Zurich Life Assurance plc

Eagle Star Krankheits-Schutzbrief

Der Hauptzweck dieser Versicherung
ist Versicherungsschutz im Fall
schwerer Erkrankungen und im Todesfall.

Zurich Life Assurance plc

Zurich House, Frascati Road, Blackrock, Co. Dublin, Irland

Telefon: 0800 1802 392 (fur Sie kostenlos aus dem deutschen Festnetz)

Telefax: 0800 1844 880 (fur Sie kostenlos aus dem deutschen Festnetz)

Internet: www.zurich-irland.de

Zurich Life Assurance plc unterliegt der Aufsicht der Central Bank of Ireland. Die Central Bank
of Ireland erfullt sowohl die Aufgaben der Zentralbank als auch der Finanzaufsichtsbehérde.
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Eagle Star Krankheits-Schutzbrief

Antrag ZURICH

Name der Agentur | | Produkt-Code |RD |

Name des Vermittlers | | Vermittler-Code El:l:l:l:‘

Online-Referenznummer | |

Hinweis! Jede Anderung muss vom Antragsteller bescheinigt werden! Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen.

“ Antragsteller/Versicherungsnehmer

Anrede |:| Herr |:| Frau |:| Firma

Name bzw. Firmenbezeichnung \orname Titel*

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort :
|Staatsangeh<'jrigkeit Geburtsdatum Geburtsort Geburtsname* (falls anders lautend) |
Geschlecht |:| m |:| w Familienstand* |:| ledig D verheiratet |:| getrennt lebend |:| geschieden |:| verwitwet

berufliche Tatigkeit Branche*

I:l Angestellte(r) I:l Beamter(in) I:l offentlicher Dienst D Arbeiter(in) I:l Freiberufler(in)/Selbststandige(r) I:l Sonstige| |
Telefon — privat* Telefon — geschaftlich* Mobil* E-Mail-Adresse*

Die mit * markierten Angaben sind freiwillig.

Zu versichernde Person(en)

1. zu versichernde Person (1. VP) 2. zu versichernde Person (2. VP)
(falls abweichend vom Antragsteller)

Anrede |:| Herr |:| Frau Anrede D Herr |:| Frau

Name Name

Vorname Titel* Vorname Titel*

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Staatsangehorigkeit Geburtsdatum Staatsangehorigkeit Geburtsdatum

| N I T P [ T T

Geburtsort* Geburtsname* (falls anders lautend) Geburtsort* Geburtsname* (falls anders lautend)

Geschlecht I:l m I:l w Geschlecht D m D w

Familienstand* |:| ledig I:l verheiratet I:l getrennt lebend Familienstand* D ledig D verheiratet I:l getrennt lebend
I:l geschieden I:l verwitwet D geschieden D verwitwet

berufliche Tatigkeit Branche* berufliche Tatigkeit Branche*

|:| Angestellte(r) |:| Beamter(in) |:| offentlicher Dienst |:| Angestellte(r) |:| Beamter(in) D offentlicher Dienst

|:| Arbeiter(in) |:| Freiberufler(in)/Selbststandige(r) |:| Arbeiter(in) |:| Freiberufler(in)/Selbststandige(r)

I:l Sonstige | | I:l Sonstige | |
Telefon — privat* Telefon — geschaftlich* Telefon — privat* Telefon — geschaftlich*

Mobil* E-Mail-Adresse* Mobil* E-Mail-Adresse*

Die mit * markierten Angaben sind freiwillig. Die mit * markierten Angaben sind freiwillig.

Wenn die zu versichernde(n) Person(en) und der Antragsteller nicht miteinander verheiratet sind bzw. der Antragsteller eine juristische Person ist, nennen Sie bitte
den Grund fur die Antragstellung:

ﬂ Angaben des Antragstellers gemaB Geldwaschegesetz
M zur Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten - stets erforderlich —

I:l Ich handle auf eigene Veranlassung.

I:l Ich handle auf Veranlassung eines Dritten:
Name, Vorname Geburtsdatum StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
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B wenn der Antragsteller eine natiirliche Person ist:
|:| Personalausweis-Nr. |:| Reisepass-Nr. ausgestellt am Ausstellungsbehorde gultig bis (Ablaufdatum)

|:| Das Ausweisdokument lag im Original vor.

|:| Die Kopie des o. g. Ausweisdokumentes (Vorder- und Ruickseite) wurde dem Antrag beigefligt.
Hinweis: Wir sind als Versicherer gesetzlich verpflichtet, eine Kopie des Ausweisdokumentes zu archivieren.
B wenn der Antragsteller eine juristische Person ist, bitte das Zusatzformular ,,Aufzeichnungen gemafB Geldwaschegesetz fiir juristische
Personen/Personengesellschaften” ausgefiillt beifiigen:
|:| Der Registerauszug, der Gesellschaftsvertrag, die Satzung oder sonstige beweiskraftige Dokumente des Antragstellers wurden dem Antag beigefuigt.

B wenn eine andere Person fiir den Antragsteller auftritt und den Antrag unterzeichnet: - stets erforderlich bei juristischen Personen/Personengesellschaften —
Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsland/-ort Staatsangehorigkeit

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

I:l Das Ausweisdokument lag im Original vor.
I:l Die Kopie des vorgelegten Ausweisdokumentes (Vorder- und Ruckseite) wurde dem Antrag beigefugt.

I:l Die Berechtigung zur Vertretung des Antragstellers wurde geprift und ein Nachweis liegt dem Antrag bei.
(z. B. Vollmacht, gerichtlicher Bestellungsnachweis, Registerauszug, Geburtsurkunde)

Politisch exponierte Person (PEP)*

Der Antragsteller oder ein etwaiger wirtschaftlich berechtigter Dritter oder ein Bezugsberechtigter ist eine , Politisch exponierte Person” (PEP),
ein naher Angehériger einer PEP oder eine einer PEP bekanntermaBen nahestehende Person.

