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Antrag [ Lebensversicherung []Rentenversicherung [] Risikoversicherung % dle Baye"SChe

Versichert nach dem Reinheitsgebot

@ Antragsteller/Versicherungsnehmer/versicherte Person (Erlauterungen unter Punkt @)

Geburtsdatum
| *  freiwillige Angaben
[ JHerr [ ]Frau Familienstand [_]ledig [ ] verheiratet/ eingetragene Lebenspartnerschaft ‘ I ‘ | ‘ ‘ ‘ ** siehe Erlduterungen
Vorname/Titel/Firmenname Name | 1. Staatsangehorigkeit |2. Staatsangehorigkeit |
StraBe/Hausnummer Geburtsland Geburtsort |
PLZ Wohnort Steuer—Irent‘ifika‘tion‘s—Nr.‘* ‘ ‘ ‘ ‘ |
Ausgelbter Beruf (genaue berufliche Tatigkeit, Branche, Firma, Schulform) Sind Sie im Ausland steuerlich ansassig?** [ [JNein [ ]Ja
| Lander-

kennz. Steueridentifikationsnummer (TIN)
Berufsstatus Telefon mobil* | | |
[ ] Arbeiter [] Arbeiter im Offentl. Dienst [_] Student | | | |

L . L Telefon privat*

[ ] Angestellter [ ] Angest. im Offentl. Dienst [ ] Rentner/Pensionar | | | | |
[ ] leit. Angestellter [ ] Schler [ ] Selbststandig Telefon geschaftiich” E-Mail Adresse®
[ ] Beamter [ ] Auszubildender [ ] Sonstige | | | |
[ ] Beamter auf Widerruf [ ] Beamter auf Probe [ ] Beamter auf Lebenszeit

9 Geldwaschegesetz (zu identifizieren ist immer der Versicherungsnehmer)

Die Beantwortung nachstehender Fragen ist dann notwendig, wenn der Versicherungsnehmer eine natiirliche Person ist. Bei einer juristischen Person, bitte Formular B 190900 einreichen.
[ ] Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine Veranlassung. Ich wurde nicht von Dritten beauftragt.
[ ] Die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und/oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung bzw. auf Veranlassung Dritter.

Name, Vorname und Anschrift des/der veranlassenden Dritten

Bitte erlautern Sie die Hintergriinde, warum die Geschaftsbeziehung auf fremde Veranlassung erfolgt:

Ergdnzende Angaben zum Versicherungsnehmer nach dem Geldwdaschegesetz

Art des Ausweises  Nummer des Ausweises Ausweisinhaber Geburtsort Ablaufdatum des Ausweises Ausstellende Behorde
Cre [JPA | [ [ [ | |

Eine Kopie des Ausweises ist beigefiigt oder wird vor Policierung nachgereicht (zwingend erforderlich)

0 Politisch exponierte Personen (PeP) (Erlauterungen unter Punkt @)

Uben oder (bten Sie oder eine am Vertrag beteiligte Person ein hochrangiges wichtiges 6ffentliches Amt auf internationaler, européischer oder nationaler Ebene [ ]Nein [ ]Ja
aus oder ein 6ffentliches Amt unterhalb der nationalen Ebene, dessen politische Bedeutung vergleichbar ist, z. B. Staats-/Regierungschef, Minister, Mitglied der EU-

Kommission, stv. Minister und Staatssekretar, Parlamentsabgeordneter, Mitglied der Flihrungsebene politischer Parteien, obersten Gerichten, Rechnungshéfen oder

Zentralbanken, Botschafter, Geschaftstrager oder Verteidigungsattaché, Mitglied der Verwaltungs-, Leitungs- und Aufsichtsorgane staatseigener Unternehmen, Direktor,

stv. Direktor, Mitglied des Leitungsorgans oder sonstiger Leiter in einer zwischenstaatlichen internationalen oder europaischen Organisation? Wenn ja, welche?

Bekleidet ein Familienmitglied oder eine bekanntermaBen nahestehende Person eines der vorgenannten Amter? [ ]Nein [ ]Ja
Wenn ja, bitte Namen, Geburtsdatum, Anschrift, Verwandtschaftsverhaltnis/Beziehung und Funktion angeben.

e Zu versichernde Person (bitte nur ausfillen, wenn die zu versichernde Person nicht mit dem Versicherungsnehmer (ibereinstimmt)

[ JHerr [ ]Frau Familienstand [ |ledig [ ] verheiratet/ eingetragene Lebenspartnerschaft

Vorname/Titel Name Geb‘urtscljatu‘m | ‘ ‘ ‘ |
StraBe/Hausnummer 1. Staatsangehorigkeit 2. Staatsangehorigkeit
PLZ Wohnort

Ausgelbter Beruf (genaue berufliche Tatigkeit, Branche, Firma, Schulform)

Berufsstatus

[ ] Arbeiter [] Arbeiter im Offentl. Dienst [ ] Student [ ] Angestellter [ ] Angest. im Offentl. Dienst
[ ] Rentner/Pensionar [ ] leit. Angestellter [ ] Schiiler [ ] Selbststandig [ ] Beamter

[ ] Auszubildender [ ] Sonstige [ ] Beamter auf Widerruf [ ] Beamter auf Probe [ ] Beamter auf Lebenszeit




@ Hauptversicherung

Versicherungsbeginn

‘O ‘ 1 | ‘ | ‘ ‘ abweichende Sonderrechnungsart \—‘

(Unterlagen sind beigefligt)

Versicherungsdauer bzw. Endalter/
Aufschubzeit/Jahre LIJ oder Jahre oder

Nur fiir Rentenversicherung: Garantiezeit/Jahre
(nur bei Tarifen mit Garantielaufzeit) im Leistungsfall
(nicht bei Tarifen mit Ruckzahlgarantie)

garantierte Rentensteigerung |:| 9% max 2%

Tarifkennziffer

[ plusrente (nur bei Tarif 20865)

Endcatum || | | | | | | |

Versicherungssumme

| EUR]

Zusatzversicherungen

[ ] Unfall-Zusatzversicherung (UZV) - nur méglich bei Kapital- und Risikoversicherung.
Die UZV-Versicherungssumme entspricht der Versicherungssumme der Hauptversicherung.

[ ] Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung mit
erweiterten Leistungen (Komfort-BUZ)

[ ] Berufsunféhigkeits-Zusatz-
versicherung (Smart-BUZ)

Versicherungs- Enddatum
dauer/Jahre oder Versicherungsdauer ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |

Leistungsdauer/Jahre oder Enddatum ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |

ab Versicherungsbeginn Leistungsdauer
Zahlungs- Enddatum
dauer/Jahre oder Zahlungsdauer ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |

[ ] Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung (HRZ)
Hinweis: Flr eine zuséatzlich zu versichernde Person bitte die Risiko- und Gesundheitserklarung der zu versichernden Person ausfullen.

Berufsklasse
fur BUZ-Tarife

garantierte Rentensteigerung

0 9
im Leistungsfall I:I % max 2%

monatliche Rente
EUR|

monatl. Hinterbliebenen-Rente
EUR |

Personliche Daten (Name, Vorname, Geschlecht, Geb.-Datum, Nationalitat) unter besonderen Vereinbarungen erfassen.
Uberschussverwendung
bei Kapitalversicherung: Bonussummen
bei Bestattungsgeldversicherung: verzinsliche Ansammlung
bei Rentenversicherung vor Rentenbeginn: Kapitalzuwachs; nach Rentenbeginn: Gewinnrente mit Dynamik
bei Risikoversicherung: Sofortverrechnung der Uberschiisse mit laufenden Beitragen, bei Einmalbeitrag Todesfallbonus
bei BUZ: Sofortverrechnung der Uberschiisse mit laufenden Beitragen, bei Einmalbeitrag verzinsliche Ansammlung
bei HRZ: wie Hauptversicherung
Abweichende Verwendung ‘ ‘
Beitragszahlung Beitrag Hauptversicherung |
EUR

[ ] monatlich [ ] 1/4-jahrlich [ ] 1/2-jahrlich [ ] jahrlich [ ] Einmalbeitrag

Zahlungsdauer/ Enddatum
Jahre oder Zahlungsdauer ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |

* Die Héhe der verrechneten Uberschiisse kann nicht fiir die gesamte Laufzeit der Versicherung garantiert werden.

Bruttobeitrag inkl. Zusatzversicherung
EUR |

Nettobeitrag nach Sofortverechnung*
EUR |

e Dynamik (nicht moglich bei Einmalbeitrag, Bestattungsgeldversicherung und Risikoversicherung)

[ ] Der Beitrag erhoht sich jahrlich um einen gleichbleibenden Satz von: IE @ %




o Risiko- und Gesundheitserkldarung der zu versichernden Person

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstdndig und richtig und achten Sie auf eine zutreffende Erfassung Ihrer Angaben, da Sie ansonsten lhren Versicherungsschutz
gefahrden. Der Versicherer kann bei unvolistandigen oder unzutreffenden Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern, den Vertrag kiindigen oder anpas-
sen. - Auf die gesonderte Mitteilung gem. § 19 Abs. 5 VVG iber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht weisen wir ausdriicklich hin. -

Die in den Fragen aufgefiihrten Gesundheitsstérungen sind als beispielhaft anzusehen und kénnen nicht alle méglichen und bekannten Erkrankungsbegriffe umfassen.

Der Vertragsabschluss ist nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig. Wir verlangen weder solche Untersuchungen und Analysen noch
verwenden wir deren Ergebnisse oder Daten. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu. Dies gilt nicht bei einem Antrag auf
eine Jahresrente von mehr als 30.000 EUR. In diesem Fall missen Sie uns auch die Ergebnisse oder Daten bereits vorgenommener genetischer Untersuchungen oder Analysen
mitteilen, selbst wenn diese allein darauf abzielen, eine erst zukinftig auftretende Erkrankung oder kiinftig mogliche gesundheitliche Stérung abzuklaren. Unabhdngig davon bleiben
Sie jedoch in jedem Fall verpflichtet, uns bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen anzuzeigen. Dabei ist unerheblich, durch welche Untersuchungsme-
thoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

[] Es hat bereits eine Risikoprafung durch die Bayerische stattgefunden (wenn nichts Ticketnummer aus Risikovoranfrage: | | | | | | | | | |

angekreuzt ist, gehen wir davon aus, dass keine Risikoprifung vorgenommen wurde).

I. Einkommen und Versorgung Nsn Jva Ergdanzende Angaben
1. a) Wie hoch war lhr Bruttoeinkommen (bzw. waren lhre Brutto- | € |
bezlige) im letzten Kalenderjahr vor Antragsstellung?
b) Haben sich im laufenden Jahr Veranderungen ergeben? |:| |:| | € |
Fir Selbstandige/Freiberufler: Jahr . | € |
¢) Wie hoch war Ihr Gewinn vor Steuern in den letzten 3 Jahren
vor Antragsstellung? Jahr | € |

Jahr : | € |

Wichtiger Hinweis: Fiir monatliche Renten ab 2.501 EUR benétigen wir die dem Antrag bereits beiliegende ,,Zusatzliche Erklarung Berufsangaben, Einkommen und Versorgung*.
Bitte entsprechend ausgefiillt und unterschrieben den Antragsunterlagen beifiigen. Ab einer Monatsrente von 3.001 EUR reichen Sie bitte zusatzlich Einkommensnachweise der
letzten drei Jahre von unabhangiger Stelle (z.B. Steuerberater) ein.

