DORTMUNDER

Wir versichern.

Antrag fur lhren Plan D
Fiir Ihren Schutz gelten die Bedingungen fiir Plan D BED.DGF.0417
Versicherungsnehmer

weiblich [ ] mannlich [ ]  Titel

Vorname

Name

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

E-Mail

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Telefon

Beruf

Versicherte Person - bitte nur ausfullen, wenn nicht der Versicherungsnehmer versichert werden soll
weiblich []  mannlich [ Titel

Vorname

Name

Stral3e, Haus-Nr.

PLZ, Wohnort

E-Mail

Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Telefon

Beruf

Laufzeit von Plan D Tarifbezeichnung

Beginn Ihrer Versicherung ~ 01. .20 /

Ende lhrer Versicherung 01. .20

Leistung aus Plan D

Versichert ist das Paket [ ] Die 9 [ Die 12 [ IDie 15
Zusétzlicher Schutz [ Die Psyche [ | Der Fihrerschein []Das Pflege Plus
Sie wiinschen eine monatliche Rente von Euro.

Solange Sie eine Rente von uns bekommen, mussen Sie keine Beitrage mehr zahlen.

Das kostet Plan D
Sie zahlen Ihre Beitrage [ Imonatlich [ vierteljahrlich [ ]halbjahrlich [ 1jahrlich

lhr Plan D kostet Euro.

Sie zahlen aber nur Euro.  Sie profitieren von der Beteiligung an den Uberschissen.
Diese sind nicht garantiert. Dadurch kann sich Ihr Beitrag andern.

Empfanger der Leistung

Die Leistung zahlen wir an den Versicherungsnehmer aus. Soll eine andere Person die Leistung bekommen, nennen Sie uns
bitte Vornamen, Namen und Geburtsdatum:

Wenn die versicherte Person stirbt, zahlen wir keine Leistung aus.
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Erhohung der Leistung aus Plan D

Mit diesen Erhéhungen kdnnen Sie steigende Lebenshaltungskosten ausgleichen.

a) Solange Sie Beitrége zahlen
Ihre Absicherung bei Plan D erhéht sich jahrlich automatisch nach dem

Verbraucherpreisindex, mindestens um 2,5 %. Dadurch steigt auch Ihr Beitrag. (] Ich wiinsche keine jahrliche Erhéhung.

b) Solange Sie eine Rente bekommen
Wenn Sie eine Rente von uns bekommen, steigt diese jahrlich um mindestens [11% [12% [I3%

SEPA-Lastschriftmandat

Name des Kreditinstituts

VA T3 e I A A A A O O

Sind Sie als Kontoinhaber nicht der Versicherungsnehmer? Dann nennen Sie uns bitte den Kontoinhaber:
weiblich ] mannlich [ Titel

Vorname

Name

Stral3e, Haus-Nr.
PLZ, Wohnort

Unterschrift SEPA-Lastschriftmandat fiir das Konto des Beitragszahlers bis auf Widerruf

Ich ermachtige die Dortmunder Lebensversicherung AG, Stidwall 37 - 41, 44137 Dortmund, Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE 6277700002026347, Zahlungen von meinem Konto per Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die
von der Dortmunder Lebensversicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Dortmunder Lebensversicherung AG, falls erforderlich, spatestens 5 Kalendertage vor dem
SEPA-Lastschrifteinzug hiertber eine Information an mich versendet. Wichtig: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit
dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit dem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Angaben zum Geldwaschegesetz
Bitte nur ausfullen, wenn der Versicherungsnehmer kein SEPA-Lastschriftmandat erteilt.

Ich als Vermittler habe anhand dieses Ausweises die Identitat des Versicherungsnehmers gepruft.

[ Personalausweis [ |Reisepass ~ Nummer

Geburtsort

Staatsangehorigkeit

ausstellende Behorde

Der Versicherungsnehmer ist nicht der wirtschaftlich Berechtigte flr diese Versicherung. Er handelt im Namen von:

Vorname

Nachname

Firma, Adresse

Politisch exponierte Personen aufRerhalb der Bundesrepublik Deutschland

Eine politisch exponierte Person ist zum Beispiel ein Regierungschef, Minister, Parlamentsmitglied, Mitglied des Bundesrates,
Bundesrichter oder hochrangiger Offizier.

