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Bitte die beiden folgenden Seiten der zu versichernden Person gesondert aushandigen!

Wichtige Mitteilung uber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Die Versicherer Ubernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Verbindung
mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsgemaf3 und vollstandig beantworten.

Die Versicherer sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschatzen zu konnen und
den Beitrag in angemessener Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemall und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer
Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen,
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1.Rucktritt
Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen die Versicherer vom Vertrag zuricktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben die Versicherer kein Ricktrittsrecht, wenn sie
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Erklaren die Versicherer den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben sie 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 der Leistungspflicht ursachlich war. Die Leistungspflicht
entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht den Versicherern der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Konnen die Versicherer nicht vom Vertrag zurucktreten, weil Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben, konnen sie den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kindigen.

Das Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn die Versicherer den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.



3. Vertragsanderung

Konnen die Versicherer nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil sie den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden
die anderen Bedingungen auf Verlangen der Versicherer Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend
Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer rickwirkenden Beitragserhohung oder zu einem riickwirkenden
Ausschluss der Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem
ruckwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fuhren. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos
verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlief3en die Versicherer
die Gefahrabsicherung fur den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang der Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kindigen. Auf dieses Recht
werden die Versicherer Sie in ihrer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte
Die Versicherer konnen ihre Rechte zum Rucktritt, zur Kundigung oder zur Vertragsanderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem die Versicherer von der Verletzung der Anzeigepflicht, die
das von ihnen geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung ihrer Rechte
haben die Versicherer die Umstande anzugeben, auf die sie ihre Erklarung stiitzen. Zur Begriindung
konnen die Versicherer nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Die Versicherer konnen sich auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung
nicht berufen, wenn sie den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Vertragsanderung erloschen mit Ablauf von funf
Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist
eingetreten sind. Die Frist betréagt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie die Versicherer arglistig tduschen, kénnen die Versicherer den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezuglich der
Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fur die
Ausubung der Rechte der Versicherer sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre
eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch
Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.



Wichtige Mitteilung uber die Folgen des Zahlungsverzuges
der Erstpramie oder Einmalpramie

Bitte zahlen Sie I|hre Erstpramie rechtzeitig innerhalb von zwei Wochen, nachdem der
Versicherungsschein bei Ihnen eingegangen ist. Sollten Sie die einmalige oder Erstpramie nicht
rechtzeitig zahlen, konnen die Versicherer - solange die Zahlung nicht bewirkt ist - vom Vertrag
zuriicktreten, es sei denn, die Nichtzahlung ist nicht von lhnen zu vertreten. Ist die einmalige oder
Erstpramie bei Eintritt des Versicherungsfalles nicht gezahlt, so sind die Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, Sie haben die Nichtzahlung nicht zu vertreten. Zudem erlischt eine
eventuelle vorlaufige Deckungszusage.



Antrag fur die Berufsunfahigkeitsversicherung
bBU Collect Plus

Name des Arbeitgebers

Wichtige Hinweise im Namen des Versicherers

Grundlage fur Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind lhre nachfolgenden Angaben sowie
lhre Erklarung zu den gefahrerheblichen Umsténden. Sie sind verpflichtet, nach bestem Wissen
vollstandige und wahrheitsgemafle Angaben zu den gefahrerheblichen Umstanden zu machen.

Die Angaben konnen Sie gegenuber dem Versicherungsvermittler machen, der sie uns dann dbermitteln
wird. Angaben, die Sie nicht gegenuber dem Vermittler machen mochten, sind unverziglich und
unmittelbar gegeniuber uns schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zur
Anfechtung, zum Rucktritt, zur Kundigung oder zu einer Anpassung lhres Versicherungsvertrags
berechtigen. Ausfiuhrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der lhnen ausgehandigten ,Wichtigen Mitteilung Uber die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”.

