Versicherungsnehmer

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Erméachtigung zugunsten der Wiirt-

tembergische Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.
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Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einlésungsbeitrag) sofort nach
Abschluss des Versicherungsvertrages/der Versicherungsvertrage fallig wird.

u lhr Widerrufsrecht Sie haben ein 30-tdgiges Widerrufsrecht. Eine Belehrung lber das Widerrufsrecht und iber die
Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein unter ,lhre Widerrufs-
belehrung“.

m Unterschriften mit voll Ort, Datum

ausgeschriebenen Vor- und
Nachnamen

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer bzw. Kontoinhaber), bei Firmen zusétzlich Firmenstempel

Unterschrift der zu versichernden Person (erforderlich, wenn diese nicht Antragsteller ist)

Unterschrift(en) aller gesetzlichen Vertreter (immer erforderlich, wenn Antragsteller, zu versichernde Person und/oder mitzu-
versichernde Person minderjahrig ist/sind)

Unterschrift des Vermittlers (Ich bestétige die Angabe des Geburtsdatums der zu versichernden Person[en].)

VNR
05 - -

Kollektivnummer Verwaltungsgruppennummer Kollektivvereinbarungsnummer

01 -1401330 —47 01 -4403116 - 71 1904551
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Erklarungen und Hinweise

Schlusserkldarungen des Antragstellers
und der zu versichernden Personen

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch
dann mit dem im Versicherungsschein angegebenen
Tag beginnt, wenn zu diesem Zeitpunkt die Wider-
rufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

Rechtsnachfolge

Sofern der Versicherungsnehmer nichts anderes
bestimmt, wird im Falle seines Todes die versicherte
Person Versicherungsnehmer.

Ist die versicherte/mitversicherte Person minderjah-
rig, wird bis zu deren Volljahrigkeit ein gesetzlicher
Vertreter bzw. Vormund treuhénderisch als Versiche-
rungsnehmer vorgemerkt.

Wichtige Hinweise

Die fur den jeweiligen Tarif malRgebenden Versiche-
rungsbedingungen werden Bestandteil des Versiche-
rungsvertrages.

Vorlaufiger Versicherungsschutz bei den Tarifen
BURV und BURVN

Aufgrund des gestellten Antrages besteht Versiche-
rungsschutz entsprechend den ,Versicherungsbe-
dingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz*
auf diesem Antragsformular.

Information zur Beurteilung des wirtschaftlichen
Interesses/Klarung von widerspriichlichen Anga-
ben

Die Wirttembergische Lebensversicherung AG be-
auftragt die Firmen Info Partner KG, Bahnhofplatz
18, 82110 Germering und Creditreform, Kriegsstralle
236-240, 76135 Karlsruhe mit der Sachverhalts-
ermittlung sowie der Prifung der Angemessenheit
des Versicherungsschutzes im Zusammenhang mit
der Antragstellung und Vertragserfiillung, sofern dies
aufgrund der Hohe der beantragten Versicherungs-
summe oder zur Klarung von widerspriichlichen An-
gaben im Leistungsfall erforderlich ist.

Wichtiger Hinweis bei bestehenden Vertragen im
W&W Konzern bei Abschluss eines Tarifs ,,be-
kannte Gesundheitsfragen*

Bereits bekannte Risiken bei Personenversi-
cherern des W&W-Konzerns werden durch die
Wairttembergische Lebensversicherung AG ent-
sprechend gepriift und kénnen zu einer Einschran-
kung/Ablehnung des Versicherungsschutzes bzw.
einem erhdhten Beitrag flihren.

Die Wirttembergische Lebensversicherung AG
behalt sich das Recht vor, eine (ggf. erneute) Ge-
sundheitspriifung durchzufihren.

Der Abschluss mit vereinfachten Gesundheitsfra-
gen ist nicht moglich, wenn fiir die versicherte Per-
son bereits eine Invaliditatsversicherung (gegen
Berufs-, Erwerbs- oder Dienstunféahigkeit, Verlust
einer Grundfahigkeit) besteht, eine solche bean-
tragt ist oder Antrédge zuriickgestellt oder abge-
lehnt wurden.

