Bitte zuriick an:
HDI Lebensversicherung AG
Direktion fiir Osterreich

Dresdner StraBe 91

HDI Lebensversicherung AG 1200 Wien
Direktion fiir Osterreich

www.hdi-leben.at

Oder eingescannt und unterschrieben per Mail an

office@hdi-leben.at

Antrag auf Vertragsanderung

Personen- Versicherungsnehmer: Name | Vorname
daten
Polizzennummer L1 Lo Lo T S B |
Ich wiinsche folgende Vertragsanderungen zum o1
Tag Monat Jahr
Adress- StraBe | Haus-Nr. PZ L. 4 . | on
anderung
Neue Adresse
Neue
Primie D monatlich D vierteljéhrlich D halbjahrlich D jéhrlich inderHohevon* |+ 1+ 1+ 1+ 1 -EURI
Hiermit bestatige ich als Versicherungsnehmer, dass ich von meinem Versicherungsberater ;gg};g%"g‘éﬁl dggl'%‘gr‘ipad;”agzmess'sr‘]:c‘gggn%’;"gﬁ“2%‘*2’1T§£';%ﬁ?:;a5‘:gft‘)?ge
(Vermittler) Uiber die Vor- und Nachteile einer Pramienanpassung aufgeklart wurde. 2usiitzlich die Bedingungen zur auBerplanméigen Erhhung.
Neue I:] Widerspruch der dynamischen Erhéhung per | 0
Dynamik Tag  Monat Jahr
D Ausschluss der Dynamikvereinbarung per L 0 I ! I I R |
Tag Monat Jahr

Belehrung iiber
Ihre vorvertrag-
liche Anzeige-
pflicht

nur bei Wahl eines
Tarifes mit erhdhter
Altersrente im

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

Sie sind gesetzlich verpflichtet, uns vor Vertragsschluss alle lhnen bekannten Umstande zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig anzu-
geben. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben lhnen — fiir die wahrheitsgeméBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich. Dazu
zahlen auch Umstéande, die moglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Falls Sie oder
eine andere versicherte Person die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaB oder nicht vollstandig beantworten, gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz, denn dies kann
dazu fiithren, dass Sie lhren Versicherungsschutz durch Riicktritt, Kiindigung oder Anfechtung riickwirkend verlieren oder dass spater Vertragsanpassungen — auch riick-

Pflegefall wirkend — notwendig werden.
Nahere Einzelheiten hierzu finden Sie in den §§16 ff. VersVG sowie in der gesonderten Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht/Hinweise auf die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung auf den folgenden Seiten des Dokuments.
Angaben der VP Bendtigen Sie Hilfe oder Unterstiitzung bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens (Nahrungsaufnahme, Aufstehen und Zubettgehen, Korperpflege, An- und D ja
nur fbei Wahl sines Auskleiden, Toilettengang, Fortbewegung im héuslichen Bereich), oder wurden bei Ihnen demenzbedingte Fahigkeitsstorungen von einem Arzt festgestellt?
Tarifes mit erhohter
’;f'r:’iffea'r‘te im Sofern Sie die Frage mit “ja" beantworten, ist ein Vertragsabschluss nicht méglich. Bitte wahlen Sie in diesem Fall einen Tarif ohne erhéhte Altersrente bei D nein
9 Pflegebediirftigkeit aus.

WICHTIG: Bitte die Gesundheitserklarung DS045 ausfiillen, wenn der Vertrag eine Todesfall-Leistung und/oder eine Berufsunfahigkeitszusatzversicherung beinhaltet.

Bezugsrechts-  Im Erlebensfall der versicherten Person: I:] Der Versicherungsnehmer
anderung
Name | Geburtsdatum I I I T R
Tag Monat Jahr
Im Todesfall der versicherten Person:
Name | Geburtsdatum [ T R
Tag Monat Jahr
Name | Geburtsdatum I R T R R
Tag Monat Jahr
Anderung der  TwoTrust Selekt
Uberschuss-
beteiligung™ I:] Beteiligung am Multilndex Konzept
I:] konventionelle Uberschussbeteiligung
* zum ndchstmadglichen Versicherungsstichtag
Original an Versicherer Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen Seite 1 von 4 DS 007 202306

1. Kopie fiir Vertrieb

(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer und zutreffende Késtchen ankreuzen!



