(09V) 0.12.23

GV--M033420

MetallRente ZA

Betriebliche Altersversorgung

METALLRENTE

Gesundheitserklarung
der zu versichernden Person zu einer
MetallRente-Versorgung (Aktiv-Baustein)



Bitte diese Seite vor dem Ausfiillen dem Kunden aushéndigen!

Wichtige Mitteilung iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir Gbernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie
alle in Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahr-
heitsgemaR und vollstdndig beantworten.

Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschatzen
zu kdnnen und den Beitrag in einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheb-
lichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemal und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden
fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. Es sind auch solche
Umstéande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeige-
pflicht verletzt wird?

1. Ricktritt

Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag
zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

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

Im Fall des Ruicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den
Ruicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht rich-
tig angegebene Umstand

« weder fir 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 arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

Sie haben in diesem Fall Anspruch auf Auszahlung des Riickkaufwerts,
soweit lhre Versicherung die Auszahlung eines Riickkaufwerts dem Grunde
nach vorsieht und ein solcher zum Zeitpunkt des Rucktritts vorhanden ist.

2. Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie eine vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kiindigen. Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungs-
vertrag im Fall der Kiindigung in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern
die daflr 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. Vertragsanderung

Kénnen 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 Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedin-
gungen rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu einer riickwirkenden
Beitragserhdhung oder zu einem riickwirkenden Ausschluss der Gefahr-
absicherung fir den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem
rickwirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes fiihren. Haben Sie die
Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragséanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder
schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand
aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung UGber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht
werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung 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, Kennt-
nis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stutzen. Zur Begriindung kénnen
wir nachtréaglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsénderung
erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

Wir verzichten auf die uns nach § 19 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
zustehenden Rechte zur Vertragséanderung und Kiindigung, wenn die
Anzeigepflichtverletzung unverschuldet erfolgt ist.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tduschen, kénnen wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiin-
digung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist firr die Austibung
unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig ver-
letzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen
Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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[] MetallRente.Direktversicherung

Gesundheitserklarung
der zu versichernden Person
zu einer MetallRente-Versorgung

Vertrags-Nr. A N

Name des Arbeitgebers

RiskoNe* |1 1 1 | | |

(*) wird durch die verwaltende Stelle ausgefiillt

MetallRente /A

Vermittler-Nr.

Zu versichernde Person [ Herr [ Frau [0 Anredezusétze

Zuname, Vorname

Geburtsdatum - Geburtsort

Geburtsname

Stralle/Hausnummer
Postleitzahl/Ort
StralRen-, Ortszusatz

Gesundheitserklarung der zu versichernden Person

Wichtige Hinweise

1) Grundlage fiir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind lhre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umstéanden.
Sie sind verpflichtet, die Fragen zu den gefahrerheblichen Umstanden nach bestem Wissen vollstdndig und wahrheitsgema® zu beantworten. Diese
Pflicht besteht auch fiir die zu versichernde(n) Person(en).

Die Angaben kénnen Sie gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen, der sie uns dann tbermitteln wird. Angaben, die Sie nicht gegentiber dem
Vermittler machen mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber uns schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstiandige Angaben machen. Eine Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zur Anfechtung, zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zu einer Anpassung lhres Versicherungsver-
trags berechtigen. Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der Ihnen
ausgehandigten ,,Wichtige Mitteilung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz®.

2) Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und
solche Untersuchungen oder Analysen weder verlangen noch deren Ergebnisse oder Daten verwenden.

Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu!
Dies gilt nicht bei einem Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages mit einer Kapitalleistung von mehr als 300.000 EUR oder einer Jahresrente von

mehr als 30.000 EUR. In diesen Fallen miissen Sie uns auch die Ergebnisse oder Daten bereits vorgenommener genetischer Untersuchungen oder Analysen
mitteilen, selbst wenn diese allein darauf abzielen, eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung oder kiinftig mégliche gesundheitliche Stérung abzuklaren.

Unabhiangig davon bleiben Sie jedoch in jedem Fall verpflichtet, uns bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen
anzuzeigen. Dabei ist unerheblich, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

Zur Erleichterung der Beantwortung der einzelnen Fragen haben wir lhnen vielfach in Klammern auch Beispiele fiir Krankheiten etc. genannt. Es handelt
sich hierbei nicht um abschlieRende Aufzahlungen.

Angaben der zu versichernden Person

[0 A Allgemeine Fragen

1. Zur beruflichen Tatigkeit
[ Die vollstandigen Angaben zur beruflichen Tétigkeit kénnen dem beigefiigten persénlichen Vorschlag/Antrag entnommen werden.
Welche Tatigkeit Gben Sie derzeit aus (bitte genaue Bezeichnung)?
Sind Sie bei Ausiibung Ihrer Tétigkeit besonderen Gefahren (z.B. Sprengstoff, Strahlen, gefahrliche Stoffe) ausgesetzt?

