Selbstauskunft GICHT

Wichtiger Hinweis liber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaf 8 19 Abs. 5 VVG:

Zur Antragsprufung ist es erforderlich, dass Sie uns die nachfolgenden Fragen wahrheitsgemaR und vollsténdig beant-
worten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie
nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mdchten, sind unverziglich und unmittelbar gegentiber dem
Vorstand der Stiddeutschen Lebensversicherung a. G. schriftlich nachzuholen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versi-
cherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben,
wahrheitsgemdafl und vollsténdig anzuzeigen. Dies gilt auch, wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Ver-
tragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachwei-
sen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fur die Feststellung oder den Umfang
unserer Leistungspflicht urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben. Bei einem Ricktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rick-
trittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Treten wir nicht vom Vertrag zurlick, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht nur einfach fahrlassig verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlos-
sen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

3. Vertragsénderung

Kdnnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stéande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlan-
gen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Es kann damit zu einem rickwirkenden Verlust des Versicherungsschutzes kommen, wenn die
Vertragsanpassung als riickwirkende Einfiihrung eines Risikoausschlusses erfolgt. Erhéht sich durch die Vertragsande-
rung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand aus,
kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos
kundigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Auslibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von
uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtréaglich weitere Umstande angeben,
wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Wir kbnnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Wir verzichten auf die uns zustehenden Rechte zur Vertragsdnderung und Kiindigung, wenn die Anzeigepflichtverletzung
unverschuldet erfolgt ist.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf von finf Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.
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Name, VOrName: ....ccoviiiiiiiiiiiiieeieee e GeD.-DatuUm: ...

Beruf: o ANtragSNUMMET: ...

1. Wann wurde bei Ihnen die Harnséaureerhohung bzw. Gichterkrankung erstmals festgestellt?

................................................................................................................................... (Monat/Jahr)

2 Sind bei Ihnen Gichtanfélle aufgetreten?
Q Nein
4 Ja, 4 1-2 Anfélle/Jahr bzw. akute Behandlungsdauer bis 1 Tag

4 >2 Anfalle/Jahr bzw. akute Behandlungsdauer >1 Tag

3. Befinden Sie sich in regelmaRiger arztlicher Behandlung bzw. Kontrolle?

4. Wie wird Ihre Harnsaureerhéhung bzw. Gichterkrankung behandelt?
U Keine Behandlung
U Diat

0 Medikamente - Praparatename(N): ......ueeeeeeeeiiiiiieiieee e e s ieeiie e e eeeeseseaeeeeeeeesssannnneeeeeeeseannneneees

5. Welche Untersuchungsergebnisse wurden zuletzt arztlicherseits festgestellt?
Ergebnis? Wann?
U HarNSAUIEWEITE ettt e et e e e e e e nb b ae e e e e e e e annns (Monat/Jahr)
111 =« (= SEERS (Monat/Jahr)
O LeDErWEIE e (Monat/Jahr)
U NierenfunKtiONSWEITE et e e e e (Monat/Jahr)

O BIUtdruCKMESSUNG oo e e e e e e e e e e e e e e e anns (Monat/Jahr)

6. Bestehen noch Folgen oder Beschwerden seitens der Harnsaureerhéhung bzw. Gicht?
O Nein, keine Folgen/Beschwerden Seit: ......cccccvcciiiieeeeiiiicieee e e (Monat/Jahr)

U Ja, Art der FOIGEeN/BeSCRWEITEN: ......uiiiiiiiii et e e e e e as
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Leiden oder litten Sie an Erkrankungen des Herzens (z.B.Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Herzvergrol3e-
rung), der Nieren (z.B. Nierensteine, Nierenentziindungen, Eiwei3 im Urin), der Leber, Diabetes, hohem
Blutdruck, Erhéhungen der Blutfette, Ubergewicht?

O Nein

U Ja, Diaghose, Therapie, Feststellungszeitpunkt: ...

0 Ja, Was UNA WI€ VIEITAG? ...uueeiieeiiiiiiiiiiie ettt e e ettt e e e e s et a e e e e e e aanaaeeeaaeeeennnnnneees

Nehmen Sie Alkohol zu sich?

L Ja, Was UNd WIE VIEI/MWOCKHE? ...ttt e e e s e eeeaaaas

10.

Waren Sie in den letzten 3 Jahren wegen der Gichterkrankung langer als 3 Wochen zusammenhan-
gend arbeitsunféhig?

U Ja, ArbeitsunfahigKeitSZEITEN: ..ot a e e s nbe e e

11.

Bei welchem Arzt/welchen Arzten stehen Sie wegen lhrer(n) Erkrankung(en) in Behandlung?

Name, Anschrift: 0O Hausarzt Q Internist 0 SONSHOE ...c..oveiiiiiiiiiiiiiii e

Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, unverziglich und schriftlich nach. Folgen
noch weitere Angaben? (Bitte immer beantworten)

O Zusatzliche Angaben sind beigefiigt. Q Es folgen noch Angaben:
O Es ist alles vollstandig - es folgen keine weiteren Angaben. Anzahl Extrablatter: ............

Ich bestéatige hiermit, den wichtigen Hinweis auf dem Deckblatt dieser Selbstauskunft Giber die Fol-
gen einer Verletzung meiner Anzeigepflicht gemaR § 19 Abs. 5 VVG gelesen zu haben. Alle mir dazu
gestellten Fragen habe ich nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet und nichts ver-
schwiegen. Ich bin dartiber informiert, dass unvollstandige oder unwahre Angaben den Verlust des
Versicherungsschutzes zur Folge haben kénnen. Die Angaben in dieser Selbstauskunft sind Be-
standteil meines Versicherungsvertrages.

Ort, Datum Unterschrift des Unterschrift der zu Unterschrift(en)

Antragstellers versichernden Person ges. Vertreter
(falls nicht Antragsteller)
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