* Person, die ein wichtiges éffentliches Amt austibt oder ausgetibt hat, deren unmittelbare Familienmitglieder sowie ihr bekanntermalBen nahestehende Personen.

Falls zutreffend, bitte das Zusatzformular ,,Gesonderte Erklarung ,Politisch exponierte Person” (PEP)" ausgefiillt beifiigen!

|:| ja |:| nein

H SEPA-Lastschriftmandat Glaubiger-ldentifikationsnummer: 1E4322Z992829

Ich/Wir erméchtige(n) Zurich Life Assurance plc, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/wir mein/
unser Kreditinstitut an, die von Zurich Life Assurance plc auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich/Wir kann/kénnen
innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/
unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zurich Life Assurance plc wird die Zahlungen jeweils am ersten* Tag desjenigen Monats abbuchen, in dem die Falligkeit der jeweiligen Zahlung liegt.
Die rechtlichen Bestimmungen der Single Euro Payment Area (SEPA) sehen generell eine Vorankindigungsfrist von 14 Kalendertagen vor

e der Abbuchung einer Zahlung von meinem Konto oder (bei regelméaBigen Zahlungen)

e der Anderung des Abbuchungsbetrages oder der Kontodaten

vor; eine kurzere Frist kann vereinbart werden. Zurich Life Assurance plc arbeitet grundsatzlich mit einer drei-Tages-Frist. Diese Fristverkiirzung
beeintrachtigt nicht meine vorstehend beschriebenen Rechte. Mit der Unterzeichnung dieses Mandates stimme ich der Voranktindigungsfrist von
drei Tagen vor Abbuchung von meinem Konto zu.

IBAN (IBAN und BIC finden Sie auf Ihrem Kontoauszug oder Ihrer EC-Karte; die deutsche IBAN ist immer 22 Stellen lang)

Name des Kreditinstituts Vorname und Name (Kontoinhaber)

Wenn Kontoinhaber abweichend vom Antragsteller:
(Sofern zwischen Kontoinhaber und Antragsteller kein Ehe-, Lebenspartnerschafts- oder Verwandtschaftsverhaltnis besteht, ist der Kontoinhaber gemaB GWG
zu identifizieren. Bitte Nachweise einreichen — z. B. Ausweiskopie, Kopie des Handelsregisterblatts.)

Postleitzahl, Ort, StraBe und Hausnummer

Datum o Unterschrift/en des/der Kontoinhaber/s

* alternativ kann auch der 15. eines Monats vereinbart werden.

n Empfanger der Versicherungsleistungen (widerruflich Bezugsberechtigter) nur eine Option méglich
Fur Leistungen bei Erkrankung eines mitversicherten Kindes gilt ein unwiderrufliches Bezugsrecht zu Gunsten des betroffenen Kindes. Fur die
Leistung bei Tod eines mitversicherten Kindes gilt ein unwiderrufliches Bezugsrecht zu Gunsten der Erben des verstorbenen Kindes.

Im Krankheitsfall der versicherten Person

Fur die Versicherungssumme bei schwerer Erkrankung (inklusive ggf. eingeschlossener Erwerbsunfahigkeitsleistung) der betroffenen versicherten
Person gilt ein widerrufliches Bezugsrecht zugunsten der betroffenen versicherten Person.

Im Todesfall der versicherten Person

Der Versicherungsnehmer erhalt die Versicherungssumme bei Tod. Ausnahme ist eine Todesfallleistung fur den Fall seines eigenen Todes, wenn
Versicherungsnehmer und versicherte Person identisch sind.

Diese Versicherungssumme bei Tod erhalt

I:l der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls mit der versicherten Person in glltiger Ehe lebende Partner
oder
l:’ die nachstehend benannte Person (bitte nachstehend ausfullen)

Name

\Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort
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H Allgemeine Produktmerkmale

Grundbaustein

|:| Krankheits-Schutzbrief |:| Erweiterter Krankheits-Schutzbrief
Absicherungsvarianten

I:l Einzelleben I:l verbundene Leben I:l DUAL

Versicherungsdauer und -beginn

Versicherungsdauer' |:| Jahre

1 Die Versicherungs- und Beitragszahlungsdauer sind bei diesem Vertrag identisch. Mindestlaufzeit — 2 Jahre; maximale Laufzeit — der geringere Wert aus 40 Jahren und 75 Jahren abzdglich des
ndchstliegenden Alters bei Versicherungsbeginn (der &lteren zu versichernden Person).

Gewdinschter Versicherungsbeginn |0|1| | | L |

Falls die Versicherung spater als beantragt beginnt, wird der Versicherungsbeginn auf den ersten des Monats gelegt, in dem der Versicherungsschein ausgestellt wird.

Leistungen

Versicherungssumme(n) 1.VP 2.\VP

- bei schwerer Erkrankung | € | | € |
— bei Tod (Krankheits-Schutzbrief) [ € 5.000,- | | € 5.000,- |
- bei Tod (erweiterter Krankheits-Schutzbrief) | € | | € |
Zusatzbausteine

Einmalleistung bei vollstandiger und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein

Der Versicherungsschutz aus diesem Zusatzbaustein endet spatestens mit dem 67. Geburtstag der versicherten Person.

Beitragsbefreiung bei Arbeitsunfahigkeit: I:l ja I:l nein I:l ja I:l nein

Der Versicherungsschutz aus diesem Zusatzbaustein endet spatestens mit dem 67. Geburtstag der versicherten Person.

Ist der Abschluss der Zusatzbausteine , Einmalleistung bei vollstandiger

und dauerhafter Erwerbsunfahigkeit” und/oder ,Beitragsbefreiung bei ia nein ia nein
Arbeitsunfahigkeit” nach erfolgter Risikoprtfung nicht moglich, D J D I D J D I
halte ich diesen Versicherungsantrag trotzdem aufrecht.

Verlangerungsoption: |:| ja |:| nein

Bei Einzelvertragen sowie bei Vertrdgen auf verbundene Leben bitte nur 1. VP ausfullen. Bei DUAL bitte beide ausfullen.

