B 490004 (04.23)

Risikovoranfrage

die Bayerische

BL die Bayerische Lebensversicherung AG
BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG

»

Hinweise zur Risikovoranfrage:

B Bitte fullen Sie das Formular Risikovoranfrage moéglichst umfassend aus, mindestens aber die gekennzeichneten Pflichtfelder und fligen Sie
erforderliche Fragebdgen und Befunde (Vorerkrankungen, Beruf, Hobby, Sport usw.) vollstandig bei.

Die Anfrage kann jeweils nur fir eine Person gestellt werden.

Bei mehr als 3 Vorerkrankungen fillen Sie bitte einen 2. Formularsatz (ab Seite 2) aus.

Bitte schicken Sie das - moglichst Gber den Computer - ausgefiillte Formular an Iv-risikoanfragenl@diebayerische.de und tragen Sie lhre
6-stellige Vermittler-Nr. der Bayerischen, den Namen des Kunden und das Geburtsdatum ein. Wichtig: Lassen Sie das Formular auf der

letzten Seite vom Kunden unterschreiben. Wenn Sie die Risikovoranfi

den Namen des Kunden weg und schwarzen Sie alle beiliegenden Unterlagen entsprechend.

rage ohne Unterschrift anonym einreichen wollen, lassen Sie bitte

Vermittlernummer | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Vermittlername |

E-Mail fur Ruckantwort | |

(bitte ankreuzen)

[ ] BU/BUZ (BL die Bayerische Lebensversicherung AG)
D Grundfahigkeiten (BL die Bayerische Lebensversicherung AG)

D Multi PROTECT (BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG)

o Kunde

Geburtsdatum
[ ] Herr [ ] Frau Familienstand [ | ledig [ | verheiratet/ eingetragene Lebenspartnerschaft | ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |
Kunde (Name, Vorname) |
StraBe/Hausnummer
|PLZ Wohnort |
Ausgelibter Beruf (genaue berufliche Tatigkeit, Branche, Firma, Schulform) |
Berufsstatus selbststandig/angestellt seit |
Arbeitgeber Ausbildung/Studium |
Personalverantwortung Anzahl Blrotatigkeit (%) korperliche Tatigkeit (%) |
GroBe (cm) Gewicht (kg) )
| Raucher: [ ] Nein [ | Ja
Rentenhdhe/Versicherungssumme Endalter | Jahresbruttoeinkommen im letzten Jahr
Nein Ja  Ergdnzende Angaben
v v
Liegt eine Invaliditat oder anerkannte Behinderung vor D D Grad der Invaliditat oder der Behinderung

(MdE. GdB. GdS)?

Sind Sie im Beruf oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt D D Hobbys oder Freizeitaktivitaten bzw. berufliche Gefahren
(Gefahrenstoffe, Freizeitaktivitaten)? (bitte entsprechend ausgefullten Fragebogen einreichen)

Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten Aufenthalte D D
auBerhalb der EU, Islands, Norwegens, der Schweiz, der USA
oder Kanada von insgesamt mehr als 12 Wochen?

Fairer Hinweis: Voranfragen sind nicht rechtsverbindlich! Es gelten die Angaben im Antrag.
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9 Gesundheitsfragen (bitte fir jede einzelne Vorerkrankung diese Seite komplett ausfiillen)

Vorerkrankungen und sonstige Hinweise: Vorerkrankung

Sonstiges

Allgemeine Fragen zur Vorerkrankung

1. Bezeichnung der Gesundheitsstérung

N

. Welche Beschwerden haben/hatten Sie im Einzelnen?

W

. Wann trat(en) die Beschwerden (die Verletzung,
die Erkrankung) erstmals auf und wie oft?

Wann zuletzt? Wie lange jeweils?

4. Waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? D Nein D Ja

Wann, wie lange?

(%21

. Ist die Behandlung abgeschlossen? [] Nein [ ] Ja

o

Welche Folgen, Beschwerden, Beeintrachtigungen
bestehen noch?

7. Nehmen oder nahmen Sie Medikamente? D Nein D Ja

Welche Medikamente?

In welcher Dosierung? [ | regelmaBig [ | nach Bedarf [ ]
8. Waren Sie wegen der Erkrankung im D Nein D Ja

Krankenhaus/in Kur

Bitte Arztbericht, Befund und Entlassungsberichte Krankenhaus/Kur
beifligen!

©

Wann, wie lange, wo (Name, Anschrift des
Krankenhauses/der Kuranstalt)?

Wurden Sie operiert? [] Nein [ ] Ja
Operationen vorgesehen? [] Nein [ ] Ja

Art der Operation?

Fairer Hinweis: Voranfragen sind nicht rechtsverbindlich! Es gelten die Angaben im Antrag.
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9 Gesundheitsfragen (bitte fir jede einzelne Vorerkrankung diese Seite komplett ausfiillen)

Vorerkrankungen und sonstige Hinweise: Vorerkrankung

Sonstiges

Allgemeine Fragen zur Vorerkrankung

1. Bezeichnung der Gesundheitsstérung

N

. Welche Beschwerden haben/hatten Sie im Einzelnen?

