HDI Lebensversicherung AG
www.hdi.de

Zusatzerklarung fiir BU Renten fiir Mitglieder
der Verbande im Deutschen Steuerberaterverband

zum Antrag / zur unverbindlichen Anfrage vom: | L1

1 1
Tag Monat Jahr

4 4 Vertragspartner/Name
=7 7 v v w1 des Steuerberaterverbandes |

L

Kollektivvertrags-Nr.

Versicherte Person (VP) | Versicherungsnehmer (VN) |

Belehrung iiber Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaB priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die nachfolgend gestellten Fragen wahrheitsgemaB
und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Griinde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Eine Verletzung lhrer vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung berechtigen. Unvollstandige oder unrichtige Angaben kénnen
- auch riickwirkend - zum vollstandigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren.

Nahere Einzelheiten hierzu finden Sie in §§ 19 ff. VVG sowie unter ,Gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht / Hinweise auf die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung” auf den Folgeseiten bzw. auf der Riickseite dieses Dokuments.

Angaben zur VP

Sind Sie (VP) Mitglied oder Mitarbeiter eines Mitglieds des oben genannten Vertragspartners? D nein D ja
Sind Sie (VP) Familienangehdriger eines Mitarbeiters oder eines Mitglieds des oben genannten Vertragspartners? D nein D ia
{amih’eﬁnangehéri%e sind Ehepartier, eingétragene Lebenspartner bzw. in hauslicher, ehedhnlicher Gemeinschaft lebende nichteheliche Lebensgefahrte und kindergeldberechtigte Kinder J
gemal § 32 EStG).

Bitte legen Sie dem Antrag einen schriftlichen Nachweis (iber die eigene Mitgliedschaft, die des Arbeitgebers bzw. die des Familienangehdrigen beim o.g. Vertragspartner bei.
Ohne diese Bestatigung kann der Antrag leider nicht angenommen werden.

Angaben zur beruflichen Tatigkeit der VP

Beruf | Risikogruppe TS T S R S SR
Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Auszubildenden der Ausbildungsberuf.
Dienstbeginn /Beginn der Mitgliedschaft Xl TR RS T R Arbeitgeber |
Bitte immer ausfiillen, auBer bei Familienangehdrigen! Tag Monat Jahr
Angestellt Beamt Selbsténdiger/Freiberufl it ? 1 | | |
I:] ngestellter D eamter D elbstandiger/Freiberufler seit wann T
I:] Auszubildender I:] Schiiler D Student Fachrichtung Studium |
1. Personalverantwortung oder Dies gilt fiir Vollzeitkrafte. Hierunter fallen neben den direkt unterstellten Personen auch
Projektleitungsverantwortung fiir Personen | diejenigen der darunter liegenden Hierarchieebenen. Die Mitarbeiterkapazitat von
Anzahl Tejlzeitkraften wird entsprechend addiert und kaufmannisch gerundet.
Fiir Projektleitung gilt:
— mindestens 6 Monate als Projektleiter tatig
- mindestens 60 % der regelmaBigen Arbeitszeit
—  Weiterbildung zum Projektleiter ist nachweishar
2. Anteil der Biirotatigkeit an einem festen Arbeitsplatz Geben Sie den prozentualen Anteil der Giblicherweise in einem Biiro (Innendienst)
an der Gesamttatigkeit L@J/ anfallenden Tatigkeiten an.
3. Anteil der kdrperlichen Tatigkeit an der Geben Sie den prozentualen Anteil der Tatigkeiten an, die Gblicherweise nicht einer
Gesamttatigkeit L@Ju/ Biirotétigkeit zugeordnet werden kénnen und keine reine Reisetatigkeit darstellen.
4. Anteil der Reisetatigkeit an der Gesamttatigkeit L@J/ Hierzu zahlen die Anteile der Dienstreisen.
5. Hochster Bildungsabschluss | Z B.Bachelor, Master, Diplom, Examen

6.  Abgeschlossene Berufsaushildung

Z. B. kaufmannisch, handwerklich, technisch; Fortbildung als z. B. Techniker, Meister,
| Fachwirt

Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen
(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt) .
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Allgemeine Voraussetzungen

1. Wurde bei der HDI Lebensversicherung AG ein Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages der zu versichernden Person aus Risikogriinden abgelehnt, zuriick-
gestellt oder nicht zu normalen Bedingungen angenommen, so behélt sich die HDI Lebensversicherung AG das Recht vor, diese Person nicht zu versichern bzw. Auskiinfte
zur Beurteilung der Gesundheitsverhéltnisse anzufordern und auszuwerten.

2. Die Summe aus bereits versicherter Berufs-/Erwerbsunfahigkeits-Rente (ggf. inkL. Bonus) gegen Dienstfahigkeitserklarung (DFE) oder vereinfachte Gesundheitserkldrung
bei der HDI Lebensversicherung AG und der neu beantragten Berufsunfahigkeits-Rente bleibt im Rahmen der Regelungen des o. g. Kollektivvertrages. Ansonsten ist die
Abgabe einer vollstandigen Gesundheitserklarung erforderlich.

