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3474/01.2023 m Antrag PBUS Schiiler Osterreich

Vereinbarung der elektronischen Kommunikation furr die Antragstellung

Mir — als Antragsteller (Versicherungsnehmer) — wurde ein Produkt der Continentale Lebensversicherung AG vorgeschlagen, zu dem ich den Abschluss eines Versicherungsvertrags
beantragen mdchte.
l:l Ich stimme zu, dass im Zusammenhang mit dem zu beantragenden Versicherungsvertrag

m  die vorvertraglichen Informationen
- die Individuellen Vertragsinformationen,
- die Allgemeinen Vertragsinformationen und

— das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten sowie
m  die Antragskopie inklusive aller Zusatzerklarungen

auf die von mir im Antrag angegebene E-Mail-Adresse rechtswirksam tbermittelt werden und ich meine Erkldrungen bei Antragsstellung im Wege der elektronischen Kommunikation
rechtswirksam abgebe.

Auch bei vereinbarter elektronischer Kommunikation habe ich das Recht, jederzeit - jedoch jeweils nur einmalig kostenfrei — elektronisch erhaltene Informationen auf Papier zu erhalten.

Die Vereinbarung der elektronischen Kommunikation kann von mir oder der Continentale Lebensversicherung AG jederzeit widerrufen werden. Sie gilt ausschlieBlich fiir die angegebenen
vorvertraglichen Informationen und Erklarungen im Rahmen der Antragstellung und nicht fiir spétere Erkléarungen, Urkunden und Informationen.
Ebenfalls ausgenommen sind Erkldrungen, Urkunden und Informationen, die aufgrund einer gesetzlichen Vorschrift oder einer vertraglichen Vereinbarung der Schriftform, das heift einer

Unterschrift, bediirfen.

Ich verfiige tiber einen regelmaRigen Internet-Zugang. Ich bin damit einverstanden, dass auf die von mir angegebene E-Mail-Adresse auch die von mir oder der zu versichernden Person
bei Antragstellung erhobenen Risiko- und Gesundheitsdaten gesandt werden.

Die hiermit getroffene Vereinbarung der elektronischen Kommunikation ist auch ohne Unterschrift wirksam.

D Fir die vorvertraglichen Informationen wiinsche ich abweichend von der oben getroffenen Vereinbarung deren Ubermittlung in Papierform.
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Antrag
Continentale PremiumBU Start Schuler

Die nachfolgenden Erlduterungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht gelten sowohl fiir den
Antragsteller als auch fiir die zu versichernde Person. Die Anzeigepflicht ist vom Antragsteller
— sowohl fiir sich als auch fir die zu versichernde Person - zu beachten und zu erfiillen. Die
dann folgenden Hinweise und Informationen Uber die Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtver-
letzung gelten auch bei einer Pflichtverletzung durch die zu versichernde Person.

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen kdnnen, ist es notwendig,
dass Sie die in geschriebener Form gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig
beantworten (vorvertragliche Anzeigepflicht). Es sind auch solche Umstande anzugeben,
denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Ver-
letzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefah-
rerheblichen Umsténde, nach denen wir in geschriebener Form fragen, wahrheitsgemal
und vollstdndig anzuzeigen. Wenn nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsan-
nahme in geschriebener Form nach gefahrerheblichen Umstéanden gefragt wird, sind Sie
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

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

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Bei einer schuldhaften Verletzung der Anzeigepflicht kénnen wir vom Versicherungsver-
trag zurlicktreten.

Unser Riicktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir die nicht
oder unrichtig angezeigten Umstande kannten oder wir den Versicherungsvertrag auch bei
Kenntnis der nicht oder unrichtig angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, abgeschlossen hatten.

Wenn wir den Rucktritt erkldren, besteht kein Versicherungsschutz.

Haben wir den Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklért, bleibt unsere Lei-
stungspflicht bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass die nicht oder nicht richtig
angegebenen Umstande

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls
m noch fir die Feststellung oder den Umfang seiner Leistungspflicht

urséchlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

Mitteilung nach §§ 16ff VersVG uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Wenn der Versicherungsvertrag durch Riicktritt aufgehoben wird, steht uns der Teil des
Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht. Bei einer Rentenversicherung haben Sie Anspruch auf die Auszah-
lung eines ggf. vorhandenen Auszahlungsbetrags, bei einer Risikoversicherung oder einer
Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeitsversicherung wird kein Auszahlungsbetrag féllig.

2. Schuldlose Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
Sofern die Anzeigepflicht schuldlos erfolgt ist, verzichten wir auf die uns aus § 41 VersVG
zustehenden Rechte zur Anpassung und Kiindigung des Versicherungsvertrags.

3. Weitere Voraussetzungen fiir die Ausiibung unseres Rechtes auf Riickiritt

Wir miissen unser Recht auf Ruicktritt 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 begriindet, Kenntnis erlangen. Bei Ausiibung unseres
Rechtes mussen wir die Umsténde angeben, auf die wir unsere Erklérung stiitzen. Innerhalb
der Monatsfrist diirfen wir weitere Umsténde zur Begriindung unserer Erklarung angeben.
Wir kénnen uns auf unser Recht nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unser Recht kdnnen wir nur innerhalb von drei Jahren seit Vertragsabschluss austiben.
Wurde die Anzeigepflicht arglistig verletzt, betragt die Frist zehn Jahre seit Vertragsabschluss.

4. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind
bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts und der Ausschlussfrist fiir die Austibung seiner
Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre Kenntnis und Arglist zu
beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht schuldhaft verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Verschulden zur Last
fallt.
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Die M
Continentale
Antrag
Continentale PremiumBU Start Schuler

Vertriebspartner/interne Vermerke
VEP-Name VEP-Nr. Telefon-Nr. Fremd-Nr. 1 Adress-Konto-Nr. AKZ

Antrags-Nr. Versicherungs-Nr. Kunden-Nr. (sofern bekannt) Weiterer Vertrag im Verbund Versand Versicherungsschein an VEP
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D Original D Kopie(n)

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Frau  Herr  Nachname Vorname
Stralle, Hausnummer Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
Berufsstatus
. Auszubildender/ Telefonnummer fiir Riickfragen®
D Selbststandiger/ D D Offtl. D Student BA-Student/ ‘ ‘
Freiberufler Angestellter Arbeiter Dienst Beamter Uni/FH/DH sonst. Student
Beruf (zurzeit ausgeibt), Branche bzw. Studienrichtung E-Mail-Adresse?

1 freiwillige Angabe zum Zweck der vertraglichen Kommunikation 2 freiwillige Angabe zum Zweck der vertraglichen Kommunikation; unbedingt angeben bei Vereinbarung der elektronischen Kommunikation fiir die Antragstellung

Zu versichernde Person (falls nicht Antragsteller)

Frau  Herr Nachname Vorname

N ||

Stralle, Hausnummer Postleitzahl Wohnort

| || || |
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

] | |

Schulsystem (ggf. bitte vergleichbare Schulart ankreuzen)

D Hauptschule l:‘ Gesamtschule l:l Fachoberschule (FOS) Schulart

D Realschule D Gymnasium D Berufsoberschule (BOS) Name der Schule

Grundschuler und Schiiler mit sonderpadagogischem Forderbedarf (z.B. Sonder- und Forderschiler und Schiiler, die innerhalb eines Inklusionsprogramms unterrichtet werden) sind nicht versicherbar.

Besondere Vereinbarungen

Ist der Antrag von besonderen Vereinbarungen abhangig? Wenn ja, von welchen?

Beigeftigte Vereinbarungen/Unterlagen

Weitere Angaben auf unter-
schriebenem Extrablatt

D Sonstiges, und zwar
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Leistungen/ Tarifdaten — Tarif PBUS

Continentale PremiumBU Start Schiiler

mit || Karriere-Paket [] Pflege-Paket

Versicherungsheginn Rente
01 . Monat . Jahr monatlich nachschissig

I |

Versicherungs-, Beitragszahlungs- und Leistungsdauer

| Angaben mit Dauern
! Versicherungs- und Leistungsdauer (gerechnet ab

Angaben mit Endalter

Versicherungs- und
i Beitragszahlungsendalter Leistungsendalter | i Beitragszahlungsdauer Versicherungsheginn) |
i Jahre‘ ‘ Jahre ‘ oder Jahre | Monate‘ ‘ Jahre | Monate||

Uberschussbeteiligung fiir die Zeit, in der keine Leistung wegen Berufsunfahigkeit erfolgt:

Beitragsverrechnung
Leistungsdynamik Anderer
Jahrliche Steigerung der BU-Rente im Leistungsfall (0,1% bis 3,0 %) Prozentsatz

[Jos% [110% [J15% [J20% [J25% [130% %

Dynamik - Jahrliche automatische Anpassung des laufenden Beitrags der Versicherung ab dem 9. Versicherungsjahr

[ ] um einen gleichbleibenden Satz von 3%.

Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge

Bezugsberechtigung (bitte immer namentlich benennen):

. . Frau  Herr  Nach- und Vorname Geburtsdatum
Bezugsberechtigt fur den Erlebensfall der versicherten Person l:l D ‘ ‘ ‘ ‘
(falls keine Eintragung: Versicherungsnehmer)

Strale, Hausnummer Postleitzahl Wohnort

Rechtsnachfolge. Ist der Versicherungsnehmer (VN) nicht zugleich versicherte Person, so soll im Falle seines Todes die versicherte Person, sofern diese bei Antragstellung volljshrig ist, den Vertrag als neuer VN weiter-
fiilhren. Eine abweichende Regelung bitte ggf. unter Besondere Vereinbarungen vermerken (mit Unterschrift des volljahrigen Rechtsnachfolgers). Die Rechtsnachfolge kann vom VN jederzeit in Textform widerrufen werden.