W

. Wann trat(en) die Beschwerden (die Verletzung,
die Erkrankung) erstmals auf und wie oft?

Wann zuletzt? Wie lange jeweils?

4. Waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? D Nein D Ja

Wann, wie lange?

(%21

. Ist die Behandlung abgeschlossen? [] Nein [ ] Ja

o

Welche Folgen, Beschwerden, Beeintrachtigungen
bestehen noch?

7. Nehmen oder nahmen Sie Medikamente? D Nein D Ja

Welche Medikamente?

In welcher Dosierung? [ | regelmaBig [ | nach Bedarf [ ]
8. Waren Sie wegen der Erkrankung im D Nein D Ja

Krankenhaus/in Kur

Bitte Arztbericht, Befund und Entlassungsberichte Krankenhaus/Kur
beifligen!

©

Wann, wie lange, wo (Name, Anschrift des
Krankenhauses/der Kuranstalt)?

Wurden Sie operiert? [] Nein [ ] Ja
Operationen vorgesehen? [] Nein [ ] Ja

Art der Operation?

Fairer Hinweis: Voranfragen sind nicht rechtsverbindlich! Es gelten die Angaben im Antrag.
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9 Gesundheitsfragen (bitte fir jede einzelne Vorerkrankung diese Seite komplett ausfiillen)

Vorerkrankungen und sonstige Hinweise: Vorerkrankung

Sonstiges

Allgemeine Fragen zur Vorerkrankung

1. Bezeichnung der Gesundheitsstérung

N

. Welche Beschwerden haben/hatten Sie im Einzelnen?

W

. Wann trat(en) die Beschwerden (die Verletzung,
die Erkrankung) erstmals auf und wie oft?

Wann zuletzt? Wie lange jeweils?

4. Waren Sie wegen dieser Erkrankung arbeitsunfahig? D Nein D Ja

Wann, wie lange?

(%21

. Ist die Behandlung abgeschlossen? [] Nein [ ] Ja

o

Welche Folgen, Beschwerden, Beeintrachtigungen
bestehen noch?

7. Nehmen oder nahmen Sie Medikamente? D Nein D Ja

Welche Medikamente?

In welcher Dosierung? [ | regelmaBig [ | nach Bedarf [ ]
8. Waren Sie wegen der Erkrankung im D Nein D Ja

Krankenhaus/in Kur

Bitte Arztbericht, Befund und Entlassungsberichte Krankenhaus/Kur
beifligen!

©

Wann, wie lange, wo (Name, Anschrift des
Krankenhauses/der Kuranstalt)?

Wurden Sie operiert? [] Nein [ ] Ja
Operationen vorgesehen? [] Nein [ ] Ja

Art der Operation?

Fairer Hinweis: Voranfragen sind nicht rechtsverbindlich! Es gelten die Angaben im Antrag.
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% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot

Einwilligungserklarung und datenschutzrechtliche Hinweise

Datenschutzhinweise Risikovoranfragen

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten durch die BL die Bayerische
Lebensversicherung AG/BA die Bayerische Allgemeine Versi-
cherung AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrechtzuste-
henden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

BL die Bayerische Lebensversicherung AG

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
Thomas - Dehler - Str. 25

81737 Minchen

Telefon 089 /67 87 - 0

Fax 089/ 67 87 - 9150

E-Mail info@diebayerische.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter
der o0.9. Adresse mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter -
oder per E-Mail unter: datenschutz@diebayerische.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beach-
tung der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze. Darlber hi-
naus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln far
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die obengenannten
Gesetze fur die Versicherungswirtschaft prazisieren.Diese kon-
nen Sie im Internet unter https:/www.diebayerische.de/me-
dia/pdf_dateien_1/datenschutz/code_of_conduct_09-12.pdf
abrufen.

Die von lhnen im Rahmen der Risikovoranfrage gemachten An-
gaben bendtigen wir zur Einschatzung des von uns zu Uberneh-
menden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande,
verarbeiten wir diese Daten zur Durchflhrung des Vertragsver-
haltnisses.

Die Risikopriifung ist ohne die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten nicht méglich.

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitungen personenbezoge-
ner Daten flr vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art.
6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit daflir besondere Kategorien per-
sonenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsdaten bei Ab-
schluss eines Lebensversicherungsvertrages) erforderlich sind,
holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7
DSGVO ein.

Dartber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Da-
ten zur Erflllunggesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als
Rechtsgrundlage flr die Verarbeitung dienen in diesem Fall
die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1¢)
DSGVO.

(Stand 05.2018)

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

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Gber die zu lhrer
Person gespeicherten Daten verlangen. Dartber hinaus kénnen
Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder
die Loéschung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein
Recht auf Einschrédnkung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie
ein Recht auf Herausgabe der von lhnen bereitgestellten Daten
in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren For-
mat zustehen.