3. Wirdinfolge eines Erhdhungsantrages die Grenze fiir die arztliche Untersuchung (mtl. BU-/EU-/GF-Rente von 3.000 EUR) tiberschritten, so wird eine &rztliche Untersuchung
notwendig; dabei werden alle Vorversicherungen bei der HDI Lebensversicherung AG aus den letzten fiinf Jahren inkl. ggf. méglicher Optionsrenten beriicksichtigt.

Allgemeine Fragen

1a. Nicht zu beantworten, falls Sie Auszubildender, Schiiler oder Student sind: Ubersteigt die zu versichernde jahrliche Berufsunfahigkeits-Rente
(inkL. Bonusleistung aus der Gewinnbeteiligung) — einschlieBlich bereits bestehender oder beantragter Versicherungen fiir den Fall der Berufs-
unféhigkeit, Erwerbsunfahigkeit oder Verlust von Grundféhigkeiten — 80 % bei Abschluss einer betrieblichen bzw. 60 % bei Abschluss einer
privaten Vorsorge lhres zum Zeitpunkt der Antragstellung aktuellen jahrlichen Bruttoeinkommens®? D nein D ja

1b.  Falls Sie Auszubildender, Schiiler oder Student sind: Bestehen fiir Sie schon (Zusatz-)Versicherungen fiir den Fall der Berufsunfahigkeit (BU),
der Erwerbsunfahigkeit (EU) oder des Verlustes von Grundfahigkeiten (GF) oder wurden solche beantragt? D nein D ja

Falls ja: Nennen Sie bitte jeweils den Namen der Gesellschaft, das Jahr der Antragstellung bzw. der Anfrage, die Schicht (Basisrente, private
Absicherung), die Hohe der Leistung und die Art der Versicherung.

Gesellschaften Jahr Schicht
| |
Hohe der Leistung / Prémienbefreiung p.a. Art der Versicherung (BU/EU/GF)
| |
EUR
Werden Sie die bestehende Vorversicherung bei der anderen Gesellschaft im Gegenzug kiindigen? D nein D ja

1) Als Einkommen gelten regelmaBige Einkiinfte aus Arbeitstétigkeit inklusive Weihnachts- und Urlaubsgeld; Tantiemen, Bonus- oder Sonderzahlungen sind grundsétzlich nicht zu beriicksichtigen. Bei Selbstéandigen/ Freiberuflern gilt
der Gewinn aus Gewerbebetrieb bzw. aus selbstandiger Tétigkeit als Einkommen.

Besondere Frage nur fiir Schiiler

2. Besteht oder bestand ein offizieller Nachteilsausgleich wéhrend der Schulausbildung? D nein D ja

Hinweise

1. Sofern eine der oben stehenden allgemeinen Voraussetzungen nicht erfiillt ist oder die allgemeine Frage bzw. die besondere Frage nur fiir Schiiler mit ,ja”
beantwortet wurde, ist ggf. eine weitere individuelle Priifung notwendig.

2. Essind bedingungsgemaB nur eine anlassgebundene Nachversicherungsgarantie und keine KarrierePlus Option enthalten.

Allgemeine Angaben zur versicherten Person

Haben Sie in den letzten 12 Monaten (auch einmalig) Nikotin- oder Tabakprodukte konsumiert? Dazu gehdren zum Beispiel: Zigarette, Zigarre,
Pfeife, Shisha, E-Zigarette, E-Verdampfer, Nikotinpflaster oder -kaugummi. D nein D ja

Vereinfachte Gesundheitserklarung der VP

Sofern Sie eine der folgenden Fragen mit ,ja” beantworten, kann der Versicherungsschutz nicht wie beantragt gewahrt werden. Fiillen Sie bitte zusatzlich den
medizinischen Fragebogen im nachsten Abschnitt aus. Ergebnisse evtl. durchgefiihrter Gentests miissen nicht angegeben werden (siehe ,Wichtige Hinweise beziiglich
der Informationen zu genetischen Untersuchungen im Rahmen des Gendiagnostikgesetzes (GenDG)" am Ende dieser Zusatzerklarung).