Anderung der
Fondsanlage

Fondsgebundene Lebensversicherung

D Switch: Nur die kiinftigen Beitrage sollen veranlagt werden in:

D Switch/Shift: Bestehendes Fondsvermdgen und kiinftige Beitrdge sollen veranlagt werden in (Bei Tarif Two Trust Vario ist tarifbedingt nur ein gleichzeitiger Switch/Shift mdglich):
D Shift: Nur das bestehende Fondsvermdgen sollen umgeschichtet werden in:

Wertsicherungsfonds: nur bei TwoTrust Vario (Extra) I:] Rendite Plus Portfolio I:] Multi Asset Portfolio D High Constant Portfolio
nur bei Abschluss zwischen 2009 und 2011 D Lyxor EVO Fund World D Lyxor EVO Fund

Gemanagte Portfolios/Investmentfonds/ETFs Aufteilung ISIN

Seite 2 zu
Vertrags-
anderung

Polizzennummer |1 Lo Lo T S B |

Verlust- und
Haftungs-
erkldrung

Die Original-Versicherungsurkunde zu dieser Versicherung ist: (Bitte ankreuzen!)
D abhanden gekommen. D nicht in meinem Besitz gelangt.

Die Rechte und Anspriiche aus dem Vertrag sind — auBer an den unterzeichnenden Glaubiger — weder abgetreten, vinkuliert, verpfandet, gepfandet noch beliehen worden. Mit
meinem Wissen und Willen ist der Versicherungsschein nicht in Besitz anderer Personen gelangt. Ich ersuche um Ausstellung einer Ersatzurkunde.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ersatzurkunde an den Glaubiger tbersandt wird, sofern diese an den die Rechte und Anspriiche aus dem Vertrag abgetreten/vinkuliert/
verpfandet/ gepfandet worden sind. Fiir berechtigte Anspriiche, die aus dem giiltigen Versicherungsschein gegen die Gesellschaft erhoben werden, wird jede Haftung
ibernommen.

Sollte sich der Versicherungsschein wieder auffinden, verpflichte ich mich, diesen sofort der Gesellschaft zuriickzugeben.
Einwilligungserkldrung des Glaubigers:

Wir bestdtigen, dass die Original-Versicherungsurkunde auch uns nicht vorliegt.
Wir willigen darin ein, dass die HDI Lebensversicherung AG eine Ersatzurkunde zum Versicherungsschein ausstellt.

Sonstige
Anderungs-
wiinsche

Riicktrittsrecht

Belehrung iiber das Riicktrittsrecht nach § 5¢ Versicherungsvertragsgesetz (VersVG)

. Sie kdnnen von Ihrem Versicherungsvertrag innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in geschriebener Form (z.B. Brief, Fax, E-Mail) zuriicktreten.

2. Die Riicktrittsfrist beginnt mit der Verstandigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der Polizze bzw. Versicherungsschein), jedoch nicht, bevor Sie
den Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Bestimmungen tiber die Pramienfestsetzung oder -anderung und diese Belehrung iiber das Riicktritts-
recht erhalten haben.

3. Die Riicktrittserklrung ist zu richten an: HDI Lebensversicherung AG, Direktion fiir Osterreich, Dresdner StraBe 91, 1200 Wien, Fax: +43 120709-99, E-Mail: office @hdi-leben.at. Zur Wah-
rung der Riicktrittsfrist reicht es aus, dass Sie die Riicktrittserklarung vor Ablauf der Riicktrittsfrist absenden. Die Erklarung ist auch wirksam, wenn sie in den Machtbereich lhres
Versicherungsvertreters gelangt.

