HDI Lebensversicherung AG zum Antrag / zur unverbindlichen Anfrage vom: l
Direktion fiir Osterreich

www.hdi-leben.at

Versicherungsnehmer (VN) | Versicherte Person (VP)

Gesundheitserklarung

I I
Tag Monat Jahr

Versicherungsnummer L

sofern bekannt

Belehrung
tiber lhre vor-
vertragliche
Anzeige-
pflicht

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen: Sie sind gesetzlich verpflichtet, uns vor Vertragsschluss alle lhnen bekannten Umsténde
zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig anzugeben. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben lhnen — fiir
die wahrheitsgemaBe und vollstindige Beantwortung der Fragen verantwortlich. Dazu zéhlen auch Umsténde, die maglicherweise 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 wahrheitsgemal3
oder nicht vollstéandig beantworten, geféhrden Sie Ihren Versicherungsschutz, denn dies kann dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz durch Riicktritt, Kiindi-
gung oder Anfechtung riickwirkend verlieren oder dass spéter Vertragsanpassungen — auch riickwirkend — 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.

Bitte beim Abschluss einer Berufsunfahigkeitsversicherung immer beantworten:

Angaben zur

beruflichen Beruf | Branche |
Tétigkeit der Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Lehrlingen der Ausbildungsberuf
Versicherten
Risikogruppe L+ o+ + o+ . | Angestellte/r Beamt(er)/in Selbstandige/r / Freiberufler seitwann L1, | o ., |
Person (VP) grupp I:] 9 I:] (er) I:] 9 Tag  Womat I
D Schiiler/in D Lehrling D Student/in
1. Personalverantwortung oder (Dies gilt fiir Vollzeitkrafte. Hierunter fallen neben den direkt unterstellten Personen
Projektleitungsverantwortung fiir Personen auch diejenigen der darunter liegenden Hierarchieebenen. Die Mitarbeiterkapazitat
von Teilzeitkraften wird entsprechend addiert und kaufménnisch gerundet.)
Fiir Projektleitung gilt:
= mindestens 6 Monate als Projektleiter tatig
= mindestens 60 Prozent der regelmaBigen Arbeitszeit
= Weiterbildung zum Projektleiter ist nachweisbar.
2. Anteil Brotitigkeit an einem festen Arbeitsplatz in Anteil Gesamt- (Hierzu zahlen sitlzende T“étigkeiten im Biiro, dig weder kérperliche Arbeiten
tatigkeit % enthalten noch einem sténdigen Wechsel des Einsatzortes unterliegen.)
3. Anteil der kdrperlichen Tatigkeit in Anteil tGetsalimi (Hierzu zahlen alle Tétigkeiten, die mit einer Kraftanstrengung verbunden sind.)
atigkei %
4. Anteil der ReiSEtétingit in Anteil Gf_e,samt_' (Hierzu zahlen die Anteile der Dienstreisen)
tatigkeit %
5. Hochster Bildungsabschluss | (z.B. Bachelor, Master, Diplom)
6. Abgeschlossene Berufsausbildung ] (2.B. kaufméannisch, handwerklich, technisch; Fortbildung als z.B. Techniker, Meister)
Allgemeine Gesundheitspriifung
Angaben AusschlieBlich wenn die Voraussetzungen fiir die vereinfachten Gesundheitsfragen nicht erfiillt sind.
der VP Bei den nachstehenden in Klammem aufgefiihrten Angaben handelt es sich lediglich um Beispiele, die keinen Anspruch auf Vollsténdigkeit haben. Ergebnisse eventuell

durchgefiihrter Gentests des Typs 2, 3 oder 4 miissen nicht angegeben werden (siehe wichtige Hinweise beziiglich der Informationen zu genetischen Untersuchungen im
Rahmen des Gentechnikgesetzes (GTG)).

1.

Sind Sie besonderen Gefahren ausgesetzt — sowohl im Beruf, wie bei Sport und Freizeit? Zum Beispiel, weil Sie mit Chemikalien oder
radioaktiven/explosiven Stoffen zu tun haben. Oder weil Sie Luftsport, Motorsport, Tauchsport, Bergsport, Kampfsport, Wassersport oder
Reitsport betreiben?

Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten einen Aufenthalt auBerhalb Europas, der langer als 3 Monate dauern wird?
Wann, wo, wie lange , beruflicher oder privater Anlass? |

Bitte geben Sie Ihre KérpermaBe an: GroBe L+ 1+ |cm Gewicht L1+ lkg

D nein D ja
D nein D ja

Angaben zur
Gesundheit
der VP

Zeitlich nicht befristete Fragen

Bestehen korperliche Beeintrachtigungen (wie angeborene Erkrankungen, Misshildungen oder fehlende GliedmaB3en), oder bestehen bleibende
Beeintrachtigungen (zum Beispiel Bewegungseinschrankungen, Bandscheibenschadigung, Blindheit, Gehérlosigkeit)? Besteht ein Grad der
Behinderung (GdB), die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), der Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder eine Schwéche, die zu einer
Erleichterung wahrend der Schulausbildung fiihrte (z.B. wegen Lese-Rechtschreibschwiche, Dyskalkulie)? Bitte Kopie des Bescheids beifiigen.

Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion (positiver AIDS-Test) festgestellt?
Bestehen oder bestanden bésartige Tumorerkrankungen (zum Beispiel Blutkrebs, Brustkrebs, Darmkrebs, Hodenkrebs)?

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 10 Jahre
Wurden Sie in den letzten 10 Jahren operiert oder stationar behandelt? Dazu zahlen auch Kur-/ Reha-Aufenthalte, Entzugshehandlungen,
Strahlen-/Chemotherapie) oder sind aktuell Operationen oder Behandlungen geplant oder stehen Untersuchungsergebnisse noch aus?

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 3 Monate

Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Monaten Gesundheitsstorungen oder Beschwerden? Wie z. B. Riicken- oder Nackenbeschwerden iiber
mindestens 48 Stunden, Schmerzen in der Herzgegend, Engegefiihl im Brustraum, Herzrhythmusstérungen, Seh-, Hor-, Gleichgewichts-, Gang-,
Sensibilitats- oder Wahrnehmungsstorungen, Atemnot, Ohnmacht, Blut im Urin oder im Stuhl, psychische Erschopfungs- oder Angstzusténde,
wiederkehrende Schmerzzusténde mit noch nicht geklarter Ursache und allergische Reaktionen.

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 5 Jahre
Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Beratungen, Untersuchungen bei Arzten, sonstigen Behandlern oder im Krankenhaus statt wegen

Krankheiten oder Unfallfolgen: Falls ja: Bitte nennen Sie jeweils den Termin und den Grund. Nennen Sie auch Namen, Anschrift und die Fachrichtung.

D nein I:] ja
D nein D ja
D nein I:] ja

D nein I:] ja

D nein D ja
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Bei Platzmangel
bitte ein separates,
vom VN unter-
schriebenes Blatt
verwenden!

9.

9b.
9c.

9d.

9e.
of.

9g.
9h.
9i.
9.
9k.
9l.

om.

on.

9.
9p.

des Herzens, der GefaBe oder der Kreislauforgane (zum Beispiel ein &rztlich festgestellter Bluthochdruck, Durchblutungsstdrungen,

Thrombose, Krampfadern, Herzfehler, Herzinfarkt, Rhythmusstérungen, Arteriosklerose, Schlaganfall, Angina Pectoris)?

der Atmungsorgane: Lunge, Bronchien, Luftrohre, Nase oder Rachen (z.B. Asthma, rezidivierende oder chronische Bronchitis, Schlafapnoe)?

der Verdauungsorgane: Dies sind Speiserchre, Magen, Darm, Leber, Galle, Gallensteine, Bauchspeicheldriise

(z.B. Magen- / Darmgeschwir, Entziindungen, Fettleber, erhohte Leberwerte, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Reizdarmsyndrom)?

der Nieren, der Harnwege oder der Geschlechtsorgane (z.B. Nierensteine, Nierenversagen, wiederkehrende oder chronische Entziindungen,

Blut oder EiweiB im Urin)?

des Gehirns und des Nervensystems (zum Beispiel Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, chronischer Kopfschmerz, Migréne)?

der Psyche (z.B. Depressionen, Angstzusténde, Schlafstérungen, Essstérungen, Suizidversuch, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Burn-out,
Erschopfungszusténde), oder wurden oder werden Sie wegen einer Suchterkrankung (Konsum von Drogen, drogendhnlichen Substanzen,

Medikamenten oder Alkohol) behandelt oder beraten?

des Stoffwechsels (zum Beispiel Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstorung, Schilddriisenerkrankung)?
des Blutes oder des lymphatischen Systems und der Milz (zum Beispiel Andmie, Gerinnungsstorungen, Lymphdriisenentziindung)?