1. Waren Sie in den letzten 2 Jahren langer als 14 Kalendertage durchgehend aus gesundheitlichen Griinden auBer Stande, lhre schulische,
studentische oder berufliche Tatigkeit auszuliben, oder tiben Sie derzeit Ihre schulische, studentische oder berufliche Tatigkeit aus gesund-
heitlichen Griinden eingeschrankt? aus? D nein D ja

2. Besteht oder bestand bei Ihnen in den letzten 10 Jahren ein Hirntumor, eine Krebserkrankung, Diabetes, eine HIV-Infektion, Multiple
Sklerose, Epilepsie, Rheuma, Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn oder ein Schlaganfall oder wurden Sie wegen einer dieser Erkrankungen
von Arzten oder sonstigen Behandlern (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter in Schulen
und padiatrischen Zentren oder Lern-, Ergo-, Sprachtherapeuten) in den letzten 10 Jahren behandelt

oder besteht derzeit oder wurde bei lhnen in den letzten 10 Jahren ein Grad der Behinderung (GdB), ein Grad der Schadigungsfolgen
(GdS), eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit zuerkannt, bzw. ein solcher Antrag in den

letzten 2 Jahren gestellt? D nein D ja
3. Werden Sie derzeit oder wurden Sie in den letzten 3 Jahren untersucht, beraten oder behandelt

- von einem Kardiologen? D nein D ja

— von einem Psychiater, Psychologen oder Psychotherapeuten oder wegen psychischer Beschwerden von einem Arzt? D nein D ja

— von einem Orthopaden? D nein D ja

Wurden Ihnen in den letzten 3 Jahren

— wegen einer Erkrankung des Bewegungsapparates mehr als 12 Behandlungen beim Therapeuten (Physiotherapeut, Ergotherapeut,
Osteopath, Chiropraktiker) verordnet? D nein D ja

1) Eine Einschrankung Ihrer konkreten schulischen, studentischen oder beruflichen Tétigkeit liegt vor, wenn Sie diese aus gesundheitlichen Griinden nur noch zu weniger als 50 % Ihrer gewdhnlichen Arbeitszeit ausiiben kénnen.

ZE ab 2019 ohne Einschrankung
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Medizinischer Fragebogen

Bitte bei Platzmangel ein separates, von der VP unterschriebenes Blatt verwenden!

Sofern Sie eine der Fragen in der vereinfachten Gesundheitserklérung der VP mit ,ja" beantwortet haben, bitten wir Sie um weitere Angaben.

Zu Frage 1 oder 2:

Sofern Sie diese Frage mit ,ja" beantwortet haben, machen Sie bitte genauere Angaben zu Zeitraum und Griinden der eingeschrénkten beruflichen Tatigkeit oder zur Art der
Erkrankung, Diagnose, Zeitpunkt, Folgen, behandelnder Arzt bzw. zum Grad der Behinderung (GdB), zum Grad der Schadigungsfolgen (GdS), zur Minderung der Erwerbsfahig-
keit (MdE) oder Berufs- bzw. Erwerbsunféhigkeit:

Welche Diagnosen wurden gestellt bzw. welche Beschwerden hatten Sie?

Welche Behandlungen / Therapien wurden durchgefiihrt? Von wann bis wann?

Sind Sie beschwerdefrei? Seit wann?

| |

In der Regel bendtigen wir Befundberichte zu den Erkrankungen und Bescheide zum Grad der Behinderung (GdB), zum Grad der Schadigungsfolgen (GdS) und zur Minderung
der Erwerbsfahigkeit (MdE). Fiigen Sie diese nach Méglichkeit bei.

Zu Frage 3:

Sofern Sie diese Frage mit ,ja" beantwortet haben, machen Sie bitte die im Folgenden genannten Angaben:

Untersuchungen, Beratungen oder Behandlungen von einem Kardiologen

Welche Diagnosen wurden gestellt bzw. welche Beschwerden hatten Sie?

Welche Behandlungen / Therapien wurden durchgefiihrt? Von wann bis wann?

Sind Sie beschwerdefrei? Seit wann?

Untersuchungen, Beratungen oder Behandlungen von einem Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten oder Arzt wegen psychischer Beschwerden
(z.B. Angstzustande, Depressionen, Personlichkeitsstorungen, Essstorungen, Erschdpfungszusténde, Suchterkrankungen (auch Medikamente und Alkohol))

Welcher Art ist oder war die bei lhnen vorliegende psychische Beeintrachtigung?

Worauf war diese zuriickzufiihren?

Von wann bis wann sind Sie deswegen behandelt worden?

Durch wen und womit?

Untersuchungen, Beratungen oder Behandlungen von einem Orthopaden oder Therapeuten (z. B. Bandscheibenvorfall, Arthrosen, Rheuma, Fibromyalgie)

Welche Diagnose wurde genau bei lhnen festgestellt? Welche Seite ist betroffen (links/rechts)?

Wann? Welche Form von Therapie wurde durchgefiihrt?

| |

Befinden Sie sich deshalb aktuell noch in &rztlicher Behandlung?

Sind Sie beschwerdefrei? Seit wann?

Sofern Ihnen Behandlungs- oder Befundberichte vorliegen, bitten wir Sie uns diese in Kopie beizufiigen. Falls wir dariiber hinaus ganz spezielle Befunde benétigen, werden
wir diese bei lhnen anfordern. Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung.
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Allgemeine Angaben - bitte immer ausfiillen

Fiir die Gesundheitsfragen wurde zusatzlich ein gesondert unterschriebenes Blatt verwendet.

