MetallRente /A

Risikovoranfrage

Absender - Kontaktdaten

Vermittlerdaten (Name, Firma, E-Mail) Kundendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum)

[0 Herr [J Frau

Gewilinschter Versicherungsschutz pro Jahr

[ Berufsunfahigkeitsrente max. 30.000 Euro pro Jahr

[ Vitalschutz max. 30.000 Euro pro Jahr

[0 Pflegerente max. 24.000 Euro pro Jahr

[ Risikoleben max. 300.000 Euro

A. Berufliche Tatigkeit
Bitte reichen Sie gegebenenfalls den Fragebogen Tétigkeit ein.

1. Welche Téatigkeit iiben Sie derzeit aus? [Jangestellt [] selbststandig [ ] Beamter/-anw.
Branche Studiengang/Semester

2. Uben Sie Ihre aktuelle berufliche Tatigkeit ununterbrochen seit mindestens [ja [dnein

3 Jahren aus (ohne Ausbildungs-/Anlernzeit)?

3. Welche weiteren beruflichen Tatigkeiten haben Sie in den letzten 5 Jahren ausgeiibt?

4.  Welche berufliche Ausbildung haben Sie? Dauer der Ausbildung

Jahre

5.  Sind Sie angestellt? ija [nein

6. Bei Selbststandigen: Seit wann sind Sie selbststandig? T T R B

7. Zu wieviel Prozent Uben Sie Birotatigkeit (Innendienst) aus? [Junter 75% []75% -99% []100%
8.  Zu wieviel Prozent sind Sie korperlich tatig? %

9.  Fir wie viele sozialabgabenpflichtige Mitarbeiter tragen Sie
Personalverantwortung?

10. Wie hoch ist Ihr jahrliches Nettoeinkommen?
Monatseinkommen bitte auf Jahreseinkommen umrechnen EUR

Wenn Selbststandigkeit seit weniger als 3 Jahren besteht:

Nettoeinkommen der vorangegangenen Tatigkeit EUR
Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts Deutsche Bank AG
Amtsgericht Miinchen HRB 120565 mit Hauptsitz in Zirich
Handelsregister Kanton Zirich « CHE-105.928.677 IBAN DE93 7007 0010 0213 0243 00
Hauptbevollmachtigter fir Deutschland: Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vors.), Klaus Tschitscher, BIC DEUT DE MM XXX
Jorg Arnold Thomas Buess, Monika Butler, Adrienne Corboud Fumagalli,
Zeppelinstralle 1 » 85748 Garching b. Mlnchen Ueli Dietiker, Damir Filipovic, Frank W. Keuper, Stefan Loacker,  Glaubiger-ID DE20Z2ZZ00000042095
www.swisslife.de Henry Peter, Martin Schmid, Franziska Tschudi Sauber
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1.2

Fragen zur personlichen Situation

Sind Sie besonderen Gefahren ausgesetzt?

im Beruf (z. B. Auslandsaufenthalt*, Flugrisiko*, Umgang mit Chemikalien/radioaktiven Stoffen/Rontgen- und
anderen Strahlen*, Sprengstoff)?

*Wenn ja, gleichnamiger Fragebogen notwendig

in der Freizeit (z. B. Berg- und Klettersport*, Extremsport**, Flugsport*, Kampfsport*, Motorsport*, Reitsport*,
Tauchsport*)?

*Wenn ja, gleichnamiger Fragebogen oder ** allgemeiner Fragebogen Freizeit/Hobby notwendig

Beabsichtigen Sie innerhalb der ndchsten 6 Monate zusammenhangend langer als 3 Monate in ein Land
aulerhalb der Europaischen Union zu reisen?

Wenn ja, Fragebogen Auslandsaufenthalt notwendig

Waurden in den letzten 5 Jahren Antrége auf Lebens-, Berufs-/Erwerbsunfahigkeits- (Zusatz-), Grundfahigkeits-
oder Schwere-Krankheiten-Versicherungen zu erschwerten Bedingungen angenommen, zurtickgestellt oder
abgelehnt, bzw. sind noch nicht endgliltig entschieden?