Infektionskrankheiten (zum Beispiel Tuberkulose, Hepatitis B/C, Tropen- oder Geschlechtskrankheiten)?

gutartige Tumorerkrankungen (zum Beispiel Adenome, Zysten)?

der Haut (zum Beispiel Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Melanome)?

D nein
D nein
D nein
D nein
D nein
D nein

des Stiitz- und Bewegungsapparates wie der Wirbelsdule, der Bandscheiben, der Knochen, der Gelenke, der Muskeln, der Sehnen oder
der Bander (zum Beispiel Riickgratverkriimmung, Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Sehnenscheidenentziindung,

Gelenkentziindungen, GelenksverschleiB, Rheuma, Fibromyalgie)?

der Augen (zum Beispiel Linseneintriibung, Netzhautabablosung, erhéhter Augeninnendruck, Laser-Behandlung)?

Besteht eine Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien?
Falls ja: Bitte geben Sie die betreffende Dioptrienzahl an. links

der Ohren (zum Beispiel. Schwerhdrigkeit, Horsturz, Tinnitus, Stérungen des Gleichgewichts)?
Allergien (zum Beispiel Heuschnupfen, Hausstaub, Tierhaare, Insektengift, chemische Substanzen)?

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 3 Jahre
Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 3 Jahre iiber einen Zeitraum von mindestens 14 Tagen apothekenpflichtige Medikamente,

I IR AT

+/-

D nein
D nein ja
D nein

D nein
D nein

D nein

rechts L1 . e, 4 |
+/-

oder wurden Ihnen solche verordnet? Wenn ja: Bitte nennen Sie die Medikamente. Seit wann und weswegen nehmen Sie diese? Wie hoch

ist die Dosis pro Tag?

Bitte geben Sie lhren Arzt an, der am besten iiber Ihre Gesundheitsverhaltnisse berichten kann (Name, Anschrift, Fachrichtung).

D nein
D nein

D nein

D nein
D nein

[ i

Erlduterungen zu den mit ,ja” beantworteten Fragen Nr. 1-10 (z. B. welche Freizeitrisiken, Auslandsrisiken, Krankheiten, Storungen, Beeintrachtigungen,
Beschwerden?) Wann? Wie lange? Behandelnder Arzt/sonstige Behandler*/Krankenhaus? Ergebnis? Folgen?

Frage

Erlauterungen

|

|

|

* ,Sonstige Behandler” sind z.B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Krankengymnasten.

Zusatzliche Priifung fiir eine Rente bei Berufsunfahigkeit:

Angaben zur

1. Bestehen fiir Sie schon (Zusatz-)Versicherungen fiir den Fall der Berufs-/Erwerbsunféhigkeit, oder wurden solche beantragt?