Besondere Vereinbarungen zu Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge

3474/01.2023 m Antrag PBUS Schiiler Osterreich
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Beitrag

. . : . N Ihr Beitrag
Der Beitrag steigt vom 4. bis zum 8. Versicherungsjahr jahrlich an. entsprechend Zahlungsweise

(50% des Zielbeitrags)

Anfanglicher Beitrag
\ EUR|

Anfanglicher Zahlbetrag bei Beitragsverrechnung *
\ EUR|

zzgl. Versicherungssteuer

| (4%) EUR |
Anfanglicher Gesamt-Zahlbetrag

bei Beitragsverrechnung *

\ EUR |

1 Die Héhe der Uberschussbeteiligung kann nicht fiir die
gesamte Laufzeit garantiert werden.

SEPA-Lastschriftmandat

Das nachfolgende Mandat wird als sogenanntes ,Rahmenmandat‘ vereinbart. Dadurch kdnnen féllige Betrage, die sich ggf. aus weiteren Vertragen mit verschiedenen Versicherern des Continentale Versicherungs-
verbundes ergeben, in einer Summe abgebucht werden (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben).

Sofern Sie der Continentale Krankenversicherung a. G. bereits ein Rahmenmandat erteilt haben, werden wir dieses auch fir die Einziehung der falligen Betrage aus diesem Vertrag nutzen.

Wenn Sie kein Rahmenmandat erteilen oder einer Einbeziehung dieses Vertrags in ein bereits bestehendes Rahmenmandat nicht zustimmen wollen, D
sondern stattdessen ein Einzelmandat wiinschen, kreuzen Sie bitte das nachfolgende Feld an (bitte das Mandat ausfiillen und unterschreiben):

Aus organisatorischen Griinden werden alle Lastschriften des Continentale Versicherungsverbundes durch die Continentale Krankenversicherung a. G. (Gléubiger-Identifikationsnummer DE952Z7Z00000053646) durchge-
fidhrt und mit ,Continentale / Europa Verbund" auf Ihrem Kontoauszug ausgewiesen. Hierbei handelt die Continentale Krankenversicherung a. G. im Auftrag der anderen Versicherer des Continentale Versicherungsverbundes.

Continentale Krankenversicherung a. G. « Ruhrallee 92, 44139 Dortmund ¢ Handelsregister Amtsgericht Dortmund B 2271

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95ZZZ00000053646

Mandatsreferenznummer — wird separat mitgeteilt.

Frau  Herr  Firma Nachname und Vorname des Kontoinhabers / Firma Kontoinhaber Geburtsdatum

L O O

StralRe und Hausnummer
Postleitzahl Ort

SEPA-Lastschriftmandat: Ich erméchtige die Continentale Krankenversicherung a. G., Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Conti-
nentale Krankenversicherung a. G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass ich rechtzeitig, mindestens jedoch einen Tag vor Belastung meines Kontos, bei jedem ersten
Abruf sowie bei Anderungen von Betrag und/oder Abbuchungstermin iber den bevorstehenden SEPA-Lastschrifteinzug unter Nennung des abzubuchenden Betrags informiert werde.

Name und Ort des Kreditinstituts IBAN

| | IX |

Datum Unterschrift des Kontoinhabers und/oder der gesetzlichen Vertreter, z. B. bei Minderjéhrigen

Datenschutzhinweise bei abweichendem Beitragszahler
Ubernimmt eine andere als eine am Vertrag beteiligte Person die Beitragszahlung, erhélt sie die Datenschutzhinweise mit der Vorankiindigung zum SEPA-Lastschrifteinzug, wenn und soweit sie nicht bereits iiber die

Informationen verfigt.

Empfangsbestatigung

Ich bestétige, dass ich die folgenden Unterlagen erhalten habe: IVI-Nummer (siehe Seite 1 der Indiv. Vertragsinformationen)
D Individuelle Vertragsinformationen

Die Individuellen Vertragsinformationen unter Beriicksichtigung der individuellen Angaben in diesem Antrag
enthalten inshesondere die Belehrung iiber das Riicktrittsrecht sowie die Tabelle der Garantiewerte. Stand (Datum siehe Titelblatt der Allg. Vertragsinformationen)

DAIIgemeine Vertragsinformationen Tarife PBUS, PEUS ‘
Die Allgemeinen Vertragsinformationen enthalten unter anderem die Versicherungsbedingungen und die
Datenschutzhinweise.

l:l Informationsblatt zu Versicherungsprodukten — Berufsunféhigkeits-Versicherung — Produkt: PremiumBU Start Schiler

X

Unterschrift des Antragstellers /ggf. der gesetzlichen Vertreter

Weitere Informationen
1. Vertragsgrundlagen 3. Sprache
Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein sowie die lhnen vor Ihrer Vertragserkla- Die Vertragsinformationen werden lhnen in deutscher Sprache Ubermittelt. S&mtliche Kommunikation
rung ausgehandigten Versicherungsbedingungen in den Allgemeinen Vertragsinformationen. und Korrespondenz finden in deutscher Sprache statt.
2. Antragsdurchschrift
Eine Durchschrift dieses Versicherungsantrags wird dem Antragsteller nach Unterzeichnung des
Antrags sofort ausgehandigt.
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Fragen zur Einschétzung des Risikos der zu versichernden Person

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemal priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die in geschriebener Form gestellten Fragen wahrheitsgemé&R und voll-
standig beantworten. Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt berechtigen. Unvollstandige und unrichtige Angaben kénnen - auch
riickwirkend - zum vollstandigen oder teilweisen Wegfall des Versicherungsschutzes flihren. Bitte beachten Sie hierzu die ,,Mitteilung nach 8§ 16ff VersVG Uber die Folgen
einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht” auf Seite 2 dieses Antrags.

