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Risiko- und Gesundheitserklarung zum Antrag auf Abschluss oder Anderung
einer Lebens-/Rentenversicherung

Versicherungsschein-Nr.:

BD/Vertretung uv

/ oecoca
Lebensversicherung AG v

P

ital

1. Antragsteller/in Vorname/Name/Firma Geburtsdatum
] Herr
[] Frau
[] Firma
StralRe/Haus-Nr.
PLZ Wohnort/Ortsteil
2. Zu versichernde Vorname/Name Geburtsdatum
Person
[] Her
] Frau Staatsangehorigkeit
(Bitte fir jede VP StraBe/Haus-Nr.
ein separates For- derzeitige Tatigkeit
mular einreichen!)
PLZ Wohnort/Ortsteil

Familienstand

aktuelles Bruttojahresgehalt/Einkommen:

[] kein Gehalt - 1.000 €

[] 1.000 - 30.000 € [ 30.000 - 60.000 € [ tiber 60.000 €

héchster Schul- oder Hochschulabschluss:

[] Grund-/Hauptschule

[] Realschule [] Fachoberschule [] Gymnasium  [] Fachhochschule [] Universitat [] keinen

3. Wichtiger
Hinweis zur
Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben,
sorgfaltig, vollstandig und ausfiihrlich anzugeben. Wenn wir nach der Abgabe lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Die von lhnen im Rahmen dieses Antrages angegebenen Umstande werden von unseren Risikoprufern bewertet.
Wir weisen Sie hiermit ausdriicklich auf die Folgen einer Verletzung dieser vorvertraglichen Anzeigeflicht hin. Sofern Sie die folgenden Fragen unrichtig oder unvoll-
standig beantworten, kann die oeco capital Lebensversicherung AG den Versicherungsvertrag unter Umstéanden durch Kiindigung, Rucktritt oder Anfechtung auf-
heben und gegebenenfalls die Leistung verweigern. Wir bitten Sie daher dringend, vor der Beantwortung der folgenden Fragen die umseitig abgedruckte ,Belehrung
nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht* zu lesen.
Reicht der Raum firr die Beantwortung der Fragen nicht aus, verwenden Sie bitte ein gesondert unterschriebenes Blatt als Anlage zum Antrag. Angaben die Sie hier nicht vor-
nehmen mochten, missen Sie unmittelbar und unverzuglich der oeco capital Lebensversicherung AG schriftlich nachmelden.

4. Vor-
versicherungen

1.

Bestehen fur die zu versichernde Person bereits Risiko-, Kapitallebens-, Berufsunféhigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Dienstunféhigkeits-,
Hinterbliebenenrenten- oder Familienrentenversicherungen oder wurden solche innerhalb der letzten 5 Jahre beantragt?
Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Versicherungsgesellschaft Art der Versicherung Versicherungssumme
a) Risiko-/Kapitallebensversicherung

b) Berufs-/Dienstunféhigkeitsversicherung (BU)
c) Erwerbsunfahigkeitsversicherung (EU)

d) Hinterbliebenen-/Familienrentenversicherungen

[ nein [] ja

Gesamtjahresrente

bei Lebens-/Risikoversicherungen| bei Berufs-/Dienst- oder Erwerbs-
unféhigkeitsversicherungen bzw.
Hinterbliebenen-/Familienrenten-
versicherungen

2. Wurde einer dieser Antrage bzw. dieser Versicherungsvertrége nicht oder nur zu erschwerten Bedingungen angenommen? [ nein [] ja
Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

5. Risikofragen zu 1. Sind Sie in Ihrem Beruf besonderen Gefahrdungen ausgesetzt? (z.B. Umgang mit giftigen, explosiven oder radioaktiven Stoffen, Arbeit im Tunnel-/ ) .
besonderen Bergbau, Arbeit auf Déchern und Gerusten, Luftfahrt, Aufenthalt in Krisengebieten) [J nein [J ja
Gefahrdungen 2. Sind Sie in der Freizeit- und Sportgestaltung besonderen oder auBergewdhnlichen Gefahren ausgesetzt? (z.B. Motor-,Segel oder Drachenflug,