2. Besteht bei der Bayerischen oder einem anderen Unternehmen bereits eine |:|
Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Grundfahigkeiten- oder Erwerbsunfahigkeits-
(Zusatz-)Versicherung (z.B. betriebliche oder private Absicherung) oder
eine berufsstandische Versorgung? Wenn ja, bitte Tabelle benutzen.

Art Rente (in EUR) |Zahlungsweise Gesellschaft Ablauf Kiindigung bei Neuannahme
Rente des Neuantrages
OJa  [ONein
[JJa [ Nein
Ja  [ONein
1. Berufliche Tatigkeit Nein Ja  Ergdnzende Angaben
v v

1. Wie hoch ist der Anteil

a) der Birotatigkeit? | %

b) der kérperlichen Tatigkeit? | %

2. Fur wieviele Mitarbeiter sind Sie verantwortlich? | |

3. Welche Ausbildung haben Sie erfolgreich abgeschlossen? [] Studium (z. B. Bachelor, Master, Diplom, Uni- oder Fachhochschulabschluss)
(hochste Ausbildung) o . . .
[ ] abgeschlossene Weiterbildung (z. B. Meisterpriifung, Technikerausbildung,

Fachwirt)
[ ] abgeschlossene Berufsausbildung (z. B. IHK-, Innungs-, Fachschulabschluss)

[ ] keine

4. Wie ist die genaue Bezeichnung des Studiums, der abgeschlossenen |
Weiterbildung oder der abgeschlossenen Berufsausbildung zu Frage 11.3?

.Allgemeine Fragen Nein Ja  Ergdnzende Angaben

1. Uben Sie eine berufliche Tatigkeit auBerhalb Europas aus oder ist in den |:|
nachsten 12 Monaten die Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit auBerhalb
Europas geplant oder beabsichtigen Sie innerhalb der nachsten 12 Monate
langer als 3 Monate in ein auBereuropaisches Land zu reisen? Bitte ggf.
Zusatzerklarung Auslandsaufenthalt einreichen.

2. Sind Sie im Beruf oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt |:| |:|
(z. B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder gesundheitsschadlichen
Stoffen, Teilnahme an Wettbewerben, Rennfahrten, Bergsteigen, Tauchen,
Fallschirmspringen, Drachen- oder Gleitschirmfliegen, sonstige Flugakti-
vitaten, Kampfsport- oder Extremsportarten)?

3. Haben Sie in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung Nikotin durch |:| |:|
Rauchen oder Inhalieren aufgenommen (Rauchen meint sowohl das
Konsumieren von Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeifen oder sonstigem
Tabak unter Feuer, als auch die Nutzung elektronischer Rauchgerate, bei
denen es zu einer Nikotinaufnahme Uber das Inhalieren von Dampf, z. B.
e-Zigaretten, e-Zigarren oder e-Pfeifen kommt)?

4. KorpergroBe in cm Gewicht in kg




IV. Allgemeine Gesundheitsfragen

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei lhnen Krankheiten,
Stérungen oder Beschwerden

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z. B. Herzfehler, Herzinfarkt, Herz-
rhythmusstérungen, Verkalkung der HerzkranzgefaBe, Durchblutungs-
storungen, arztlich festgestellter Bluthochdruck, Schlaganfall, Venen-
entztindungen)?

b) der Atmungsorgane (z. B. chronische Bronchitis, Asthma, allergische
Atembeschwerden, Lungenentziindung, Zwerchfellbeschwerden)?

c) an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber (z. B. Magenge-
schwdir, chronische Darmentziindung, erhéhte Leberwerte, Hepatitis)?

d) an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z. B. Nierenent-
ztindungen, Steinleiden, Einnierigkeit, Blut- oder EiweiBausscheidungen,
chronische Nierenschadigung)?

e) des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhhung, Gicht,
Funktionsstérung der Schilddriise)?

f) durch Blut- oder Tumorerkrankungen (z. B. Krebs, Anamie, Leukamie)?

g) durch entziindliche Gelenks- oder Bindegewebserkrankungen
(z. B. Rheumatismus, akute oder chronische Arthritis, Morbus
Bechterew)?

h) durch akute oder chronische Infektionskrankheiten (z. B. HIV,
Tuberkulose, Borreliose, Malaria und sonstige Tropenkrankheiten)?

—

des Nervensystems oder des Gehirns (z. B. Epilepsie, Migrane,
multiple Sklerose, Rickenmark, Alzheimer, Parkinson, Demenz,
Muskelatrophie)?

he

der Psyche (z. B. Angststérung, Depression, Neurose, Essstérung,
Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom (ADS, ADHS), Schmerzsyndrom,
Schlafstérung, Uberlastungszustand, Burnout-Syndrom, psycho-
somatische Stérung, Suizidversuch)?

2. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Betaubungsmittel oder
Drogen oder wurden Sie in diesem Zeitraum wegen der Folgen des Kon-
sums von Alkohol, Betdubungsmittel oder Drogen beraten oder behandelt?

3. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre tUber einen zu-
sammenhangenden Zeitraum von mehr als 14 Tagen Medikamente ein?
Welche, in welchen Abstanden und in welcher Dosierung?