4. Mit dem Riicktritt enden ein allfallig bereits gewahrter Versicherungsschutz und Ihre kiinftigen Verpflichtungen aus dem Versicherungsvertrag. Hat der Versicherer bereits Deckung
gewahrt, so gebiihrt ihm eine der Deckungsdauer entsprechende Pramie. Wenn Sie bereits Pramien an den Versicherer geleistet haben, die tber diese Pramie hinausgehen, so hat
sie Ihnen der Versicherer ohne Abziige zuriickzuzahlen.

5. Ihr Riicktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser Belehrung tiber das Riicktrittsrecht erhalten haben.

Belehrung iiber das Riicktrittsrecht nach § 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (FernFinG)

1. Wurde der Vertrag mit Ihnen als Verbraucher im Sinne des Konsumentenschutzgesetzes (KSchG) unter ausschlieBlicher Verwendung eines oder mehrerer Fernkommunikationsmittel
(z.B. Telefon, Internet, E-Mail, SMS, Direct-Mail) im Wege des Fernabsatzes abgeschlossen, kdnnen Sie innerhalb von 30 Tagen zuriicktreten.

2. Die Riicktrittsfrist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem Sie tber den Abschluss des Vertrags informiert werden. Haben Sie aber die Vertragshedingungen und Vertriebsinformationen
erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Riicktrittsfrist mit dem Erhalt aller dieser Bedingungen und Informationen.

3. Die Frist ist jedenfalls gewahrt, wenn der Riicktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfénger zur Verfiigung stehenden und zuganglichen dauerhaften Datentrager erklart
und diese Erklarung vor dem Ablauf der Frist abgesendet wird.

4. Das Riicktrittsrecht besteht nicht bei kurzfristigen Versicherungen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.

—

Unterschriften

Unterschrift Ver- X
sicherungsnehmer/in

Firmenstempel

Ggf. Unterschrift und
Stempel des Glaubigers X

Unterschrift X
Ort/Datum | Versicherte Person |
falls nicht identisch mit VN; ab vollendetem 14. Lebensjahr
Unterschrift Unterschrift X
Vermittler | Gesetzlicher Vertreter |
und Firmenstempel bei Minderjahrigen
Original an Versicherer Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen Seite 2 von 4 DS 007 202306

1. Kopie fiir Vertrieb

(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer und zutreffende Késtchen ankreuzen!



Erklarungen zur Ermittlung, Ubermittlung und sonstigen Verwendung von Daten

1. Zustimmung zur Ermittlung und Ubermittlung von Gesundheitsdaten

1.1 bei Vertragsabschluss

Der Antragsteller (sofern dieser nicht auch die zu versichernde Person ist, auch diese) stimmen zu,
dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen dieser Versicherungsvertrag
abgeschlossen oder geéndert wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerléssliche Aus-
kiinfte von den untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten, sonstigen Einrich-
tungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den bekanntgegebenen
Sozialversicherungstragern ermitteln darf.

Unerldssliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur Vertragsbeurteilung er-
forderlichen Auskiinfte und Unterlagen der genannten Arzte und Einrichtungen. Davon umfasst sind
die zu dieser Beurteilung erforderliche medizinische Unterlagen (Anamnese, Entlassungsberichte,
samtliche diagnostische Befunde, Infusionsblatt, klinische oder &rztliche Aufnahme- und Behand-
lungsdaten, EKG- und Ergometrieprotokolle, Protokolle von Langzeit-Blutdruckmessungen, Labor-
ergebnisse, Operations- und Nachsorgeberichte, Ergebnisse Bild gebender Verfahren, Medikationen
und anderer TherapiemaBnahmen bzw. -empfehlungen, Ergebnisse von Vorsorge- oder Tauglich-
keitsuntersuchungen, wobei in Einzelfdllen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden
werden kann). Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf kann
zur Folge haben, dass sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbe-
hélt oder den Antrag ablehnt.

1.2 im Versicherungsfall

Der Antragsteller und/oder die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer zur Beur-
teilung und Erfiillung von Anspriichen aus einem konkreten Versicherungsfall personenbezogene
Gesundheitsdaten durch unerlassliche Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten,
Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge
(iber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf.

Unerlassliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung
der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte tiber die mit dem konkreten Versicherungsfall sowie
der Uberpriifung einer etwaigen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht im Zusammenhang
stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den genannten Arzten, Krankenanstalten
sowie sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst
sind die zur Beurteilung unerlasslichen medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund der stationdren
Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfélligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungs-
leistung, Uber die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder
-beendigung; etwa Anamnese der Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusi-
onsplan, sémtliche diagnostische Befunde, EKG- und Ergometrieprotokolle, Protokolle von Langzeit-
Blutdruckmessungen, Laborergebnisse, Operations- und Nachsorgeberichte, Ergebnisse Bild
gebender Verfahren, Medikationen und anderer TherapiemaBnahmen bzw. -empfehlungen, Ergeb-
nisse von Vorsorge- oder Tauglichkeitsuntersuchungen, arztlicher Verlaufsbericht, Andsthesieproto-
koll, Verlaufsbericht der pflegerischen MaBnahmen, Entlassungsberichte, gerichtsmedizinische
Befunde, Einsatz-, Behordenprotokolle, Rentenbescheide, medizinische Gutachten,, wobei in Ein-
zelféllen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Im Fall einer solchen Datenermittlung werden der Antragsteller und die zu versichernde Person 14
Tage im Voraus Uber die beabsichtigte Datenermittlung und deren Zweck und konkretes AusmaB
verstandigt. Dieser Datenermittlung kann binnen der 14tégigen Frist dem Versicherer gegeniiber
widersprochen werden.

Nach § 11a VersVG bestehen fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person
auch die Mdglichkeit, der Datenermittlung jeweils im Einzelfall zuzustimmen. Machen
der Antragsteller und die zu versichernden Personen von diesem Recht auf Einzelfall-
zustimmung Gebrauch, so haben sie dies dem Versicherer in geschriebener Form mit-
zuteilen. Der Antragsteller und die zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis,
dass es dadurch zu Verzégerungen in der Leistungsfallpriifung kommen kann. Bei
Widerspruch binnen 14 Tagen oder bei Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall
sind die benotigten Unterlagen vom Antragsteller, Bezugsberechtigten oder der zu
versichernden Person in vollem Umfang beizubringen. Bis zum Erhalt aller bendtigten
Unterlagen konnen Leistungsanspriiche nicht fallig werden.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer Auskiinfte tiber
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherun-
gen bei Sozialversicherungstragern, offentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten
Versicherungsunternehmen (bei Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leistungspflicht im
unerldsslichen AusmaB einholt.

Ort/Datum |

Unterschrift X
Gesetzlicher Vertreter |
bei Minderjéhrigen

2. Zustimmung zur Verwendung von allgemeinen personenbezogenen Daten und
Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von den vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklérungen gemaB Ziffer
I. 1. erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheitsdaten sowie meine allge-
meinen personenbezogenen Daten (z.B. Name, Adresse, Geburtsdatum) unter Beachtung der
Grundsatze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung auch verwendet werden diirfen
a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht durch die
HDI Lebensversicherung AG.
zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei Antragstel-
lung genannt habe.
) zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Ubermittlung
an und zur dortigen Verwendung durch Riickversicherer, bei denen mein zu versicherndes Risiko
gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im In- und Ausland
dient dem Ausgleich der vom Versicherer tibernommenen Risiken und liegt damit auch im Inte-
resse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen bedienen sich Riickversicherer weiterer Riick-
versicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Gesellschaften des Talanx-Konzerns

(eine vollstandige Ubersicht aller Unternehmen des Talanx-Konzerns ist auf der Internetseite

www.talanx.de veroffentlicht), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leis-

tungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu kénnen (z. B. richtige Zu-
ordnung meiner Post oder Pramienzahlungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten wie

Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bank-

leitzahl, Art der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

e) durch andere Gesellschaften/Personen innerhalb und auBerhalb des Talanx-Konzerns, denen der
Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung iibertrégt. Die Unternehmen/Personen
werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst schnell,
effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenver-
wendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rah-
men ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu
stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewahr-
leisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten. Derzeit hat unsere Gesellschaft
die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung der HDI Kundenservice AG Ubertragen.