Fallschirmsprung, Rennveranstaltungen mit Motorfahrzeugen, Kampfsport (auch Boxen/Catchen), Extremsport (z.B. Bungee, Canyoning, Kite-Surfing),

Reitsport, Bergsport/freestyle climbing, Hohlenforschen, Kanu-Wildwasser, Tauchsport) [ nein [ ja
3. Sind Sie in den letzten 12 Monaten ein Motorrad mit einem Hubraum tGber 50cm? oder ein Trike/Quad gefahren? [ nein [] ja
4. Werden Sie sich innerhalb der nachsten 12 Monate voraussichtlich fir langer als 3 Monate in einem Land auf3erhalb der Européischen Union

(EU) oder der Schweiz aufhalten? [ nein ] ja
5. Sind Sie Angehdriger, Mitarbeiter oder Bediensteter einer militarischen Organisation? (z.B. Deutsche Bundeswehr) [ nein [] ja
Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Punkte 5.1 - 5.5 bejaht haben, bitte Einzelheiten angeben:

6. Zusatzfragenbei 1. Angaben zur beruflichen Ausbildung und zur derzeitigen beruflichen Téatigkeit
Einschluss der a) Hochster berufsqualifizierender Abschluss? (z. B. Kaufmann fiir
Berufsunfahig- Versicherungen und Finanzen (IHK), Diplom mit Fachrichtung)
keits-Zusatzver-
sicherung b) Welche berufliche Téatigkeit tiben Sie derzeit aus?

c) lhre berufliche Tatigkeit ist:
— ausschlieBlich kaufménnisch/verwaltend/aufsichtsfiihrend? [J nein [J ja
— mit korperlicher oder handwerklicher Tatigkeit verbunden? ] nein ] ja
Wenn ja, zu welchem Anteil? ca %
— mit AuBendiensttéatigkeit verbunden? [J nein [J ja
Wenn ja, zu welchem Anteil? ca. %
— Uberwiegend kunstlerisch? [ nein [ ja
d) Sie sind:
— beamtet? ] nein [] ja
— angestellt/nicht selbststandig? [ nein I ja
Wie ist Ihre Stellung im Unternehmen (z. B. Sachbearbeiter,
Abteilungsleiter)?
Anzahl der unterstellten Mitarbeiter?
- Selbststandig/freiberuflich tatig? [ nein [ ja

Wenn ja, seit wann? (Monat/Jahr)
Rechtsform des Unternehmens?
Anzahl der Mitarbeiter?
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2. Angaben zur beruflichen Situation in den letzten drei Jahren.
a) Welchen Beruf / welche Tatigkeit haben Sie in den letzten 3 Jahren ausgeibt? (Bitte geben Sie auch Unterbrechungszeitraume wie z. B. Elternzeit, Arbeitslosigkeit an.)

von bis als
von bis als
von bis als
b) Waren Sie in den letzten 3 Jahren langer als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig? [J nein [] ja

Wenn ja, wann, wie lange,
aufgrund welcher Ursache?

c) Welche jahrlichen Nettoeinkiinfte haben Sie innerhalb der letzten 3 Jahre aus beruflicher Tatigkeit erzielt? (Bei versicherten Berufsunféhigkeits-Renten
(einschlieBlich Vorversicherungen) von mehr als 16.000 € (19.000 € bei Selbststandigen) inkl. Bonusrente bitte Einkommensnachweise beifiigen!)