Bitte beachten Sie: Ein &rztliches Attest oder &rztliches Zeugnis ersetzt nicht die Beantwortung dieser
Fragen. Bitte beantworten Sie die Fragen auch, wenn Sie bei unserem Unternehmen oder einem ande-
ren Unternehmen des Continentale Versicherungsverbundes auf Gegenseitigkeit bereits versichert sind.
Achten Sie auch darauf, dass eventuelle Korrekturen von der versicherten Person in jedem Einzelfall

abgezeichnet sein miissen.

Um Ihnen die Beantwortung der einzelnen Fragen zu erleichtern, haben wir vielfach in Klammern auch Bei-
spiele fiir Krankheiten usw. genannt. Es handelt sich dabei nicht um eine abschlieRende Aufzahlung. Angaben
zu bereits durchgefiihrten pradiktiven Gentests brauchen Sie nicht zu machen (siehe Erlauterung auf Seite 7).
Sollte sich die Antragshearbeitung verzdgern, kdnnen wir vor Antragsannahme nochmals Fragen im obigen

Sinne stellen, um dann aktuell eine Antragsentscheidung treffen zu kdnnen.

Erklarung zum Gesundheitszustand

1.
2.

GroRe cm Gewicht kg

Hat der zu versichernde Schiler in den letzten 12 Monaten aktiv, wenn auch nur
gelegentlich, Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen?

Bestehen fiir den zu versichernden Schiiler bereits Absicherungen fiir den Fall
der Berufs-, Erwerbsunfahigkeit oder den Verlust von Grundfahigkeiten oder wur-
den solche Antrage in den letzten 5 Jahren abgelehnt, zuriickgestellt oder zu
erschwerten Bedingungen angenommen?

Ubt der zu versichernde Schiller Sportarten mit erhéhtem Verletzungsrisiko aus (z.B.
Kampfsport, Reitsport, Motorsport, Downhill-Racing, Parcours)?

Wurden dem zu versicherden Schiller in den letzten 5 Jahren Medikamente fiir einen
Zeitraum von mehr als 2 Wochen verordnet (aul3er Verhiitungsmittel)?

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren chronische Erkrankungen (z.B.
Diabetes, Epilepsie, Migréne, HIV-Infektion, rheumatische oder infektiose Erkran-
kungen), angeborene oder erworbene Fehlbildungen (z.B. angeborene oder erwor-
bene Herzfehler, Herzfehlbildungen, Gehirnfehlbildungen), dauerhafte kdrperliche
Behinderungen (z.B. Gelenkfehlstellungen oder Bewegungseinschrénkungen) oder
wurde eine Schwerbehinderung (GdB) beantragt oder anerkannt?

Zusatzliche Angaben zu den mit ,,Ja“ beantworteten Fragen 3.-9.

Bitte verwenden Sie ggf. mit Verweis auf die jeweilige Frage ein Extrablatt mit Unterschrift.

Dnein
Dnein

Dnein
Dnein
Dnein

Bitte auch Ihnen vorliegende Befunde/Krankenhaus- oder Kurentlassungsberichte mit einreichen.

War in den letzten 5 Jahren oder ist aktuell eine besondere Férderung wegen
Lernschwierigkeiten, Teilleistungsschwéchen, Sprachstdrungen oder Verhal-
tensauffalligkeiten erforderlich oder angeraten?

Wurde der zu versichernde Schiiler in den letzten 5 Jahren stationér beraten, un-
tersucht oder behandelt oder mehr als drei Mal wegen der gleichen Erkrankung
oder den gleichen Beschwerden durch Arzte, Heilpraktiker, Krankengymnasten,
Logopéden, Psycho- oder Physiotherapeuten ambulant beraten, untersucht oder
behandelt oder sind Untersuchungen oder Behandlungen angeraten?

Wurde der zu versichernde Schiller in den letzten 5 Jahren in Zusammenhang mit
einer der folgenden Erkrankungen beraten, untersucht oder behandelt oder sind
Untersuchungen oder Behandlungen angeraten:

a) Suchterkrankung (z.B. Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmisshrauch)

b) Psychische Erkrankung (z.B. Selbstmordversuch, Depressionen,
Essstérungen, ADHS)

¢) Tumorerkrankung (z.B. Krebs, Hirtumore, Leukdmie)

d) Haut-/Atemwegserkrankung (z.B. Neurodermitis, Ekzem, Asthma) oder
allergische Erkrankungen (Heuschnupfen, Kontaktallergie, Nahrungs-
mittelunvertraglichkeit)

e) Erkrankungen von Augen und Ohren
(z.B. Horminderung, Fehlsichtigkeit > — 4 Dioptrien)

|:|ja Dnein

[ ]ia [ ]nein

[l
[l
[l
[l

Dnein
Dnein
Dnein
Dnein

[ ]ia [ ]nein

ZuNliraége Art der Absicherung, Héhe der jeweiligen monatlichen Rente in Euro |Name des Unternehmens Ablehnung/ Zuriickstellung/ Erschwerung: Wann und weshalb?