Wenn ja, Fragebogen Vorversicherung notwendig

Besteht eine korperliche oder geistige Beeintrachtigung, ein Organfehler oder eine angeborene Erkrankung?
Wenn ja, welche?

Besteht ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder eine Schwerbehin-
derung (GdB) oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

Wenn ja, bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen Uber Art der Rente und der Erkrankung beifligen

Beziehen bzw. bezogen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder wegen eines Unfalls oder ist eine
Rente aus gesundheitlichen Griinden beantragt?

Wenn ja, bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen Uber Art der Rente und der Erkrankung beifiigen
aktuelle Kérpergréf3e in cm aktuelles Gewicht in kg

Haben Sie innerhalb der letzten 12 Monate aktiv geraucht, gedampft (nikotinhaltig sowie nikotinfrei) oder in
sonstiger Form Nikotin konsumiert? Hierzu zahlt z. B. der Genuss von Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeifen,
Shishas (Wasserpfeifen) — jeweils auch in elektrischer Form. Oder haben Sie Nikotin-Kaugummis konsumiert
oder Nikotin-Pflaster verwendet?

*Wenn ja, bitte zusatzlich den jeweiligen Fragebogen ausfiillen, den wir lhnen gerne zuschicken.

[Jrein [Jja

Orein [ija

Orein ija

[rein [ja

[Jrein [Jja

[Jrein [Jja

[Jrnein [Jja

[Orein [ja

Bitte reichen Sie hochstens 15 Seiten Befundberichte ein - keine Rontgen- oder MRT-Bilder.

C.

Versicherung ohne éarztliche Untersuchung

Wenn eine der Gesundheitsfragen mit ja beantwortet wird, bitte unter D. angeben.

Hinweis: Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen sdmtliche Beschwerden und Krankheiten an. Die aufgefiihrten Bespiele dienen nur

der Veranschaulichung. Sie sind nicht abschlieBend.

Abfragezeitraum unbegrenzt

1.

Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus?

Abfragezeitraum 10 Jahre

2.

Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante Operationen
stattgefunden oder sind solche derzeit arztlich empfohlen oder beabsichtigt?

Abfragezeitraum 5 Jahre

3.

3.1

3.2

3.3

Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte, Heilpraktiker, Krankengymnasten, Psychologen oder sonstige

Therapeuten oder Angehdrige der Gesundheitsberufe untersucht, behandelt oder beraten worden wegen Erkran-

kungen (Erkaltungskrankheiten sind nicht anzugeben), Stérungen oder Unfallfolgen

des Herzens, Kreislaufs oder der GefaBe (z. B. Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen,
Bluthochdruck®, Krampfadern, Thrombose, Schlaganfall, Durchblutungsstérungen)?

*Wenn ja, Fragebogen Bluthochdruck notwendig
der Lunge, Bronchien oder des Zwerchfells (z. B. Asthma*, chronische Bronchitis, COPD, Schlafapnoe)?

*Wenn ja, Fragebogen Allergie/Asthma notwendig

der Verdauungsorgane - Magen, Darm, auch Galle, Bauchspeicheldriise, Leber (z. B. Sodbrennen,
chronische Gastritis, Reizdarm, Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn, Leberwerterhdhung, Leberzirrhose)?

Orein [ija

Orein [ija

Orein [ija

[Jnein [Jja

Orein [ija
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3.4

3.5

3.6

3.7
3.8

3.9

3.10

3N

3.12

3.13

3.14

MetallRente /A

der Harn- oder Geschlechtsorgane (z. B. chronische Blasenentziindung, Niereninsuffizienz, Entziindung
der Prostata, Endometriose und Zysten, Brustknoten, Auffalligkeiten im Urin (Blut, EiweiR), auffalliger
PAP-Abstrich, erhdhter PSA-Wert)?

des Stoffwechsels oder des Hormonhaushalts (z. B. Diabetes, erhéhte Blutfettwerte/Hypercholesterinamie,
Gicht, Schilddrisenunterfunktion/-tberfunktion, Struma)?

der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen (z. B. Krebs, Anamie, Leukamie, Gerinnungs-
stérung)?

akute oder chronische Infektionen (z. B. Pfeiffersches Drisenfieber, Hepatitis, Lyme-Borreliose, Malaria)?

der Psyche* (z. B. Suizidversuch, Persdnlichkeitsstérung, Anpassungsstérung, Angststérung, Essstérung,
ADS/ADHS, Burnout, Depression, posttraumatische Belastungsstérung, psychosomatische Stérungen)?