Falls ja: Welchen?

Oja 0O nein

In welcher Branche sind Sie tatig?
Zu welcher Gruppe [0 Angestellte/Arbeiter [ Arbeitnehmer/Angestellte des Offentlichen Dienstes ~ [] Beamte
gehoren Sie? [ Selbststandige [ Gesellschafter-Geschaftsfiihrer (GGF) O Freiberufler
[ Vorstande (Kapitalgesellschaft) [J Leitende Angestellte gemaR BetrVG (Prokura)
[ Studenten [ Auszubildende [ Schiiler
[ Praktikanten [ Freiwilliger Wehr-/Bundesfreiwilligendienst/Freiwilliges soziales Jahr
[0 Geringfiigig Beschéftigte [0 Geférdertes Arbeitsverhéltnis (z. B. 1-EUR-Stelle) [ Arbeitssuchende
[ in Elternzeit (Sofern vor weniger als 3 Jahren eine Tétigkeit ausgeiibt wurde, bitte alle Details unter
,1. Zur beruflichen Téatigkeit eintragen.)
Bei Studenten/Hochschulabsolventen:  Studienfach:
Bei Selbststandigen/GGF/Freiberuflern: ~ Seit wann sind Sie ununterbrochen selbststéandig? / (Monat/Jahr)
Entspricht Ihre Berufsausbildung Ihrer derzeitigen Tatigkeit? Oja O nein
[ teilzeitbeschéftigt, Std. pro Woche [ Saisonarbeiter
[ staatl. anerkannte Berufsweiterbildung (z.B. Meister, Techniker, Fachwirt)
[0 Hochschulabschluss (z.B. Universitét, Hochschule, duales Studium)

Weitere Angaben: [ volizeitbeschaftigt
Héchster Abschluss: [ keiner

[ Schulabschluss

[0 abgeschlossene Berufsausbildung
Sind Sie Berufsanfanger? [Oja [ nein (Berufsanfianger sind Sie, sofern Sie in den letzten 3 Jahren nicht

mindestens 24 Monate in ihrem aktuell ausgelbten Beruf tatig waren.)
Wie grol ist der Anteil an Biirotatigkeit? %
Sind Sie aufsichtsfiinrend/geschéftsfiihrend tatig? [ ja [ nein
Falls ja: Wie viele Personen beaufsichtigen Sie? Personen.

Anteil Birotatigkeit, verwaltender oder aufsichtsfiihrender Tatigkeit in %
Bei handwerklichen Berufen:  Anteil der kérperlichen Tétigkeit in %
Bei kaufmannischen Berufen:  Verfligen Sie Uiber eine abgeschlossene kaufmannische Ausbildung? Oja O nein
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2. Zu Auslandsaufenthalten
Beabsichtigen Sie, sich in den nachsten 12 Monaten langer als 6 Monate im aulRereuropaischen Ausland aufzuhalten? Oja O nein
Falls ja: Wo? Wann? Wie lange?

3. Freizeitaktivitdten
Uben Sie Aktivitaten mit einem héheren Verletzungsrisiko aus als bei Breitensportarten Gblich (z. B. Motorradfahren,

Wintersport, Klettern/Bergsport, Tauchen, Reiten, Motorsport, Fliegen)? Oja 0O nein
Falls ja: Welche?
4. Zu den KoérpermaRen Wie sind Ihre KorpergroBe und |hr Kérpergewicht? cm kg
5. Zum am besten informierten Arzt
Welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige nichtarztliche Therapeut ist am besten lber lhre Gesundheitsverhaltnisse informiert?
Name/Fachrichtung:
Anschrift:
6. Zur telefonischen Erreichbarkeit
Wann und wie sind Sie am besten fir Riickfragen unserer Antragsprifer zu erreichen?
Tag: Uhrzeit: Telefon: E-Mail:
[0 B Gesundheitsfragen bei Abschluss einer KérperSchutzPolice
Ewvtl. durchgefiihrte Gentests miissen hier nicht angegeben werden (siehe Wichtige Hinweise, Ziffer 2).
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 3 Jahre:
1. Sind oder waren Sie aufgrund der folgenden Bereiche bei Arzten, Therapeuten oder Heilpraktikern
in Behandlung, zur Beratung oder zur Untersuchung?
a) Bewegungsapparat (z. B. Wirbelsaule, Schulter, Arme, Hande, Beine, Fiike) Oja [ nein
b) Horen, Sehen, Sprechen (z. B. Schwerhdrigkeit, Fehlsichtigkeit ab 8 Dioptrien, Sprachstérung) ja [ nein
c) Neurologische Erkrankungen (z. B. Multiple Sklerose, Gleichgewichtsstérungen) Oja [ nein
d) Krebs/Krebsverdacht oder Nachsorge einer Tumor- oder Krebserkrankung Oja [ nein
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 5 Jahre:
2. Sind oder waren Sie langer als drei Wochen ununterbrochen arbeitsunféhig? Oja O nein

3. Wurden lhnen verschreibungspflichtige Medikamente verordnet, die iber einen Zeitraum von mehr als 4 Wochen
eingenommen oder angewandt wurden? Oja [ nein
Darunter fallen alle Arten von verschreibungspflichtigen Medikamenten, unabhéngig von der Darreichungsform
(z. B. Tabletten, Spritzen, Salben); nicht anzugeben sind Verhiitungsmittel und Schilddriisenhormonpréparate.