Sind oder waren Sie als Versicherungsnehmer, der Empfanger der Leistung, der wirtschaftlich Berechtigte oder
ein Familienangehoriger dieser Person politisch exponierte Personen auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland? [1)a

Falls ,Ja", geben Sie bitte die politische Funktion der Person und ihren Namen und die Adresse an:

Besondere Vereinbarungen
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Hinweise zur Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz tiber die Folgen der Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR prufen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheits-
gemal und vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenlber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind unverziglich und unmittelbar gegentber
der Dortmunder Lebensversicherung AG, Stidwall 37 - 41, 44137 Dortmund in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) nachzuholen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

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

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

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, knnen wir vom Vertrag zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie uns nachweisen,
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riucktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt 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

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

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abge-
laufenen Vertragszeit entspricht. Sie haben einen Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Ruckkaufswertes.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos
verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt
sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die daftir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Unser Kuindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. Dartber hinaus verzichten wir auf unser Kiindigungsrecht, wenn Sie die
Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten haben.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zurticktreten oder kuindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen rickwirkend Vertrags-
bestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.
Wir verzichten auf das Recht den Vertrag anzupassen, wenn Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten haben.

Erhéht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur den nicht
angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertrags-
anderung fristlos kiindigen.

Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausubung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen.

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begrindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausibung unserer Rechte mussen wir die Umstande angeben, auf die wir unsere
Erklarung stltzen. Zur Begrundung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf von finf Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie
die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des
Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die Ausibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu bertcksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

DG 04.2017 Seite 3 von 10



Wichtige Fragen an die versicherte Person

Wichtige Hinweise

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemalf3 und vollstandig, sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz und
erhalten unter Umstanden keine Leistung. Bei nicht wahrheitsgemal3en oder nicht vollstandigen Angaben kénnen wir vom
Vertrag zurtcktreten, ihn kiindigen oder anpassen - je nach Verschulden. Beachten Sie hierzu bitte die ,,Hinweise zur
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht”. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, kénnen Sie uns gerne
auch direkt mitteilen: Dortmunder Lebensversicherung AG, Sudwall 37 - 41, 44137 Dortmund; Fax: 0231/22950-495.

Allgemeine Fragen

lhr aktueller Beruf

Ilhre GroRe cm Ihr aktuelles Gewicht kg

Haben Sie Hobbys, bei denen die Gefahr von Unfallen oder Verletzungen erhoht ist? [ INein [1]a
Hierzu gehdren zum Beispiel Kampfsport, Flugsport, Fallschirmspringen, Motorsport oder Extremsport.

Falls ,Ja”, nennen Sie uns bitte Ihre Hobbys:

Zu einigen Hobbys gibt es Fragebdgen. Trifft das auf Ihr Hobby zu, fillen Sie bitte mit Ihrem Vermittler den entsprechenden Fragebogen aus.

Fragen zu lhrer Gesundheit

1. Wurden Sie in den vergangenen 5 Jahren von Arzten oder Therapeuten beraten, untersucht oder
behandelt? Und handelt es sich dabei um Krankheiten, Beeintrachtigungen oder Beschwerden, die

langer als 30 Tage ununterbrochen gedauert haben oder noch andauern? [ INein [1)a
Falls ,Ja", sind fir uns diese Angaben wichtig. Ging es dabei um
a) Sehstorungen, die Sie nicht durch eine Sehhilfe ausgleichen kénnen? [)a
b) Hoérstérungen, die Sie nicht mit einem Horgerat ausgleichen kénnen? [])a
) lhre Konzentration, Ihr Gedachtnis oder Ihr Sprachvermoégen? [lJa
d) Ihren Bewegungsapparat, zum Beispiel die Wirbelsdule, die Beine einschlielich der FuR3e,
die Schultern, Arme einschlief3lich Hadnde und Finger? []]a
e) Ihr Herz oder lhre Lunge? [1)a
f) Gleichgewichtsstérungen oder Schwindel? [])a
g) eine festgestellte HIV-Infektion? [l)a
h) eine Alkohol- oder Drogenabhangigkeit? [lJa
[ I Nein fir alle