lhre Einwilligung zu einer umfassenden Bera-
tung und Kontaktaufnahme zu Werbezwecken:
Mit Ihrer Zustimmung verwenden die Unternehmen
der W&W-Gruppe oder die regional fir Sie jeweils
zustandigen Vermittler der Wurttembergische Ver-
sicherung AG oder der Wiistenrot Bausparkasse
AG lhre Kontaktdaten, um Sie (iber Finanzdienst-
leistungen der W&W-Gruppe und nachfolgend
genannter weiterer Finanzdienstleister per Tele-
fon oder E-Mail, SMS, Messaging-Dienste (z. B.
WhatsApp) oder Soziale Netzwerke (z.B. Face-
book) informieren zu kénnen. Bei den weiteren
Finanzdienstleistern handelt es sich um die Euro-
pean Bank for Financial Services GmbH (85609
Aschheim) und die Oldenburgische Landesbank
AG (26016 Oldenburg).
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Wer nutzt Ihre Einwilligung?

Die fiir mich regional jeweils zusténdigen Vermittler
beider Gesellschaften, sowie die Unternehmen der
Wiistenrot & Wirttembergische-Gruppe:

m  Waustenrot & Wiirttembergische AG
Wirttembergische Versicherung AG
Wiirttembergische Lebensversicherung AG
Wirttembergische Krankenversicherung AG
Wistenrot Bausparkasse AG

Wiistenrot Immobilien GmbH

Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG
Wiirttembergische Rechtsschutz
Schaden-Service-GmbH

Wiirttembergische Vertriebspartner GmbH
W&W Informatik GmbH

W&W Asset Management GmbH

Wiistenrot Haus-und Stadtebau GmbH

W&W Service GmbH

m  W&W Interaction Solutions GmbH

Die Wirttembergische Versicherung sowie die
genannten Personen/Unternehmen  verarbeiten
meine Daten zu Service- und Werbezwecken auf
Grundlage des berechtigten Interesses nach Art. 6
Abs. 1) DSGVO.

Sie haben das Recht, jederzeit Widerspruch gegen
diese Verarbeitungen einzulegen.

Weitere Informationen zu unserem Umgang
mit lhren Daten und lhre Rechte erhalten Sie
im Internet beim jeweiligen Unternehmen. Eine
Ubersicht der Unternehmen finden Sie unter
www.ww-ag.com/de/impressen/impressen-ueber-
sicht

Liste liber datenverarbeitende Stellen der
Wiirttembergische Lebensversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
rungsgemal ausschlieBlich einfache personen-
bezogene Daten (z.B. Information, dass ein
Lebensversicherungsvertrag besteht) fiir die Wirt-
tembergische Lebensversicherung AG erheben,
verarbeiten oder nutzen:

m  Waustenrot & Wirttembergische AG

Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG
Wairttembergische Krankenversicherung AG
Wirttembergische Versicherung AG
Wairttembergische Rechtsschutz
Schaden-Service-GmbH

Wairttembergische Vertriebspartner GmbH
Woistenrot Bausparkasse AG

Waustenrot Immobilien GmbH

W&W Asset Management GmbH

W&W Informatik GmbH

W&W Service GmbH
AltmarkVersicherungsmakler GmbH

Adam Riese GmbH

Ubertragene Aufgaben

Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwen-
den lhre Daten zur gemeinschaftlichen Fih-
rung von Datensammlungen, um die Anliegen
im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leis-
tungsabwicklung schnell, effektiv und kosten-
gunstig bearbeiten zu kénnen (z. B. richtige
Zuordnung lhrer Post oder Beitragszahlungen).
Diese Datensammlungen enthalten Daten wie
Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennum-
mer, Versicherungsnummer, IBAN, BIC, Art der
bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

m  Zentrale Zulagenstelle fir Altersvermogen (ZfA)
bei der Deutschen Rentenversicherung Bund
Uber den Gesamtverband der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft e.V. (GDV)

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen
nach dem Einkommensteuergesetz (EStG),
wie z. B. Entgegennahme und Verarbeitung
von Beitragsmeldungen, Zulagenantragen und
Rentenbezugsmitteilungen

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinba-
rungsgemaR einfache personenbezogene Daten
(z.B. Information, dass ein Lebensversicherungsver-
trag besteht) und Gesundheitsdaten fir die Wrt-
tembergische Lebensversicherung AG erheben,
verarbeiten oder nutzen:

m  Berufskundliche Gutachter

Ubertragene Aufgaben
Uberpriifung und Auswertung der Daten fiir die
Frage, ob eine Berufsunfahigkeit besteht

= Beauftragte Rechtsanwalte
Ubertragene Aufgaben

Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtli-
che Begutachtung eines Versicherungsfalls