Angemessen- Falls ja: Nennen Sie bitte jeweils den Namen der Gesellschaft, das Jahr der Antragstellung bzw. der Anfrage, die Hohe
heit der Leistung / Prémienbefreiung p.a. und die Ubernahmebedingungen (Erschwerungen). D nein D ja
|
2a. Wie hoch ist Ihr jahrliches Bruttoeinkommen der letzten drei Kalenderjahre aus beruflicher Tétigkeit? (Als Einkommen gelten regelmaBige Einkiinfte aus Arbeits-
tatigkeit inkl. Weihnachts- und Urlaubsgeld; Tantiemen, Bonus- oder Sonderzahlungen sind grundstzlich nicht zu beriicksichtigen. Bei Selbsténdigen/ Freiberuflern gilt
der Gewinn aus Gewerbebetrieb bzw. selbstandiger Tatigkeit als Einkommen.)
Jahr Lo 1 o | | Jahr | I | Jahr L o |
EUR EUR EUR
2b. Als Berufseinsteiger* geben Sie das aktuelle Monatseinkommen an: |
EUR
Bei Gesamtrenten — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — von mehr als 36.000 Euro jahrlich bitte Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre (z.B. Steuerbescheid, Be-
statigung des Steuerberaters, Gehaltsabrechnungen) einreichen.
* Als Berufseinsteiger gilt, wer innerhalb der |etzten 12 Monate nach Abschluss einer/s Ausbildung/Studiums eine berufliche Tatigkeit aufgenommen hat.
Allgemeine Angaben — bitte immer ausfiillen:
Es wurde eine arztliche Untersuchung gemass der Annahmerichtlinien veranlasst. D nein I:] ja
Fiir die Gesundheitsfragen wurde zusatzlich ein gesondert unterschriebenes Blatt verwendet. D nein I:] ja
Haben Sie die Angaben in der Erkldrung selbst in dieses Formular eingetragen? D nein D ja
Hat der Vermittler die Angaben in der Erkldrung in dieses Formular eingetragen? D nein D ja
Unterschriften  Ich habe die gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht/Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen.
und
Erkldrungen

Ort/Datum

Unterschrift

Vermittler

Unterschrift X
Versicherungsnehmer

ggf. Firmenstempel

Unterschrift X
Gesetzlicher Vertreter

bei Minderjahrigen
Unterschrift
Versicherte Person

|

sofern vom VN abweichend; ab vollendetem 14. Lebensjahr
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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 ordnungsgeméaB priifen konnen, 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 Versicherungsvermittler machen mochten, sind unver-
zliglich und unmittelbar gegeniiber der HDI Lebensversicherung AG, Dresdner StraBe 91, 1200
Wien in geschriebener Form nachzuholen.

Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben lhnen — fiir die wahrheitsge-
maBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollsténdige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der An-
zeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Wir werden Sie und die versicherte Person bei Abgabe der Vertragserklarung ausdriicklich bit-
ten, uns verbindlich zu bestétigen, dass die von uns in Bezug auf den Versicherungsvertrag
gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstindig beantwortet wurden und uns etwaige An-
derungen mitzuteilen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bei Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerhebli-
chen Umstande, nach denen wir in geschriebener Form gefragt haben, wahrheitsgemaB und
vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme
geschriebener Form 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 Vertragserkla-
rung ab.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir binnen drei Jahren ab Vertragsab-
schluss vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie ohne Verschul-
den 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. Erkléren 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

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. Zusatzlich haben Sie Anspruch auf
die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen 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 An-
zeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der
Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung
stiitzen. Zur Begriindung konnen wir nachtraglich 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 beziig-
lich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die
Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene
Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
schuldhaft verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Ver-
schulden zur Last fallt.

Informationen zu genetischen Untersuchungen im Rahmen des Gentechnikgesetzes (GTG)

Gem. § 67 GTG sind wir weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages befugt,
von der versicherten Person die Vornahme von genetischen Untersuchungen oder Analysen des
Typs 2, 3 oder 4 zu verlangen.

Ebenso wenig diirfen wir gem. § 67 GTG die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits
vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen des Typs 2, 3 oder 4 verlangen
oder solche Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwerten.

Das GTG hat jedoch keinen Einfluss auf die vorvertraglichen Anzeigepflichten gem. §§ 16 ff.
VersVG. Es besteht daher eine Auskunftspflicht tiber bestehende Erkrankungen oder Vorerkran-
kungen auch dann, wenn im Rahmen der Diagnosestellung ein Gentest eingesetzt wurde.

Hinweis zu den zitierten Gesetzesparagraphen

Den Text der jeweils zitierten Gesetzesparagraphen konnen Sie im Internet (www.ris.bka.gv.at)
abrufen. Alternativ konnen Sie die Texte auch bei uns anfordern.

HDI Lebensversicherung AG

Direktion fiir Osterreich

1200 Wien, Dresdner StraBe 91

Tel. +43 120709 - 220 - Fax +43 1 20709 - 99
www.hdi-leben.at

DVR: 0886521

Handelsgericht Wien
Firmenbuch Nr.: 151788v
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