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Dr. Schlemann unabhangige Finanzberatung
GmbH & Co. KG | www.schlemann.com
Ernastr. 31 | D-51069 Koln

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit Telefon: 0221 68 80 40 | Telefax: 0221 68 80 81
ALTE LEIPZIGER Pensionskasse Aktiengesellschaft office@schlemann.com

ALTE LEIPZIGER Absender:

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Versicherungsnehmer:

Gesundheitserklarung A
Gesundheitserklarung von:
Zu versichernde Person:
Geburtsdatum:

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erlau-
terungen aufgefuhrt, die nicht abschlieBend sind. Die ALTE LEIPZIGER kann bei unwahren oder unvollstdndigen Angaben je nach Verschulden
vom Vertrag zuricktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten,
sind unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

Angaben zum Beruf
Welchen Beruf liben Sie derzeit aus?

Besondere Gefahren und Versicherungs-/Leistungsantrage bei anderen Unternehmen

1. Sind Sie in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Wettfahrten, Motorsport, Flugsport, Fallschirmspringen, Wasser-/Tauchsport, Kampfsport,
Berg-/Klettersport, Pferdesport, Radsport, Fun-/Extremsport, Leistungs-/Profisport)? Bitte ggf. entsprechenden Fragebogen beifligen.

[ nein [ ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den néchsten 12 Monaten einen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Monaten auRerhalb Europas?

[ nein [ ja, wo, wann, wie lange

3. Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Dienstunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-/minderungs-, Grundféahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen
(auch Anwartschaften aus einem Versorgungswerk) oder sind solche beantragt?

[ nein [ ja, Art der Versicherung, Unternehmen, Héhe

4. Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Leistungen wegen Berufsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit, Erwerbsminderung, Pflegebedirftigkeit, Arbeitsunfahig-
keit oder Behinderung von einem privaten Versicherungsunternehmen, einem berufsstandischen Versorgungswerk oder einem gesetzlichen Versorgungs-
trager gewahrt oder dort beantragt?

[ nein [ ja, welche, Leistungsgrund, von/bei wem, wann, wie lange

Zuséatzliche Frage bei einer jahrlichen Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsminderungsrente — einschlieBlich bestehender
Anwartschaften — tiber 18.000 EUR

5. Wie hoch war lhr jahrliches Bruttoeinkommen bzw. Gewinn vor Steuern in den letzten 3 Jahren?
Bitte letzten Nachweis bei einer jéhrlichen Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsminderungsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften —
Uber 30.000 EUR beifiigen.

Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR
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Erklarungen zum Gesundheitszustand

Erlauterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.1.

Antrag/Angebotsanforderung [ ohne &rztliche Untersuchung

Zeitlich befristete Fragen

[] mit arztlicher Untersuchung veranlasst am

Wenn eine der Fragen 1. bis 10. mit »jax beantwortet wird, machen Sie
bitte ndhere Angaben in der Tabelle am Ende dieses Abschnitts oder auf

einem Zusatzblatt.

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Krankheiten, Unfall-

folgen oder korperliche Schaden

1.1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhdhlen-
erkrankung, Heuschnupfen, Allergie, Kehlkopf-,
Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)?

1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/GeféaRe
(auch Bluthochdruck [Werte groRer 140/90 mmHg],
Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose,
Durchblutungsstérungen, Lymphédem, Brust-
schmerzen bei kérperlicher Anstrengung)?

1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweil}
im Urin) oder der Geschlechtsorgane (auch Brust-
drisen, Prostata; auch Schwangerschafts-
komplikationen)?

1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiseréhre, Bauch-
speicheldruse, Gallenblase, Leber; auch Sodbrennen,
Magenschmerzen [mehr als 6-mal im Jahr oder
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)?

1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-,
Triglycerid-, Harnsaureerhéhung)?

1.6.1 der Augen? linkes Auge rechtes Auge

[ Kurzsichtigkeit [ Kurzsichtigkeit
[ Weitsichtigkeit  [] Weitsichtigkeit
Dioptrien Dioptrien

1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder,
Gesichtsfeldeinschrankung, Laserbehandlung)?