Haben Sie eine oder mehrere Fragen von a) - h) mit ,Ja" beantwortet, machen Sie bitte genauere Angaben:

Ilhre Krankheiten, Name und Adresse Ihrer
Zu Beeintrachtigungen Diese Folgen sind behandelnden Arzte,
Frage | oder Beschwerden: Wann? Wie lange? bis heute geblieben: Therapeuten, Krankenhduser:

Bitte nennen Sie uns den Namen und die Adresse des Arztes, der am besten Uber Ihre Gesundheit informiert ist:

2. Haben Sie in den vergangenen 5 Jahren an mehr als 30 Tagen ununterbrochen ein Medikament
eingenommen oder nehmen Sie aktuell ein Medikament? [INein [1)a

Falls ,,Ja“, nennen Sie uns bitte die Medikamente:

Nicht angeben mussen Sie Verhitungs-, Schilddrisen-, Heuschnupfen- oder Erkaltungsmittel.

3. Hatten Sie oder haben Sie aktuell
- einen Grad der Behinderung (GdB), eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder einen Grad der
Schadigungsfolgen (GdS),
- eine Pflegestufe oder einen Pflegegrad,
- einen gerichtlich bestellten Betreuer,
oder wurde in den vergangenen zwélf Monaten ein Antrag fiir einen der oben genannten Punkte gestellt? [ INein [1]a

Falls ,Ja", reichen Sie bitte eine Kopie des Antrags oder des Feststellungsbescheids mit ein.
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Sie mochten den Baustein ,,Die Psyche” einschlieBen? Dazu beantworten Sie bitte zusatzlich diese Frage:

4. Hat Sie in den vergangenen fiinf Jahren eine der genannten Personen beraten, untersucht oder
behandelt oder wurden Sie dorthin Uberwiesen:
- Neurologe
- Psychotherapeut
- Psychiater
- Psychoanalytiker
- Psychologe
- Heilpraktiker fir Psychotherapie? [ INein [1]a

Falls ,Ja", fullen Sie bitte mit Ihrem Vermittler den Fragebogen ,Psychische Erkrankungen” aus und reichen ihn mit ein.

Sie mochten eine monatliche Rente von mehr als 1.500 Euro vereinbaren?
Dann beantworten Sie bitte zusatzlich diese Fragen:

Ihr jahrliches Netto-Einkommen betragt: Euro.

Haben Sie bereits private oder betriebliche Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- oder
Grundfahigkeitsversicherungen oder haben Sie eine dieser Versicherungen beantragt? [ INein [1)a

Falls ,Ja", machen Sie hier bitte genauere Angaben:

Name/Art der Versicherung monatliche Rente

Kommen Sie mit Ihren bestehenden Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- und Grundfahigkeitsversicherungen und der
bei Plan D beantragten Rente auf eine monatliche Absicherung von mehr als 2.500 Euro? Dann reichen Sie bitte Einkommens-
nachweise der vergangenen drei Jahre ein.
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Genetische Untersuchungen — Gendiagnostikgesetz (GenDG)

Ob wir Ihnen Schutz anbieten, ist nicht abhangig von genetischen Untersuchungen oder Analysen. Wir durfen keine Ergebnisse
oder Daten aus bereits erfolgten genetischen Untersuchungen annehmen oder verwenden. Dies ist in 8 18 Abs. 1 Nr. 2 GenDG
geregelt.

Vorlaufiger Schutz bei Plan D

Wenn lhr Antrag bei uns eingeht, hat die versicherte Person vorlaufigen Schutz. Alle Informationen hierzu stehen in den
Bedingungen fir Plan D BED.DGF.0417.

Wichtig:
Damit der vorlaufige Schutz gilt, missen diese Punkte erfllt sein:
- Der Beginn der Versicherung darf maximal 2 Monate in der Zukunft liegen und

- wir durfen die Beitrage von Ihrem Konto abbuchen.
Alle Voraussetzungen stehen unter 34 der Bedingungen fur Plan D beschrieben.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform widerrufen. Textform

heil3t zum Beispiel per Brief, Fax oder E-Mail. Die Frist beginnt, nachdem Sie folgende Unterlagen jeweils in Textform erhalten

haben:

- den Versicherungsschein,

- die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Bedingungen fur Plan D,

- die weiteren Informationen gemal 8 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 8§ 1 bis 4
der VWG-Informationspflichtenverordnung und

- diese Belehrung.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genlgt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Dortmunder Lebensversicherung AG

Sudwall 37 - 41

44137 Dortmund

Bei einem Widerruf per E-Mail richten Sie den Widerruf bitte an folgende E-Mail-Adresse: kundendienst@die-dortmunder.de.
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0231/22950-574.