Haben Sie die Angaben in der Erklarung selbst in dieses Formular eingetragen?

Hat der Vermittler die Angaben in der Erklarung in dieses Formular eingetragen?

D nein D ja
D nein D ja
D nein D ja

Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtenthindungserklarung gegeniiber der HDI Lebensversicherung
AG

(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde 2011 mit
den Datenschutzaufsichtshehérden inhaltlich abgestimmt.)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes,
der Datenschutzgrundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen
Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigen wir, die HDI
Lebensversicherung AG, daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dariiber
hinaus bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten
bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.
Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbin-
dung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch ge-
schiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere
Stellen, z. B. Kundenservicegesellschaften oder IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die
Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versi-
cherungsvertrages bei der HDI Lebensversicherung AG unentbehrlich. Es steht Ihnen
frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jeder-
zeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse
zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertra-
ges in der Regel nicht mdglich sein wird.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger
nach § 203 StGB geschiitzten Daten
- durch die HDI Lebensversicherung AG selbst (unter 1.),
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der HDI Lebensversicherung AG (unter
3.)und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erklarungen abgeben konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesund-
heitsdaten durch die HDI Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die HDI 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 Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informatio-
nen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem
kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tiber
Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen miissen, die Sie zur Begriindung von An-
spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnun-
gen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen
Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre
Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie fiir diese
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (I1) erteilen. Sie
konnen lhre Entscheidung jederzeit dndern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der
beiden nachfolgenden Maglichkeiten:

Bitte wahlen Sie eine der beiden Méglichkeiten aus!

Bitte wahlen Sie ebenfalls 2.2 Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes aus, sofern
gewiinscht!

Méaglichkeit I:

[] 1ch willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG - soweit e fiir die Ri-
sikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine
Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrich-
tungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespei-
cherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behand-

lungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum
von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die HDI Lebensversicherung
AG iibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammen-
hang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die HDI Le-
bensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fiir die HDI Lebensversicherung AG tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abs&tzen un-
terrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden
sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die
erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Méoglichkeit II:
[ 1ch wiinsche, dass mich die HDI Lebensversicherung AG in jedem Einzelfall
informiert, 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
HDI Lebensversicherung AG einwillige, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die HDI
Lebensversicherung AG einwillige oder

- die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung

oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstel-

lung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertrags-

schluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die HDI Lebensversicherung AG
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrich-
tige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss.

2.2 Erklérungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, ge-
sundheitliche Angaben zu priifen. 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 unvollstindige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

[ Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheits-
daten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben
2.1. - Moglichkeit I).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitz-
ter Daten an Stellen auBerhalb der HDI Lebensversicherung AG

Die HDI Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf

die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht

kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Wir bendtigen lhre

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre

Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten ibermittelt werden.

Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten
an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprii-
fung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die HDI
Lebensversicherung AG zuriick libermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten entbinde
ich die fiir die HDI Lebensversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter
von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Perso-
nen)

Wir fiihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungs-
fallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern iibertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft des TALANX
Konzerns oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten
Daten weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und so-
weit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fiihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Gber die Stellen und Kategorien von
Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten oder
nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist auf einer
Folgeseite der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im In-
ternet unter www.hdi.de eingesehen oder bei unserem Datenschutzbeauftragten
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(TALANX AG, HDI-Platz 1, 30659 Hannover, E-Mail: privacy@talanx.com) angefordert wer-
den. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten
an die in der oben erwadhnten Liste genannten Stellen iibermittelt und dass
die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die HDI Lebensversicherung AG
dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter des TALANX
Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schwei-
gepflicht.

rungsnehmer Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit geben, zur Kenntnis zu
geben. Das gilt insbesondere, wenn an den Versicherungsnehmer Hinweise auf zu
erfiillende vertragliche Anzeige- und Auskunftspflichten oder zur Einhaltung von Fris-
tenfgegeben werden miissen sowie fiir die Mitteilung der Ergebnisse der Leistungs-
priifung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten — soweit dies fiir
die oben genannten Zwecke erforderlich ist - dem Versicherungsnehmer ge-
geniiber offenlegt. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die HDI Lebensver-
sicherung AG tatigen Personen im Hinblick auf die Offenlegung von
Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von Ihrer
Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, konnen wir Riickversicherungen ein-
schalten, die das Risiko ganz oder teilweise (ibernehmen. In einigen Féllen bedienen
sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls
lhre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild iiber das Ri-
siko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versiche-
rungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegen. Das ist insbesondere
dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariliber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung uns aufgrund ihrer
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung
von Verfahrensabléufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie
kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.
AuBerdem werden Daten (iber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrdge im erforderli-
chen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kdnnen,
ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von
Prémienzahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten iber Ihre bestehenden Vertrdge
an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymi-
sierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vor-
genannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an
Riickversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riick-
versicherungen {ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die HDI Lebensversicherung
AG tdtigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Weitergabe von Gesundheitsdaten an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartner sind,
kann es erforderlich sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die
Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen. Das gilt insbesondere fiir die Ergebnisse
der Risikopriifung wie die Versicherbarkeit einschlieBlich der Feststellung etwaiger
Ausschliisse vom Versicherungsschutz wegen bestimmter Erkrankungen. Auch zur
Durchfiihrung des Versicherungsvertrages kann es erforderlich sein, dem Versiche-