Nur zu beantworten bei Einschluss des Leistungsausldsers ,Beeintrachtigung aufgrund psychischer Erkrankungen®:

4. Waren Sie bei Arzten oder Therapeuten (Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktikern) aufgrund der Psyche
(z. B. Depression, Anpassungsstorung, Angststérung, Burn-Out, psychosomatische Stérung) in Behandlung,
Beratung oder Untersuchung? ija [ nein

! Hinweis: Sofern Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, bitten wir Sie, den gesamten Fragenblock D und E zu beantworten.

[0 C Erganzende Gesundheitsfragen bei jahrlicher Garantierente aus einer KérperSchutzPolice ab 18.001 EUR
oder Bejahung einer oder mehrerer Fragen aus Fragenblock B

Die Fragen beziehen sich auf die letzten 10 Jahre:

5. Wurden Sie aufgrund der in Frage 1a—d genannten Bereiche operiert oder ist eine Operationen
in den nachsten 12 Monaten geplant? ija [ nein

6. Waren Sie aufgrund der in Frage 1a—-d genannten Bereiche stationar in einer Klinik (Krankenhaus, Praxisklinik,
REHA-KIinik) oder wurde lhnen ein Klinikaufenthalt in den néchsten 12 Monaten &rztlich empfohlen? O ja [ nein

7. Wurde bei Ihnen eine Berufsunfahigkeit, Erwerbsminderung, ein Grad der Behinderung oder ein
Grad der Schadigungsfolgen anerkannt oder haben Sie einen Antrag gestellt?* Oja [ nein

! Hinweis: Sofern Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, bitten wir Sie, die Details im Fragenblock E zu beantworten.

* Bitte Bescheid in Kopie beifiigen (kein Ausweis).

[J D Angaben zur Versicherungssituation bei Berufsunfahigkeits-/ Erwerbsunfihigkeitsvorsorge und Aktiv-Baustein (immer zu beantworten)

Bestehen bei Allianz oder anderen Versicherern Berufsunfahigkeits- oder sonstige Invaliditatsversicherungen*
(wie Erwerbsunfahigkeits- oder Grundfahigkeitsversicherungen) oder sind derzeit solche beantragt? O ja [ nein
* Gemeint sind auch: Vertrage bei anderen Versicherern, die nach Annahme bei Allianz Leben gekiindigt werden.

Betriebliche Altersversorgungen (Riickdeckungs-, Direktversicherung, Versorgungs-, Pensions-, U-Kasse),

Private Vorsorge mit nachgelagerter Versteuerung (z. B. Basisrente), Erwerbsunfahigkeitsabsicherungen und Anwartschaften

aus berufssténdischen Versorgungswerken (z. B. fiir Arzte, Rechtsanwilte).

monatliche aktuell wird
Gesellschaft Tarifart Rentenhéhe bestehend beantragt gekiindigt®
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

* Ich kiindige nach Vertragsannahme durch Allianz Leben meine bestehende Berufsunfahigkeits- oder sonstige Invaliditatsversicherung und reiche
die Bestatigung der Kiindigung innerhalb von 1 Monat nach Zugang der Police ein. Ich werde auch danach keine Wiederinkraftsetzung der
gekiindigten Versicherung beantragen. Uber die Nachteile der Kiindigung wurde ich informiert.
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[ Bei Versicherungsschutz aus Berufsunfihigkeits- oder sonstigen Invaliditatsversicherungen von jahrlich mindestens 24.001 EUR

Wie hoch war |hr Bruttoarbeitseinkommen der letzten 3 Jahre?
(Zum Bruttoarbeitseinkommen zahlen Einkiinfte aus nichtselbststéandiger Arbeit, selbststandiger Arbeit oder Gewerbebetrieb.
Einkommen aus Vermietung und Verpachtung werden bspw. nicht beriicksichtigt.)

— Arbeitnehmer: Bruttoarbeitseinkommen einschlieRlich Urlaubs- und Weihnachtsgeld

— Selbststandige: Gewinn/Jahresiiberschuss vor Abzug personlicher Steuern

— Berufsanfanger/Existenzgriinder: Aktuelles Bruttoarbeitseinkommen auf Jahresbetrag umgerechnet

20 : EUR 20 : EUR 20 : EUR

Hinweis: Bei Arbeitseinkommen bis 60.000 EUR brutto jahrlich darf die Gesamtabsicherung fiir den Fall der Berufsunfahigkeit oder Invaliditat
einschlielich dem neu beantragten Versicherungsschutz aus Berufsunfahigkeits- oder sonstigen Invaliditatsversicherungen 70 % des
durchschnittlichen jahrlichen Bruttoarbeitseinkommen der letzten 3 Jahre nicht ibersteigen.