Angaben des Versicherungsnehmers

Anrede/Titel

Zuname/Vorname

StraBe/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Geburtsdatum berufliche Tatigkeit

E-Mail Telefon



Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umstanden:

v Ich bin in der Lage, meiner vertragsmafigen Tagesarbeit sowohl mental als auch korperlich
nachzugehen:
O ja ] nein
v Ich war wahrend der letzten 12 Monate aufgrund von Unfall oder Krankheit oder eines mehr als
altersentsprechenden Krafteverfalls nicht langer als 20 aufeinanderfolgende Arbeitstage
arbeitsunfahig:
O ja O nein
v" Ich habe inden letzten 12 Monaten nicht aufgrund von Unfall oder Krankheit oder eines mehr als
altersentsprechenden Krafteverfalls meine Arbeitszeit reduziert, meine normale Arbeitstatigkeit
oder meinen Arbeitsplatz gedandert; dies gilt auch fir Heimarbeitsplatze, ohne darauf begrenzt
zu sein:
O ja O nein
v" Ich habe in den letzten 12 Monaten nicht wunter einer anderen betrieblichen
Berufsunfahigkeitspolice, deren Versicherungsnehmer oder versicherte Person ich bin, eine
Pramienerhohung von mehr als 50% oder eine reduzierte oder abgelehnte Leistungszusage
erhalten:
L ja [] nein
v Ich habe nicht innerhalb der letzten 60 Tage den arztlichen Rat erhalten, der Arbeit fern zu
bleiben:
] ja ] nein
Hinweise:
Versicherungsschutz ist nicht moglich, wenn eine Berufsunfahigkeit bereits vor Versicherungsbeginn
vorliegt.

Falls die obigen Erklarungen nicht abgegeben werden konnen, ist eine gesonderte Prifung mit dem
Versicherer erforderlich.

Angaben zu bestehenden Berufsunfahigkeitsversicherungen:

Ich habe eine bestehende Absicherung gegen Berufsunfahigkeit:

L] ja L] nein

Wenn ja, bestatige ich, dass die jahrlich zu versichernde Berufsunfahigkeitsrente
einschliefilich bereits bestehender oder beantragter Versicherungen fir den Fall der
Berufsunfahigkeit 100% des zum Zeitpunkt der Antragsstellung aktuellen Brutto-
Arbeitseinkommen nicht lbersteigt:

] ja Ll nein



Fragen zu den Vertragsmodalitaten:

Vertragsbeginn

Laufzeit: D1 Jahr O 2 Jahre O 3 Jahre O 4 Jahre

Versicherung von voriibergehender UND dauernder Berufsunfahigkeit
O ja O nein
Versicherung nur von voribergehender Berufsunfahigkeit

[ ja [ nein

EUR/Monat

O 5 Jahre

Hohe der Monatsrente bei voriibergehender Berufsunfahigkeit ([maximal 75 % des Bruttoeinkommens

aus der versicherten Tatigkeit]

Monate

Max. Leistungsdauer fir die monatlichen Rentenleistungen vor Eintritt in die gesetzliche oder
anderweitige Rente (Hinweis auf altersgemaRB kiirzere Leistungsdauer auf der nachsten Seite)

Tage

Karenzzeit

Jahresrenten

Hohe der Kapitalzahlung bei dauernder Berufsunfahigkeit in Jahresrenten fur die voribergehende
Berufsunfahigkeit (Anzahlvon 1-10 / Hinweis auf altersgemaBe Anzahl auf der nachsten Seite]

Jahr 1: EUR, Jahr2: EUR, Jahr3:

Jahr 4: EUR, Jahrb5: EUR.

EUR,

Jahrespramie

L1 monatlich* L1 vierteljahrlich* LI halbjahrlich [ jshrlich

Zahlungsweise [* nur nach Zustimmung durch Versicherer]

Datum, Unterschrift Antragsteller/in



Hinweis auf Leistungsdauer in der voriibergehenden und Leistungshdhe in der dauernden
Berufsunfahigkeit:

Bei Berufsunfahigkeit wird zunachst die vereinbarte monatlichen Rentenleistung gezahlt. Deren
Leistungsdauer entspricht gemafl nachstehender Tabelle dem Alter bei Eintritt der Berufsunfahigkeit.

Bestatigt unmittelbar nach Ablauf der maximalen Leistungsdauer die arztliche Prifung eine dauernde
Berufsunfahigkeit, wird zusatzlich eine einmalige Kapitalleistung gezahlt. Deren Hohe entspricht den
vBU-Jahresrenten fir die Anzahl der Jahre, die zwischen dem Leistungsende der vBU-Jahresrente
(= 12 vBU-Monatsrenten) und dem absoluten Leistungsende des é8igsten Geburtstags liegen:

Einmalige Kapitalleistung in

Alter bei Eintritt der Anzahl der monatlichen Renten bei  Hohe von folgender Anzahl
Berunfsunfahigkeit  vereinbarter maximaler Leistung von = von vBU-Jahresrenten bei
120 Monaten dauernder
Berufsunfahigkeit
67 12 0
66 24 0
65 36 0
b4 48 0
63 60 0
62 72 0
61 84 0
60 96 0
59 108 0
58 120 0
57 120 1
56 120 2
55 120 3
54 120 4
53 120 5
52 120 6
51 120 7
50 120 8
49 120 9
48 120 10

Die bei Versicherungsbeginn altersgemal bis zum absoluten Leistungsende maximal moglichen
Leistungen werden automatisch berlicksichtigt. Ist der/die Antragsteller/in bei Antragstellung alter als
48 Jahre, passt sich die Leistung und die sich daraus ergebende Pramie automatisch an. Bei einem
manuell erstellen Antrag kann die maximal mogliche Leistungshohe der Tabelle entnommen werden.
Unsere Pramientableaus beriicksichtigen die altersgeméafen Leistungen.



Einwilligung in die Verwendung von der Schweigepflicht geschutzter
Daten und Schweigepflichtentbindung:

Die Mitarbeiter der Versicherer unterliegen der Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetzbuch [im
Folgenden ,Schweigepflicht”). Darum bendtigen die Versicherer Ihre Entbindung, um von der
Schweigepflicht geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht,
Krankheitsdiagnosen, lhre Kundennummer oder weitere Identifikationsdaten, an die Biometric
Underwriting GmbH, die Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's Insurance
Company S.A. und ihre Rickversicherer weiterleiten zu durfen.

Die folgenden Erklarungen sind fur die Begrindung, Durchfihrung oder Beendigung lhres
Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des
Vertrages in der Regel nicht moglich sein. Die Erklarungen betreffen den Umgang mit den von der
Schweigepflicht geschutzten Daten bei der Weitergabe an Stellen auBBerhalb des Versicherers.

Die Versicherer verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften
uber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Schweigepflichtentbindung / Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfullung Ihrer Anspriche abzusichern, konnen die Versicherer Vertrage mit
Ruckversicherern abschlief3en, die das von uns versicherte Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen.
In einigen Fallen bedienen sich die Rickversicherer dafir weiterer Rickversicherer, denen sie
ebenfalls Ihre Daten Ubermitteln. Damit sich der Rickversicherer ein eigenes Bild Uber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungs- oder
Leistungsantrag dem Ruckversicherer 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 uns der Ruckversicherer aufgrund seiner besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen
unterstutzt. Hat ein Ruckversicherer die Absicherung des Risikos Ubernommen, kann er
kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben. Auflerdem
werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrédge im erforderlichen Umfang an
Ruckversicherer weitergegeben, damit diese Uberprifen konnen, ob und in welcher Hohe sie sich an
dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsfallen konnen
ebenfalls Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Rickversicherer weitergegeben werden. Zu den
oben genannten Zwecken werden maglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten Zwecken
verwendet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Ruckversicherer ubermittelt
und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.

Soweit erforderlich, entbinde ich die fur die Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf die von der
Schweigepflicht geschutzten Daten, insbesondere im Hinblick auf die Gesundheitsdaten, und
weiteren nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

L] ja L] nein

2. Datenweitergabe an selbststandige Versicherungsvermittler

Die Versicherer geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler
weiter. In den folgenden Fallen kann es dazu kommen, dass von der Schweigepflicht geschutzte
Informationen Uber Ihren Vertrag selbstandigen 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 lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschldge und
Ausschliusse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel
des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler Uber die geplante Weitergabe der von
der Schweigepflicht geschitzten Daten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine von der Schweigepflicht geschitzten
Vertragsinformationen in _den oben genannten Fallen — soweit erforderlich - an den fir mich
zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Ubermittelt und entbinde die fir den
Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

[ ja L] nein

3. Schweigepflichtentbindung / Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es
notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.

Die Versicherer bendtigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten
ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Dateniubermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tbermittelt,
soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die Versicherer
zurick ubermittelt werden.

Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschitzte Daten
entbinde ich die fur die Versicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

[ ja ] nein

4. Schweigepflichtentbindung / Datenweitergabe an andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die Versicherer fuhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern
ubertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Versicherungsgruppe oder einer anderen
Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzten Daten weitergegeben, benotigen
die Versicherer lhre Schweigepflichtentbindung fur sich und soweit erforderlich fir die anderen
Stellen.