3.5 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststéandige Ver-
mittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die
Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschiitzte Infor-
mationen (iber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie be-
treuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vor-
aussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr
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 Risikozuschlédge oder Aus-
schliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risi-
kozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Wider-
spruchsmdglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten
Féllen - soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststandigen
Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und
zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risi-
kopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz beantragen.

Wir speichern lhre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beant-
worten zu kdnnen. lhre Daten werden bei uns und bis zum Ende des dritten Kalender-
jahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die HDI Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jah-
ren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genann-
ten Zwecken speichert und nutzt.

Erklérungen

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaB beantwortet habe. Mir ist bekannt, dass der Versicherer bei unvollstan-
diger oder falscher Beantwortung der Fragen vom Vertrag zurlicktreten, ihn kiindigen oder den Vertrag riickwirkend anpassen und im Schadenfall eine eventuelle Versicherungs-
leistung kiirzen oder verweigern kann. Ungeachtet dessen kann der Versicherer den Vertrag bei arglistiger Tauschung anfechten und eine eventuelle Versicherungsleistung
verweigern. Die gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht/Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung, die Datenschutzhinweise und die Informa-
tionen zu genetischen Untersuchungen im Rahmen des Gendiagnostikgesetzes habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort |

Datum |

Unterschrift
Versicherte Person X

bei Minderjahrigen gesetzl. Vertreter (i. d. R. beide Elternteile)

Unterschrift X
Minder!éhri e
ab Vollendung des 16. Lebensjahres aus datenschutzrechtlichen Griinden erforderlich
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Hinweise zum Datenschutz

Mit diesen Hinweisen machten wir Sie iiber die Erhebung und Verarbeitung Ihrer personen-
bezogenen Daten durch den unten benannten Verantwortlichen und die Thnen nach den
datenschutzrechtlichen Bestimmungen zustehenden Rechte informieren.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
HDI Lebensversicherung AG
Charles-de-Gaulle-Platz 1

50679 Kéln

Telefon: 0221 144-0, Fax: 0221 144-3833
E-Mail: leben.service@hdi.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der vorgenannten Adresse
des Verantwortlichen mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter/ Data Protection — oder per
E-Mail unter privacy@talanx.com

Rechtsgrundlagen und Zwecke der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich rele-
vanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren
maBgeblichen Gesetze.

Dartiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die
oben genannten Gesetze fiir die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kdnnen Sie im
Internet unter www.hdi.de/datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir personenbezogene Anga-
ben zum einen zur Einschatzung des von uns zu ibernehmenden Risikos im Rahmen der
Risikopriifung (inklusive Risikoausschluss und -erhdhung) und zum anderen im Rahmen der
Tarifierung und Annahmepriifung, die fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages er-
forderlich sind. Soweit die notwendigen Angaben dem Vermittler schon vorliegen, werden
sie von ihm manuell oder automatisiert an uns tibertragen. Fehlende Angaben erhebt der
Vermittler im Rahmen der Antragstellung von lhnen. Dem Vermittler vorliegende Daten
konnen z. B. Name, Adresse und Geburtsdatum, Kontoverbindung sowie Daten von Aus-
weispapieren wie Personalausweis oder Reisepass sein. Im Rahmen von Restkreditversiche-
rungen liegen auch Daten des abzusichernden Kredits, wie Kredithhe, planméBiger
Kreditverlauf und Ratenhghe vor.

Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir die benétigten personenbe-
zogenen Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere zur Vertrags-
policierung, Sanierungspriifung, Rechnungsstellung, In- und Exkasso, Riickversiche-
rungsabrechnung, Abrechnung gegeniiber Dritten wie z.B. Vermittlern, Tarifanpassung bzw.
Tarifoptimierung, Betrugsabwehr und zur Durchfiihrung gesetzlich vorgeschriebener Kont-
rollen.

Sofern die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht zwingend fiir den Ab-
schluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages notwendig ist, erfolgen
lhre Angaben auf freiwilliger Basis und sind entsprechend als freiwillige Angabe ge-
kennzeichnet.

Dartiber hinaus benétigen wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versiche-

rungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife bzw. zur Optimierung

bestehender Tarife und interner Prozesse oder zur Erfiillung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.