f) zur Weitergabe zu vertrieblichen Zwecken an gemeinsame Vertriebsgesellschaften, in der die
Vertriebsaktivitdten des Talanx-Konzerns gebiindelt werden.Im Rahmen der Vertriebsunterstiit-
zung diirfen Gesundheitsdaten nur an meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu
im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung ein kon-
kreter Anlass besteht.

b

-

d

=]

3. Entbindung von der Schweigepflicht

Der Antragsteller und die zu versichernde Person entbinden die in den Punkten 1.1 und 1.2 genann-
ten Befragten und die fiir den Versicherer tatigen Personen im Voraus von der arztlichen und
sonstigen beruflichen Schweigepflichten im Umfang der Zustimmungserklarung gemaB Punkt 1.1,
1.2und 2.

4. Werbung - Hinweis auf das Widerspruchsrecht

Wir méchten lhre personenbezogenen Daten im Rahmen der gesetzlichen Maglichkeiten zum Zwe-
cke der Werbung verwenden. Sie konnen der Verwendung lhrer personenbezogenen Daten zum
Zwecke der Werbung jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Der Widerspruch ist zu
richten an HDI Lebensversicherung AG, Direktion fiir Osterreich, Dresdner StraBe 91, 1200 Wien. Bei
einem Widerspruch per Telefax ist der Widerspruch an folgende Faxnummer zu richten: 01 20709-
900. Bei einem Widerspruch per E-Mail ist der Widerspruch an folgende E-Mail Anschrift zu richten:
service@hdi-leben.at

Die vorgenannten Zustimmungserkldrungen zur Ermittlung und Ubermittlung und Ver-
wendung von Daten, sowie zur Entbindung von der Schweigepflicht konnen jederzeit
insgesamt oder auch einzeln in Bezug auf bestimmte Datenverwendungen oder —er-
hebungen widerrufen werden.

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis, dass es bei
einem Widerruf zu Verzégerungen in der Antrags- oder der Leistungsfallpriifung kom-
men kann. Der Versicherer kann bis zum Erhalt aller erforderlichen Unterlagen die
Antrags- und/oder Leistungsfallpriifung nicht vornehmen. Ein Widerruf kann daher zur
Folge haben, dass sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbehalt
oder den Antrag ablehnt.

Unterschrift X
Versicherungsnehmer

ggf. Firmenstempel

Unterschrift X
Versicherte Person

sofern vom VN abweichend; ab vollendetem 14. Lebensjahr

HDI Lebensversicherung AG - Direktion fiir Osterreich
1200 Wien, Dresdner StraBe 91

Telefon +43 1 20709-220

www.hdi-leben.at

Handelsgericht Wien
Firmenbuch Nr.: 151788v
DVR: 0886521
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Gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemdB priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die
beiliegenden Fragen wahrheitsgemdB und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umsténde
anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Ver-
sicherungsvermittler machen machten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentiber der HDI Lebens-
versicherung AG, Dresdner StraBe 91, 1200 Wien in geschriebener Form nachzuholen.

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

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstén-
dige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen. Wir werden Sie und die versi-
cherte Person bei Abgabe der Vertragserklarung ausdriicklich bitten, uns verbindlich zu bestatigen,
dass die von uns in Bezug auf den Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgema und voll-
standig beantwortet wurden und uns etwaige Anderungen mitzuteilen.

Mitteilung nach §§16ff. VersVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bei Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle hnen bekannten gefahrerheblichen Um-
stande, nach denen wir in geschriebener Form gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstédndig anzu-
zeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umsténden 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 Ihre Vertragserklérung ab.

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 Sie ohne Verschulden binnen drei Jahren ab Vertragsabschluss gehandelt

haben. Bei Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den nicht angezeig-
ten Umstand kannten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt des
Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, 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

ursédchlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil der Pramie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riick-
trittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung
eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt nur innerhalb eines Monats in geschriebener Form 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 Aus-
libung unserer Rechte haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur
Begriindung kdnnen wir nachtrdglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

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

3. 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 Vertragsénderung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu be-
riicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht schuldhaft verletzt worden ist, nur
berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Verschulden zur Last fallt.
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