Ifd. Jahr: 20 € Ifd. Jahr: 20 € Ifd. Jahr: 20 €
d) Haben Sie fur den Fall einer Berufsunfahigkeit oder einer Erwerbsminderung bzw. -unféhigkeit sonstige Leistungen zu erwarten? [] nein [] ja
Wenn ja, aus [] Betriebl. Altersversorgung [ Sozialversicherung [ berufsstandiger Versorgung
[] sonstige:
Wie hoch ist die monatliche Anwartschaft hieraus insgesamt? €

7. Fragen zum
Gesundheits-
zustand der ver-
sicherten Person

Bitte geben Sie nachfolgend samtliche Ihnen bekannten Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Beschwerden an, welche bei Ihnen arztlich diagnostiziert wurden oder an denen
Sie leiden. Dazu zahlen auch Umsténde, die moglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Was
wir unter Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Beschwerden verstehen, haben wir fiir Sie in den ,Wichtigen Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden
Person* erlautert. Die in den Klammern aufgefiihrten Beispiele dienen hierbei nur der Veranschaulichung und sind nicht als abschlieBende Aufzéhlung zu verstehen.

Besonderer Hinweis zur Verwendung von Gentests:
Die Durchfiihrung pradiktiver genetischer Untersuchungen zur Beurteilung des Risikos diirfen wir nicht verlangen. Ebenso kdnnen wir Auskuinfte tiber bereits durchgefiihrte pradiktive

genetische Untersuchungen nur dann verlangen oder beriicksichtigen, sofern die abzusichernde Versicherungssumme im Todesfall iber 300.000 € (inkl. Bonus) bzw. die abzusichernde
Berufsunféhigkeitsrente iber 30.000 € (inkl. Bonus) liegt. Die Ergebnisse solcher Untersuchungen brauchen Sie in diesen Fallen bei der Beantwortung der Fragen nicht anzugeben.

Es gelten allerdings weiterhin die vorvertraglichen Anzeigepflichten des Versicherungsvertragsgesetzes. Das heif3t, bereits vorliegende Informationen tber Erkrankungen, auch
solche die auf diagnostischen genetischen Untersuchungen beruhen, sind vom Versicherungsnehmer vor Vertragsabschluss anzugeben. Eine Erlauterung, zur Unterscheidung
pradiktiver und diagnostischer Gentests haben wir fur Sie in den ,Wichtigen Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person® aufgenommen.

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

a) des Herzens, des Kreislaufs, der Gefal3e (z.B. arztlich festgestellter Bluthochdruck [Hypertonie], Herzfehler, Herzinfarkt, Rhythmusstérungen, [] nein [] ja
Ohnmacht, Durchblutungsstérung, Venenentziindung, Thrombose, Schlaganfall, Lymphédem)?

b) an Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z.B. chronische oder wiederholte Bronchitis, Lungenentziindung, Asthma)? [ nein [ ja

c) an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldruse, Speiserdhre, Leber (z.B. Magengeschwiir, Magen- oder Darmblutung, Gelbsucht, erhéhte Leberwerte, [ nein [ ja
chronische Darmentziindung, Bauchspeicheldriisenentziindung)?

d) an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z.B. Nierenentziindung, Steinleiden, Blut- oder EiweiRausscheidung, Erkrankung der Vor- [ nein [J ja
steherdriise, Zysten)?