2071208 Sportart? Wie oft? Seit wann?

Zu Fragen| Art, Verlauf, Folgen (z. B. Krankheit, Verletzung), Befund/Diagnose der Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte/Kinderarzte, Angehdrige sonstiger Gesundheitsberufe (z. B. Kranken-
Nr. 5 bis 9 Untersuchung, verordnete Medikamente (Name, Dosierung) Wie lange? gymnast, Heilpraktiker, Physiotherapeut), Krankenhauser, Kureinrichtungen mit Anschrift
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Bearbeitung lhres Antrags und zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags mussen wir, die Conti-
nentale Lebensversicherung AG, auch Gesundheitsdaten oder andere besonders schutzwiirdige Daten
verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen bendtigen wir dazu Ihre Einwilligung.

Dariiber hinaus benttigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der Schweige-
pflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben oder an einbezogene Dritte,
z. B. Riickversicherer, weiterleiten zu diirfen. Der Schweigepflicht unterliegen insbesondere lhre Gesund-
heitsdaten, aber auch andere Informationen, z.B. dass ein Vertrag mit Ihnen besteht.

1 Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Continentale Lebensversicherung AG

Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im Antragsfall (Risikopriifung) bendti-
gen wir lhre Einwilligungserklarung. In der Risikopriifung nutzen wir auch vollautomatisierte Verfahren zur
Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann zligig und kostengtinstig entschieden werden, ob und
zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden kann.

Auch in der Leistungspriifung kénnen Gesundheitsdaten vollautomatisiert verarbeitet werden. Wir pri-
fen dabei maschinell, ob und in welchem Umfang Sie eine Leistung beanspruchen kdnnen. Berechtigte
Anspriiche kdnnen so schneller erfiillt und unberechtigte abgelehnt werden. Hierzu benétigen wir Ihre
Einwilligung.

Fir 2.1 und 2.2 gilt: Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung bezie-
hen, gelten sie fiir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Die Erklarungen gelten auch fiir die
Bearbeitung aller Versicherungsfélle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetreten sind. Fur die Prifung,
ob bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.3 Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Leistungspriifung kann es auch nach lhrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen.
Das gilt auch fir die bis zu zehn Jahre nach Vertragsabschluss mégliche Priifung, ob bei der Antrag-
stellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beein-
flusst wurde. Auch dafiir bedtirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entschei-
den Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten. Falls Sie keine Entscheidung treffen, gilt
Méglichkeit | als vereinbart.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine in diesem Antrag, in einem friiheren
Antrag oder Vertragsverhaltnis und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur
Risikopriifung sowie zum Abschluss dieses Versicherungsvertrags erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikopriifung und/oder Leistungspriifung in
einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden.

2 Einwilligung zur Ermittlung und Ubermittlung von Daten gemaR § 11a VersVG

2.1 bei Vertragsabschluss

Unerlassliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur Vertragsbeurteilung erforder-
lichen Auskiinfte und Unterlagen der genannten Arzte und Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser
Beurteilung erforderlichen medizinischen Unterlagen (z. B. Anamnese, Entlassungsberichte, sémtliche di-
agnostische Befunde, Infusionsblatt, klinische oder &rztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten, wobei in
Einzelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Mdglichkeit I:

Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten und anderer der
Schweigepflicht unterliegenden Informationen bei anderen Stellen wie oben unter Ziffer 2.2 (Mdg-
lichkeit I) ein. Dies gilt fir die Leistungspriifung bzw. eine erforderliche erneute Antragspriifung.

Maglichkeit II:

l:‘ Soweit zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen emeuten Antragspriifung nach meinem Tod

Gesundheitsdaten oder andere der Schweigepflicht unterliegende Informationen erhoben werden
missen, geht die Entscheidungsbefugnis Uber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkla-
rungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiinstigten des
Vertrags Uber.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedin-
gungen dieser Versicherungsvertrag abgeschlossen oder geéndert wird, personenbezogene Gesund-
heitsdaten durch unerldssliche Auskiinfte von den untersuchenden oder behandelnden Arzten, Kran-
kenanstalten, sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den
bekannt gegebenen Sozialversicherungstrégern ermitteln darf.

Soweit erforderlich bin ich auch damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang der Schweige-
pflicht unterliegende Informationen durch die Continentale Lebensversicherung AG an die genannten
Stellen weitergegeben werden. Insoweit befreie ich die fir die Continentale Lebensversicherung AG téti-
gen Personen von ihrer Schweigepflicht.

2.2 im Versicherungsfall

Unerldssliche Auskiinfte im Sinne der nachfolgenden Einwilligung sind die im Einzelfall zur Beurteilung
der Leistungspflicht sowie der Uberpriifung einer etwaigen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
erforderlichen Auskiinfte tiber die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden
Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den genannten Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen
Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurtei-
lung unerldsslichen medizinischen Unterlagen (z.B. Daten zum Grund der stationdren Aufnahme oder
ambulanten Behandlung, zu allfélligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, tiber die Auf-
enthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder -beendigung; etwa Anamne-
se der Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusionsplan, sémtliche diagnostische
Befunde, Operationsbericht, arztlicher Verlaufsbericht, Anédsthesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflege-
rischen MaBBnahmen, Entlassungshericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, Behdrdenprotokolle,
wobei in Einzelféllen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Ich werde im Fall einer solchen Datenermittlung 14 Tage im Voraus (iber die beabsichtigte Datenermitt-
lung und deren Zweck und konkretes Ausmal verstandigt. Dann werde ich darauf hingewiesen, dass ich
dieser Datenermittiung binnen der 14tagigen Frist gegentiber der Continentale Lebensversicherung AG
widersprechen kann.