Ergénzende Gesundheitsangaben

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen des Frageblocks C bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben (ggf. gesondertes Blatt verwenden).

Art, Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung)? Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, nichtérztliche Therapeuten,
Ergebnis der Untersuchung? Wie lange? Krankenh&user, Heilstatten, Kuranstalten mit Anschrift

Anlagen zu den Gesundheitsangaben

Die Angaben zu den Gesundheitsangaben sind vollstéandig, es folgen keine nachtraglichen Angaben.
Wenn Sie zusatzliche Angaben machen wollen, bitte Zutreffendes ankreuzen:

[] Anlagen liegen bei [] Anlagen werden nachgereicht
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Erkldrungen zur Datenverarbeitung:

I. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten sowie genetischen Daten’ und

Schweigepflichtentbindungserklarung

Die unter |. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen wurden im Wesentlichen auf Grundlage der Abstimmung des
Gesamtverbands der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehérden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab
25.05.2018 wirksamen EU-Datenschutzgrundverordnung, des
Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften
enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten sowie von gene-
tischen Daten? durch Versicherungsunternehmen. Um Ihre Gesund-
heitsdaten oder genetischen Daten! fiir diesen Antrag und den Ver-
trag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigt — je nachdem an
wen sich lhre Erklarung richtet — entweder

« die Allianz Lebensversicherungs-AG (als federfiihrende Gesell-
schaft des Konsortiums MetallRente.Direktversicherung)

oder

die Allianz Pensionskasse AG (als federfiihrende Gesellschaft des
Konsortiums MetallRente.Pensionskasse)

oder

die Allianz Pensionsfonds AG (als federfiihrende Gesellschaft des
Konsortiums MetallRente.Pensionsfonds)

oder

die Allianz Lebensversicherungs-AG (als federfiihrende
Konsortialgesellschaft flr die Rlickdeckungsversicherung
MetallRente.Unterstiitzungskasse)

(im Folgenden ,der Federfiihrer* oder ,wir“), daher lhre datenschutz-
rechtlichen Einwilligungen. Der Federfiihrer darf fur die Lebensversi-
cherung, die Berufsunfahigkeitsversicherung, die Erwerbsunfahig-
keitsversicherung und die Pflegerentenversicherung bzw. fir die
zugesagten Versorgungsleistungen die Mitteilung von Ergebnissen
oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchun-
gen oder Analysen verlangen oder solche Ergebnisse oder Daten
entgegennehmen oder verwenden, wenn eine Leistung von mehr als
300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro Jahresrente vereinbart wird.

Dartber hinaus bendétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um
Ihre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten? bei schweigepflich-
tigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen. Unsere Mitarbeiter
unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetz-
buch (im Folgenden ,Schweigepflicht‘). Darum benétigen wir als
Unternehmen der Lebensversicherung Ihre Schweigepflichtentbin-
dung, um lhre Gesundheitsdaten, genetischen Daten' oder weitere
von der Schweigepflicht geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, Ihre Kundennummer oder weitere
Identifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik-
oder IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

In der Risikoprifung nutzen wir auch automatisierte Verfahren zur
Einschatzung individueller Risiken. Dadurch kann ziigig und kosten-
glinstig entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versi-
cherungs- bzw. Versorgungsschutz geboten werden kann. Damit wir
die von Ihnen angegebenen Gesundheitsdaten in diesen Verfahren
verarbeiten diirfen, benétigen wir auch hierfir Ihre Einwilligung.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkla-
rungen sind fir die Antragsprifung sowie die Begriindung, Durch-
fuhrung oder Beendigung lhres Versicherungs- bzw. Versorgungs-
vertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der
Abschluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grundlage
einer ausdriicklichen Einwilligung erfolgt, kdnnen Sie diese jederzeit
mit Wirkung furr die Zukunft widerrufen. Ist lhre Einwilligung zur
Durchfiihrung des Vertrages erforderlich, wird ein Widerruf dazu
flihren, dass die Leistung nicht mehr erbracht werden kann.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten,

genetischen Daten? und sonstigen von der Schweigepflicht geschiitz-

ten Daten

- durch uns selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen aufRerhalb des Federfihrers (unter 3.)
und

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

Die Erklarungen gelten auch fiir von lhnen gesetzlich vertretene mit-
versicherte bzw. mitversorgte Personen, wie z. B. fiir Ihre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen
mitgeteilten Gesundheitsdaten und genetischen Daten’
durch den Federfiihrer

Ich willige ein, dass der Federflihrer die von mir in diesem Antrag
und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und
nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durch-
flihrung oder Beendigung des Versicherungs- bzw. Versorgungsver-
trages erforderlich ist. Meine Einwilligung umfasst auch genetische
Daten, soweit deren Verwendung zur Antragspriifung sowie zur Be-
griindung, Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungs- bzw.
Versorgungsvertrages im oben beschriebenen Umfang zulassig ist.