e) des Stoffwechsels oder des Hormonhaushalts (z.B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhdhung, Gicht, Funktionsstdrung der Schilddriise)? [] nein ] ja
f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Anamie, Leukamie, Gerinnungsstorung)? 1 nein ] ja
g) akute oder chronische Infektionen (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, Malaria, Geschlechtskrankheiten)? [J nein [] ja
h) der Psyche (z.B. Angststorung, Depression, Neurose, Psychose, Essstérung, Schmerzsyndrom, Burnout-Syndrom, psychosomatische Stérung, [ nein [J ja
Selbsttdtungsversuch)?
i) des Gehirns, des Riickenmarks, der Nerven (z.B. Epilepsie, Migréane, Multiple Sklerose)? ] nein ] ja
j) des Rickens, der Wirbelsaule, der Bandscheiben (z.B. Bandscheibenvorfall, Hexenschuss, Ischias, Wirbelsaulenverkrimmung)? [] nein ] ja
k) der Knochen, der Gelenke (z.B. Entziindung, rheumatische Beschwerden, Bander- oder Meniskusverletzung, Gelenkfehlstellung, Huftfehlstellung, 1 nein ] ja
Beinlangenverkiirzung, Arthrose, Knorpelschadigung)?
I) der Haut (z.B. Neurodermitis, Ekzem, Psoriasis)? [ nein [ ja
m) der Augen (z.B. Kurzsichtigkeit von mehr als 7 Dioptrien, grauer Star, griiner Star, Hornhaut-/ Netzhauterkrankung, erhéhter Augendruck)? [J nein [ ja
Dioptrien: links rechts
n) der Ohren (z.B. Tinnitus, Horsturz, vermindertes Horvermogen)? 1 nein ] ja
betroffenes Ohr: links rechts

0) in Folge eines Unfalls (z.B. Amputation) oder einer Behinderung? [ nein [ ja
p) oder Allergien (z.B. Heuschnupfen, Hausstaubmilben) [] nein [] ja

2. Wurden Sie in den letzten 5 Jahren in einem Krankenhaus, in Rehabilitations- oder Kureinrichtungen untersucht, beraten, behandelt oder [J nein [] ja
operiert, oder ist dies arztlich empfohlen oder beabsichtigt?

3. Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in ambulanter Behandlung von Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten oder Angehérigen [ nein [J ja
sonstiger Gesundheitsberufe (z.B. Krankengymnast, Heilpraktiker, Physiotherapeut)?

4. Besteht bei Ihnen eine Schwerbehinderung (GdB), eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder eine Wehrdienstbeschéadigung (WDB) oder O nein [J ja
wurde innerhalb der letzten 5 Jahre ein entsprechender Antrag auf Anerkennung gestellt? (Wenn ja, bitte Versorgungsbescheid einreichen!)

5. Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)? [ nein [ ja

6. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in festen zeitlichen Absténden (z.B. taglich, monatlich oder vierteljéhrlich) apotheken- [] nein [] ja
pflichtige Arzneimittel zu sich? (Wenn ja, bitte Medikamentenliste oder Beipackzettel einreichen!)

7. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre Betaubungsmittel oder Drogen ein oder wurden Sie wegen der Folgen des Konsums [J nein [] ja
von Alkohol, Drogen oder Betaubungsmitteln beraten oder behandelt? (Wenn ja, welche Mittel, wann, beanspruchte Arzte!)

8. Sind Sie Raucher (d.h. aktiver Konsum von Nikotin in den letzten 12 Monaten)? [J nein [ ja
(Wenn ja, was und wie viel haben Sie geraucht oder aktiv zu sich genommen?) Stiick

9. Wie grofR und wie schwer sind Sie? cm/kg /
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10. Welcher Arzt ist Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse am besten unterrichtet (z.B. Hausarzt)? Name, Anschrift, Fachrichtung

11. Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Punkte 7.1-7.7 bejaht haben, bendétigen wir zur Beurteilung des Risikos noch folgende Angaben. (Sofern der Platz nicht

ausreicht, bitte ein gesondertes Blatt benutzen und dies ebenfalls unterzeichnen und dieser Erklérung beiftigen.)

zu Frage-Nr. | Ausfiihrliche Angaben zu Art, Verlauf und Folgen der Erkran- | Wann? Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Bestehen noch
kungen, Stérungen oder Beschwerden bzw. zum Ergebnis | Wie oft? Heilpraktiker, Heilstatten, Krankenhé&user, Beschwerden
der ggf. durchgefiihrten Untersuchung Wie lange? Kuranstalten etc. (mit Anschrift) und/oder Folgen?