1.7 der Ohren (auch Schwindelzustande,

Ohrgeréusche [Tinnitus])?

1.8 des Ruckens oder Nackens (auch Wirbelséulen-,
Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen [mehr als
2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden],
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?

1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder
(auch Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Gelenk-
schmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer als
48 Stunden], Fibromyalgie)?

1.10 der Haut (auch Allergie)?

1.11 der Drisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung),
der Milz oder des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)?

1.12 des Gehirns (auch Migréne, Kopfschmerzen [mehr als
12-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Demenz)
oder der Nerven (auch Epilepsie, L&hmung,

Multiple Sklerose)?

1.13 Infektionskrankheiten (langer als 3 Wochen oder mehr

als 3-mal im Jahr)?

1.14 gutartige Tumore?

Zusatzliche Frage zum Raucherstatus

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein
[ nein

[ nein
[ nein

[ nein

[ nein
[ nein

[ nein

[ nein

[ nein
[ nein

Oja

Oija

Oja

Oja
Oja

(ja
Oja

Oja

Oja
Oja

Oja

Oja

Oja
Oja

Zeitlich befristete Fragen

2. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren
Krankheiten der Psyche (auch Angststdrung, Ess-
stérung, Schlafstérungen [mehr als 5-mal im Monat],
Erschopfungszusténde, Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom, Selbsttétungsversuch)? [Onein [ja

3. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren
regelmaRig Medikamente ein (d.h. mehr als 1 Monat
lang taglich Medikamente oder an mehr als 20 Tagen
im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-,
Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? Onein [ja

4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich
genommen? Onein [ja

5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regel-
maRig Alkohol zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang tag-
lich oder an mehr als der Halfte der Tage eines Jahres)? [ nein []ja

6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als
3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig? [Onein [ja

7. Sind Sie in den letzten 3 Jahren von Arzten,
Psychologen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern
Uber die bereits gemachten Angaben hinaus untersucht,
beraten oder behandelt worden? Onein [ja

8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationdr untersucht
oder behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugshehandlungen,
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche
Untersuchung/Behandlung &rztlicherseits in den néchsten
2 Jahren vorgesehen oder empfohlen? Onein [ja

Zeitlich unbefristete Fragen

9.1 Waurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein
Testergebnis noch aus? [Onein [ja

9.2 Waurde eine Krebserkrankung festgestellt (bdsartiger
Tumor, Leukamie, Lymphome)? Onein [ja

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

10.1 Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben
Erkrankungen oder Unfélle Folgen hinterlassen (auch
Belastungsminderung, Bewegungseinschrankung,
Schmerzen, Verlust oder Funktionseinschrankungen im
Bereich der inneren Organe, der Sinnesorgane, der
Wirbelsdule, des Kopfes, der Arme oder der Beine)? [Onein [ja

10.2 Wurde ein Grad der Behinderung [GdB], eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE], ein Grad der
Schéadigungsfolgen [GdS] oder eine Wehrdienstbe-
schadigung [WDB] anerkannt? Onein [ja

11. Wie groB und schwer sind Sie? cm kg

12. Welcher Arzt kann (ber lhre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft
geben (Name, Anschrift)?

[ keiner

13. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder Pfeife geraucht (gemeint ist sowohl das Konsumieren
von Tabak unter Feuer als auch von Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfer wie E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen)?
Bei Abschluss einer Risiko(-Zusatz)versicherung oder einer Todesfallsumme innerhalb der FR10 Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.2.

beachten.

Onein ija
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Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind.

[] erganzende Angaben siehe Zusatzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall,

Medikamenten Folgen?

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilprakti-
ker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)?

O Gesundheitserklarung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestéatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test)

oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.