Weiter willige ich ein, dass die von mir angegebenen Gesundheits-
daten in der Risikopriifung in einem Verfahren zur automatisierten
Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden durfen.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten und genetischen Daten'
bei Dritten

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden bzw. zu versorgenden Risi-
ken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen,
die (iber Ihre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten’ verfiigen.
AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass wir die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen
muissen, die Sie zur Begriindung 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 es erforderlich und bei geneti-
schen Daten' deren Verwendung rechtmaRig ist. Hierfiir benétigen
wir lhre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung
fir uns sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten, genetische Daten' oder weitere von der Schwei-
gepflicht geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits an dieser Stelle unter Mog-
lichkeit | oder spater im Einzelfall (siehe Mdglichkeit I1) erteilen. Bitte
entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdoglichkei-
ten. Sie kdnnen lhre Entscheidung nachtraglich jederzeit andern.

Bitte ein Feld auswahlen

Méglichkeit I

[ Ich willige ein, dass der Federfiihrer — soweit es fiir die Risiko-
beurteilung oder flr die Leistungsprifung erforderlich ist — meine
Gesundheitsdaten sowie — sofern im oben beschriebenen Umfang
zuldssig — meine genetischen Daten’ bei Arzten, Pflegepersonen
sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Kran-
kenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt
und flr diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genann-
ten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulas-
sigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten sowie genetischen
Daten' aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie
Versicherungs- bzw. Versorgungsantrdgen und -vertrdgen aus
einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den
Federflhrer Gbermittelt werden.

Ich bin darliber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zu-
sammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten,
genetischen Daten? sowie gegebenenfalls weitere von der
Schweigepflicht geschitzte Daten durch den Federflihrer an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir
den Federfihrer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

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

1 Wir verwenden grundsétzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro Jahres-
rente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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Moalichkeit 1I:

[J Ich wiinsche, dass mich der Federfiihrer in jedem Einzelfall
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils ent-
scheiden, ob ich

in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
oder genetischen Daten’ durch den Federfiihrer einwillige, die
genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbei-
ter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung
meiner Gesundheitsdaten an den Federfiihrer einwillige

oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antrags-
bearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie firr einen Zeitraum von fiinf
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss
fir den Federfuihrer 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 Vertrags-
schluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erfor-
derlich sein, Gesundheitsdaten und genetische Daten’ zu priifen.
Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss flr uns konkrete Anhaltspunkte dafir
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige
Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beein-
flusst wurde. Auch dafiir bedirfen wir einer Einwilligung sowie einer
Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der
beiden nachfolgenden Mdglichkeiten.

Méglichkeit |:

[J Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Ge-
sundheitsdaten oder genetischen Daten' bei Dritten zur Leistungs-
prufung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie
im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. — Méglichkeit I).

Moglichkeit 1I:

[ Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragsprifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten
oder genetische Daten? erhoben werden miissen, geht die Ent-
scheidungsbefugnis Uber Einwilligungen und Schweigepflichtent-
bindungserklarungen auf meine Erben oder — wenn diese abwei-
chend bestimmt sind — auf die Begtinstigten des Vertrags Uber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten’
und weiterer von der Schweigepflicht geschiitzter Daten
an Stellen auBerhalb des Federfiihrers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften tiber 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
einzubeziehen. Hierfiir bendtigen wir lhre Einwilligung und Schwei-
gepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesund-
heitsdaten, genetischen Daten und weitere von der Schweigepflicht
geschuitzte Daten Gbermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige
Datenlbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Federflihrer meine Gesundheitsdaten und
rechtmaRig erhobenen genetischen Daten! an medizinische Gut-
achter Gibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder
der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten und genetischen Daten? dort zweckentsprechend verwen-
det und die Ergebnisse an den Federflhrer zurlick Gibermittelt wer-
den. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten, genetischen Daten’
und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde ich
die flr den Federfiihrer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