*Wenn ja, Fragebogen Psyche notwendig

des Gehirns oder Nervensystems (z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Kopfschmerzen/Migrane*, Lahmungen)?
*Wenn ja, gleichnamiger Fragebogen notwendig

der Wirbelsaule* oder Bandscheibe (z. B. Verspannungen, Hexenschuss, Schleudertrauma, Bandscheiben-
vorfall, Wirbelsaulenfehlistellung)?

*Wenn ja, gleichnamiger Fragebogen notwendig

der Knochen* oder Gelenke/Bander/Muskeln* (z. B. Frakturen, Gelenkverschleill, Gelenkverletzungen,
rheumatische Beschwerden)?

*Wenn ja, je Diagnose Fragebogen Unfall/Verletzung/Gelenke notwendig

der Haut* oder Allergien* (z. B. Heuschnupfen, Neurodermitis, Ekzem, Schuppenflechte, auffallige
Muttermale)?

*Wenn ja, je Diagnose Fragebogen Haut oder Allergie/Asthma notwendig

der Augen (z. B. Sehstérung, Astigmatismus, erhohter Augendruck, grauer oder griiner Star, Netzhaut-
ablésung)?

Besteht eine Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien oder bestand eine solche Fehlsichtigkeit vor
einem operativen Korrektureingriff? (Bitte Dioptrien angeben)

links: rechts:

der Ohren (z. B. Tinnitus*, vermindertes Horvermdgen, Gleichgewichtsstérungen)?
*Wenn ja, gleichnamiger Fragebogen notwendig

Nehmen Sie oder haben Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig (zusammenhangend mehr als 4 Wochen oder
an mehr als 20 Tagen im Jahr) apothekenpflichtige wirkungsgleiche Medikamente zu sich genommen?

Nehmen Sie oder haben Sie innerhalb der letzten 5 Jahre Betaubungsmittel oder Drogen zu sich genommen?
Oder werden oder wurden Sie in diesem Zeitraum wegen Folgen des Konsums von Alkohol, Betdubungsmitteln
oder Drogen beraten oder behandelt?

Abfragezeitraum 3 Jahre

6.

Waren Sie in den letzten 3 Jahren an mehr als 14 Kalendertagen ununterbrochen arbeitsunfahig, schulunfahig
oder studierunfahig?

Liegen oder lagen innerhalb der letzten 3 Jahre weitere, noch nicht genannte behandlungsbedurftige Erkrankun-
gen oder Beschwerden vor, wegen denen Sie in Behandlung, Beratung oder Untersuchung waren, oder sind
solche angeraten bzw. beabsichtigt?

*Wenn ja, bitte zusatzlich den jeweiligen Fragebogen ausfiillen, den wir lhnen gerne zuschicken.

[Jrnein [Jja

Orein [ija

[Jrein [Jja

[Jrnein [Jja
Orein [ija

Orein ija

[Jrein [Jja

Orein [ija

[Jrein [Jja

[Jnein [Jja
[Orein [Jja

Orein ija

[Jnein [Jja

[Jrnein [Jja

[Jrnein [Jja

Orein ija
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Abfragezeitraum 12 Monate

8.

Bestehen oder bestanden bei Ihnen dariiber hinaus in den letzten 12 Monaten wiederkehrende (mehr als Orein [ija
zweimal im Jahr oder an mehr als 14 Kalendertagen) Beschwerden ohne Arztbesuch? Hierzu zahlen z. B.
Schwindel, Ohnmacht, Atemnot, wiederkehrender Schmerzzustand ungeklarter Ursache, depressive Episoden,

Seh-, Konzentrations- oder Gedachtnisstérungen.