Widerrufsfolgen:

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Schutz. Wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs
entfallenden Teil der Beitrage, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Schutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den
Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, dirfen wir in diesem Fall einbehalten. Dabei handelt
es sich um den unter Ziffer 3 in den weiteren Kundeninformationen ausgewiesenen Betrag. Den Ruckkaufswert einschliel3-
lich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes zahlen wir Ihnen aus. Die Erstattung zurtickzu-
zahlender Betrage erfolgt unverziglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Schutz nicht vor dem
Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurtckzugewahren und
gezogene Nutzungen, wie zum Beispiel Zinsen, herauszugeben sind.

Besondere Hinweise

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdricklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns voll-
standig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Unterschrift - Ihre Bestatigung, dass Sie alle Unterlagen erhalten haben

Ich bestatige, dass ich folgende Unterlagen in Textform, das heif3t schriftlich oder in anderer lesbarer Form, erhalten habe,

bevor ich diesen Antrag unterschrieben habe:

- die Vertragsbestimmungen einschlieR3lich der Bedingungen fur Plan D,

- die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 88 1 bis 4 der
VWG-Informationspflichtenverordnung; hierzu gehdren das Produktinformationsblatt, die weiteren Kundeninformationen
sowie die allgemeinen Steuerhinweise.

Die ,Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht” kenne ich. Sie wurden mir ausgehandigt.

b 4

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Unterschriften des Versicherungsnehmers und der versicherten Person

Bitte lesen Sie den gesamten Antrag sorgfaltig durch. Mit lhrer Unterschrift machen Sie ihn zum Inhalt Ihrer Erklarung.
Nehmen Sie die mit diesem Antrag ausgehandigten Vertragsinformationen zu lhren Unterlagen.

Ich bestatige, dass ich alle Unterschriften eigenhandig leiste. Dies gilt auch, wenn ich elektronisch, zum Beispiel auf einem
Tablet oder Mobiltelefon, unterschreibe. Ich weil3, dass ich die Unterschriften auch auf einem Papierantrag hatte machen
konnen.

Ich erhalte nach meiner Unterschrift eine Kopie des Antrags.

X

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person,
wenn diese nicht Versicherungsnehmer ist

Ort, Datum Unterschrift des/r gesetzlichen Vertreter/s,
wenn Minderjahrige versichert werden

Wichtig:
Bitte beachten Sie die ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und die Erklarung zur

Entbindung von der Schweigepflicht” auf den folgenden Seiten. Hier wahlen Sie bitte aus, wie wir Daten zu |hrer Gesundheit
von Dritten abfragen durfen. Sie mUssen dies mit lhrer Unterschrift bestatigen.

Unterschrift des Vermittlers

Diesen Antrag auf Plan D habe ich aufgenommen:

X

Ort, Datum Unterschrift des Vermittlers
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht*
* Der Text dieser Erklarung wurde mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu durfen, bendtigen
wir, die Dortmunder Lebensversicherung AG, daher lhre datenschutzrechtliche Einwilligung. Dartber hinaus bendtigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.
Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten
oder weitere nach 8 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere
Stellen (z. B. lhren betreuenden Vermittler, IT-Dienstleister oder an unsere Riickversicherer) weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fur die Antragsprifung sowie die Begrindung,
Durchfihrung oder Beendigung lhres Versicherungsvertrages mit uns unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der
Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach 8 203 StGB geschutzten Daten
- durch uns selbst (unter 1.),

- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBBerhalb unseres Unternehmens (unter 3.) und

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

Die Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch uns

Ich willige ein, dass die Dortmunder Lebensversicherung AG die von mir in diesem Antrag und kinftig mitgeteilten
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprufung sowie zur Begrindung, Durchfuhrung 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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Gber Ihre
Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tber
Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen, die Sie zur Begriindung von Ansprichen gemacht haben oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen, z. B. eines Arztes oder sonstigen
Angehdrigen eines Heilberufs, ergeben.