Dynamik
Der Beitrag erhoht sich jahrlich um 5% und die Versicherungssumme jahrlich um 3%.
Die Dynamik ist automatisch im Vertrag bis zum Alter von 66 (nachstliegender Geburtstag) eingeschlossen.

l:’ Falls diese Option NICHT gewinscht wird, bitte hier ankreuzen.

Die Dynamik erstreckt sich auf beide zu versichernde Personen bei DUAL und bei Vertragen auf verbundene Leben. Diese Option erlischt automatisch mit Erreichen des 67. Lebensjahres (bezieht sich
auf das Alter der alteren zu versichernden Person bei verbundene Leben bzw. auf das jeweilige Alter der zu versichernden Personen bei DUAL)

Wird die Dynamikoption gewahlt, erhdhen sich Beitrag und Versicherungssumme ab dem 2. Versicherungsjahr jahrlich um den vereinbarten Prozentsatz. Diese Erh6hungen kénnen vom
Versicherungsnehmer jedoch auch abgelehnt werden.

H Angaben zur Beitragszahlung
Zahlungsweise

[ ] monatlich [ ] vierteljahrlich [ ] halbjahrich [ ] jahrlich

Beitrag 1. VP | € |
Beitrag 2. VP | € |
Gesamtbeitrag | € |

Bei DUAL-Vertragen bitte die Beitrage fur die 1. und 2. zu versichernde Person sowie den Gesamtbeitrag angeben.
Bei Einzelvertragen oder Vertragen auf verbundene Leben bitte nur den Gesamtbeitrag angeben.

Beitragszahlung/Kontoverbindung
Ihr Kundenbetreuer/Vermittler ist nicht berechtigt Beitrage fur die beantragte Versicherung entgegenzunehmen.
Etwaige Beitragszahlungen werden nach Annahme des Antrages von der Zurich Life Assurance plc per SEPA-Lastschriftmandat eingezogen.

ﬂ Angaben des Antragstellers zum Absicherungszweck
1. Wird der Versicherungsvertrag hauptsachlich zwecks Absicherung einer Darlehensverpflichtung beantragt? .................... D ja |:| nein

weiter mit 2.

2. Haben Sie in den letzten 14 Tagen ein Darlehen beantragt oder beabsichtigen Sie eine Darlehensbeantragung
IN AN NACKSTEN 7 TAGENT ...ttt e bbbt bbbttt b ettt e D ja |:| nein
weiter mit 3.

3. Mochten Sie mit dem Versicherungsvertrag zwingend das Risiko der Arbeitsunfahigkeit und/oder der Arbeitslosigkeit
im Hinblick auf das Darlenen abdecken? ... D ja |:| nein

Besondere Vereinbarungen
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n Erhaltsbestatigung

Damit Sie die wesentlichen Vertragsmerkmale der von Ihnen gewiinschten Versicherung vor Abgabe der Willenserklarung prifen kénnen, wurden thnen die
nachfolgend aufgefihrten Informationsunterlagen in Textform Gberlassen:

1) Personlicher Vorschlag und
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten in der Fassung ..., I:l als Papier |:| alsDatei .................. | S| |/ | L1 |

2) Vertragsbestimmungen (sog. Verbraucherinformationen) in der Fassung ......... |:| als Papier |:| alsDatei .................. | S |/ | L |

Die fiir Ihren Vertrag maB3geblichen Versicherungsbedingungen finden Sie in den Ihnen ausgehandigten Verbraucherinformationen.

Rechtzeitiger Erhalt der Informationsunterlagen

Bedenken Sie, dass Sie mit dem Abschluss dieser Versicherung eine langfristige Bindung eingehen. Deshalb sieht der Gesetzgeber vor, dass Ihnen die oben aufge-
fUhrten Unterlagen rechtzeitig vor Abgabe |hrer Vertragserklarung Uberlassen werden. Was im Einzelfall rechtzeitig bedeutet, hangt im Wesentlichen von lhnen ab.
Wenn Sie eine weitere Beratung wiinschen, vereinbart Ihr Vermittler gerne einen weiteren Termin mit Ihnen.

Mit lhrer nachfolgenden Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die oben genannten Unterlagen rechtzeitig erhalten haben.
Datum o Unterschrift des Antragstellers

m Hinweise auf Schweigepflichtentbindung/Einwilligung und Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die auf Seite neun stehende Schweigepflichtentbindungserklarung. Sie ist wichtiger Bestandteil dieses
Vertrages. Sie bestatigen mit Ihrer Unterschrift die Kenntnisnahme und Ihr Einverstandnis. Die nachstehenden Unterschriften gelten fir alle hier beantragten
Versicherungen.

m Unterschriften

Bitte lesen Sie die oben stehenden Erkldrungen sorgfaltig. Mit Ihrer Unterschrift machen Sie diese zum Inhalt Ihres Antrags.

Mit unten stehender Unterschrift bestatigen Sie, dass das Kundengesprach, der Verkauf der Versicherung und die Unterschrift des Antrags in
Deutschland erfolgt sind. Erhalten wir Antréage, fiir die das Kundengesprach, der Verkauf oder die Unterschrift auBerhalb von Deutschland erfolgt
sind, so kann dieser Antrag nicht angenommen werden.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift der 1. zu versichernden Person Unterschrift der 2. zu versichernden Person
o (falls abweichend vom Antragsteller) o

Unterschrift des Vermittlers Ich bestétige, dem Antragsteller eine Kopie des

| | Antrags ausgehandigt zu haben.
IHK-Registernummer
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m Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

(Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz Uber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht)
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaB priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die nachfolgenden Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beant-
worten. Bitte geben Sie auch solche Umstdnde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen moéchten, sind unverzuglich und unmittelbar gegentber der

Zurich Life Assurance plc

Zurich House

Frascati Road

Blackrock

Co. Dublin

Irland

in Textform nachzuholen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahr-
heitsgemal3 und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen,
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Was passiert, wenn Sie falsch antworten?