Die Daten aller mit dem oben genannten Verantwortlichen bestehenden Vertrage nutzen

wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung hin-

sichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung und/oder fiir umfassende Auskunftserteilun-
gen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche

und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien

personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten) erforderlich sind, holen wir lhre

Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit

diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVOi. V. m. § 27

BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu

wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der [T-Sicherheit und des IT-Betriebs,

- zur Sanierungs- und Wiederinkraftsetzungstiberpriifung,

- zur postalischen Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere
Produkte der Unternehmen des Talanx Konzerns und deren Kooperationspartner sowie
fiir Markt- und Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklérung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanaly-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten knnen,

- zur Weiterentwicklung von Tarifen, Dienstleistungen, und Produkten, sowie internen
Prozessen und Anwendungen, auch unter Einsetzung pseudo- und anonymisierter
Daten,

- zur automatisierten Steuerung der schriftlichen Kommunikation mit uns zwecks effizi-
enter Zuordnung und Bearbeitung.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher

Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Auf-

bewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht sowie zur Durchfiihrung von gesetzlich

notwendigen Kontrollen und gesetzlichen Vorgaben. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbei-
tung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢)

DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbei-
ten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor in-
formieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer: Von uns iibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungs-
unternehmen (Riickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf.
Schadendaten an einen Riickversicherer zu ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild
tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es moglich,
dass der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei
der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabléufen unter-
stiitzt. Wir ibermitteln Ihre Daten an den Riickversicherer nur soweit dies fiir die Erfiillung
unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.

Néhere Informationen zum eingesetzten Riickversicherer stellt lhnen dieser unter folgen-
dem Link www.hdi.de/datenschutz zur Verfiigung. Sie konnen die Informationen auch unter
den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vermittler: Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut
werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages
bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch Gibermittelt unser Unternehmen
diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu Ihrer Be-
treuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenheiten
bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe: Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche
unserer Unternehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in
der Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwi-
schen lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen lhre
Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kunden-
service, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen
Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer
Dienstleisterliste auf unserer Internetseite unter www.hdi.de/dl-liste finden Sie die
Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister: Wir beauftragen zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil zusatzliche Dienstleister. Dabei handelt es sich um konzernzugehérige
und konzernexterne Dienstleister, die uns beispielsweise beim Vertrieb und Marketing, bei
der Risikoanalyse, der Policierung, der Antrags- und Bestandsverwaltung, Bonitatsauskunft
bei der telefonischen Kundenbetreuung, der Leistungs- oder Schadenregulierung sowie
beim Druck- und Versand von Postsendungen unterstiitzen oder auch Assistance-Leistun-
gen und IT-Services erbringen. Im Schadenfall oder bei der Leistungsbearbeitung tibermit-
teln wir personenbezogene Daten einzelfallabhéngig auch an konzernexterne Dienstleister
wie z. B. Rechtsanwalte, Gutachter und Dienstleister, die uns bei der Schaden- und Leis-
tungsregulierung unterstiitzen. Zudem setzen wir auch konzernexterne Dienstleister zur
Aktenarchivierung, Datentrdgerentsorgung, fiir den Forderungseinzug und den Zahlungs-
verkehr ein. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Dienstleister, zu denen nicht nur
voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, knnen Sie der jeweils aktuellen Version
der Dienstleisterliste auf unserer Internetseite unter www.hdi.de/dl-liste entneh-
men.

Weitere Empfanger: Dariiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere
Empfénger Gibermitteln, wie etwa an Behdrden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflich-
ten (z. B. Sozialversicherungstréger, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehdrden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir loschen lhre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei ist s zur Abwehr von Anspriichen notwendig, dass per-
sonenbezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Un-
ternehmen geltend gemacht werden kénnen. Hierbei ist die Aufbewahrungszeit abhangig
von vertraglichen und/oder gesetzlichen Verjahrungsfristen und den jeweils entsprechen-
den Verjahrungsvoraussetzungen. Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten fiir
den Zeitraum, in dem wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und
Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der
Abgabenordnung und dem Geldwdschegesetz.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft tiber die zu lhrer Person gespeicherten Daten
verlangen. Dariiber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung
oder die Léschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung
der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten
Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwecken
der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser
Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde erge-
ben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.
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Beschwerderecht
Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Datenschutz-
beauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden.

Die fiir uns zusténdige Datenschutzaufsichtshehérde ist:
Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit NRW
KavalleriestraBe 2-4

40213 Diisseldorf

Dateniibermittlung in ein Drittland

Ihre personenbezogenen Daten kénnen auch auBerhalb der Europdischen Union bzw. des
Européischen Wirtschaftsraums (Drittland-Ubermittlung) von dem oben genannten Verant-
wortlichen verarbeitet werden.

Die Verarbeitung geschieht stets unter Beriicksichtigung der vertraglichen Beschréankungen
in Bezug auf Vertraulichkeit und Sicherheit sowie entsprechend den geltenden Gesetzen und
Bestimmungen zum Datenschutz. Eine solche Datenilibermittlung an Stellen bzw. Staaten
auBerhalb der Europaischen Union/EWR, insbesondere im Wege von Administrationszugrif-
fen, ist auf der Grundlage der genannten Zwecke und Rechtsgrundlagen moglich.