Diese Uberprifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer
Schweigepflichtentbindung flr uns sowie fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere
nach 8 203 Strafgesetzbuch geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit
andern. Bitte entscheiden Sie sich fUr eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Méglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass die Dortmunder Lebensversicherung AG - soweit es fir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungs-
fallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behdrden erhebt und fur diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Dortmunder
Lebensversicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dartUber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheits-
daten durch die Dortmunder Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit
die fur die Dortmunder Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unter-
lagen selbst beibringen kann.
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Maoglichkeit I1:

] Ich wiinsche, dass mich die Dortmunder Lebensversicherung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen
oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft bendétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Dortmunder Lebensversicherung AG einwillige,
die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Dortmunder Lebensversicherung AG einwillige
- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragbearbeitung oder der Prifung der Leistungspflicht fuhren
kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von
funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die Dortmunder Lebensversicherung AG konkrete
Anhaltspunkte daftir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine
Prafung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fur uns konkrete Anhaltspunkte dafur
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch dafur bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte bestatigen Sie mit einem
Kreuz die folgende Erklarung fur den Fall Ihres Todes:

L] Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprufung bzw.
einer erforderlichen erneuten Antragsprifung ein, wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Moglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBBerhalb unseres
Unternehmens

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

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische
Gutachter einzuschalten. Wir benétigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Daten-
Ubermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Dortmunder Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt,
soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten
dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Dortmunder Lebensversicherung AG zurlick Ubermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitzte Daten entbinde ich die fur die
Dortmunder Lebensversicherung AG tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprtfung oder die Leistungsfallbearbeitung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, in Einzelfallen nicht selbst durch, sondern
Ubertragen die Erledigung einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben,
bendtigen wir Thre Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafd Gesund-
heitsdaten fUr uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Gbertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste ist als
Anlage der Einwilligungserklarung angefugt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.die-dortmunder.de eingese-
hen oder bei der Dortmunder Lebensversicherung AG, Sudwall 37 - 41, 44137 Dortmund bzw. unter info@die-dortmunder.de
angefordert werden. Fur die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
bendtigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Dortmunder Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Dortmunder Lebensversicherung AG dies tun durfte. Soweit erforderlich,
entbinde ich die Mitarbeiter der Dortmunder Lebensversicherung AG und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe
von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfullung Ihrer Anspriche abzusichern, kénnen wir Rickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer daflir weiterer Rickversicherer, denen sie ebenfalls lhre
Daten Ubergeben. Damit sich die Riickversicherer ein eigenes Bild Gber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kénnen,
ist es moglich, dass wir lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag den Ruckversicherern vorlegen. Das ist insbesondere
dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherer uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzen. Haben Ruckversicherer die Absicherung des
Risikos Ubernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherer weiter-

gegeben, damit diese Uberprufen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung

von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kdnnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Ruckversicherer weitergegeben
werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden maoglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personen-
bezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherern nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die
Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Ruckversicherer werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Ruckversicherer Gbermittelt und dort zu den genann-
ten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir die Dortmunder Lebensversicherung AG tatigen
Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den
folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaR § 203 StGB geschutzte
Informationen Uber Ihren Vertrag, Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartber
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr
Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei
erfahrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten
mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse 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 Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Dortmunder Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB
geschutzte Daten in den oben genannten Fallen - soweit erforderlich - an den fir mich zustandigen selbststandigen
Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten
fur den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalender-
jahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Dortmunder Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht zustande
kommt - flr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten
Zwecken speichert und nutzt.