Wenn Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung, bzw. auch danach bis Vertragsschluss, falsche Angaben zu gefahrerheblichen Umstanden machen, nach denen
wir Sie ausdriicklich in Textform gefragt haben, kénnen wir — ggf. auch noch nach langerer Zeit — vom Vertrag zurticktreten, kiindigen oder den Vertrag anpassen.
Das kann unter Umstanden sogar zur Folge haben, dass wir keine Versicherungsleistungen erbringen mussen, auch wenn der Versicherungsfall eingetreten ist.

Im Einzelnen gilt bei Verletzungen der Anzeigepflicht Folgendes:
e Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahr-
lassigkeit vorliegen.

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 Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt 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 fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Wird die Versicherung aufgrund von Rucktritt aufgehoben, erlischt die Versicherung; ein Rtickkaufswert ist nicht auszahlbar. Die Ruckzahlung der Beitrage konnen
Sie nicht verlangen.

¢ Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, sind wir berechtigt, den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

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

Kindigen wir die Versicherung, erlischt die Versicherung; ein Ruickkaufswert ist nicht auszahlbar. Die Riickzahlung der Beitrdge konnen Sie nicht verlangen.
e Riickwirkende Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu ver-
treten, werden die anderen Bedingungen ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Legen wir dar, und beweisen wir, dass wir den Vertrag nur mit einem Risikoausschluss wegen des nicht angezeigten Umstands abgeschlossen hatten, und verlangen
wir eine solche Vertragsanpassung rechtzeitig innerhalb der Monatsfrist, entfallt der Versicherungsschutz riickwirkend, wenn der Versicherungsfall auf dem nicht
oder falsch angezeigten Umstand beruht.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen
Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht weisen wir Sie in unserer
Mitteilung hin.

¢ Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, 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 Austibung unserer
Rechte haben wir die Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung sttitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstédnde angeben, wenn fur
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Die genannten Rechte kénnen wir nur innerhalb von 5 Jahren seit Vertragsschluss austiben. Haben Sie oder die versicherte Person die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt, betragt die Frist zehn Jahre.

o Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kindigung, der Vertrags-
anpassung und der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist
zu bericksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stell-
vertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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m Gesundheits- und sonstige Angaben

Erklarung der zu versichernden Person(en)

Ihr Versicherungsvermittler berat Sie in Vorsorgefragen. Unsere Antragsprifer bewerten Ihre Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die nach-
stehenden Fragen vollstandig und richtig. Geben Sie auch solche Umstande an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Nur so stellen Sie sicher, dass Ihr
Versicherungsschutz auch tatséchlich wirksam ist. Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die Zurich Life Assurance plc vom Vertrag zurlcktreten
oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern.

Beachten Sie hierzu — bevor Sie die nachfolgenden Fragen beantworten — unbedingt die vorstehende ,,Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung”.
Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, holen Sie bitte unverztiglich und unmittelbar in Textform gegentber Zurich Life Assurance plc nach. Falls solche
zusatzlichen Angaben folgen, bitte unter , Besondere Vereinbarungen” vermerken.

Bitte beachten Sie auBerdem den ,Hinweis zum Gen-Diagnostik-Gesetz (GenDG)"”, den Sie auf Seite elf des Antrages finden.

Bereits vorgenommene genetische Untersuchungen oder Analysen sind grundsatzlich nicht anzugeben. Wenn jedoch der Gentest im Rahmen der Diagnose
Uber bestehende Erkrankungen oder tber Vorerkrankungen eingesetzt wurde, sind uns im Rahmen lhrer Kenntnisse uneingeschrankt immer Angaben zu
machen, soweit wir danach fragen (z. B. Frage nach Untersuchungen).

Zur Uberpriifung und Erganzung lhrer Angaben kann im Rahmen der Risikopriifung ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

Nichtrauchererkldrung 1.VvpP 2.VpP
Haben Sie in den letzten 12 Monaten, wenn auch nur gelegentlich, geraucht und/oder Nikotin konsumiert?* ... H:l ja |:| nein ‘ |:| ja |:| nein

* Rauchen und/oder Nikotinkonsum ist:
a) Rauchen von Zigarette, Zigarillo, Zigarre, Pfeife, Tabak, Shisha oder Wasserpfeife,
b)  Konsum von E-Zigarette, E-Pfeife, E-Zigarre, Schnupftabak, Kautabak, Nikotinersatzprodukte wie Nikotinpfllaster oder Kaugummi.

Gesundheitserklarung der zu versichernden Person(en)

Wenn Sie eine oder mehrere der unten genannten Fragen mit JA beantworten, machen Sie bitte folgende Angaben: Datum und genaue Bezeichnung der Diagnose, erfolgte
Behandlung, Angaben zu evtl. Rickfallen und ob die Erkrankung vollstandig ausgeheilt ist als auch Angaben zum behandelnden Arzt (Name, Anschrift). Falls notwendig,
verwenden Sie bitte ein gesondertes Blatt fur zusatzliche Informationen.

1. Bitte geben Sie Ihre GréBe und Ihr Gewicht an: 1. VP 2.VP
1T GIOBE. ekt h et e e e a ettt | | cm | | m
1.2 GEWICHEL ..o | ko || | kg

2. Trinken Sie Alkohol? Wenn JA, geben Sie bitte Ihren durchschnittlichen wochentlichen Konsum an und um welche

ALKOhOlika €5 SICh RANTEIL. ...ttt ‘ I:l ja I:l nein ‘ I:l ja I:l nein

[1.vp |
[2.vp |

Die folgenden Gesundheitsfragen beziehen sich auf Gegebenheiten der letzten 5 Jahre.