3 Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegender Informa-
tionen an Stellen auBRerhalb der Continentale Lebensversicherung AG

Fir die Risiko- und Leistungspriifung kann es notwendig sein, lhre Daten an Stellen auerhalb der Con-
tinentale Lebensversicherung AG weiterzugeben. Dies geschieht regelmaRig auf gesetzlicher Grundlage,
z.B. an medizinische Gutachter und Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Fallen ist eine Einwilligung
und/oder eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbeitung Ihrer Anliegen zwingend erforderlich.

3.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Wir iibertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikopriifung, Vertragsverwaltung oder der Leistungs-
prifung auf andere Gesellschaften des Continentale Versicherungsverbunds oder einen anderen Dienstlei-
ster. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der Vorschriften iber den Datenschutz und die Datensicherheit
sowie zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fir die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister benétigen wir Ihre Einwilligung.
Wir filhren eine fortlaufend aktualisierte Liste iber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern
in unseren Datenschutzhinweisen, unter Angabe der tibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltigen Daten-
schutzhinweise finden Sie im Internet unter www.continentale.de/datenschutz. Fiir die Weitergabe Ihrer
Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Dienstleister bitten wir Sie
um Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten — soweit erfor-
derlich — an die in der oben erwahnten Liste genannten Dienstleister ibermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie die Continentale
Lebensversicherung AG dies tun diirfte.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG zur Beurteilung und Erfiillung von Anspri-
chen aus einem konkreten Versicherungsfall personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerlassliche
Auskiinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrich-
tungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge iiber Diagnose sowie Art und Dauer der Be-
handlung einholen darf.

Soweit erforderlich bin ich auch damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang meine Gesund-
heitsdaten und andere der Schweigepflicht unterliegende Informationen durch die Continentale Lebens-
versicherung AG an die genannten Stellen weitergegeben werden. Insoweit befreie ich die fiir die Conti-
nentale Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schweigepfiicht.

3.2 Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer

Wenn Sie als versicherte Person nicht selbst Antragsteller bzw. Vertragspartei sind, kann es erforderlich
sein, dass wir dem Versicherungsnehmer Daten mitteilen, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulas-
sen. Das gilt insbesondere fir die Ergebnisse der Risikoprifung wie die Versicherbarkeit einschlieBlich
der Feststellung etwaiger Ausschliisse vom Versicherungsschutz wegen bestimmter Erkrankungen. Auch
zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags kann es erforderlich sein, dem Versicherungsnehmer Da-
ten, die Riickschlusse auf Ihre Gesundheit geben, zur Kenntnis zu geben. Das gilt insbesondere, wenn
an den Versicherungsnehmer Hinweise auf zu erfillende vertragliche Anzeige- und Auskunftspflichten
oder zur Einhaltung von Fristen gegeben werden miissen sowie fir die Mitteilung der Ergebnisse der
Leistungspriifung. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht moglich sein, fiir diesen Fall einen
Versicherungsschutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten — soweit dies fiir
die oben genannten Zwecke erforderlich ist — dem Versicherungsnehmer gegentiber offenlegt. Soweit
erforderlich, entbinde ich dazu die fir die Continentale Lebensversicherung AG tétigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

Nach § 11a VersVG besteht fiir mich auch die Moglichkeit, anstelle der Einwilligung in diesem Antrag zur
Datenermittlung fiir die Bearbeitung eines Versicherungsfalles in die Datenermittlung zur Bearbeitung
eines Versicherungsfalles jeweils gesondert im Einzelfall einzuwilligen. Mache ich von diesem Recht auf
Einzelfalleinwilligung Gebrauch, teile ich das der Continentale Lebensversicherung AG durch die unten
stehende Checkbox mit.

Sie kdnnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spéter im Einzelfall (I1) erteilen. Sie kbnnen Ihre Ent-
scheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten.

Mdglichkeit I:

Ich willige in die Datenermittlung zur Bearbeitung des Versicherungsfalles ein und werde im Fall der
D Datenermittlung zur Bearbeitung eines konkreten Versicherungsfalles verstandigt, woraufhin mir ein
14tagiges Widerrufsrecht zusteht.

Méglichkeit II:

Ich mdchte im Fall der Datenermittlung zur Bearbeitung eines konkreten Versicherungsfalles die
Einzeleinwilligung erteilen.