= Privatermittler

Ubertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittiung im Zusammenhang mit
der Vertragserfiillung

m  Ombudsmann

Ubertragene Aufgaben
Datenaustausch bei Beschwerden

Tarifbezeichnungen

(Erlauterungen siehe Versicherungsbedingun-
gen)

Berufsunféahigkeitsversicherungen
Berufsunfahigkeitsversicherung

m  Tarif BURV
Einsteiger-Berufsunfahigkeitsversicherung

m  Tarif BURVN

Zusatzversicherungen
Arbeitsunfahigkeits-Zusatzversicherung

m  Tarif AUZ

Tarifzuséatze

Bei Tarifen mit dem Tarifzusatz ,P“ handelt es sich
um Einzeltarife mit BONUS-Vereinbarung.

Bei der Berufsunfahigkeitsversicherung gibt der

jeweilige Tarifzusatz die Berufsklasse an (z. B.
BURV2).

Informationen zur Nachhaltigkeit

Sie finden auf unserer Internetseite
www.wuerttembergische.de/nachhaltigkeit
Informationen zur Nachhaltigkeit.
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Versicherungsbedingungen fiir den
vorlaufigen Versicherungsschutz bei
den Tarifen FRH, FRHE, FBRH, FBRHE,
SP, SPV, SB, SBV, BURV, BURVN, U, UV
und SZ

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wir bieten Ihnen einen vorlaufigen Versiche-
rungsschutz. Dieser beginnt bereits an dem Tag,
an dem lhr Antrag bei uns eingeht. Die weiteren
Regelungen finden Sie in diesen zusatzlichen
Bedingungen.

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir?

(1) Todesfall-Leistung

Wenn die versicherte Person stirbt, zahlen wir die

beantragte Todesfall-Leistung.

Sofern Sie eine Unfall-Zusatzversicherung bean-

tragt haben, zahlen wir zusatzlich die Leistung

bei Unfalltod, wenn alle folgenden Voraussetzun-

gen erfillt sind:

—  Der Unfall ist wahrend der Dauer des vorlau-
figen Versicherungsschutzes eingetreten.

—  Der Unfall fiihrt innerhalb eines Jahres nach
dem Unfalltag zum Tod.

Im Rahmen des vorldufigen Versicherungs-

schutzes zahlen wir insgesamt hdochstens

200.000 EUR. Darin sind die Leistungen aus der

Unfall-Zusatzversicherung enthalten.

Stirbt die versicherte Person vor ihrem 7. Ge-

burtstag, so ist unsere Leistung auf 8.000 EUR

beschrankt.

Diese Begrenzungen gelten auch, falls Sie héhe-

re Leistungen beantragt haben.

(2) Berufsunfahigkeits-Leistung

Wenn die versicherte Person wahrend der Dauer

des vorlaufigen Versicherungsschutzes berufs-

unféhig im Sinne unserer Bedingungen wird,

mussen Sie uns dies innerhalb von 6 Monaten

melden.

In diesem Fall zahlen wir die beantragte Berufs-

unfahigkeitsrente, hochstens jedoch 12.000 EUR

im Jahr. Auferdem befreien wir Sie von der

Pflicht zur Zahlung lhrer Beitrage.

Eine garantierte Rentensteigerung erfolgt nicht.

Wir leisten keine doppelte Berufsunfahigkeits-

rente bei Unfall. Jegliche Uberschussbeteiligung

entfallt.

Eine beantragte Karenzzeit und ein beantragter

Ausschluss der rlckwirkenden Anerkennung

gelten auch fur den vorlaufigen Versicherungs-

schutz.

Unsere Leistungen enden, wenn

— die versicherte Person nicht mehr berufsun-
fahig ist oder

— die versicherte Person stirbt oder

— die beantragte Leistungsdauer endet.

Endet unsere Leistungspflicht aus dem vorlaufi-

gen Versicherungsschutz und tritt danach erneut

Berufsunfahigkeit aufgrund derselben Ursache

ein, werden wieder Leistungen nach § 1 Absatz

2 dieser Bedingungen erbracht.

(3) Héchstbetrag

Wenn mehrere Antrage fiir dieselbe versicherte
Person bei uns gestellt worden sind, gelten die in
den Absatzen 1 und 2 genannten Hochstbetrage
fur alle Antradge zusammen.