V. Erganzende Gesundheitsheitsfragen

1. Werden Sie gegenwartig oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren durch
Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten oder Angehérige sonstiger Ge-
sundheitsberufe (z. B. Heilpraktiker, Krankengymnast, Physiotherapeut)
beraten, untersucht oder behandelt?

2. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in einem Krankenhaus, in Rehabili-
tations- oder Kureinrichtungen untersucht, beraten oder behandelt oder
sind solche innerhalb des nachsten Jahres arztlich empfohlen oder be-
absichtigt?

3. Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist Uber Ihre Gesundheits-
verhaltnisse am besten informiert (Name und Anschrift)?

VI. Spezielle Fragen fiir die Risiko-Kapitalversicherung
1. Fahren Sie Motorrad (Fahrer, Beifahrer, auch Saisonfahrer)?

VII. Spezielle Fragen fiir die Berufsunfahigkeitszusatzversicherung

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krankheiten,
Stoérungen oder Beschwerden

a) der Wirbelsdule oder der Bandscheiben (z. B. Lumbago, Bandscheiben-
vorfall, Hexenschuss, Ischias oder &rztlich behandelte Nacken-, Riicken-
beschwerden oder arztlich behandelte muskulédre Verspannungen)?

b) der Knochen oder Gelenke, Bander und Sehnen (z. B. Abnutzung,
rheumatische Beschwerden, Meniskusverletzung, Verlust von Glied-
maBen und sonstige Anomalien)?

¢) der Haut, Allergien (z. B. Neurodermitis, Psoriasis, (Kontakt-)
Ekzem, Heuschnupfen, berufsbedingte Atemwegserkrankungen)?

d) der Augen (z. B. Sehstérung, Fehlsichtigkeit, erhéhter Augendruck,
verminderte Sehscharfe, Makuladegeneration)?

Dioptrien rechts links

e) der Ohren (z. B. Tinnitus, Horsturz, vermindertes Hérvermégen)?

Nein

O O O

O o0 d

O O

Nein

Nein

Nein

oo o O

O

O O O

O o0 d

O O

oo o O

O

Ergédnzende Angaben Gesundheitsstdrungen, Behandlungen usw./Wann? Wie lange?
Ergebnis? Name u. Anschrift des Arztes oder Krankenhauses

Ergénzende Angaben Gesundheitsstérungen, Behandlungen usw./Wann? Wie lange?
Ergebnis? Name u. Anschrift des Arztes oder Krankenhauses

Name, Anschrift

Ergédnzende Angaben Gesundheitsstdrungen, Behandlungen usw./Wann? Wie lange?
Ergebnis? Name u. Anschrift des Arztes oder Krankenhauses




Risiko- und Gesundheitserkldarung der zu versichernden Person

2. Beziehen oder bezogen Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Rente/ Pen- D D |
sion, ist eine Rente beantragt oder eine Pensionierung eingeleitet?

3. Wurde ein Grad der Behinderung (GdB), Erwerbsminderung (MdE) D D |
oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) zuerkannt oder wurde

in den letzten 5 Jahren ein entsprechender Antrag gestellt?
Bitte ggf. Bescheid beiftigen.

VIII. Risikozuschlage

1. medizinischer Zuschlag: % nichtmed. Zuschlag: %

Ergdnzende Angaben

Ein gesondertes Blatt ist beigefiigt: [ | Nein [ ] Ja

e Empfanger der Versicherungsleistungen

Sofern nichts anderes vereinbart, gilt fiir den jeweiligen Vertrag folgendes Bezugsrecht:

Im Erlebensfall: der Versicherungsnehmer; Bei Tod der versicherten Person: der Versicherungsnehmer, soweit er nicht versicherte Person ist,
sonst in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils nachfolgenden Berechtigten:

1. der Uberlebende Ehegatte, mit dem der Versicherte zum Zeitpunkt sei- 2. die Kinder des Versicherten 3. die Eltern des Versicherten
nes Ablebens verheiratet war; der eingetragene Lebenspartner i.S.d.

Lebenspartnerschaftsgesetzes (LPartG) steht dem Ehegatten gleich

Nur wenn Sie eine davon abweichende Regelung wiinschen, teilen Sie uns dies bitte nachfolgend mit:

Im Erlebensfall: Im Todesfall:

@ Besondere Vereinbarungen (Mindiiche Vereinbarungen gelten nicht)




@ Maklermandat

Sollte Ihnen vom Versicherungsnehmer ein Maklermandat erteilt worden sein und Sie mdéchten dieses vormerken lassen, legen Sie bitte eine entsprechende Kopie dem Antrag bei
oder reichen Sie diese einfach spater nach. Den gesamten Schriftwechsel kénnen Sie jedoch unabhédngig davon in der Newsbox sehen.

m SEPA-Lastschriftmandat (Unterschrift zwingend erforderlich)

Ich erméchtige die BL die Bayerische Lebensversicherung AG Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BL die
Bayerische Lebensversicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Der Lastschrifteinzug wird mir spatestens finf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekindigt.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

IBAN Kontoinhaber ist Versicherungsnehmer oder folgende abweichende
|D | El | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | Person (Name, Anschrift und Begriindung):
BIC

Kreditinstitut

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

X

Unsere Glaubiger-ldentifikationsnummer lautet: DE97ZZZ00000106475. Als Mandatsreferenznummer verwenden wir |hre Versicherungsscheinnummer.