Wenn eine der Gesundheitsfragen (C.) mit Ja beantwortet wird, sind Angaben zu Art und Dauer der Erkrankung,
Untersuchung, Behandlung, Ergebnis der Untersuchung bzw. Behandlung sowie die Arzt-/Heilbehandler-/
Therapeuten-Anschrift erforderlich. Ausfiihrliche Erlauterungen ersparen Riickfragen.

Zu |Weswegen? Bitte geben Sie an: Wann? Wie oft? Wie lange? Name und Vorname der behandelnden Arzte,
Frage |Art, Verlauf, Folge z. B. Krankheit, Verletzung, Ausgeheilt? Therapeuten oder Heilbehandler,
Nr. |Ergebnis der Untersuchung Folgen noch vorhanden? Bezeichnung der Krankenhauser, Kuranstalten

mit Anschrift

[0 Da der zur Verfligung stehende Platz nicht ausreicht, ist ein gesondertes Blatt beigefiigt, das vom Versicherungsnehmer/-in

und der zu versichernden Person unterschrieben ist.
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Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung
Lebensversicherung und Krankenversicherung
Risikovoranfrage

Unverbindliche Bekanntgabe des Gesamtverbandes der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) zur fakultativen
Verwendung

Zur Bearbeitung |hrer Risikovoranfrage muss der angesprochene Versicherer auch Gesundheitsdaten oder andere be-
sonders schutzwiirdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fallen bendtigt der Versicherer dazu lhre Ein-
willigung.

Dartber hinaus bendtigt der Versicherer lhre Schweigepflichtentbindungen, um der Schweigepflicht unterliegende Infor-
mationen an einbezogene Dritte, z. B. Riickversicherer, weiterleiten zu diirfen. Der Schweigepflicht unterliegen insbeson-
dere Ihre Gesundheitsdaten.

Die Links zu den Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten bei den angesprochenen Versicherern finden Sie in der bei-
gefuigten Liste'.

1. Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die Versicherung

Zur Verarbeitung |Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikopriifung benétigt der Versicherer lhre Einwilligungserklarung. In
der Risikopriifung kann der Versicherer auch automatisierte Verfahren zur Einschatzung individueller Risiken nutzen. Da-
durch kann zlgig und kostengtinstig entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz gebo-
ten werden kann.

Der Versicherer speichert lhre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Daten, solange dies zur Abwicklung der Risiko-
voranfrage erforderlich ist, insbesondere solange ein ausgesprochenes Angebot oder Konditionen aufrecht erhalten wer-
den oder noch mit einem Antrag zu rechnen ist.

Ich willige ein, dass der angesprochene Versicherer meine im Rahmen dieser Risikovoranfrage und in einem friiheren
Antrag oder Vertragsverhaltnis mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Abwicklung der Risikovor-
anfrage erforderlich ist.

Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikopriifung in einem Verfahren zur automatisierten Ent-
scheidung im Einzelfall verarbeitet werden kénnen.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegenden Informatio-
nen an Stellen auBerhalb der Versicherung

Fir die Risikopriifung kann es notwendig sein, Ihre Daten an Stellen aufRerhalb der Versicherung weiterzugeben. Dies
geschieht regelmafig auf gesetzlicher Grundlage, z. B. an Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Fallen ist eine Ein-
willigung bzw. eine Schweigepflichtentbindung erforderlich.

2.1. Ubertragung von Aufgaben auf Dienstleister

Der Versicherer tUbertragt bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprifung auf andere Gesellschaften seiner Versiche-
rungsgruppe oder einen anderen Dienstleister. Alle Dienstleister sind vertraglich oder gesetzlich zur Einhaltung der Vor-
schriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit sowie ggf. zur Geheimhaltung verpflichtet.

Fir die Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister bendtigt der Versicherer lhre Einwilligung. Er
fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern unter Angabe der uber-
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tragenen Aufgaben. Die jeweils aktuelle Liste kann im Internet unter der beim jeweiligen Versicherer angegebenen Inter-
netadresse eingesehen oder bei ihm angefordert werden. Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwen-
dung durch die in der Liste genannten Dienstleister bendtigt der Versicherer lhre Einwilligung.