3. Werden Sie derzeit oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aus einem oder mehreren der nachstehend genannten Griinden durch Arzte, Psychologen, Psycho- oder
Physiotherapeuten, Heilpraktiker oder in Krankenhdusern (auch ambulant) beraten, untersucht, und/oder wurden bei lhnen Behandlungen durchgefiihrt, verordnet oder
angeraten, aber nicht durchgefuhrt oder warten Sie auf Ergebnisse von Untersuchungen oder haben Sie Symptome, fir die Sie noch keinen arztlichen Rat gesucht haben?

3.1 Krankheiten, Beschwerden, Gesundheits- oder Funktionsstérungen 1. VP 2.VvpP
a) des Herzens oder der Kreislauforgane (z. B. Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzklappenfehler, koronare Herzkrankheit,
Kardiomyopathie, Herzrhythmusstdrungen, Arteriosklerose, Embolie, Thrombose, Schlaganfall, Hirnblutung)? .................. ‘ |:| ja |:| nein ‘ |:| ja |:| nein
Sollten Sie an Bluthochdruck erkrankt sein, so geben Sie bitte den aktuellsten Blutdruckwert und das Datum der Messung an:
[1.vp |
[2.vp |
b) des Gehirns und des Nervensystems (z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Sehnerventziindung, Parkinson, Alzheimer,
Ldhmungen, Migréane, Kopfschmerz, Sensibilitatsstorungen, Schwindel, Ohnmacht)? .........cocoovviiiiiiiiiie e |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
<) gut-/bosartige Neubildungen (Krebs , Tumorerkrankungen, wie z. B. Brustkrebs, Darmkrebs, Darmpolypen,
Schilddrisenknoten, Morbus Hodgkin, LeUKEMIEN, ZYSTEN)? .....c.iiiiiiiiiic e l:’ ja l:’ nein l:’ ja l:’ nein
d) der Psyche (z. B. Depression, Angststérungen, Essstérungen, Psychosen, Schizophrenie, Suizidversuche)? ... |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
e) der Atmungsorgane (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe, Allergien)? ...........cccocooveiiiiiiiiinan, |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
f) der Verdauungsorgane, der Leber, der Galle und der Bauchspeicheldrise (z. B. Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
Refluxdsophagitis, Fettleber, Hepatitis, erhdhte Leberwerte, Leberzirrhose, Gallensteing)? ..........cocooevvviieiiiiiinieee, |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
g) der Nieren, der Harnwege, der Prostata und der Unterleibsorgane (z. B. Steine, Entziindungen, Nierenversagen, Zystenniere,
Blut oder Eiweil3 im Urin, Prostataentziindung, Eierstockentziindung, kontrollbedurftiger gynékologischer Befund)? ......... I:l ja I:l nein I:l ja I:l nein
h) des Stoffwechsels und der Drisen (z. B. Diabetes, Gicht, Fettstoffwechselstérung, Schilddrisenerkrankung)? .................... |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
i) der Haut (z. B. Neurodermitis, Psoriasis, Schmetterlingsflechte, auffallige Muttermale/Leberflecke)? ..........ccccoiiiiiiien |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
j) des Bewegungsapparates, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander (z. B. Morbus Bechterew, Skoliose,
Arthrose, Arthritis, Rheuma, FIDromyalgie)? ..o I:l ja I:l nein I:l ja I:l nein
k) der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dpt., Hornhaut- oder Netzhauterkrankung, Grauer oder Griiner Star)? ...... l:’ ja l:’ nein l:’ ja l:’ nein
I)  der Ohren (z. B. Schwerhdrigkeit, Horsturz, Tinnitus, Schwindel, Gleichgewichtstorungen)? ........c.ccooovveiiiiecciennn, |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
m) des Blutes (z. B. Andmie, Gerinnungsstérungen, Bluterkrankheit)? .............cooiiiiiiiii I:l ja I:l nein I:l ja I:l nein
3.2 Infektionskrankheiten (z. B. Coronavirus [Covid-19], HIV Infektion/AIDS, Hepatitis B oder C, Tuberkulose, Borreliose,
HIrNNAUTENTZUNGUNG)? .ottt e ettt ettt H:’ ja l:’ nein ‘ l:’ ja l:’ nein
4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren:
4.1 Behandlungen aufgrund von Alkoholabhangigkeit oder anderen Suchterkrankungen erhalten oder ist Ihnen von einem
Arzt empfohlen worden, lhren Alkoholkonsum zu reduzieren oder wurden erhéhte Leberwerte diagnostiziert? ...................... l:’ ja l:’ nein l:’ ja l:’ nein
4.2 Drogen und/oder Medikamente aus anderen als medizinischen Griinden genomMmMEeN? .........ccooiiiiiiiiiiiie e I:l ja I:l nein I:l ja I:l nein
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Die folgenden Gesundheitsfragen beziehen sich auf Gegebenheiten der letzten 10 Jahre.

5. Nehmen oder nahmen Sie regelmaBig, also tber einen Zeitraum von mehr als 2 Wochen hinweg Medikamente ein oder

befinden Sie sich zurzeit unter arztlicher BEODAChTUNG? .......iiiiii i |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein

6. Bestehen oder bestanden bei Ihnen Uber die bisher gemachten Angaben hinaus kérperliche oder psychische Krankheiten,
Beschwerden oder Gesundheitsstérungen, wegen denen Sie in den letzten 10 Jahren stationar durch Arzte, Krankenhauser,
Psychologen oder Psychotherapeuten beraten, behandelt oder untersucht bzw. operiert wurden oder wurden Operationen

oder Krankenhausaufenthalte angeraten, aber nicht durchgefihrt? ..., |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein

Bitte geben Sie hier Einzelheiten zu den Fragen 3 bis 6 an, wenn bejaht.
Bitte geben Sie alle im jeweiligen Fragezeitraum liegenden Beeintrachtigungen, Erkrankungen, Gesundheits- oder Funktionsstérungen, Behan
stationdre Aufenthalte etc. an mit ndheren Einzelheiten zur Behandlung bzw. dem Behandlungserfolg.