@ Einwilligungserkldrung zur Kontaktaufnahme

Ich gestatte den Unternehmen der Bayerischen* bzw. dem/der zustdndigen Betreuer/in, mich auch telefonisch und mittels elektronischer Post iiber Angebote zu Versicherungen und
Finanzdienstleistungen der Unternehmensgruppe der Bayerischen zu informieren, zu beraten und mir auf diesem Wege Angebote zu Versicherungen und Finanzdienstleistungen der
Unternehmensgruppe der Bayerischen zu unterbreiten. Meine Kontaktdaten diirfen zu diesem Zweck von der Unternehmensgruppe der Bayerischen gespeichert und genutzt werden.

Ja, ich bin mit der Kontaktaufnahme einverstanden. Mein Einversténdnis gilt derzeit fiir folgende Kanéle:
[ ] Telefon [] E-Mail [ ] SMS-MMS [ ] Messengerdienste

Unterschrift des Antragstellers und der gesetzlichen Vertreter/ Meine Einwilligung ist freiwillig, hat keinen Einfluss auf

Datum des Alleinvertretungsberechtigten bei Minderjahrigen bestehende oder zukinftige Vertrage und ich kann sie
x jederzeit widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an:

die Bayerische, Thomas-Dehler-Str. 25, 81737 Miinchen.

* Unternehmen der Bayerischen: Bayerische Beamten Lebensversicherung a. G., BL die Bayerische Lebensversicherung AG, BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG, die Bayerische
Finanz-beratungs- und Vermittlungs-GmbH, die Bayerische Online-Versicherungsagentur und -Marketing GmbH, Pangaea Life GmbH

@ Bestatigung zu den Informationspflichten nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Informationspflicht gemaB & 7 VVG

Ich habe das Informationspaket bestehend aus dem Produktinformationsblatt, dem Angebot sowie den Informationen zum Versicherungsangebot, einschlieBlich der dort genannten
Versicherungsbedingungen, vor Abgabe meiner Vertragserklarung erhalten.

Vorvertragliche Anzeigepflicht gemaB § 19 Absatz 5 VVG
Die gesonderte Mitteilung tber die Folgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht wurde mir vor Beantwortung der Antragsfragen ausgehandigt.

Unterschrift des Antragstellers und der gesetzlichen Vertreter/
Datum des Alleinvertretungsberechtigten bei Minderjahrigen

| | x|

@ Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung
(Bitte auch Erlauterungen unter Punkt @ beachten)

1. Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch unser Unternehmen

2. Einwilligung in die Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prifung der Leistungspflicht
[ ] Moglichkeit I: Pauschaleinwilligung mit Unterrichtungspflicht
[ ] Méglichkeit II: Einzelfalleinwilligung

2.2. Erklarungen fur den Fall Ihres Todes
[ ] Méglichkeit I: Pauschaleinwilligung mit Unterrichtungspflicht
[ ] Moglichkeit II: Einzelfalleinwilligung

3. Einwilligung in die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschitzter Daten an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens
(medizinische Begutachtung, Dienstleister, Ruckversicherer, Vermittler)

4. Einwilligung in die Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt




@ Schlusserklarung, Zahlungen an Vermittler, Hinweis und Unterschriften

Schlusserklarung

Zahlungen an
Vermittler
Hinweis

Unterschriften

Datum

Die Erlauterungen, die Schlusserkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Person unter Punkt (0 sowie die Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtsentbindungserklarung unter Punkt @ habe ich gelesen. Die Erkldrungen sind wichtiger Bestandteil
des Vertrages. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass sie Inhalt dieses Antrages sind.

Der Versicherungsvermittler ist nicht bevollméchtigt, Zahlungen, die Sie im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Abschluss des Versicherungsver-
trages an ihn leisten, fiir den Versicherer anzunehmen. Zahlungen an den Versicherungsvermittler entfalten keinerlei Wirkungen gegeniiber dem Versicherer.
Bitte priifen Sie vor Unterzeichnung, ob lhre Angaben zu den Gesundheitsfragen vollstdndig und richtig erfasst sind. Unvollstdndige und unrichtige Angaben
kénnen lhren Versicherungsschutz gefdhrden.

Die Unterschriften gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Unterschrift der zu versichernden Person,
wenn nicht identisch mit Antragsteller

X | X

Unterschrift des Antragstellers und der gesetzlichen Vertreter/
des Alleinvertretungsberechtigten bei Minderjahrigen

Stempel und Unterschrift des Vermittlers

@ Bestatigung des Vermittlers

Die Antragsangaben wurden in meiner Gegenwart erfasst und entsprechen der Richtigkeit.
Ich bestatige, dass der Kunde zum Zielmarkt des Produktes gehort.

Vermittlerdaten
Abschlussvermittler 1 Anteil AV1in % Abschlussvermittler 2

Kooperations-| | | | [ L L L L Ll LT

@ Interne Vermerke




Erlduterungen

O Zzustandiger Versicherer

BL die Bayerische Lebensversicherung AG

® Wechsel des Versicherers

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fir den Versicherungsnehmer im
Allgemeinen unzweckmaBig und fiir beide Unternehmen unerwinscht.

@ Erlauterungen zur Steuerpflicht in den USA (FATCA) und
zu den Erhebungs- und Meldepflichten bei einer steuerli-
chen Ansassigkeit im Ausland (FKAustG)

Im Rahmen des US-amerikanischen Steuergesetzes Foreign Account Tax Compliance
Act (FATCA) sind deutsche Versicherungsunternehmen verpflichtet, den Steuerbehér-
den Informationen Uber Kunden zur Verfligung zu stellen, die entweder bereits in
den USA steuerpflichtig sind oder die voraussichtlich einen steuerlichen Bezug zu
den USA haben werden (,US-Persons®).