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

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leis-
tungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei
denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Ge-
sundheitsdaten oder genetischen Daten! kommen kann, fiihren wir
teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese Aufgaben ande-
ren Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe oder einer ande-
ren Stelle auRerhalb der Allianz Deutschland Gruppe Ubertragen.
Werden hierbei lhre von der Schweigepflicht geschitzten Daten
weitergegeben, bendétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung fiir uns
und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeman von der Schweige-
pflicht geschiitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten sowie geneti-
sche Daten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben,
die den einzelnen Stellen tUbertragen wurden, kdnnen Sie dieser Liste
entnehmen. Die aktuelle Liste kann auf unserer Internetseite unter
www.allianz.de/dienstleister-leben/ eingesehen oder bei uns (Allianz
Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin, Telefon 0800 4 100 104,
lebensversicherung@allianz.de) angefordert werden. Fir die Weiter-
gabe Ihrer Gesundheitsdaten an und deren Verwendung durch die in
der Liste genannten Stellen bend&tigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Federflihrer meine Gesundheitsdaten sowie
genetische Daten' an die in der oben erwahnten Liste genannten
Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten und genetischen
Daten' dort fiir die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erho-
ben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Federfihrer dies tun
durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz
Deutschland Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im Hin-
blick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten, genetischen Daten’
und anderer von der Schweigepflicht geschitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Vertrage
mit Rickversicherern abschlielen, die das von uns versicherte bzw.
versorgte Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Rickversicherer dafir weiterer Rickversicherer,
denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbermitteln. Damit sich der Rick-
versicherer ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versiche-
rungs- bzw. Versorgungsfall machen kann, ist es méglich, dass wir
lhren Versicherungs- bzw. Versorgungs- oder Leistungsantrag dem
Rickversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn
die Versicherungssumme bzw. die zugesagte Versorgungsleistung
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes
Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es im Einzelfall méglich, dass uns der Riickversi-
cherer aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder
Leistungspriifung untersttzt.

Hat ein Riickversicherer die Absicherung des Risikos tibernommen,
kann er kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschétzt haben.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und An-
trage im erforderlichen Umfang an Rickversicherer weitergegeben,
damit diese Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an
dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Beitragszahlun-
gen und Leistungsféllen kénnen ebenfalls Daten lber lhre bestehen-
den Vertrage an Rickversicherer weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst 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 oder genetischen Daten’ an Riickversicherer
werden wir Sie unterrichten.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten sowie die rechtmaRig
erhobenen genetischen Daten’ — soweit erforderlich — an Riickver-
sicherer Gbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Federfiihrer
tatigen Personen im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten, geneti-
schen Daten' und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit und
keine genetischen Daten' an selbststandige Vermittler weiter. Es
kann aber in folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riick-
schliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder von der Schweigepflicht
geschutzte Informationen uber Ihren VertragVermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist,
kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten,
ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Einbeziehung von
Gutachtern, Annahme mit Risikozuschlagen, Ausschlisse bestimmter
Risiken oder Wartezeiten) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen ande-
ren Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den
Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse
bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei

1

Wir verwenden grundsatzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro Jahres-

rente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie
auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Federflihrer meine Gesundheitsdaten und
sonstigen von der Schweigepflicht geschiitzten Vertragsinformatio-
nen in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fir
mich zustandigen selbststéandigen Vermittler Gbermittelt und diese
dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden
durfen.

4. Speicherung und Verwendung lIhrer Gesundheitsdaten und
genetischen Daten! wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im
Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten und gene-
tischen Daten! fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungs- bzw.
Versorgungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei uns bis zum
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung
gespeichert.

Ich willige ein, dass der Federflihrer meine Gesundheitsdaten und
genetischen Daten! — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir
einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Il. Fiir bestimmte Produkte bendétigen wir folgende
weitere Erkldrungen zur Datenverarbeitung

1. Wirtschaftsauskunft (in Einzelféllen bei einer beantragten Leis-
tung von mehr als 400.000 Euro oder einer Jahresrente von mehr als
30.000 Euro)

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass der Federfiihrer zum
Zwecke der Entscheidung tber die Begriindung und Durchfiihrung
eines Vertragsverhaltnisses Wirtschaftsauskinfte (z. B. zum Zah-
lungsverhalten) bei CRIF Biirgel GmbH oder Wirtschaftsauskunftei
Reinald Desbalmes GmbH (nachfolgend ,Auskunftei”) einholt.

Dabei kann die Auskunftei dem Federflihrer erganzend einen aus
ihrem Datenbestand errechneten Wahrscheinlichkeitswert auf Basis
wissenschaftlich anerkannter mathematisch-statistischer Verfahren
mitteilen (Score-Verfahren). Zur Identifikation werden Namen,
Anschrift und Geburtsdatum an die Auskunftei Gbermittelt.

Zu den genannten Zwecken entbinde ich die Mitarbeiter des
Federflihrers und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe meiner von der Schweigepflicht geschitzten Daten
an die Auskunftei von ihrer Schweigepflicht.