§ 2 In welchen Fillen leisten wir aus dem
vorlaufigen Versicherungsschutz?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Vorlaufiger Versicherungsschutz besteht nur,

wenn alle folgenden Voraussetzungen erfiillt

sind:

—  Sie haben im Antragsformular die Empfangs-
bestatigung flr erhaltene Unterlagen unter-
zeichnet.

—  Zwischen der Unterzeichnung des Antrags
und dem beantragten Versicherungsbeginn
liegen nicht mehr als 2 Monate.
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— Sie haben uns ein SEPA-Lastschriftmandat
erteilt oder den ersten Beitrag bereits be-
zahlt.

— Sie haben das Zustandekommen der bean-
tragten Versicherung nicht von einer beson-
deren Bedingung abhangig gemacht.

— |hr Antrag bewegt sich im Rahmen unserer
Tarife, Versicherungsbedingungen sowie An-
nahmerichtlinien (siehe § 4 Absatz 2).

—  Das Antragsformular hat die versicherte Per-
son vor ihrem 65. Geburtstag unterzeichnet.
Abweichend hiervon hat die versicherte Per-
son beim Tarif BURV das Antragsformular
vor ihrem 58. Geburtstag, beim Tarif BURVN
vor ihrem 31. Geburtstag unterzeichnet.

— Sie haben keinen Antrag mit Wartezeit ge-
stellt. Abweichend besteht bei Tarif SZ auch
bei vereinbarter Wartezeit vorlaufiger Versi-
cherungsschutz.

— Bei den Tarifen SB, SBV und SZ gilt zusatz-
lich: Wir leisten nur bei Tod durch Unfall (sie-
he Absatz 2)

— Bei den Tarifen BURV, BURVN und GFRV
gilt zusatzlich:

Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn
ein neuer \ersicherungsvertrag uber die
Wechseloption der Berufsunfahigkeitsver-
sicherung, uber die BU-Wechseloption der
Grundfahigkeitsversicherung oder im Rah-
men einer Umdeckung beantragt wird.

(2) Unfalldefinition zu den Tarifen SB, SBV und
sz

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von auRen auf ihren Kérper
wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig
eine Gesundheitsschadigung erleidet. Nicht als
Unfall im Sinne dieser Definition gelten Unfélle
durch Geistes- oder Bewusstseinsstorungen.
Hierunter fallen insbesondere Unfalle, die auf
Trunkenheit oder Drogenkonsum beruhen. Unfal-
le durch Schlaganfélle, epileptische Anfalle oder
andere Krampfanfalle, die den ganzen Kérper der
versicherten Person ergreifen, gelten ebenfalls
nicht als Unfall im Sinne dieser Bedingungen. Wir
werden jedoch leisten, wenn diese Stérungen
oder Anfélle durch ein unter diese Versicherung
fallendes Unfallereignis verursacht wurden.

§ 3 Wann beginnt und endet der vorlaufige
Versicherungsschutz?

(1) Beginn des vorlaufigen Versicherungsschut-
zes

Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit

dem Tag, an dem |hr Antragsformular unterzeich-

net bei uns eingeht. Wir leisten die Berufsunfa-

higkeitsrente jedoch friilhestens ab dem bean-

tragten Versicherungsbeginn.

(2) Ende des vorlaufigen Versicherungsschut-
zes

Der vorlaufige Versicherungsschutz endet, so-

bald

—  der Versicherungsschutz aus der Versiche-
rung beginnt.

— wir Ihren Antrag ablehnen.

— Sie die von uns angeforderten Unterlagen
nicht innerhalb der gesetzten Frist einge-
reicht haben.

—  Sie Ihren Antrag anfechten oder zuriickneh-
men.

— der Einzug lhres ersten Beitrags nicht még-
lich war oder ihm widersprochen wurde.

—  Sie lhre Vertragserklarung nach § 8 VVG wi-
derrufen oder nach § 5 Absétze 1 und 2 VVG
widersprechen,

—  wir diesen Vertrag kiindigen. In diesem Fall
endet der vorlaufige Versicherungsschutz 2
Wochen nach Zugang unserer Kindigungs-
erklarung.

§ 4 In welchen Fillen ist der vorlaufige
Versicherungsschutz ausgeschlossen?

(1) Allgemeine Ausschliisse

In den Versicherungsbedingungen der beantrag-
ten Versicherung sind Ausschliisse enthalten.
Diese gelten auch fir den vorlaufigen Versiche-
rungsschutz.