Daruber hinaus werden durch das Finanzkonten-Informationsaustauschgesetz (FK-
AustG) die Erhebungspflichten auch auf Kunden erstreckt, die im Ausland steuerlich
ansassig sind. Meldepflichten bestehen bei Kunden, die in einem Mitgliedsstaat der
EU oder in einem am automatischen Informationsaustausch in Steuersachen (CRS)
teilnehmenden Drittstaat steuerlich ansassig sind.

Wir sind daher verpflichtet, hierzu zusatzliche Pflichtangaben zu erheben und zu
Uberprifen, ob dem Antragsteller der steuerrechtliche Status einer ,,US-Person® zu-
kommt bzw. die steuerliche Anséassigkeit zu ermitteln.

Fur Sie als Versicherungsnehmer ergibt sich daraus die Verpflichtung, uns alle zur Er-
fallung dieser Meldepflichten erforderlichen Informationen zur Verfligung zu stellen.

In Zweifelsfragen zur Steuerpflicht in den USA oder der steuerlichen Ansassigkeit im
Ausland bitten wir Sie, sich an lhren Steuerberater zu wenden.

Auch nach Abgabe lhrer Vertragserklarung sind Sie verpflichtet, uns in Textform
darUber zu informieren, wenn Sie den Status einer US-Person erlangen oder im
Ausland steuerlich ansassig werden sollten.

® Politisch exponierte Personen nach dem Geldwéschegesetz

Politisch exponiert ist eine Person, die entweder selbst ein hochrangiges wichtiges
offentliches Amt auf internationaler, europaischer oder nationaler Ebene oder ein
offentliches Amt unterhalb der nationalen Ebene, dessen politische Bedeutung ver-
gleichbar ist, austbt bzw. ausgelbt hat oder ein Familienmitglied von ihr bzw. eine
ihr bekanntermaBen nahestehende Person, die diese Voraussetzungen erfillt.
Ein wichtiges offentliches Amt ist z. B. gegeben bei einem Staats-/Regierungschef,
Minister, Mitglied der EU-Kommission, stv. Minister und Staatssekretar, Parlamentsab-
geordneter, Mitglied der Flhrungsebene politischer Parteien, obersten Gerichten,
Rechnungshofen oder Zentralbanken, Botschafter, Geschaftstrager oder Verteidi-
gungsattaché, Mitglied der Verwaltungs-, Leitungs- und Aufsichtsorgane staatseigener
Unternehmen, Direktor, stv. Direktor, Mitglied des Leitungsorgans oder sonstiger Leiter
in einer zwischenstaatlichen internationalen oder europaischen Organisation.

Ich verpflichte mich, der Bayerischen anzuzeigen, wenn ich oder ein unmittel-
bares Familienmitglied oder eine mir bekanntermafBen nahestehende Person ein
entsprechendes Amt aufnimmt.

Schweigepflichtentbindungserklarung und
Schlusserkldarungen

@ Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungs-
erklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrund-
lagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Ver-
sicherungen.

Um lhre Gesundheitsdaten flr diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwen-
den zu durfen, benétigen wir, die BL die Bayerische Lebensversicherung AG, daher
lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartber hinaus bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen
Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung
bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. unseren konzernangehdri-
gen IT-Dienstleister Bayerische IT GmbH weiterleiten zu dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung flr die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu
widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesund-
heitsdaten der Abschluss oder die Durchfihrung des Versicherungsvertrages in der
Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger
nach & 203 StGB geschutzter Daten

m durch uns selbst (unter 1.),

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

m bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens (unter 3.)
m und wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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

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

M Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und kinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur
Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfihrung oder Beendigung diese
Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung
und zur Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informa-
tionen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten verfligen. AuBerdem
kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tber
lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen, die Sie zur Begriindung von An-
sprichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonsti-
gen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfir Ihre
Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie fur diese
Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
StGB geschutzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier () oder spater im Einzelfall (II) erteilen.
Sie kénnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Vorne im Antrag unter Nr. 12 haben
Sie die Wahl zwischen zwei Moglichkeiten. Treffen Sie keine Entscheidung, merken
wir die Mdglichkeit Il vor.

Moglichkeit I:

Ich willige ein, dass der Versicherer - soweit es fur die Risikobeurteilung oder
fr die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Kranken-
anstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Be-
rufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fur diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesund-
heitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versiche-
rungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor
Antragstellung an den Versicherer Ubermittelt werden.

Ich bin darlber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang -
soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch den Versicherer an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir den Versicherer
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

Moglichkeit 11

Ich wlinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von wel-
chen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benotigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

m in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den
Versicherer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die vorgenannten Unternehmen einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der
Prifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fur den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
daflr, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige An-
gaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gel-
ten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.




2.2. Erkldrungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, ge-
sundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss flr unser Unternehmen konkrete An-
haltspunkte daftir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstan-
dige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde.
Auch daflr bedlrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Vorne
im Antrag unter Nr. 12 haben Sie die Wahl zwischen zwei Méglichkeiten. Treffen Sie
keine Entscheidung, merken wir die Moglichkeit Il vor.

Méglichkeit I:

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei
Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Méglichkeit 1).

Méglichkeit 11

Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten An-
tragsprifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden missen, geht
die Entscheidungsbefugnis Uber Einwilligungen und Schweigepflichtentbin-
dungserklarungen auf meine Erben oder - wenn diese abweichend bestimmt
sind - auf die Beglnstigten des Vertrags Uber.