Erklarungen der zu versichernden bzw. zu versorgenden
Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der zu
versichernden bzw. zu versorgenden Person(en)

Ich gebe hiermit fiir mich bzw. fiir die zu versichernde(n) bzw. zu
versorgende(n) Person(en) die vom Antragsteller bzw. Interessenten
abgegebenen Erklarungen zur Datenverarbeitung ab.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermdgensbildung sind Vertrauens-
sache. Daher ist es fiir uns sehr wichtig, Ihre Persénlichkeitsrechte
zu respektieren. Das gilt insbesondere fiir den Umgang mit Ihren
personlichen Daten.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung ist — je nachdem mit wem
der Vertrag geschlossen wird — entweder

die Allianz Lebensversicherungs-AG (als federfiihrende Gesell-
schaft des Konsortiums MetallRente.Direktversicherung)

oder

die Allianz Pensionskasse AG (als federfiihrende Gesellschaft des
Konsortiums MetallRente.Pensionskasse)

oder

die Allianz Pensionsfonds AG (als federfiihrende Gesellschaft des
Konsortiums MetallRente.Pensionsfonds)

oder

die Allianz Lebensversicherungs-AG (als federfiihrende
Konsortialgesellschaft flir die Rlickdeckungsversicherung
MetallRente.Unterstiitzungskasse)

(im Folgenden jeweils ,die federfiihrende Gesellschaft‘ oder ,wir®).
Sie erreichen diese unter folgenden Kontaktdaten:

Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG bzw.
Allianz Pensionsfonds AG

10850 Berlin

Telefon: 08 00.4 10 01 04

E-Mail: lebensversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss und die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages/
Versorgungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer personenbezo-
genen Daten (im Folgenden ,Daten”) nicht mdglich.

Beantragen Sie Versicherungsschutz/eine Versorgung, bendtigen wir
die von Ihnen gemachten Angaben und ggf. ergdnzende Angaben
Dritter, um das von uns zu Ubernehmende Risiko einschatzen zu
kénnen. Kommt der Versicherungsvertrag/Versorgungsvertrag zu-
stande, verarbeiten wir Ihre Daten zur Durchfiihrung des Vertrags-
verhaltnisses, z. B. zur Prifung des fristgerechten Forderungs-
ausgleichs. Kommt der Vertrag nicht zustande, speichern wir lhre
Daten, einschliellich Gesundheitsdaten und ggf. vorliegenden gene-
tischen Daten’, drei volle Kalenderjahre fiir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz/eine Versorgung beantragen. Angaben zum
Leistungsfall bendtigen wir etwa, um den Eintritt und den Umfang des
Versicherungsfalles/Versorgungsfalles sowie ggf. den Eintritt und die
Abwicklung von Regressforderungen prifen zu kdnnen. Die Daten
nutzen wir weiterhin fir eine Betrachtung und Pflege der gesamten
Kundenbeziehung, beispielsweise fir die Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.
Daruber hinaus bendétigen wir Ihre Daten zur Erfullung aufsichts-
rechtlicher Vorgaben, zur Geschéftssteuerung oder zur Erstellung
von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. fur die Entwicklung
neuer Tarife und Produkte sowie zu deren Kalkulation.

Wir verarbeiten lhre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich rele-
vanten Bestimmungen der am 25.05.2018 wirksam werdenden
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG) sowie aller weiteren maRgeblichen Gesetze. Darliber hinaus
hat sich die federfliihrende Gesellschaft auf die ,Verhaltensregeln fir
den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Ver-
sicherungswirtschaft” verpflichtet, die gesetzliche Anforderungen fiir
die Versicherungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet
unter www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt fir vorvertragliche Malnahmen
und zur Erfillung lhres Vertrages. Soweit dafiir besondere Katego-

rien personenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten oder geneti-
sche Daten', erforderlich sind, benétigen wir grundsatzlich Ihre Ein-
willigung, es sei denn, es liegen die Voraussetzungen eines gesetz-
lichen Tatbestandes vor, z. B. bei der Erstellung von Statistiken.

lhre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um be-

rechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. Dies kann

insbesondere der Fall sein:

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

 zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten insbesondere
durch Datenanalysen zur Missbrauchsbekampfung,

 fir Markt- und Meinungsumfragen,

» zur Werbung fiir MetallRente-Versicherungsprodukte und Metall-
Rente-Versorgungsprodukte. Dabei betrachten wir Aspekte, wie
das von lhnen bei uns gehaltene Produktportfolio und ihre persén-
liche Situation, um Ihnen individuell passende Produktempfehlun-
gen geben zu kénnen.

Dartiber hinaus verarbeiten wir lhre Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen (z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und
steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten oder oblie-
gender Beratungspflichten).