Fir die Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten und weiterer der Schweigepflicht unterliegenden Daten durch in der Liste
gekennzeichnete Dienstleister kann der Versicherer auch eine Schweigepflichtentbindung benétigen.

Ich willige ein, dass der angesprochene Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste ge-
nannten Dienstleister tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angeflihrten Zwecke im Rahmen der Risi-
koprifung im gleichen Umfang verarbeitet werden, wie der Versicherer dies tun dirfte.

Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesund-
heitsdaten und weiterer der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um lhr Risiko zu priifen, kann der Versicherer Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gber-
nehmen. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild Uiber das Risiko machen kann, ist es moglich, dass der Versi-
cherer die Risikovoranfrage der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungs-
summe besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariber hinaus ist es méglich, dass die Rickversicherung den Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei
der Risikopriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antréage im erforderlichen Umfang an Rickversicherun-
gen weitergegeben, damit diese iberpriifen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen.

Zu den oben genannten Zwecken werden maoglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personen-
bezogene Gesundheitsangaben verwendet. Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu
den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, wissenschaftliche Forschung) verarbeitet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten zur Risikopriifung — soweit erforderlich — an Rickversicherungen uber-
mittelt und dort zu den genannten Zwecken verarbeitet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den angefrag-
ten Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegen-
den Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3. Rickiibermittlung an den anfragenden Versicherungsmakler

Der Versicherungsmakler, der die Voranfrage gestellt hat, wird vom Versicherer dartber informiert, ob und ggf. unter wel-
chen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhnen Versicherungsschutz
gewahrt werden kénnte.

Fir die Datenweitergabe in diesen Fallen bendtigt der Versicherer lhre Einwilligung. Die Einwilligung gilt auch fir die
Ubermittlung von Gesundheitsdaten an den Maklerpool, dem der Versicherungsmakler angehért, andere zwischenge-
schaltete Makler sowie fiir von den vorgenannten Maklern mit der Entgegennahme von Daten beauftragte Dienstleis-
tungsgesellschaften.

Ich willige ein, dass der angesprochene Versicherer meine Gesundheitsdaten in den oben genannten Fallen — soweit
erforderlich — an den anfragenden Versicherungsmakler, seinen Maklerpool, zwischengeschaltete Makler und von den
vorgenannten Maklern eingeschaltete Dienstleistungsgesellschaften tibermitteln darf. Soweit erforderlich, entbinde ich
die fir den angefragten Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und ggf. weiteren der
Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3. Verarbeitung von genetischen Daten in der Lebensversicherung

Auch genetische Untersuchungen und Analysen kdnnen relevante Informationen tber Ihren Gesundheitszustand enthal-
ten. Daher kann es in der Risikopriifung erforderlich sein, dass der Versicherer Ergebnisse und Daten solcher Untersu-
chungen und Analysen verarbeitet. Fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages wird keine Vornahme genetischer
Untersuchungen oder Analysen verlangt.

Der Versicherer verarbeitet in der Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- und Pflegerentenversicherung die
vom Versicherungsmakler erhaltenen Ergebnisse und Daten aus genetischen Untersuchungen und Analysen zur Risiko-
prifung, wenn eine Leistung von mehr als 300 000 Euro oder mehr als 30 000 Euro Jahresrente angefragt wird.

In allen anderen Fallen verarbeitet der Versicherer fur die Risikopriifung Informationen tber bei Ihnen bestehende Krank-
heiten auch dann, wenn sie durch genetische Untersuchungen oder Analysen festgestellt worden sind. Zur Erhebung
und Verarbeitung dieser Daten bendtigt der Versicherer Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine genetischen Daten im oben beschriebenen Umfang

* entsprechend Ziff. 1 zur Bearbeitung der Risikovoranfrage verarbeitet;

* entsprechend Ziff. 2.1 an die in der erwéhnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass sie von diesen fur
die angefuhrten Zwecke im gleichen Umfangverarbeitet werden, wie der Versicherer dies tun durfte;

* entsprechend Ziff. 2.2 an Ruckversicherungen Ubermittelt und dass sie von diesen zu den genannten Zwecken
verarbeitet werden;

4. Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spater
direkt gegentber dem Versicherer oder tber Ihren Makler 2 fiir die Zukunft zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin,
dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten und ggf. genetischen Daten die Durchfiihrung der Risikovoranfrage in
der Regel nicht moéglich sein wird.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. lhre Kinder), soweit die-
se die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

Ort, Datum Unterschrift zu versichernde Person
Bei Minderjahrigen zusatzlich Unterschriften der gesetzlichen Vertreter

Ort, Datum Unterschrift Vermittler
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Hinweise fliir den Versicherungsmakler zur Anwendung der Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserklarung

Der vorliegende Text einer Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel ist vom GDV den Datenschutzaufsichts-
behdérden zur Kenntnisnahme tbermittelt worden. Die Klausel wird flankiert durch Verhaltensregeln fir den Umgang mit
personenbezogenen Daten in der Versicherungswirtschaft (Code of Conduct). Zweck ist, lediglich fiir die tatsachlich ein-
willigungsbedirftigen Datenverarbeitungsprozesse eine Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung einzuho-
len. Andere Datenverarbeitungen werden in einem Code of Conduct konkretisiert. Sowohl die Klausel als auch der Code
of Conduct werden in regelmafligen Abstanden Uberarbeitet, um aktuelle Entwicklungen der Datenverarbeitung und ge-
setzliche Anderungen zu berticksichtigen.

Die Erklarung kann von Versicherungsmaklern fiir Risikovoranfragen genutzt werden. Sie kann entweder in die Erklarung
des Versicherungsmaklers integriert oder als eigenstandige Erkldrung neben dieser verwendet werden. Sie ist bei jeder
Risikoanfrage dem jeweiligen Versicherer vorzulegen. Die Erklarung ist so formuliert, dass sie die Datenverarbeitung bei
einer Vielzahl von Versicherern abdeckt. Es ist insofern mdéglich, dass ein Versicherer bestimmte in der Erklarung be-
schriebene Verarbeitungsprozesse nicht durchfuhrt.

Die vorliegende Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel bezieht sich auf Gesundheitsdaten sowie eben-
falls besonders geschitzte genetische Daten und dartiber hinaus auf weitere nach § 203 Abs. 1 StGB geschiitzte Daten.

Sollen andere besondere Kategorien personenbezogener Daten im Sinne des Art. 9 Abs. 1 DSGVO im Rahmen der Risi-
kovoranfrage verarbeitet werden, wie bspw. die Information Uber eine Gewerkschaftszugehdrigkeit zur Pramienberech-
nung in speziellen Tarifen gewerkschaftsnaher Unternehmen, ist zum Zweck der Risikovoranfrage eine entsprechende
Einwilligungserklarung einzuholen. Diese kann z. B. wie folgt formuliert und gestaltet werden:

Ich willige in die Verarbeitung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehorigkeit ein, soweit dies zur Risikovor-
anfrage, insbesondere zur Berechnung meiner Versicherungspramie, erforderlich ist.

Sollen Kinder oder andere gesetzlich vertretene Personen mitversichert werden, unterschreiben diese ab dem 16. Le-
bensjahr eine eigene Erklarung, wenn davon auszugehen ist, dass diese einsichtsfahig sind. Diese Erklarung ist aus zivil-
rechtlichen Griinden auch vom gesetzlichen Vertreter (in der Regel dem Versicherungsnehmer) zu unterzeichnen. Damit
verbleibt die Entscheidung Uber das tatsachliche Bestehen der Einsichtsfahigkeit bei dem gesetzlichen Vertreter.

' Die Makler sollten eine Liste mit den in Frage kommenden Versicherern verwenden, in welcher die betroffenen Versi-
cherungen ausgewahlt werden kénnen. Die Links stellen die Versicherer dem Makler zur Verfligung.

% Die Einwilligungserklarung sollte die Adresse des Maklers tragen. An diesen ware dann auch der Widerruf zu adressie-
ren, sofern der Widerruf nicht direkt gegentiber dem Versicherer erklart wird.
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