3.3 Datenweitergabe an selbststéndige Versicherungsvermittler

Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststéndige Versicherungsvermittler
(Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler) weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf lhre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragshezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Versi-
cherungsvermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es zur Ubermittlung der Vertrags-
daten mit den Informationen iber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken
an den neuen Versicherungsvertreter kommen. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe von Ge-
sundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert sowie auf lhre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen. Dies gilt auch fiir eine Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf
einen Versicherungsvertreter. Fir die Ubertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler
auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, sofern der neue Versicherungsmakler dem Versi-
cherungsunternehmen noch keine Maklervolimacht vorgelegt hat und eine Dateniibermittlung erforderlich
ist. In diesem Fall bendtigen wir auch lhre Schweigepflichtentbindung.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung (Fortsetzung)

Fr die Datenweitergabe in diesen Féllen bendtigen wir Ihre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fiir die
Ubermittlung von Gesundheitsdaten an Dienstleistungsgesellschaften, die vom Versicherungsvermittler
fiir die Entgegennahme von Daten beauftragt sind. Dies schlieRt auch den Maklerpool, dem der Versiche-
rungsvermittler angehdrt, sowie andere zwischengeschaltete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung
dieser Einwilligung wird es uns nicht mdglich sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

5 Dateniibermittlung an Auskunfteien

Im Zusammenhang mit der Antragstellung wird zur Einschatzung des Zahlungsausfallrisikos eine Bo-
nitatsauskunft eingeholt. Auch bei Sonderzahlungen zu laufenden Versicherungsvertragen kann eine
Bonitétsprifung erforderlich sein.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten in den oben ge-
nannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermitt-
ler und Dienstleister von Versicherungsvermittlern tbermittelt und diese dort verarbeitet werden dirfen.
Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die Continentale Lebensversicherung AG tatigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.

Zu diesem Zweck entbinde ich die fiir die Continentale Lebensversicherung AG tétigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststandige Abschlussvermittler nach Ende ihrer Betreuung

Im Laufe eines Versicherungsvertrags kann es vorkommen, dass ein selbststandiger Versicherungsvermitt-
ler, der Ihren Vertrag vermittelt oder erwesitert (sog. Abschlussvermittler) und diesen auch betreut hat, lhren
Versicherungsvertrag nicht weiter betreut (z.B. aufgrund der Beendigung des Vermittlervertrags mit uns
oder aufgrund unserer oder Ihrer Entscheidung, dass ein anderer Versicherungsvermittler Ihren Vertrag
betreuen soll).

In einem solchen Fall kann es dazu kommen, dass diesen Abschlussvermittiern auch nach Ende ihrer Be-
treuung lhres Vertrags noch Daten Uber Verénderungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von
Beitrdgen und/oder die Beendigung oder die Beitragsfreistellung des Vertrags Ubermittelt werden. Dies
ist erforderlich, um unsere vertraglichen Verpflichtungen gegentiber dem jeweiligen Abschlussvermittler zu
erfiillen. Dies schlieRt auch den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehort, sowie andere zwi-
schengeschaltete Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird es uns nicht mdglich
sein, einen Versicherungsschutz anzubieten.

Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG an Versicherungsvermittler und Dienstleister
von Versicherungsvermittlern auch nach Ende ihrer Betreuung meines Vertrags noch Daten Uber Veran-
derungen des Vertrags, die Zahlung und Nichtzahlung von Beitragen und/oder die Beendigung oder die
Beitragsfreistellung des Vertrags — soweit erforderlich — Gibermittelt und diese dort verarbeitet werden diirfen.
Soweit erforderlich, entbinde ich dazu die fiir die Continentale Lebensversicherung AG tétigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.

4 Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen
Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Wir verarbeiten Ihre
Daten auch, um magliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden
bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert. Dafiir
bendtigen wir Ihre Einwilligung.
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Ich willige ein, dass die Continentale Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten — wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt - fir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken verarbeitet.

Fir die Bonitatspriifung bendtigen wir die Angabe des vollstandigen Namens und die Adressdaten des
Hauptwohnsitzes laut Melderegistereintrag. Bei falschen Angaben behalten wir uns die Maglichkeit des
Rucktritts und der Anfechtung des Vertrags vor.

6 Freiwilligkeit und Widerrufsmaglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht abzu-
geben oder jederzeit spater unter der oben angegebenen Adresse mit Wirkung firr die Zukunft zu
widerrufen. Wir weisen nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihnrung des Versicherungsvertrags in der Regel nicht
mdoglich sein wird.

Geben Sie uns Ihre Erkldrung und Einwilligung in den Féllen der Ziffern 1, 2.1 bis 2.3, 3.3, 3.4 und
5 zum Zeitpunkt der Antragstellung nicht ab, kann dies zu einer Verzdgerung der Risikopriifung
flihren oder der Abschluss des Versicherungsvertrags nicht méglich sein. Widerrufen Sie Ihre
Einwilligung zu einem spateren Zeitpunkt, kann dies zu einer Verzégerung bei der noch nicht ab-
geschlossenen Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht flihren. Widerrufen Sie Ihre
Einwilligung im Fall der Ziffer 3.1 nach Begriindung des Versicherungsvertrags unter Nennung
des Dienstleisters sowie Darlegung Ihrer besonderen Situation, werden wir eine Interessensabwa-
gung der konkreten Sachlage vornehmen und Sie tiber unser Ergebnis informieren.