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten
Vermittler:

Der selbststandige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt,
mit welchem Inhalt der Vertrag geschlossen wurde und dabei auch,
ob Risikozuschlage oder Ausschlusse bestimmter Risiken vereinbart
wurden. Dartiber hinaus tGbermitteln wir die zur Betreuung lhrer Ver-
sicherungsvertrage/Versorgungsvertrage bendtigten Daten an den
zustandigen Vermittler, der diese zu Beratungszwecken verarbeitet.
Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe der federfiih-
renden Gesellschaft sowie externe Dienstleister:

Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe der feder-
fihrenden Gesellschaft nehmen bestimmte Datenverarbeitungsauf-
gaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemein-
sam nutzbaren Verfahren wahr. Daten von Antragstellern und Versi-
cherten/Versorgungsberechtigten kdnnen in zentralisierten Verfahren
wie Telefonate, Post, Inkasso von diesen Unternehmen der Gruppe
verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzli-
chen Pflichten auch externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von der federfiihrenden Gesellschaft eingesetz-
ten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriber-
gehende Geschaftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen
der Unternehmensgruppe der federfilhrenden Gesellschaft, die an
einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der
Ubersicht auf unserer Internetseite unter
www.allianz.de/dienstleister-leben/ entnehmen oder bei der feder-
fuhrenden Gesellschaft anfordern.

1 Wir verwenden grundsétzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro Jahres-
rente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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Rickversicherer:

Einige der von uns bernommenen Risiken versichern wir zusatzlich
bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruckversicherer). Dafir
kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten an
einen Ruckversicherer zu Gbermitteln, damit dieser sich ein eigenes
Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall/Versorgungsfall
machen kann. Sollte ein Riickversicherer in lnrem Fall involviert sein,
werden Sie eigens informiert.

Zudem ist es in Einzelfallen méglich, dass der Riickversicherer unser
Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungspriifung unterstutzt.

Weitere Empfanger:

Dariiber hinaus konnen wir lhre Daten an weitere Empfanger tber-
mitteln, z. B. an Behdrden zur Erfullung gesetzlicher Mitteilungs-
pflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsatzlich 16schen wir lhre Daten, sobald sie fiir die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Wir bewahren |hre
Daten fir die Zeit auf, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen
geltend gemacht werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von
drei oder bis zu dreiRig Jahren). Zudem speichern wir lhre Daten,
soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nach-
weis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich, unter anderem aus
dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung. Die Speicher-
fristen betragen danach bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu Ihrer Person
gespeicherten Daten sowie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung 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 kénnen einer Verarbeitung Ihrer Daten zu Zwecken der Direkt-
werbung widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung be-
rechtigter Interessen, kénnen Sie dieser Verarbeitung aus Griinden,
die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben, widersprechen.

Den Datenschutzbeauftragten der federfiihrenden Gesellschaft
erreichen Sie unter der oben genannten Adresse, mit dem Zusatz
,An den Datenschutzbeauftragten®.

Daneben haben Sie die Mdglichkeit, sich an eine Datenschutzauf-
sichtsbehdrde zu wenden. Die flir uns zustandige Behorde ist:
Der Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit
Baden-Wadrttemberg in Stuttgart.

Datenaustausch mit den von Ihnen im Antrag benannten
Versicherern

Um |Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages/Versor-
gungsvertrages bzw. lhre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls/
Versorgungsfalls GUberpriifen und bei Bedarf ergéanzen zu kénnen,
kann im dafir erforderlichen Umfang ein Austausch von Daten mit
den von lhnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

Wirtschaftsauskiinfte
Soweit erforderlich, erheben wir Informationen nur mit lhrer ausdriick-
lichen Einwilligung.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister auRerhalb
des Europaischen Wirtschaftsraums (EWR) Gbermitteln, erfolgt die
Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere
angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unterneh-
mensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertrags-
klauseln) vorhanden sind. Diese kdnnen Sie dann im Internet unter
www.allianz.de/datenschutz abrufen oder bei der federfiihrenden
Gesellschaft anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

In der Risikopriifung werden auch automatisierte Verfahren zur
Einschatzung individueller Risiken genutzt. Auf Basis lhrer Angaben
bei Antragstellung wird dann automatisiert entschieden, zu welchen
Bedingungen Versicherungsschutz/Versorgungsschutz geboten
werden kann, wie z. B. Uiber mdgliche Risikoausschllsse oder tiber
die Hohe der von lhnen zu zahlenden Versicherungspramie/Versor-
gungspramie.

Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf von der federfiih-
renden Gesellschaft vorher festgelegten Regeln zur Prifung und
Gewichtung der Informationen.

Dabei ist das Ergebnis der Risikopriifung auf das jeweilige Produkt
abgestimmt mit folgenden Priifungsergebnissen:

» ohne Erschwernis oder

+ mit Risikozuschlag und/oder

» mit Leistungsausschluss oder

* nicht versicherbar oder

* Prifung im Innendienst.

Die Annahmeentscheidungen sind auf statistische Datenmodelle und
Expertenwissen gestlitzt, die kontinuierlich weiterentwickelt werden
und die Basis unserer Risikoprifung bilden.

Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen.)

Ort/Datum

Zu versichernde Person

Gesetzlicher Vertreter

Vermittler

Empfangsbestatigung

vertragsgesetz* erhalten.

Ich habe vor Unterzeichnung dieser Erklarung die ,Wichtige Mitteilung iber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungs-

Ort, Datum

Gesetzlicher Vertreter

Zu versichernde Person
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