Ort/Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers X

Unterschrift der versicherten Person,
wenn diese nicht der Versicherungsnehmer ist

Unterschrift der versicherten Person,
wenn diese minderjahrig ist (mindestens 16 Jahre)

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter,
wenn Minderjahrige versichert werden
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Anlage zur Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von (Gesundheits-)Daten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Folgende Gesellschaften der VOLKSWOHL BUND Versicherungen nehmen an einer gemeinsamen Verarbeitung der Stammdaten teil.
Stammdaten sind zum Beispiel Name, Adresse, Geburtsdatum etc.:

Dortmunder Lebensversicherung AG, Sudwall 37 - 41, 44137 Dortmund
VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G., Sidwall 37 - 41, 44137 Dortmund
VOLKSWOHL BUND Sachversicherung AG, Sudwall 37 - 41, 44137 Dortmund
prokundo GmbH, Stdwall 37 - 41, 44137 Dortmund

Die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. verarbeitet im Auftrag der Dortmunder Lebensversicherung AG Daten, die von
der Schweigepflicht geschiitzt sind, und erhebt, verarbeitet oder nutzt Gesundheitsdaten.

Die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. hat folgenden anderen Stellen (Unternehmen und Personen) Aufgaben
Ubertragen, die Datenverarbeitung als Hauptgegenstand haben und bei denen von der Schweigepflicht geschitzte Daten und/
oder Gesundheitsdaten verarbeitet werden:

General Reinsurance AG Risikobeurteilung

Schadenabwicklung
Medicals Direct Deutschland GmbH Unterstltzung bei Leistungsantragen
Infoscore Consumer Data GmbH Wirtschaftsauskunfte (Bonitatsprifung)
Creditreform Wirtschaftsauskinfte (Bonitatsprifung)

Daruber hinaus arbeiten die Gesellschaften der VOLKSWOHL BUND Versicherungen mit folgenden Stellen zusammen, die
Gesundheitsdaten/von der Schweigepflicht geschitzte personenbezogene Daten erheben, verarbeiten und nutzen, bei denen die
Datenverarbeitung jedoch kein Hauptgegenstand des Auftrages ist:

Kategorien Ubertragene Aufgaben
Gutachter, Sachverstandige und Schadenregulierer Risikobeurteilung

Schadenabwicklung
Adressermittler Adressprufung
Rechtsanwaltskanzleien Rechtsverfolgung, Rechtsberatung
Inkassounternehmen Einzug von Forderungen
IT-Wartungsdienstleister Wartung von Systemen/Anwendungen
IT-und Telekommunikationsdienstleister IT-, Netzwerk- und Telefoniebetreiber
Entsorger Aktenentsorgung
Dienstleister fur Reha-, Hilfs- und Pflegeleistungen Beratungsleistungen zu RehabilitationsmalRnahmen
Ubersetzungsbiiros Ubersetzungen
Auslandsregulierungsburos Abwicklung von Schaden mit Auslandsbezug

Hinweis zur Ubermittlung personenbezogener Daten an Dienstleister - Widerspruchsrecht

Eine Ubermittlung personenbezogener Daten an die oben genannten Dienstleister erfolgt nur, wenn dies zur Durchfihrung des
Versicherungsverhaltnisses oder zur Wahrung unserer berechtigten Interessen (z. B. im Rahmen der Risikoprufung oder Schaden-
und Leistungsbearbeitung) erforderlich ist. Die Ubermittlung im Rahmen einer Funktionsibertragung nach Art. 22 Code of
Conduct unterbleibt, wenn der Betroffene widerspricht und eine Prifung ergibt, dass sein schutzwirdiges Interesse wegen seiner
besonderen persénlichen Situation das Interesse des Auftraggebers an einer Ubermittlung tibersteigt.
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Vermittler-Informationen

Vermittler-Iinformationen

Name Produktions-
Pre HV
Registrierungsnummer HV Verwaltungs- |Bestand
BD
Infofeld

Informationen zur vereinfachten maschinellen Erfassung

Dortmunder Lebensversicherung AG - 44137 Dortmund, Stdwall 37 - 41

Vorstand: Dietmar Blasing (Sprecher), Heike Bahner, Dr. Gerrit Bohm, Axel-Rainer Hoffmann

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rainer Isringhaus - Sitz des Unternehmens: Dortmund

Registergericht: Amtsgericht Dortmund, HRB 29232

Telefon: 0231/22950-0 - Telefax: 0231/22950-574

E-Mail: info@die-dortmunder.de - Internet: www.die-dortmunder.de - E-Postbrief: info@die-dortmunder.epost.de
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