Wichtige Hinweise

Bevor Sie diese Gesundheitserklarung unterschreiben, lesen Sie bitte auf den folgenden Seiten die »Erklarungen und Hinweise«. Diese sind wichtiger Bestand-
teil dieser Gesundheitserklarung und enthalten insbesondere die Hinweise zum Datenschutz. Dort finden Sie unter anderem Hinweise zur Nachversicherungs-
und Ausbaugarantie (Ziffer 1.1.). Sie machen mit lhren Unterschriften die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt dieser Gesundheitserklérung.

Einwilligung bei Vertragen zur betrieblichen Altersversorgung (Direktversicherungen, Pensionskassen, Riickdeckungsversicherungen)

Die zu versichernde Person willigt im Rahmen von Vertragen zur betrieblichen Altersversorgung (Direktversicherungen, Pensionskassen, Riickdeckungsversi-
cherungen) ein, dass Griinde fir Ausschlisse dem Arbeitgeber (Versicherungsnehmer bzw. Trégerunternehmen) gegenliber mit dem Versicherungsschein

bekanntgegeben werden diirfen.

Ort, Datum Unterschrift VVersicherungsnehmer ggf. Firmenstem-
pel (bei Minderjahrigen: gesetzliche Vertreter)
Nicht erforderlich bei betrieblicher Altersversorgung.

Unterschrift Versicherter (bei Minderjéhrigen:
zuséatzlich gesetzliche Vertreter)

Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstem-
pel

Beleh rung zur Anzeigepflichtve rletzung — Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw. lhre Angebotsanforderung ordnungsgemaf pri-
fen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die gestellten Fragen wahrheitsgemaB und voll-
standig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenuber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind un-
verziglich und unmittelbar gegentiber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
bzw. bei Pensionskassenversicherungen gegentber der

ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG, Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahr-
erheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemag und
vollstdndig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erstmals
weitere gefahrerhebliche Umsténde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperliche Scha-
den) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.

Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. In
diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umsténde anzeigepflichtig.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder VVorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vor-
liegt.

Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen héatten.

Im Fall des Ricktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-

den der Ricktrittserkléarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie An-
spruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kundigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine bei-
tragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung
erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten.

3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieen wir
die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanpassung frist-
los kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausibung 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 stlitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtréglich
weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erldschen mit
Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fur die Ausibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit
zur Last fallt.

Bestétigung: Hiermit bestatige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjéhrigen: gesetzliche Vertreter)

Unterschrift Versicherter (bei Minderjéhrigen: zusatzlich
gesetzliche Vertreter)

Nicht erforderlich bei betrieblicher Altersversorgung.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach 8 203 StGB geschutzter Daten

sowie Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie
anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer. Um lhre
Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag (mit »Antrag« ist hier und im folgenden Text auch die
Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, bend-
tigt die ALTE LEIPZIGER daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dartiber
hinaus benétigt die ALTE LEIPZIGER lhre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Ge-
sundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als
Unternehmen der Lebensversicherung bendtigt die ALTE LEIPZIGER lhre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetz-
buch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht,
an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.
Es steht Ihnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht
abzugeben oder sie jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter der angegebenen
Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der
Regel nicht méglich sein wird.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten

durch die ALTE LEIPZIGER selbst (unter 1.),

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

bei der Weitergabe an Stellen auerhalb der ALTE LEIPZIGER (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklarungen gelten fur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben kénnen.
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsda-

ten durch die ALTE LEIPZIGER

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER die von mir in diesem Antrag und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung
sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages
erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Pru-
fung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die uber Ihre Gesundheitsdaten verfugen. AuRerdem kann es zur
Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die ALTE LEIPZIGER die Angaben
Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspri-
chen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Arztbe-
richte, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines
Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ALTE LEIPZIGER benétigt
hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung firr sich sowie fiir
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie konnen diese Erkldrungen bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall (11) erteilen. Sie
kdnnen lhre Entscheidung jederzeit andern.
Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Modglichkeit I:

[ 1ch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER - soweit es fiir die Risikobeurteilung oder
fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen, Heilpraktikern, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten sowie bei Be-
diensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden er-
hebt und fir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die ALTE
LEIPZIGER Ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die ALTE LEIPZIGER an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir die ALTE LEIPZIGER téti-
gen 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 beibrin-
gen kann.