Fur die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die vorstehend genannten
Stellen bendtigen die Versicherer lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Versicherer meine Gesundheitsdaten an vorstehende Stellen Ubermitteln und
dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet
und genutzt werden, wie die Versicherer dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der Versicherer sowie der Unternehmensgruppe der Versicherer und sonstiger Stellen
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im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 Strafgesetzbuch

geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ebenfalls ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an andere

Gesellschaften der Versicherungsgruppe ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet

werden.
] ja & nein

5. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, dirfen die Biometric Underwriting GmbH und die
Versicherer Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall speichern,
dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Aulerdem ist es moglich, dass die Versicherer zu
Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem melden, der an anfragende
Versicherungen fur deren Risiko- und Leistungsprifung Ubermittelt wird Die Versicherung speichert
Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu konnen. lhre Daten
werden bei der Versicherung und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten
Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Biometric Underwriting GmbH und die Versicherer 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 speichern und nutzen dirfen

[ ja L nein

Bestatigung der Einwilligung gemaR Ziffern 1.-5.:

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/in/gesetzlicher Vertreter



Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags und
zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Leistungsfall, bendtigen die Versicherer
personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist
grundsatzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den
Verhaltensregeln  der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die
datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (WG], des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren mafigeblichen Gesetze streng einzuhalten,
sondern auch dariber hinaus weitere Mafinahmen zur Forderung des Datenschutzes zu ergreifen. So
konnen Stammdaten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben uber die Art der
bestehenden Vertrage zur zentralisierten Bearbeitung von bestimmten Verfahrensabschnitten im
Geschaftsablauf (z. B. Telefonate, Post, Inkasso) in einem von den Unternehmen der Versicherer
gemeinsam nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren erhoben, verarbeitet oder genutzt werden.

Hiermit willigen Sie ein, dass lhre im Zusammenhang mit dem Versicherungsverhaltnis stehenden
personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung des Vertrages gespeichert und genutzt werden. Dariber
hinaus erklaren Sie sich mit der Weiterleitung dieser Daten durch die Biometric Underwriting GmbH,
die Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's Insurance Company S.A. sowie
Rickversicherer einverstanden, soweit dies zur Ublichen Betreuung oder zu der ordnungsgemafien
Durchfiihrung lhrer Vertragsangelegenheiten dient.

Sie konnen Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicherten Daten beantragen. Daruber hinaus
konnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind.
Anspriche auf Loschung oder Sperrung lhrer Daten konnen bestehen, wenn deren Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung sich als unzulassig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese Rechte
konnen Sie geltend machen bei

Lloyd’s Versicherer London,
Niederlassung fur Deutschland,

Taunusanlage 11, D-60329 Frankfurt.

Sie konnen jederzeit lhre datenschutzrechtliche Einwilligung widerrufen.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/in /gesetzlicher Vertreter
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Schlusserklarungen des Versicherungsnehmers

1. Generelles

Dieser Versicherungsantrag dient als Grundlage fur die Ausarbeitung des Versicherungsvertrages.
Wenn der Anzeigepflichtige bei Abschluss des Vertrages eine erhebliche Tatsache, die er kannte oder
kennen musste, verschwiegen oder unrichtig mitgeteilt hat Verschweigen), so ist der Versicherer nicht
an den Vertrag gebunden, wenn er binnen vier Wochen, nachdem er von der Verletzung der
Anzeigepflicht Kenntnis erhalten hat, vom Vertrage zuricktritt.

2.Verantwortlichkeit fir den Antrag

Bitte prufen Sie die Angaben, die Sie oder der Vermittler fur Sie in diesem Antrag oder anderen
Schriftsticken fur Sie gemacht haben auf Richtigkeit und Vollstandigkeit, sonst konnen Sie lhren
Versicherungsschutz gefahrden.

3. Weitere gemeinsame Schlusserklarung
An diesen Antrag halte ich mich einen Monat gebunden.

Durch meine Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und
Gewissen gemacht habe. Mundliche Abmachungen haben keine Gultigkeit. Ich weif3, dass der
Versicherer bei unzutreffenden oder unvollsténdigen Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die
Leistung verweigern kann. Alle fur die Versicherer bestimmten Anzeigen und Willenserklarungen sind
schriftlich abzugeben. Eine Kopie des Antrags liegt mir vor.