dlungen, Operationen,

Was lag oder liegt vor und wie wurden oder Von - bis Ggf. Arzt, Behandler bzw. Krankenhaus etc. angeben, Welche Beschwerden bestehen derzeit
werden Sie behandelt? bei dem wir Informationen einholen und Einsicht in die noch?
medizinischen Unterlagen nehmen kénnen (Name, Anschrift)
1. VP
2. VP
Vorversicherungen und besondere Gefahrdungen 1.vp 2.VP

7.1 Bestehen auf Ihr Leben weitere Lebensversicherungen und/oder Schwere-Krankheiten-Versicherungen oder werden
solche zurzeit bei anderen Versicherern DEANTIAGE? ... ...oo.iiiiiii e | |:| ja

Wenn JA, machen Sie bitte genaue Angaben zum Versicherungsunternehmen und nennen Sie die Hohe der Versicherungssumme.

|:| nein | |:| ja |:| nein

[1.vp

7.2 Haben Versicherungsunternehmen in den letzten 5 Jahren Erschwerungen (z. B. Risikozuschlag, Ausschlussklausel) verlangt
bzw. den Antrag abgelehnt oder zurtickgestellt oder ist Uber einen gestellten Antrag noch nicht endgdltig entschieden? ....... | l:, ja

Wenn JA, machen Sie bitte genaue Angaben, wann dies erfolgte und von welchen Versicherungsunternehmen.

l:, nein | l:, ja l:, nein

[1.vp

8. Sind Sie besonderen Gefahrdungen ausgesetzt beruflich oder privat (z. B. Umgang mit Sprengstoffen, Waffen,
radioaktiven Stoffen/Strahlen oder Aufenthalt in Krisengebieten), bei Sport oder Hobby, z. B. Klettern oder Bergsteigen,
Hohlenwandern, Motor- oder Flugsport, Kampfsport, Extremsportarten (z. B. Bungee- oder Base Jumping, Wingsuitspringen,

Rooftopping), Teilnahme an oder Training flr GEratetauChen? ..ot | l:l ja l:l nein | l:l ja l:l nein
Wenn JA, bitte hier Einzelheiten angeben.
[1.vp |
[2.vp |
9. Sind innerhalb der néchsten 12 Monate Auslandsaufenthalte auBerhalb der EU von mehr als 3 Monaten geplant? ................ | |:| ja |:| nein | |:| ja |:| nein

Wenn JA, bitte hier Einzelheiten angeben (z. B. Reiseziel, Beginn und Dauer des geplanten Aufenthaltes).

[1.vP

[2.vP

10. Waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 3 zusammenhangende Monate auBerhalb der EU auf Reisen oder wohnhaft

(Reisen in die USA, Kanada, Australien oder Neuseeland missen nicht angegeben werden) . ..........ccooviiiieiiiinec | |:| ja |:| nein | |:| ja |:| nein
Wenn JA, bitte hier Einzelheiten angeben (z. B. Ort, Dauer, Grund fur Auslandsaufenthalt).
[1.vP |
[2.vP |
Bitte geben Sie den Namen und die Anschrift Ihres Hausarztes an, der am besten tber Ihren Gesundheitszustand informiert ist, sowie seit wann Sie bei diesem in Behandlung sind:
1. VP 2.VP
|:| kein Hausarzt vorhanden |:| kein Hausarzt vorhanden
Name des Arztes Name des Arztes
StraBe, Hausnummer StraBe, Hausnummer
PLZ, Ort PLz, Ort

Seit wann? |:| Jahre Seit wann? |:| Jahre

Sollten Sie Ihren Hausarzt in den letzten 12 Monaten gewechselt haben, geben Sie bitte auch Ihren vorherigen Hausarzt an:

Name des Arztes Name des Arztes

| || |
StraBe, Hausnummer StraBe, Hausnummer

| || |
PLZ, Ort PLZ, Ort
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m Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechts-
grundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu durfen, benétigt die Zurich Life daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartber hinaus benétigt Zurich Life Ihre
Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensver-
sicherung benétigt Zurich Life Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (,StGB") geschutzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Ihren betreuenden Vermittler, IT-Dienstleister oder Ruckversicherer weiter-
leiten zu durfen.

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

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten

— durch Zurich Life selbst (unter 1.),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb Zurich Life (unter 3.) und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fur 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 Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch Zurich Life

Ich willige ein, dass Zurich Life die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antrags-
prifung sowie zur Begrtindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses 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, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen.
AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass Zurich Life die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse prifen muss, die

Sie zur Begrindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen
z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit sie erforderlich ist. Zurich Life benétigt hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur sich sowie
fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschitzte Informationen weitergegeben werden mussen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (Moglichkeit 1) oder spéter im Einzelfall (Mdglichkeit II) erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit andern.

Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Moglichkeit I:

[Jrve [ J2wp

Ich willige ein, dass Zurich Life — soweit es fir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, oder
sonstigen Angehorigen eines Heilberufs, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, Sozialversicherungstragern, gesetzlichen sowie privaten Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt 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 Zurich Life ibermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch Zurich Life an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir Zurich Life 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 wider-
sprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

oder

Moglichkeit II:

[Jrve [ J2wp

Ich wiinsche, dass mich Zurich Life 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 Zurich Life einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter
von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an Zurich Life einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von finf Jahren nach Vertragsschluss.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fur Zurich Life konkrete Anhaltspunkte dafir, 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 fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach threm Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn
sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fur Zurich konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daftir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden
Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Moglichkeiten:

Moglichkeit I:

[J1rve [ J2wp

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

oder

Moglichkeit I1:

[ J1ve [ J2vp

Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden missen, geht
die Entscheidungsbefugnis Gber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder — wenn ein Bezugsrecht eingerdumt ist — auf
die Begunstigten des Vertrags tber.
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3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb Zurich Life
Zurich Life verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Zurich Life
benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschttzte Daten
Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass Zurich Life meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprtifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an Zurich Life zurtick Gbermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur Zurich Life tatigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

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

Zurich Life 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 selbst durch, sondern Ubertragt die Erledigung einer Gesellschaft der
Zurich Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschltzten Daten weitergegeben, benétigt Zurich Life Ihre Schweigepflichtent-
bindung fur sich und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Zurich Life fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste ber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fir Zurich Life erheben,
verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste finden Sie in den Ihnen Uberlassenen Verbraucherinformationen.

Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.zurich-irland.de/see eingesehen oder unter Zurich Life Assurance plc, Zurich House, Frascati Road, Blackrock Co.
Dublin, Ireland, Telefon 0800 1802 392 (kostenlos aus dem deutschen Festnetz) angefordert werden. Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Ver-
wendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt Zurich Life Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass Zurich Life meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie Zurich Life dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der Zurich Life und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kann Zurich Life Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen

bedienen sich die Ruckversicherungen dafur weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tGbergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes
Bild tber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass Zurich Life Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Ruckversicherung
vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

DarUber hinaus ist es moglich, dass die Ruickversicherung Zurich Life aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt. Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen, kénnen sie kontrollieren, ob Zurich Life das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrdge und Antréage im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen.

Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Gber Ihre bestehenden Vertrdge an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben ver-
wendet. lhre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Zurich Life arbeitet zu den vor-
genannten Zwecken regelmaBig mit den Rickversicherungen

— Zurich Insurance Company Ltd, Mythenquai 2, 8022 Zurich, Schweiz
— RGA International Reinsurance Company Limited, 3rd Floor, Block C, Central Park, Leopardstown, Dublin 18, Irland und
— Swiss Re Europe S.A., 2A, Rue Albert Borschette, 1246 Luxemburg, Luxemburg

zusammen und Gbermittelt diesen im hierzu erforderlichen Umfang Ihre Gesundheitsdaten. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an andere Rickversiche-
rungen werden Sie durch Zurich Life unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fur Zurich Life tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Zurich Life gibt grundséatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemal3 § 203 StGB geschutzte Informationen tber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt 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 Uber bestehende Risikozuschldge und Ausschlisse 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 Widerspruchs-
moglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass Zurich Life meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschlitzte Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich —
an den fur mich zustéandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden
durfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert Zurich Life Ihre im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. Zurich Life speichert Ihre Daten auch, um mégliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden
bei Zurich Life bis zum Ende des zweiten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass Zurich Life meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fir einen Zeitraum von zwei Jahren ab dem Ende des
Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Die Fragen im Antrag und in etwaigen Zusatzerklarungen sind richtig und vollstandig beantwortet.
Ich weiB, dass bei nicht richtiger oder unvollstandiger Beantwortung mein Versicherungsschutz gefahrdet sein kann.

BITTE BEACHTEN SIE, DASS SOWOHL UNTER PUNKT 2.1 ALS AUCH UNTER PUNKT 2.2 JEWEILS EIN KREUZ ZU SETZEN IST.

Ort, Datum o Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift der 1. zu versichernden Person (falls abweichend vom Antragsteller)

Unterschrift der 2. zu versichernden Person Unterschrift des Vermittlers

E Antrags-Checkliste
Bitte liberpriifen Sie die Vollstandigkeit der gemachten Angaben anhand folgender Checkliste.

D Wurden nachtrégliche Antragsanderungen vom Versicherungsnehmer gegengezeichnet?

D Sind alle personlichen Angaben vollstandig?

D Sind die Angaben zum Vermittler (Name, Vermittler-Code) vollstandig?

D Waurden alle Gesundheits- und sonstigen Angaben vollstandig beantwortet?

D Wurde der Beruf der zu versichernden Person angegeben?

D Waurden beide Schlusserklarungen vom Vermittler, von der zu versichernden Person und dem Versicherungsnehmer unterschrieben und mit Ort und Datum versehen?
D Waurde der Erhalt der Verbraucherinformationen vom Versicherungsnehmer mit Datum und Unterschrift bestatigt?

D Waurde ein gultiges SEPA-Lastschriftmandat erteilt?

D Stimmen die Angaben im Antrag mit denen des Online-Antrags (falls zutreffend) Gberein?

D Wurde bei der Erklarung zur Schweigepflichtentbindung ein Kreuz bei 2.1 und 2.2 gesetzt?

m Hinweis zum Gen-Diagnostik-Gesetz (GenDG)
GemaB § 18 GenDG verlangen wir von Ihnen weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages die Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen.

Liegt bereits ein Gentest vor oder ist ein solcher veranlasst, der in Zusammenhang mit einer Gesundheitsstérung diagnostischen Zwecken dient, so ist uns Uber die
Durchfuhrung bzw. Veranlassung ebenso wie Uber die Erkrankungen und Vorerkrankungen selbst, soweit wir Sie danach in Textform gefragt haben, im Rahmen
lhrer Kenntnis uneingeschrankt immer Auskunft zu erteilen, da dann bereits gesundheitliche Beeintrachtigungen bestehen oder bestanden haben, die fir die Risiko-
prifung von Bedeutung sein kénnen.

Erst ab einer Versicherungsleistung von mehr als 300.000 EUR fur den Erlebens- oder Todesfall dirfen wir von Ihnen die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus
bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen unabhdngig von bestehenden Erkrankungen oder Vorerkrankungen verlangen oder solche
Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwenden.
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Bestatigung Uber den vorlaufigen Versicherungsschutz im Todesfall

Aufgrund des gestellten Antrags bestatigen wir hnen Versicherungsschutz gemdB den nachfolgenden ,Bedingungen fir den vorldufigen Versicherungsschutz im
Todesfall”. Der vorlaufige Versicherungsschutz im Todesfall beginnt, sobald Ihr Antrag und eine Lastschrifteinzugsermachtigung vollstandig ausgefillt und unterzeichnet

bei uns eingehen.

Zurich Life Assurance plc

Bedingungen flr den vorlaufigen Versicherungsschutz im Todesfall

Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

mit den nachfolgenden Bedingungen wenden wir uns als Ihr Versicherer an
Sie als Antragsteller(in) und kinftige(n) Versicherungsnehmer(in).