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

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vor-
schriften Giber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

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

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

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

Wir fhren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungs-
fallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern tbertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Bayerischen
oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
geschitzten Daten weitergegeben, benétigen wir Thre Schweigepflichtentbindung
fur uns und soweit erforderlich fur die anderen Stellen. Wir fihren eine fortlaufend
aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemal Gesundheitsdaten flr uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe
der Uibertragenen Aufgaben.

Die zurzeit gultige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Die ak-
tuelle Liste finden Sie auf der Seite der Bayerischen (www.diebayerische.de) unter
Datenschutz oder kann bei der Bayerischen (Service-Center, Thomas-Dehler-Str. 25,
81737 Miinchen, Tel.: 089/ 6787-0, info@diebayerische.de) angefordert werden.

Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der
Liste genannten Stellen bendtigen wir Ihre Einwilligung.

m Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der
oben erwahnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort flr die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, ver-
arbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun durfte. Soweit er-
forderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Bayerischen und sonstiger Stellen
im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach §
203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfallung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Rickversicherungen ein-
schalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen bedienen
sich die Ruckversicherungen daflr weiterer Rickversicherungen, denen sie ebenfalls
lhre Daten Gbergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild Uber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es maglich, dass wir Ihren Versi-
cherungsantrag oder Leistungsantrag der Rickversicherung vorlegen. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es
sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

DarUber hinaus ist es moglich, dass die Rlckversicherung uns aufgrund ihrer beson-
deren Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung
von Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Ubernommen, kdnnen sie
kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforder-
lichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese tberprifen kén-
nen, ob und in welcher Hbéhe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur
Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber |hre be-
stehenden Vertrdge an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudo-
nymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten wgrden von"den Ruckversicherungen nur zu den vor-
genannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an
Rickversicherungen werden Sie von uns unterrichtet.

m Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rick-
versicherungen Gbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir den Versicherer tatigen Per-
sonen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB
geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Ver-
mittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die
Ruckschlusse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschitzte Infor-
mationen Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie be-
treuende Vermittler Informationen darlber erhalten, ob und ggf. unter welchen Vor-
aussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter
Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende
Risikozuschlage und Ausschllsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kom-
men. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen an-
deren Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre
Widerspruchsmaoglichkeit hingewiesen.

m Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen
nach & 203 StGB geschltzten Daten in den oben genannten Fallen - soweit
erforderlich - an den fir mich zustandigen selbststandigen Versicherungs-
vermittler Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Be-
ratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Ri-
sikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut Ver-
sicherungsschutz beantragen.

Wir speichern lhre Daten auch, um maogliche Anfragen weiterer Versicherungen be-
antworten zu kénnen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalen-
derjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

H Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten - wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt - flir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende
des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken spei-
chert und nutzt.

Hinweis zum Bonusprogramm (plusrente)

Es besteht keinerlei Anspruch auf dauerhafte und unverdnderte Teilnahme an
dem Bonusprogramm. Der Versicherungsvertrag und die Teilnahme am Bonus-
programm sind voneinander unabhéangig.
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@ Schlusserklarungen des Antragstellers
und der zu versichernden Person
Bedeutung der Antragsangaben

Der Versicherer Gbernimmt den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie
die Antragsfragen richtig und vollstandig beantwortet haben.

Ich weiB, dass ich bei unrichtigen oder unvollstandigen Angaben meinen Versi-
cherungsschutz geféhrde, da der Versicherer vom Vertrag zurticktreten bzw. die
Leistung verweigern, den Vertrag kiindigen oder anpassen kann.

Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz bereits vor Ablauf der
gesetzlichen Widerrufsfrist beginnen kann.

Obliegenheit, eine Anderung des Nichtraucherstatus bei Nichtrauchertarifen
(Risiko-Kapitalversicherung) zu melden

Nichtraucher ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Antragsstellung aktiv kein Nikotin
durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen hat und auch nicht beabsichtigt dies
in Zukunft zu tun. Rauchen meint sowohl das Konsumieren von Zigaretten, Zigarren,
Zigarillos, Pfeifen oder sonstigem Tabak unter Feuer, als auch die Nutzung elektroni-
scher Rauchgerate, bei denen es zu einer Nikotinaufnahme Uber das Inhalieren von
Dampf, z. B. e-Zigaretten, e-Zigarren oder e-Pfeifen kommt.

Werde ich nach Vertragsabschluss zum Raucher, verpflichte ich mich, diesen
Umstand unverziglich dem Versicherer anzuzeigen. Mir ist bewusst, dass ich an-
sonsten meinen Versicherungsschutz gefahrde.

die Bayerische
Thomas-Dehler-Str. 25, 81737 Mlinchen,
diebayerische.de

BL die Bayerische Lebensversicherung AG

Aufsichtsratsvorsitzender: Prof. Dr. Alexander Hemmelrath;

Vorstand: Dr. Herbert Schneidemann (Vorsitzender), Martin Grafer, Thomas Heigl.
Sitz und Registergericht: Miinchen; Reg.-Nr. HR B 81283
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Versichert nach dem Reinheitsgebot
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DSGVO Information fur Kunden der Bayerischen

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch
die BL die Bayerische Lebensversicherung AG und die
Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Den jeweils Verantwortlichen entnehmen Sie bitte lhren
Vertragsunterlagen:

BL die Bayerische Lebensversicherung AG
Thomas-Dehler-Str. 25

81737 Minchen

Tel. 089/6787-0

Fax 089 /6787-9150

E-Mail info@diebayerische.de

Unsere Datenschutzbeauftragte erreichen Sie per
Post unter der 0.g. Adresse mit dem Zusatz —
Datenschutz-beauftragter — oder per E-Mail unter:
datenschutz@diebayerische.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter
Beachtung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSG-
VO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der
datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versi-
cherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren
mafRgeblichen Gesetze. Daruber hinaus hat sich unser
Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln fur den Umgang
mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versi-
cherungswirtschaft® verpflichtet, die die oben genannten
Gesetze fur die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese
kénnen Sie im Internet unter

https://www.diebayerische.de/media/pdf dateien 1/datensc
hutz/code of conduct 09-12.pdf abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendti-
gen wir die von lhnen hierbei gemachten Angaben fiir den
Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von
uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versiche-
rungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur
Durchfuhrung des Vertragsverhéltnisses, z. B. zur Policie-
rung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden
bendtigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein Versiche-
rungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versiche-
rungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ilhrer
personenbezogenen Daten nicht moglich.

Daruber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen
Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statis-
tiken, z. B. fur die Entwicklung neuer Tarife oder zur
Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit
einer Versicherungsgesellschaft der Bayerischen beste-
henden Vertrdge nutzen wir fir eine Betrachtung der
gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fur
Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftsertei-
lungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezo-
gener Daten fiir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist
Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit daflir besondere Katego-
rien personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesund-
heitsdaten bei Abschluss eines Lebensversicherungsver-
trages) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach

(Stand 02/2019)

Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ilhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen
von uns oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSG-
VO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

- zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-
Betriebs,

- zur Werbung flir unsere eigenen Versicherungs-
produkte und flr andere Produkte der
Unternehmen der Gruppe die Bayerische und de-
ren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und
Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten,
insbesondere nutzen wir Datenanalysen zur Er-
kennung von Hinweisen, die auf
Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Darlber hinaus verarbeiten wir |hre personenbezogenen
Daten zur Erfillung gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B.
aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtli-
cher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht.
Als Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung dienen in diesem
Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6
Abs. 1 ¢c) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben
nicht genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie
im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariber zuvor
informieren.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen
Daten

Ruckversicherer:

Von uns ubernommene Risiken versichern wir bei speziel-
len Versicherungsunternehmen (Ruckversicherer). Dafir
kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Schaden-
daten an einen Ruckversicherer zu ubermitteln, damit
dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versi-
cherungsfall machen kann. Dariber hinaus ist es mdglich,
dass der Rickversicherer unser Unternehmen aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leis-
tungsprifung sowie bei der Bewertung von Verfahrens-
ablaufen unterstitzt. Wir Gbermitteln Ihre Daten an den
Ruckversicherer nur soweit dies fur die Erflillung unseres
Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw. im
zur Wahrung unserer berechtigten Interessen erforderlichen
Umfang. Fir uns ist die General Reinsurance AG als Riick-
versicherer tatig. Nahere Informationen stellt Ihnen diese
hier zur Verfugung:

http://media.genre.com/documents/PN_Art14 DEUTSCH 2

0180411.pdf.

Darlber hinaus auch die Minchener Ruickversicherungs-
Gesellschaft AG. Nahere Informationen stellt lhnen diese
hier zu Verfiigung:
http://www.munichre.com/de/service/information-
gdpr/index.html

Sie kénnen die Informationen auch unter den oben genann-
ten Kontaktinformationen anfordern.

BL die Bayerische Lebensversicherung AG
B 490969 (02.2019)
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Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrdge von
einem Vermittler betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler
die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages
bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch
Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie
betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unter-
nehmensgruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungs-
aufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral war. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen
lhnen und einem oder mehreren Unternehmen unserer
Gruppe besteht, kdnnen lhre Daten etwa zur zentralen
Verwaltung von Anschriftendaten, fir den telefonischen
Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fur
In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung
zentral durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden. In unserer Dienstleisterliste
https://www.diebayerische.de/media/pdf dateien 1/49 1/49
0010_dienstleisterliste.pdf finden Sie die Unternehmen, die
an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer
und Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende
Geschaftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der jeweils
aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
https://www.diebayerische.de/media/pdf dateien 1/49 1/49
0010 _dienstleisterliste.pdf entnehmen.

Weitere Empfanger:

Daruber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten
an weitere Empfanger Ubermitteln, wie etwa an Behor-
den zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z.B.
Sozialversicherungstrager, Finanzbehdérden oder Strafver-
folgungsbehodrden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fir
die oben genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind.
Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten
fur die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen
unser Unternehmen geltend gemacht werden kénnen (ge-
setzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreilig
Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entspre-
chende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben
sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der
Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Spei-
cherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu
Ilhrer Person gespeicherten Daten verlangen. Dariber
hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Ldschung lhrer Daten verlangen.
Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe
der von |Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu
widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter
Interessen, konnen Sie dieser Verarbeitung widerspre-
chen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation Griinde
ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten aufgrund lhrer Einwilligung,
so konnen Sie die Einwilligung jederzeit widerrufen.
Durch den Widerruf der Einwilligung wird die Rechtma-
Rigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an
den oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine
Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fir uns
zustandige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht
Postfach 606 | 91511 Ansbach | Deutschland

Datenaustausch mit lhrem friiheren Versicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertra-
ges (z. B. zur Mithahme eines Schadensfreiheitsrabattes in
der Kfz-Haftpflichtversicherung) bzw. lhre Angaben bei Ein-
tritt des Versicherungsfalls Uberpriifen und bei Bedarf er-
ganzen zu kénnen, kann im dafir erforderlichen Umfang ein
Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von
Ihnen im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen.

BL die Bayerische Lebensversicherung AG
B 490969 (02.2019)
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