(2) Besondere Ausschliisse

Darliber hinaus schlieRen wir den vorlaufigen
Versicherungsschutz aus, wenn alle folgenden
Voraussetzungen erfillt sind:

—  Der Versicherungsfall beruht auf Umstanden,
nach denen wir im Antrag fragten und die un-
mittelbar ursachlich fur den Versicherungsfall
wurden.

— Sie oder die versicherte Person hatten
Kenntnis von den Umstanden, bevor Sie den
Antrag unterzeichneten.

Dies gilt unabhangig davon, ob die Umstande im

Antrag angegeben wurden.

Es besteht dennoch Versicherungsschutz, sofern

wir die versicherte Person trotz dieser Umstande

nach unseren Annahmerichtlinien versichert hat-
ten. Unsere Annahmerichtlinien enthalten insbe-
sondere Regelungen zu versicherbaren Gesund-
heitsverhaltnissen, zur Begrenzung der Héhe der

Leistungen und zu versicherbaren Berufen.

§ 5 Was kostet Sie der vorlaufige
Versicherungsschutz?

Fir den vorlaufigen Versicherungsschutz erhe-

ben wir keinen Beitrag. Nur im Leistungsfall er-

heben wir ein Entgelt in Hohe des ersten Beitrags
des beantragten Versicherungsvertrages.

Wir berechnen jedoch nicht mehr als den Beitrag

fir die Héchstsumme nach § 1. Bereits gezahlte

Beitréage rechnen wir an.

§ 6 Wie ist das Verhiltnis zur beantragten
Versicherung und gegebenenfalls
Zusatzversicherung?

Soweit in diesen Versicherungsbedingungen
nichts anderes bestimmt ist, finden die Versiche-
rungsbedingungen fiir die beantragte Versiche-
rung Anwendung.

Dies gilt ebenso fir eine mitbeantragte Unfall-
und Todesfall-Zusatzversicherung.

Nicht vom vorlaufigen Versicherungsschutz um-
fasst sind die Berufsunfahigkeits-Zusatzversiche-
rung, die Arbeitsunfahigkeits-Zusatzversicherung
und die Waisen-Zusatzversicherung.

™ wirttembergische

lhr Fels in der Brandung.

Wirttembergische Lebensversicherung AG

Vorstand:

Jacques Wasserfall (Vorsitzender),
Zeliha Hanning, Alexander Mayer, Jens Wieland

Aufsichtsratsvorsitzender: Jirgen A. Junker
Registergericht: Amtsgericht Stuttgart,
Handelsregister B Nr. 280

Sitz der Gesellschaft: Kornwestheim
Telefon 0711 662-0

Besuchsanschrift:

W&W-Platz 1, 70806 Kornwestheim
Postanschrift: 70801 Kornwestheim
Bankverbindung:

HypoVereinsbank (UniCredit Bank AG)
Arabellastrale 12, 81925 Miinchen

IBAN: DE50 6602 0286 0002 0003 00
BIC: HYVEDEMM

Internet: http://www.wuerttembergische.de
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Anlage: Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten

Gefahrumstande anzugeben?

Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstande anzugeben?

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir
in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstadndig an-
zuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, knnen wir vom
Ver-trag zurticktreten. 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 Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

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

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles

— noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie

die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher
der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufe-
nen Vertragszeit entspricht.

Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vor-
handenen Ruckkaufswertes.

2. Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorver-
tragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem
Monat kiindigen. Wir verzichten auf unser Kiindigungsrecht, so-
fern Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben.

Kindigen wir den Versicherungsvertrag, wandelt er sich in eine
beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafir vereinbarte Min-
destversicherungsleistung erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zurlcktreten oder kindigen, weil wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen
Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestand-
teil. Dies kann im Einzelfall (z. B. bei riickwirkender Einfligung
eines sog. Risikoausschlusses) ebenfalls zu einem Verlust des
Versicherungsschutzes fiihren. Die Vertragsanderung kann (auch
fur bereits eingetretene Versicherungsfalle) zum Ausschluss des
Versicherungsschutzes und damit der Leistungspflicht fiihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns
das Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsénderung der Beitrag um mehr als
10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht an-
gezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsande-
rung fristlos kiindigen.

Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.
4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer
Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich in-
nerhalb eines Monats weitere Umsténde angeben.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung
oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertrags-
anderung erléschen mit Ablauf von funf Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf die-
ser 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 Vertrages durch eine andere
Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Riick-
tritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschluss-
frist fur die Auslibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist
Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu
bericksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht
nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur be-
rufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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