Méglichkeit 11:
[J Ich wiinsche, dass mich die ALTE LEIPZIGER in jedem Einzelfall informiert, von

welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird.

Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ALTE
LEIPZIGER einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die ALTE LEIPZIGER einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der Prii-
fung der Leistungspflicht fuhren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung bezie-

hen, gelten sie fiir einen Zeitraum von finf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich

nach Vertragsschluss fur die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei

der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden

und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn

Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesund-

heitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu

zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir

ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht

wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedtirfen wir einer

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Méglichkeit I:

[ Fiir 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 Ziffer 2.1. — Mdglichkeit 1).

Mdglichkeit 11:

[ Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-
priifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden missen, geht die Ent-
scheidungsbefugnis uber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen
auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die Beglinstigten
des Vertrags tber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschutzter
Daten an Stellen auBerhalb der ALTE LEIPZIGER
Die ALTE LEIPZIGER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.
3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann
es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ALTE LEIPZIGER benétigt
lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre
Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten ubermittelt werden. Sie
werden iiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.
Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die ALTE LEIPZIGER zuriick tibermittelt werden. Im
Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
entbinde ich die fur die ALTE LEIPZIGER tétigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.
3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die ALTE LEIPZIGER fihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung,
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht immer
selbst durch, sondern tbertragt die Erledigung einem anderen Unternehmen im ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die ALTE LEIPZIGER lhre
Schweigepflichtentbindung fur sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.
Die ALTE LEIPZIGER fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fir die ALTE
LEIPZIGER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben.
Die zurzeit gultige Liste ist dem Antrag als Anlage beigeflgt. Eine aktuelle Liste kann auch
im Internet unter www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste eingesehen oder bei dem Betrieb-
lichen Datenschutzbeauftragten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte Leipziger-Platz 1,
61440 Oberursel, Telefon: 06171 66-3927, E-Mail: datenschutz@alte-leipziger.de) ange-
fordert werden. Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch
die in der Liste genannten Stellen benétigt die ALTE LEIPZIGER Ihre Einwilligung.
Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an die in der er-
wahnten Liste genannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die ALTE LEIPZIGER dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
des ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.
3.3. Datenweitergabe an Rickversicherer
Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ALTE LEIPZIGER Ruickversi-
cherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Féllen
bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls Ihre
Daten tibergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild uber das Risiko oder
den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die ALTE LEIPZIGER lhren
Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegt. Das ist insheson-
dere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dariiber hinaus ist es moglich, dass der Riickversicherer die ALTE LEIPZIGER aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

Seite 4 von 6



Haben Ruckversicherer die Absicherung des Risikos Ubernommen, kdnnen sie kontrollie-
ren, ob die ALTE LEIPZIGER das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschéatzt hat.
AuRerdem werden Daten uber Ihre bestehenden Vertrage und Antréage im erforderlichen
Umfang an Riickversicherer weitergegeben, damit diese tiberpriifen konnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzah-
lungen und Leistungsféllen konnen Daten tiber lhre bestehenden Vertrage an Riickversiche-
rer weitergegeben werden.

Zu den genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten,
jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

lhre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenannten
Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherer
werden Sie durch die ALTE LEIPZIGER unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer
Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fur die ALTE LEIPZIGER tatigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
3.4. Datenweitergabe an selbstandige Vermittler

Die ALTE LEIPZIGER gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstén-
dige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten,
die Rickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschiitzte
Informationen Gber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragshezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuen-
de Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen
(z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag ange-
nommen werden kann.