§ 1 Was ist vorlaufig versichert?

1. Der vorlaufige Versicherungsschutz erstreckt sich ausschlieBlich auf die
fir den Todesfall beantragten Leistungen. Aufgrund des vorlaufigen
Versicherungsschutzes zahlen wir im Todesfall der zu versichernden
Person(en) aus der beantragten Versicherung hochstens 150.000 EUR
sowie im Todesfall eines automatisch mitversicherten Kindes aus der
beantragten Versicherung 7.000 EUR.

2. Die Begrenzung in Abs. 1 gilt auch dann, wenn héhere Leistungen
beantragt oder mehrere Antrage auf das Leben derselben Person bei
uns gestellt worden sind.

§ 2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger
Versicherungsschutz?
Voraussetzung fur den vorlaufigen Versicherungsschutz ist, dass

1. der beantragte Versicherungsbeginn nicht spater als 90 Tage nach
der Unterzeichnung des Antrags liegt und

2. der Einlosebeitrag fur die beantragte Versicherung gezahlt oder
uns eine Ermachtigung zum Beitragseinzug erteilt worden ist und

3. Sie das Zustandekommen der beantragten Versicherung nicht von
besonderen Bedingungen abhdngig gemacht haben und

4. |hr Antrag sich im Rahmen der von uns angebotenen Produkte
bewegt und

5. die zu versichernde Person bei Unterzeichnung des Antrags das
65. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Dies bezieht sich auf
das jeweilige Alter der zu versichernden Personen bei DUAL. Hat
die altere der zu versichernden Personen bei verbundene Leben
das 65. Lebensjahr bereits vollendet, entfallt der vorlaufige
Versicherungsschutz fur beide zu versichernde Personen.

§ 3 Wann beginnt und endet der vorlaufige Versicherungsschutz?

1. Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt, sobald Ihr Antrag und
eine Lastschrifteinzugsermachtigung vollstandig ausgefullt und
unterzeichnet bei uns eingehen.

2. Der vorlaufige Versicherungsschutz endet, wenn

a) der Versicherungsschutz aus der beantragten Versicherung
begonnen hat,

b) wir Ihren Antrag abgelehnt oder zurtickgestellt haben,

¢) Sie lhren Antrag angefochten oder zurlickgenommen haben,

d) Sie Ihre auf den Abschluss des Vertrags gerichtete Erklarung in
Textform widerrufen bzw. dem Vertrag in Textform widersprochen
haben — maBBgebend ist der Zugang des Widerrufs bzw. Wider-
spruchs bei uns — oder

e) der Einlosebeitrag fur die beantragte Versicherung von lhnen nicht
gezahlt worden ist, der Einzug des Einldsebeitrags aus von lhnen
zu vertretenden Griinden nicht moglich war oder dem Einzug
widersprochen worden ist.

3. Dariber hinaus haben sowohl Sie als auch wir das Recht, den
vorlaufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung einer Frist zu
kindigen. Unsere Kiindigung wird jedoch erst nach Ablauf von zwei
Wochen nach Zugang bei Ihnen wirksam.

§ 4 Wann ist der vorlaufige Versicherungsschutz ausgeschlossen?

Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir Versicherungsfalle aufgrund
von Ursachen, nach denen im Antrag gefragt ist und von denen die zu
versichernde(n) Person(en) vor seiner Unterzeichnung Kenntnis hatte(n).
Dies gilt auch, wenn diese Ursachen im Antrag angegeben wurden. Der
Ausschluss der Leistungspflicht gilt nicht fir Umstande, die fur den Eintritt
des Versicherungsfalls nur mitursachlich geworden sind.

§ 5 Was kostet der vorlaufige Versicherungsschutz?

Fur den vorldufigen Versicherungsschutz erheben wir zwar keinen
besonderen Beitrag, erbringen wir aber Leistungen aufgrund des vorlaufigen
Versicherungsschutzes, so behalten wir hierflr ein Entgelt ein. Das Entgelt
entspricht dem Beitrag fir einen Beitragszahlungsabschnitt. Wir berechnen
lhnen jedoch nicht mehr als den Beitrag fur die Hochstsumme gemaB3 § 1.
Bereits gezahlte Beitrage rechnen wir an.

Es kann auch ein Betrag bis zur Hohe des Beitrags fur die Zeit vom Beginn
des vorlaufigen Versicherungsschutzes bis zum Ende des Monats gewahlt
werden, in dem der Versicherungsfall eintritt.

§ 6 Wer erhalt die Leistungen aus dem vorlaufigen
Versicherungsschutz?

Haben Sie im Antrag ein Bezugsrecht festgelegt, gilt dieses auch fur die
Leistungen aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz.

§ 7 Wie ist das Verhéltnis zur beantragten Versicherung?

1. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden
die in den Verbraucherinformationen enthaltenen AVB (Allgemeinen
Versicherungsbedingungen) Anwendung. Dies gilt insbesondere fur
die dort enthaltenen Einschrankungen und Ausschlisse.

2. Die vollstandigen Vertragsunterlagen erhalten Sie auf Anforderung,
spatestens aber mit dem Versicherungsschein fur die Hauptversicherung.

Wichtiger Hinweis!

Der vorlaufige Versicherungsschutz endet, wenn der Einlosebeitrag fur die beantragte Versicherung von Ilhnen nicht gezahlt worden ist, der Einzug des
Einlésebeitrags aus von lhnen zu vertretenden Griinden nicht moglich war oder dem Einzug widersprochen worden ist.
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Zurich House, Frascati Road, Blackrock, Co. Dublin, Irland (Hauptsitz)
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Vorstand: S Dargan (Vorsitz) (Irland), K Barry (Irland), D Campbell (GB), M Dickow (US),
G Fitzpatrick (Irland), M Gabarro (Spanien), G Harrison (GB), Y Hill (Irland),

J O'Connor (Irland), D O'Dowd (Irland).
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