Eine Dateniibermittlung erfolgt in diesen Fallen nur bei Vorliegen geeigneter Garantien im
Sinne der Datenschutzgrundverordnung. Geeignete Garantien sind insbesondere ein vorlie-
gender Angemessenheitsheschluss der EU-Kommission, mit den Dienstleistern vereinbarte
EU-Standardvertragsklauseln oder durch das Unternehmen aufgestellte verbindliche Daten-
schutzvorschriften, welche von den Datenschutzaufsichtsbehorden anerkannt worden sind.
Im Falle einer Datentibermittlung auf Grundlage von Art. 49 DSGVO wird hier{iber gesondert
informiert.

Profiling und automatisierte Einzelfallentscheidungen

Soweit wir automatisierte Abldufe und digitale Assistenzsysteme einsetzen, erfolgt dies
grundsatzlich zur Unterstiitzung unserer internen Ablaufe und tiblicherweise ist stets ein
Mitarbeiter in die Vorgange und Entscheidungen involviert. In einigen Konstellationen er-
folgen aber Ablaufe zur schnellen und effizienten Abwicklung auch automatisiert.

Wir verarbeiten dabei Ihre Angaben und Informationen zu Ihren Versicherungsvertragen, um
bestimmte Aspekte unserer Kunden- und Vertragsbeziehungen zu analysieren und Wahr-
scheinlichkeiten im Hinblick auf bestimmte Konstellationen abzuschétzen (sog. Profiling).
So kénnen wir schnelle Entscheidungen auf der Grundlage Ihrer Angaben beispielsweise in
folgenden Féllen treffen (sog. automatisierte Einzelfallentscheidung):

- Aufgrund gesetzlicher Vorgaben sind wir zur Geldwasche- und Betrugsbekdampfung
verpflichtet. Dabei werden auch Datenauswertungen (u. a. im Zahlungsverkehr) vorge-
nommen. Diese MaBnahmen dienen zugleich auch lhrem Schutz.

- Um Sie zielgerichtet iber Produkte informieren und beraten zu kénnen, setzen wir Aus-
wertungsinstrumente ein. Diese ermdglichen eine bedarfsgerechte Kommunikation und
Werbung einschlieBlich Markt- und Meinungsforschung.

- Zur Beurteilung Ihrer Bonitat kénnen sog. ,Score-Werte" genutzt werden. Bei einem
Scoring wird die Wahrscheinlichkeit unter Nutzung mathematischer Verfahren berech-
net, mit der ein Kunde seinen Zahlungsverpflichtungen vertragsgemaB nachkommen
wird. Solche Score-Werte unterstiitzen uns somit z. B. bei der Beurteilung der Bonitt,
der Entscheidungsfindung im Rahmen von Produktabschliissen und flieBen in unser
Risikomanagement ein. Die Berechnung beruht auf mathematisch-statistisch anerkann-
ten und bewahrten Verfahren. Nicht verarbeitet werden hierbei Angaben zur Staatsan-
gehdrigkeit sowie besondere Kategorien personenbezogener Daten nach Art. 9 DSGVO.

- Zur effektiven Pramienfindung ziehen wir berechnete Wahrscheinlichkeiten fiir be-
stimmte Verhaltensweisen, wie z. B. das Abschluss- und Stornierungsverhalten, und
auch Modelle zur feineren Risikoabschatzung heran.

Die Berechnung der hierfiir zugrunde gelegten Wahrscheinlichkeitswerte erfolgt nach ma-
thematisch-statistisch anerkannten und bewahrten Verfahren. Technische und organisato-
rische MaBnahmen sowie interne Priifmechanismen stellen die Richtigkeit der
Berechnungen sicher. Die automatisierten Entscheidungen basieren insbesondere auf den
vertraglichen Bedingungswerken zu unseren Versicherungsprodukten und den daraus ab-
geleiteten Regeln und Grenzwerten.

Soweit wir automatisierte Einzelfallentscheidungen durchfiihren, haben Sie das Recht auf
Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens des Verantwortlichen, auf Darlegung des
eigenen Standpunkts und Anfechtung der Entscheidung. So kénnen Sie das Ergebnis der
automatisierten Entscheidung durch unsere Mitarbeiter nachpriifen lassen. Diese Rechte
bestehen indes nicht, wenn lhrem Begehren, also z. B. Ihrem Antrag, vollumfanglich statt-
gegeben wurde.