[J nein [J ja

] nein [J ja

[J nein [J Ja

[J nein [J ja

[J nein [J ja

Haben Sie zur Vervollstandigung ein gesondertes Blatt (Unterschrift erforderlich) beigefiigt? [] nein [] ja

8. Entbindung
von der
Schweigepflicht

Bitte A oder B
ankreuzen!

Mir ist bekannt, dass der Versicherer vor Vertragsabschluss Angaben tiber meinen Gesundheitszustand Gberprift, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken
erforderlich ist. Mir ist ferner bekannt, dass der Versicherer auch die Angaben priifen kann, die ich zur Begrtindung von Anspriichen mache oder die sich aus eingereichten
Unterlagen oder Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufs ergeben, soweit dies zur Beurteilung seiner Leistungspflicht erforderlich ist.

[ ] A: Pauschale Entbindung von der Schweigepflicht:

Zu diesem Zweck und zur Beschleunigung der Priifung befreie ich folgende Dritte von lhrer Schweigepflicht und erméachtige sie, dem Versicherer die fur die Risikopriifung
und die Leistungsprifung erforderlichen Auskinfte zu erteilen:

—  Alle Arzte, Krankenh&user und sonstige Krankenanstalten, von bzw. in denen ich in den letzten 5 Jahren vor Antragsstellung untersucht, beraten oder behandelt worden
bin. Im Leistungsfall auch die, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder an der Heilbehandlung beteiligt waren.

— Andere Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer sowie gesetzliche Krankenkassen, bei denen ich versichert bin oder war oder bei denen ich einen Antrag auf Versi-
cherung gestellt habe.

— Berufsgenossenschaften und Behorden.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung bzw.
Leistungspriifung an beratende externe Arzte, medizinische Gutachter bzw. die Riickversicherungsgesellschaft tibermittelt werden.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fur den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die vorstehenden Schweigepflichtentbindungen entsprechend - und zwar bis zu 10 Jahre nach Vertragsschluss.

Diese Erklarungen gelten auch tiber meinen Tod hinaus.

Vor jeder Erhebung mich betreffender Gesundheitsdaten bei Dritten werde ich hiertiber durch den Versicherer informiert und darauf hingewiesen, dass ich dieser wider-
sprechen kann. Ich kann jederzeit verlangen, dass eine Erhebung mich betreffender Gesundheitsdaten nur erfolgt, wenn ich im Einzelfall in die Erhebung eingewilligt habe.
Sollte ich hiervon Gebrauch machen, gelten fur mich die Regelungen der nachfolgend beschrieben einzelfallbezogenen Entbindung (B).

[] B: Einzelfallbezogene Entbindung von der Schweigepflicht:

Eine entsprechende Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab. Daher teilt mir der Versicher in jedem Einzelfall mit, von welchen Dritten eine Auskunft benétigt wird. Ich
erklare dann schriftlich, ob ich die genannten Dritten von lhrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fur diese Alternative den Abschluss des
von mir beantragten Versicherungsvertrages verzégern oder sogar verhindern kann bzw. zur Verzégerungen der Leistungsprifung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leis-
tungsfreiheit fihren kann, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung nicht durchfihren bzw. die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise
begriinden lasst. Fur jede entsprechende Schweigepflichtentbindung im Einzelfall kann der Versicherer eine angemessene Kostenbeteiligung Héhe von 20,- € verlangen.

Soweit ich mich dafiir entschieden habe, fir jede einzelne Erhebung von Gesundheitsdaten zur Risikopriifung und zur Priifung im Leistungsfall eine einzelfallbezogene
Schweigepflichtentbindungserklarung abzugeben, geht die Entscheidungsbefugnis dariiber im Fall meines Todes auf meine Erben tber.

Bevor Siediese Risiko-und Gesundheitserklarung unterschreiben, lesen Sie bitte die umseitig abgedruckten , Wichtigen Schlusserklarungen des Antragsstellers und der zu versichernden
Person“ sowie die ebenfalls umseitig abgedruckte ,Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen
Sie, von den Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht Kenntnis genommen zu haben.