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den
oben genannten Datenschutzbeauftragten oder an eine Daten-
schutzaufsichtsbehérde zu wenden.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis lhrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei An-
tragstellung befragen, entscheiden wir vollautomatisiert etwa
Uber das Zustandekommen, mogliche Risikoausschllsse oder
Uber die Héhe der von Ihnen zu zahlenden Versicherungspra-
mie.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Erklarung zur Entbin-
dung von der Schweigepflicht

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bun-
desdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschrif-
ten enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten
durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir diese
Risikovoranfrage erheben und verwenden zu dirfen, bendtigt
die BL die Bayerische Lebensversicherung AG daher |hre daten-
schutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigt die BL die
Bayerische Lebensversicherung AG lhre Schweigepflichtentbin-
dung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, an andere Stellen, z. B. den
konzernangehorigen IT Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbin-
dungserklarung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wir-
kung fir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu
widerrufen.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von
Gesundheitsdaten und Weitergabe an den Rickversicherer die
Risikoprifung in der Regel nicht mdglich ist.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheits-
daten

- durch uns selbst (unter 1.),

- bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres
Unternehmens (unter 2.) und

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).
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Die Erkldrungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen
Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Ein-
willigung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen
abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitge-
teilten Gesundheitsdaten durch unser Unternehmen

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in dieser
Risikovoranfrage und klnftig mitgeteilten Gesundheits-
daten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies fir die
Prifung der Anfrage erforderlich ist.

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

Wir fahren bestimmte Aufgaben, bei denen es zu einer Er-
hebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten
kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragen die Erle-
digung einer anderen Gesellschaft der Bayerischen oder einer
anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitz-
ten Daten weitergegeben, bendétigen wir Ihre Schweigepflicht-
entbindung flr uns und soweit erforderlich flir die anderen
Stellen. Wir fUhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Gber die
Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeman
Gesundheitsdaten fir uns erheben, verarbeiten oder nutzen
unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben.

Aktuell sind dies im Bereich der Risikovoranfragen die Bayeri-
sche Beamten Lebensversicherungen a.G. und die Bayerische
IT GmbH. Eine aktuelle Liste finden Sie auch auf der Seite der
Bayerischen (www.diebayerische.de) unter Datenschutz oder
kann bei der Bayerischen (Service-Center, Thomas- Dehler-Str.
25, 81737 Miinchen, 089/6787-0, info@diebayerische.de) ange-
fordert werden. Fir die Weitergabe |hrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
bendtigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheits-
daten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stel-
len Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur
die angeflhrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben,
verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies
tun durfte.

Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Bayeri-
schen Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick
auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach §
203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir
Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teil-
weise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rick-
versicherungen daflr weiterer RUckversicherungen, denen
sie ebenfalls |hre Daten Ubergeben. Damit sich die Rickversi-
cherung ein eigenes Bild Uber das Risiko machen kann, ist es
mdglich, dass wir lhre Risikovoranfrage dem RUckversicherer
vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Ver-
sicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherung uns
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risikoprifung
unterstttzt. Haben Rickversicherungen die Absicherung des

BL die Bayerische Lebensversicherung AG;
BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
Thomas-Dehler-Str. 25, 81737 Minchen, diebayerische.de

Risikos Gbernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das
Risiko richtig eingeschatzt haben. |hre personenbezogenen
Daten werden von den RuUckversicherungen nur zu den vor-
genannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer
Gesundheitsdaten an Rickversicherungen werden Sie von uns
unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit er-
forderlich - an Rickversicherungen tbermittelt und dort
zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit
erforderlich, entbinde ich die fir den Versicherer tati-
gen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und
weiteren nach & 203 StGB geschitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

2.3. Datenweitergabe an selbststdandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit
an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den fol-
genden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Rickschlisse auf
|lhre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschiitzte
Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden. Soweit es zu vertragsbezogenen
Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen darlber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag,
Ausschlisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen
werden kann oder abgelehnt werden muss. Der Vermittler, der
Ilhren Vertrag vermittelt hat, erfdhrt, dass und mit welchem In-
halt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch,
ob Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken ver-
einbart wurden.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesund-
heitsdaten und sonstigen nach & 203 StGB geschltzten
Daten in den oben genannten Fallen - soweit erforder-
lich - an den fir mich zustandigen selbststandigen Ver-
sicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben,
gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden
darfen.

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

Kommt der Vertrag mit hnen nicht zustande, speichern wir lhre
im Rahmen der Risiko-Voranfrage erhobenen Gesundheitsda-
ten fUr den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantra-
gen oder eine Risikovoranfrage stellen. lhre Daten werden bei
uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach Eingang der
Risiko-Voranfrage gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesund-
heitsdaten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt
- fUr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des
Kalenderjahres, in dem die Risiko-Voranfrage gestellt
wurde, zu den oben genannten Zwecken speichert und
nutzt.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller/in
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