Sie haben das Recht, jederzeit gegen die Verarbeitung Ihrer Daten, die aufgrund von Art. 6
Abs. 1fDSGVO (Datenverarbeitung auf der Grundlage einer Interessenabwégung) oder Art.
6 Abs. 1 e DSGVO (Datenverarbeitung im 6ffentlichen Interesse) erfolgt, Widerspruch einzu-
legen, wenn dafiir Griinde vorliegen, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben. Dies
gilt auch fiir ein auf diese Bestimmung gestiitztes Profiling (gegebenenfalls Scoring) im
Sinne von Art. 4 Nr. 4 DSGVO.
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Wichtige Hinweise beziiglich der Informationen zu genetischen Untersuchungen im
Rahmen des Gendiagnostikgesetzes (GenDG)

Gem. § 18I Nr. 1 GenDG sind wir weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertra-
ges befugt, von der versicherten Person die Vornahme von genetischen Untersuchungen
oder Analysen zu verlangen.

Ebenso wenig diirfen wir gem. § 18 | Nr. 2 GenDG die Mitteilung von Ergebnissen oder
Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen verlangen
oder solche Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwerten. Dies ist uns jedoch in

den Fallen gestattet, in denen die versicherte Leistung den Betrag von 300.000 EUR oder die
versicherte Jahresrente eine Hohe von 30.000 EUR ibersteigt.

Das GenDG hat jedoch keinen Einfluss auf die vorvertraglichen Anzeigepflichten gem. § 19 ff.
WG. Es besteht daher eine Auskunftspflicht Giber bestehende Erkrankungen oder Vorerkran-
kungen auch dann, wenn im Rahmen der Diagnosestellung ein Gentest eingesetzt wurde.

Gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw. lhre unverbindliche Anfrage auf einen Vertrags-
vorschlag ordnungsgemaB priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fra-
gen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande
anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind un-
verziiglich und unmittelbar gegentiber der HDI Lebensversicherung AG, Charles-de-Gaulle-
Platz 1, 50679 Koln in Textform (z.B. Brief oder E-Mail) nachzuholen.

Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben Ihnen —fiir die wahrheits-
gemaBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollsténdige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Sofern Sie eine unverbindliche Anfrage auf einen Vertragsvorschlag an uns richten, benéti-
gen wir Ihre vollstandigen und wahrheitsgeméaBen Angaben, um lhnen ein Angebot zum
Abschluss des von lhnen gewiinschten Versicherungsvertrages zu unterbreiten. In diesem
Fall beachten Sie bitte, dass unser Vertragsvorschlag nur unter der Bedingung gilt, dass bis
zu lhrer Vertragserklarung, welche in der Annahmeerklarung zu sehen ist, keine Anderun-
gen derim Vorfeld von Ihnen und — soweit nicht personenidentisch — der versicherten Person
getatigten Angaben ergeben haben.

Sollten sich bis zu Ihrer Annahmeerklarung Ihre Verhaltnisse &ndern mit der Folge, dass die
von uns gestellten Fragen anders als geschehen zu beantworten sind, sind Sie und die
versicherte Person verpflichtet, uns die Anderungen mitzuteilen.

Wir werden Sie und die versicherte Person bei Abgabe der Vertragserklarung ausdriicklich
bitten, uns verbindlich zu bestétigen, dass die von uns in Bezug auf den Versicherungsver-
trag gestellten Fragen wahrheitsgemdB und vollstandig beantwortet wurden und uns etwa-
ige Anderungen mitzuteilen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrer-
heblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaB und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme
in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Haben Sie einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages gestellt, so geben Sie
mit der Unterzeichnung des Antragsformulars und dessen Weiterleitung an uns lhre Ver-
tragserklarung ab.

Sofern Sie eine unverbindliche Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag stellen, besteht Ihre
Vertragserklarung in der Erklérung der Annahme unseres Vertragsvorschlages uns gegen-
tber.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nach-
weisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil der Pramie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden
der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht le-
diglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Ein-
haltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann
in eine pramienfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungs-
leistung erreicht wird.

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

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hat-
ten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragshestandteil. Haben Sie
die Anzeigepflicht fahrléssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Ver-
tragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Be-
dingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung die Pramie um mehr als 10 % oder schlieBen wir die
Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag inner-
halb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsanderung fristlos kiin-
digen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénderung nur in-
nerhalb 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 Erkldrung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtraglich
weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf
von fiinf Jahren nach Vertragsabschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt haben.

Auf die Auslibung unserer Rechte auf Kiindigung oder Vertragsanpassung verzichten wir,
wenn Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht unverschuldet verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der
Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters
als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.
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Bestatigungsschreiben (iber die Verbandsmitgliedschaft

Adresse des jeweiligen DStV-Mitgliedsverbands

Name

StraBe, Nr.
PLZ, Ort

Zuriick an die Adresse des VN

Name

Vorname

Anschrift

E-Mail

Bestatigung der Mitgliedschaft im Steuerberaterverband

Name des Verbandes

Datum

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit bestatigen wir, dass Frau/Herr

Name

Vorname

Berufsbezeichnung

Geburtsdatum

Anschrift

oder die Gesellschaft

Name

Anschrift

Mitglied im Steuerberaterverband ist.

Die Mitgliedsnummer lautet

Die Mitgliedschaft besteht seit (Datum)

Unterschrift

(Steuerberaterverband)
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