Ist ein sonstiger Widerruf treuwidrig oder wird dadurch die weitere Vertragsdurchfiihrung unmdg-
lich, kdnnen wir einen solchen Widerruf nicht berticksichtigen.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. Ihre Kin-
der), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen
abgeben kénnen.
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Belehrung tiber die Riicktrittsrechte des Versicherungsnehmers

1. Riicktrittsrecht nach § 5c Versicherungsvertragsgesetz - VersVG

(1) 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 Rucktrittsfrist beginnt mit der Verstandigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung des Versicherungsscheins), jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die Versiche-
rungsbedingungen einschlielich der Bestimmungen tiber die Pramien(Beitrags-)festsetzung oder -dnderung und diese Belehrung tiber das Riicktrittsrecht erhalten haben.

(3) Die Riicktrittserklarung ist zu richten an: Continentale Lebensversicherung AG Fax: 0049/89 /5153 - 347

Baierbrunner Strale 31-33, D-81379 Miinchen, E-Mail-Adresse:  kundenservice-lv@continentale.de

Postfach, D-81357 Miinchen
Zur Wahrung der Rucktrittsfrist reicht es aus, dass Sie die Riicktrittserklarung vor Ablauf der Riicktrittsfrist absenden. Die Erklarung ist auch wirksam, wenn sie in den Machtbereich Ihres 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 (Beitrag). Wenn Sie bereits Pramien (Beitrdge) an den Versicherer geleistet haben, die iiber diese Pramie hinausgehen, so hat sie hnen der Versicherer ohne Abziige zuriick-
zuzahlen.

(5) Ihr Rucktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser Belehrung tiber das Rucktrittsrecht erhalten haben, es sei denn, diese Belehrung wére derart fehler-
haft, dass sie Ihnen die Mdglichkeit nimmt, Ihr Riicktrittsrecht im Wesentlichen unter denselben Bedingungen wie bei zutreffender Belehrung auszuiiben.

2. Rucktrittsrecht nach § 8 FernFinG

Sofern der Vertrag als Fernabsatzvertrag im Sinne des Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetzes — FernFinG zustande gekommen ist, gilt auch

(1) Sie konnen binnen 30 Tagen ohne Angabe von Griinden von lhrem Versicherungsantrag oder vom Versicherungsvertrag zuriicktreten.

(2) Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem Sie tiber den Abschluss des Vertrags informiert werden und lhnen die Versicherungsbedingungen sowie die Vertriebsinformationen (die Vertriebsinformationen sind
in diesem Antrag und in den in der Empfangsbestatigung genannten Unterlagen enthalten) zugegangen sind. Es geniigt, wenn die Riicktrittserklarung innerhalb der Frist in geschriebener Form oder auf einem
dauerhaften Datentrager erklart und an den Versicherer — Adresse siehe Punkt 1. (3) — abgesendet wird.

(3) Durch den wirksamen Ruckritt vom Versicherungsvertrag wird das Vertragsverhaltnis riickwirkend aufgeldst, d. h., es endet der Versicherungsschutz. Wurde bereits Deckung gewahrt, hat der Versicherer Anspruch
auf eine der Deckungsdauer entsprechende Pramie (Beitrag).
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Zielmarkt (Bestétigung des Vermittlers)

Der Verkauf des Versicherungsprodukts erfolgt innerhalb des Zielmarktes.
D Abweichend: Der Verkauf erfolgt nicht innerhalb des Zielmarktes und die Begriindung ist auf einem Zusatzblatt beigefiigt.

Schlusserklarung und Antragsunterschriften des Antragstellers und der zu versichernden Person

Meine Angaben in diesem Antrag sind vollsténdig und richtig. Die , Mitteilung nach § 16 ff VersVG Uber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf Seite 2 habe ich zur Kenntnis genommen.
Jede bis zur Annahme des Antrags noch eintretende nicht unerhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustands der zu versichernden Person werde ich dem Versicherer unverziglich in geschriebener
Form anzeigen. Ich wei3, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflichten den Vertrag kiindigen oder die Leistung verweigern kann.

Mit meiner Unterschrift gebe ich die vorstehenden Erklarungen, insbesondere die ,Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung*, ab.

Ich bestétige, dass ich am Vertrag beteiligte Personen zu den Datenschutzhinweisen informiere. Uber meine Riicktrittsrechte bin ich informiert.

Die zu versichernde Person erklért hiermit, mit den Regelungen unter “Bezugsberechtigung und Rechtsnachfolge* auf Seite 4 einverstanden zu sein.

X . | X |
Datum Unterschrift des Antragstellers und / oder der gesetzlichen Vertreter, Datum Unterschrift der zu versichernden Person ab Alter 16
z.B. bei Minderjahrigen und/oder der gesetzlichen Vertreter, z. B. bei Minderjéhrigen
Datum Unterschrift des Vermittlers
Risikotrager
Continentale Lebensversicherung AG Vorstand: Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender), Sitz der Gesellschaft: Miinchen
- Direktion — Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender), Handelsregister Amtsgericht Miinchen B 182 765
Baierbrunner Str. 31-33, D-81379 Miinchen Dr. Helmut Hofmesier, Dr. Marcus Kremer, Alf N. Schlegel USt-ID-Nr: DE 124 906 368
Postfach, D-81357 Miinchen Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer
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