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

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjéhrigen: gesetzliche Vertreter)

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozuschlé-
ge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei
einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der
Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmoglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten in den genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir
mich zusténdigen selbstandigen Versicherungsvermittler tbermittelt und diese dort erho-
ben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

Meine Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenweitergabe an und die Datenverarbei-
tung von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z.B. Betreiber von Vergleichssoft-
ware, Maklerverwaltungsprogrammen), die mein VVermittler zum Abschluss und zur
Verwaltung meiner Versicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann
ich bei meinem Vermittler erfragen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER lhre im
Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. Die ALTE LEIPZIGER speichert lhre Daten auch, um
mogliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu kdnnen. lhre Daten werden bei
der ALTE LEIPZIGER bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.
Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag
nicht zustande kommt — fur einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjah-
res der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.

Unterschrift Versicherter (bei Minderjéhrigen: zusatzlich
gesetzliche Vertreter)

Nicht erforderlich bei betrieblicher Altersversorgung.
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Erklarungen und Hinweise

I.  Erklarungen

1. Erkléarung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichtverletzung)

Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantie gewahren wir im Vertrauen darauf, dass Sie bei
Ihren friheren Vertragen mit uns die vorvertragliche Anzeigepflicht ordnungsgemanr erfullt
haben. Sie erkléren, dass Sie die Angaben zur Risikobeurteilung bei Ihren friiheren Vertragen
wahrheitsgemaf und vollstandig gemacht haben. Wir kénnen von diesem Vertrag und den fri-
heren Vertréagen bei unwahren oder unvolistdndigen Angaben je nach Verschulden vom Ver-
trag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

1. Allgemeine Hinweise

1. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung geneti-
scher Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und diese nicht verlangen. Sie missen
uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Textform gefragt ha-
ben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Analy-
sen vorgenommen wurden. Sie missen uns jedoch keine genetischen Untersuchungen mittei-
len, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung
oder gesundheitliche Stérung abzuklaren. Diese Ausnahme von der Anzeigepflicht gilt nicht,
wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente verein-
bart wird.

2. Anzeigepflicht fur Nichtraucher

Sofern der Versicherte in der Risiko(-Zusatz)versicherung oder innerhalb der FR10 als
Nichtraucher versichert ist, ist uns unverziglich schriftlich zu melden, wenn der Versicherte
wahrend der Versicherungsdauer zum Raucher wird. Ab diesem Zeitpunkt werden wir fiir die
(Zusatz)Versicherung die Rechnungsgrundlagen fiir einen Raucher zugrunde legen. Wenn Sie
uns die Anderung nicht mitteilen, wird bei Tod des Versicherten die Leistung gekiirzt, es sei
denn das Rauchen war hierfiir nicht urséchlich. Néhere Informationen dazu finden Sie in den
Versicherungsbedingungen.

I11. Hinweise zum Datenschutz

Die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) gilt ab dem 25.05.2018 in allen Mit-
gliedstaaten der Europdischen Union.

Mit der DSGVO werden die Regeln fiir die Verarbeitung von personenbezogenen Daten
vereinheitlicht. Dadurch wird der Schutz von personenbezogenen Daten insgesamt sicher-
gestellt und der freie Datenverkehr innerhalb der Européischen Union gewahrleistet.

Die neuen Vorschriften der DSGVO sehen insbesondere ein hohes Maf3 an Transparenz
bei der Datenverarbeitung und umfassende Rechte der betroffenen Personen vor.

Informationen zum Datenschutz finden Sie auch im Internet unter www.alte-
leipziger.de/datenschutz.

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch die ALTE LEIPZIGER und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht zustehen-
den Rechte.