Ort/Datum zu versichernde Person /gesetzlicher Vertreter
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Widerrufsbelehrung

1. Widerrufsrecht

Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B.
Brief, Fax, E-Mail] widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die
Vertragsbestimmungen einschliellich der Vertragsunterlagen zur Berufsunfahigkeitsversicherung bBU
Collect Plus, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in
Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG- Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in
Textform erhalten haben, jedoch nicht vor Erfillung unserer Pflichten gemal3 § 312i Abs. 1 S. 1 des
Burgerlichen Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246c des Einfuhrungsgesetzes zum Burgerlichen
Gesetzbuche. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an:

Biometric Underwriting GmbH, Baumwall 7, D-20459 Hamburg, info@biometric-underwriting.de

2. Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz. Wir erstatten lhnen in diesem Fall
die gezahlte Versicherungspramie in vollem Umfang zuziglich gezogener Nutzungen (z.B. Zinsen)
zuruck, vorausgesetzt, dass Sie keine Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch
genommen haben. Wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des
Beitrags, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Der Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, durfen wir in
diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um den Betrag des entsprechenden Anteils des
Jahresbeitrags, der sich wie folgt berechnet: Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden
hat, multipliziert mit 1/360 der Jahrespramie. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt
unverzuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

3. Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als
auch von uns vollstandig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeibt haben.

Widerrufen Sie einen Versicherungsvertrag, durch den ein bereits bei den Versicherern bestehender
Vertrag ersetzt oder abgeandert werden soll, so l&uft Ihr urspringlicher Versicherungsvertrag weiter.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/in /gesetzlicher Vertreter
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Empfangsbestatigung

Ich habe vor der Antragstellung die . Wichtige Mitteilung Uber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung
nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz” erhalten.

Wl ja [ nein

Ich habe die ,Wichtige Mitteilung Uber die Folgen des Zahlungsverzuges der Erstpramie oder
Einmalpramie” erhalten.

[ ja ] nein

Ich habe vor Abgabe meiner Vertragserklarung die Vertragsunterlagen einschlieflich der
Versicherungsbedingungen  zur  Berufsunfahigkeitsabsicherung  bBU  Collect Plus, das
Produktinformationsblatt, das Versichererinformationsblatt sowie die Beitragsubersicht erhalten.

L] ja [ nein

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/in /gesetzlicher Vertreter

Gleichzeitig erteile ich der Biometric Underwriting GmbH die Erlaubnis, bei Beginn und wahrend der
Vertragslaufzeit den Versicherer zu wechseln, sofern die urspriinglichen Voraussetzungen (Beitrag
und Bedingungen) gleich oder besser sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller/in /gesetzlicher Vertreter

Ort/Datum Unterschrift Vermittler / Makler
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SEPA-Lastschriftmandat

Ich [Wir] ermachtige(n] die Biometric Underwriting GmbH, Zahlungen von meinem (unserem] Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weiseln] ich [wir] mein (unser] Kreditinstitut an, die von Biometric Underwriting GmbH auf mein (unser] Konto gezogene(n)
Lastschriftlen] einzulosen. Ich kann (Wir kénnen] innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem] Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin [Wir sind)
damit einverstanden, dass die Frist fir die Ankiindigung des Lastschrifteinzugs von 14 Kalender-tagen auf 5 Kalendertage vor Fallig-
keit der Lastschriftzahlung verkirzt wird. Bei wiederkehrenden Lastschriften mit gleichen Lastschriftbeitrdagen genligen eine
einmalige Ankindigung vor dem ersten Lastschrifteinzug und die Angabe der Falligkeitstermine.

Zahlungsempfanger

Glaubiger Biometric Underwriting GmbH
Glaubiger-ldentifikationsnummer DE 8627700002095173
Mandatsreferenz wird gesondert mitgeteilt

Zahlungspflichtiger
Titel

Anrede

Vorname Kontoinhaber

Nachname Kontoinhaber

Geburtsdatum

Strafle, Hausnummer

PLZ, Ort, Land

Kreditinstitut

IBAN

BIC

bzw. Kontonummer

BLZ

Die Biometric Underwriting GmbH wird von mir (uns] ermachtigt, dieses SEPA-Lastschriftmandat ggf. um die notwendigen

Angaben zu IBAN und/oder BIC zu ergénzen.

Ort, Datum Unterschrift(en)

16