Unterschriften (bitte mit Vor- und Nachnamen)

Ort/Datum

Zu versichernde Person

Antragsteller/in (Versicherungsnehmer/in) Ich bestétige, dass mir gegeniiber - insbesondere zu den

- bei Firmen auch Firmenstempel - Gesundheitsverhaltnissen - keine weiteren Angaben als
vorstehend gemacht wurden und dass die nebenstehenden Unter-
schriften in meiner Gegenwart geleistet wurden.

Gesetzliche Vertretung (bei Minderjéhrigen) Vermittler/in

oeco capital Lebensversicherung AG

Aufsichtsratsvorsitzender: Volker Stegmann - Vorstand: Dr. Heiner Feldhaus, Vorsitzender
Wolfgang Glaubitz, Johannes Grale, Henning Mettler, Hans-Jurgen Schrader, Lothar See

Registergericht: Amtsgericht Hannover HRB 58024 - Bankverbindung: Nord/LB Hannover, BLZ: 250 500 00, Konto-Nr. 0101 411 999 - USt.-Id.-Nr.: DE 115658106
Sitz der Gesellschaft: Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover, Telefon 0511/5701-2288, Telefax: 0511/5701-2192 - e-mail: info@oeco-capital.de - www.oeco-capital.de

Ein Unternehmen der Concordia Versicherungen
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Wichtige Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person

Einwilligungs-
klausel nach dem
Bundedatenschutz-
gesetz (BDSG)

Einwilligungs-
klausel fur
Bonitéats-
anfragen

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Um-
fang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der
Vertragsdurchfihrung (Versicherungsfalle, Risiko-/Vertrags-
anderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung
des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie
zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere
Versicherer uUbermittelt. Im erforderlichen Umfang durfen
Ruckversicherern aus den genannten Grinden zuséatzlich
auch Beitragsdaten tbermittelt werden. Diese Einwilligung gilt
auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie
fir entsprechende Prufungen bei anderweitig beantragten
Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Concordia
Versicherungen meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen flhren
und an die far mich zustédndigen Vermittler weitergeben,
soweit dies der ordnungsgemé&RBen Durchfihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diurfen nur an Personen- und Rickver-
sicherer Ubermittelt werden; an Vermittler dirfen sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar
willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemei-
nen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus
fir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanz-
dienstleistungen nutzen darf/dirfen.

Ich willige ein, dass die oeco capital Lebensversicherung AG
zu Zwecken des Vertragsabschlusses sowie der Vertragsver-
waltung und -abwicklung Informationen zu meiner Bonitat
von der InFoScore Consumer Data GmbH, Rheinstra3e 99,
76532 Baden-Baden oder weiteren vergleichbaren Unter-
nehmen bezieht und nutzt. Ich willige ein, dass die der oeco
capital Lebensversicherung AG zugegangenen Informationen
Einfluss auf den Umfang des Versicherungsvertrags haben
kénnen.

Erlauterungen

zu den Begriffen
Krankheiten,
Gesundheits-
storungen,
Beschwerden

Information zur
Unterscheidung
pradiktiver und
diagnostischer
Gentests

Diese Einwilligung giltunabhangigvom Zustandekommen des
beantragten Vertrags und auch fir weitere bei der Concordia
Versicherungs-Gesellschafta. G.und den nach 8§ 15ff. Aktien-
gesetzmitihrverbundenen Unternehmen beantragte Vertrége.
Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
widerrufenwerden.AuBerdem besteht ein Auskunftsrechtbei
der Concordia zu den tGiber mich gespeicherten Daten, deren
Herkunft, Empfénger und Zweck der Speicherung.