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
Telefon 06171 66-00, Telefax 06171 24434
E-Mail: leben@alte-leipziger.de

bzw. bei Pensionskassenversicherungen
ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG, Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
Telefon 06171 66-2068, Telefax 06171 66-8816
E-Mail: pensionskasse@alte-leipziger.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter der genannten Adresse
mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter — oder per E-Mail unter datenschutz@alte-
leipziger.de.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller
weiteren mafgeblichen Gesetze. Darliber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die »Ver-
haltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versiche-
rungswirtschaft« (»Code of Conduct«) verpflichtet, die die genannten Gesetze fiir die
Versicherungswirtschaft prézisieren. Diese kdnnen Sie im Internet unter www.alte-
leipziger.de/code-of-conduct abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz bzw. fordern Sie ein Angebot an,
benétigen wir die von Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages
bzw. die Abwicklung des Angebotes und zur Einschatzung des von uns zu tibernehmenden
Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur
Durchfilhrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder Rechnungsstellung.
Angaben zum Leistungsfall bendtigen wir etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versiche-
rungsfall eingetreten und wie hoch der Umfang der Leistung ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht méglich.

Dariber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z.B. fir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfiillung
aufsichtsrechtlicher VVorgaben. Die Daten aller mit uns bestehenden Vertrage kénnen wir
fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung nutzen, beispielsweise zur Beratung
hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung, fiir Kulanzentscheidungen oder fur
umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1b DSGVO. Soweit dafur besondere Kategorien
personenbezogener Daten (z.B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversi-
cherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2a

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

lhre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren (Art. 6 Abs. 1f DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:
zur Gewahrleistung der I1T-Sicherheit und des IT-Betriebs,
zur Werbung filr unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der
Unternehmen des ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzerns und deren Kooperati-
onspartner sowie fiir Markt- und Meinungsumfragen,
zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Datenanaly-
sen zur Erkennung von Hinweisen, die auf VVersicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfilllung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher VVorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Ver-
arbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6
Abs. 1c DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen nicht genannten Zweck verarbeiten
wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor infor-
mieren.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns tibernommene Risiken kdnnen wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Ruckversicherer) versichern. Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf.
Leistungsfalldaten an einen Rickversicherer zu tibermitteln, damit dieser sich ein eigenes
Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages benétig-
ten Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsfalldaten. Auch tibermittelt unser Unter-
nehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu
lhrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangele-
genheiten bendtigen.

Datenverarbeitung im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unseres Konzerns nehmen bestimmte Daten-
verarbeitungsaufgaben fiir die im Konzern verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit
ein Vertrag zwischen Ihnen und einem oder mehreren Unternehmen unseres Konzerns
besteht, kénnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fur den
telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fur In- und Exkasso
oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein Unternehmen des Konzerns
verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die an einer
zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:

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

Die zurzeit giiltige Liste der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu
denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen, ist dem Antrag bzw. der
Angebotsanforderung als Anlage beigefigt. Die aktuelle Liste konnen Sie im Internet unter
www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste abrufen.

Weitere Empfénger:

Dartiber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empféanger tbermit-
teln, wie etwa an Behorden zur Erfullung gesetzlicher Mitteilungspflichten (z.B. Sozialver-
sicherungstrager, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehorden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir I6schen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die genannten Zwecke nicht
mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir die
Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht
werden konnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiRig Jahren). Zudem
speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus
dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz. Die Speicher-
fristen betragen danach bis zu zehn Jahren nach Beendigung des Vertrages.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der genannten Adresse Auskunft Uber die zu Ihrer Person gespeicherten
Daten verlangen. Dartiber hinaus kdnnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Be-
richtigung oder die Léschung Ihrer Daten verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von
lhnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren
Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu Zwe-
cken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie
dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation
Grunde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht
Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den genannten Datenschutzbe-
auftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die fiir uns zustandige
Datenschutzaufsichtsbehorde ist:
Der Hessische Beauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit,
Gustav-Stresemann-Ring 1, 65189 Wiesbaden

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung bzw. Angebots-
anforderung befragen, kénnen wir vollautomatisiert etwa uber das Zustandekommen des
Vertrages, mdgliche Risikoausschliisse oder tber die Hohe des von Ihnen zu zahlenden
Beitrags entscheiden. Dies geschieht nur auf lhren Wunsch und den Ihres Vermittlers.
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