Unter einer Krankheit verstehenwir einen (in aller Regel durch einen
Arzt, Heilbehandler oder sonstigen Therapeuten) diagnostizierten
anormalen kdérperlichen oder geistigen Zustand, der eine nicht
ganz unerhebliche Beeintrachtigung kérperlicher oder geistiger
Funktionen mit sich bringt. Eine Gesundheitsstérung weist noch
nicht die Intensitat einer Krankheit auf, sondern bezieht sich auf
samtliche nicht nur belanglosen oder rasch vergehenden gesund-
heitlichen Beeintréachtigungen, auch wenn die Ursache unbekannt
ist. Beschwerden liegen bereits dann vor, wenn Sie sich in lhrem
subjektiven Empfinden gesundheitlich beeintrachtigt gefihlt
haben, gleich ob ein Arzt daraufhin die Diagnose einer Krankheit
stellen konnte oder ob Sie den Beschwerden Krankheitswert
zugemessen haben.

Pradiktive genetische Untersuchungen haben das Ziel, die
personliche Disposition fir eine moglicherweise zukinftig auf-
tretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzukléaren
(Gentests ohne irgendwelche Symptome von Krankheiten).
Informationen aus préadiktiven Genuntersuchungen mussen vom
Versicherungskunden bei einer abzusichernden Versicherungs-
summe im Todesfall bis zu 300.000 € (inkl. Bonus) bzw. einer
abzusichernden Berufsunfahigkeitsrente bis zu 30.000 € (inkl.
Bonus) — nicht angegeben werden.

Diagnostische genetische Untersuchungen haben das Ziel,
die Ursachen bereits beobachteter Krankheitssymptome oder
vorhandener gesundheitlicher Stérungen abzuklaren. Vom Ver-
sicherungsnehmer sind entsprechende Informationenim Rahmen
der vorvertraglichen Anzeigepflicht anzugeben

Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG lber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Welche vor-
vertraglichen
Anzeigepflichten
bestehen?

Welche Folgen
kdénnen eintreten,
wenn eine vorver-
tragliche Anzeige-
pflicht verletzt
wird?

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféahr-
den, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.
Néahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzei-
gepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

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

Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, ist auch
diese - neben Ihnen - fir die wahrheitsgeméafRe und vollstéandige
Beantwortung der Fragen verantwortlich.

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie oder die versicherte Person die vorvertragliche
Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt
nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

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

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren
wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn uns nachgewiesen wird,
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— wederfirden Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
— nochfirdie Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie
oder die versicherte Person die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben.

Bei einem Rucktritt haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines
ggf. vorhandenen Riickkaufswertes. Die Ruckzahlung der Beitrage
koénnen Sie nicht verlangen.

2. Kundigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie oder die
versicherte Person die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich
einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie
Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversiche-
rungsleistung erreicht wird.

Unser Kiindigungsrechtistausgeschlossen, wennwirden Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch
zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanpassung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie oder die versicherte Person die Anzeigepflicht fahr-
lassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Haben Sie oder die versicherte Person die
Anzeigepflichtschuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen
erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr
als 10 % oder schliel3en wir die Gefahrabsicherung fur den nicht
angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer
Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtraglich weitere
Umsténde innerhalb eines Monats nach deren Kenntniserlangung
angeben.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kuindigung oder
zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsan-
passung erléschen mit Ablauf von drei Jahren bei einer Berufs-
unféhigkeits-Zusatzversicherung mit Ablauf von fiinf Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre,
wenn Sie oder die versicherte Person die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

5. Verzicht

Bei einer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung verzichten wir auf
die gesetzliche Mdglichkeit bei unverschuldeter Anzeigepflichtver-
letzung den Vertrag zu kiindigen bzw. anzupassen.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere
Person vertreten, so sind beztiglich der Anzeigepflicht, des Riick-
tritts, der Kiindigung, der Vertraganpassung und der Ausschlussfrist
fur die Ausilibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beruick-
sichtigen. 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.




