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An
Allianz
10850 Berlin 

Übertragung von Versicherungswerten beim Arbeitgeberwechsel
(zu verwenden bei Übertragungen nach dem Verbandsabkommen1) und bei Übertragungen außerhalb des
Verbandsabkommens nach § 4 Abs. 3 Betr. AVG) 

1)  Abkommen zur Übertragung zwischen den Durchführungswegen Direktversicherung, Pensionskasse oder Pensionsfonds (Übertragungsabkommen) beim 
Arbeitgeberwechsel. Dabei ist die Frist von 15 Monaten zu beachten.

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Wert der vorhandenen betrieblichen Altersversorgung soll auf

(übernehmender Versorgungsträger, bspw. Allianz Lebens-
versicherungs-AG) übertragen werden und in eine neue vom Arbeitgeber angebotene betriebliche Alters- 
versorgung eingezahlt werden.

Die betriebliche Altersversorgung beim neuen Arbeitgeber beginnt am

neue Vertragsnummer

Nach- und Vorname des Arbeitnehmers

Anschrift des Arbeitnehmers

Geburtsdatum des Versorgungsberechtigten

bisheriger Vertragspartner / Arbeitgeber

bisheriger Versorgungsträger

bisherige Vertrags-Nr.

Ggf. Personalnummer

Neuer Vertragspartner / Arbeitgeber

Bei einem bereits bestehenden Gruppenvertrag sind die mit *) gekennzeichneten  Angaben nicht erforderlich.
Die erforderliche Identifizierung des Versicherungsnehmers gilt damit als erfüllt.

(Übertragungsstichtag).

(soweit vorhanden)

Rechtsform*)

Art des Nachweisdokumentes*) 
(z. B. Handelsregisterauszug)

Nummer des Nachweisdokumentes*) 
(falls vorhanden)

Mitglieder des Vertretungsorgans/der gesetzlichen Vertreter lt. vorliegender Kopie des o. g. Nachweis- 
dokuments (bei mehr als fünf Vertretern sind die Angaben zu fünf Vertretern ausreichend). *)

1.  Name, Vorname(n)

2.  Name, Vorname(n)

3.  Name, Vorname(n)

4.  Name, Vorname(n)

5.  Name, Vorname(n)

Angaben zum Versicherungsnehmer (neuer Arbeitgeber) und Identifizierung nach dem Geldwäschegesetz
(Kopien der Identifizierungsberechtigten sind beizufügen)

Frau Herr

Vermittler-Nr.:
(für evtl. Rückfragen)

ggf. BNRB
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Es wird vereinbart:
•  Die künftige Beitragszahlung beruht auf Entgeltumwandlung (Achtung: Es ist eine separate Entgeltumwand-

lungsvereinbarung erforderlich). Es gilt folgendes Bezugsrecht: Aus der Versicherung ist der Arbeitnehmer
hinsichtlich sämtlicher Leistungen unwiderruflich bezugsberechtigt.

•  Oder, falls abweichend bitte ankreuzen:

Art der Finanzierung und Bezugsrechtsverfügung beim neuen Arbeitgeber

Mischfinanzierung (teils Arbeitgeber- und Arbeitnehmerfinanzierung)

Aus der Versicherung ist der Arbeitnehmer hinsichtlich sämtlicher Leistungen unwiderruflich bezugsberechtigt. 

Es soll eine Beitragszahlung in entgeltlosen Zeiten erfolgen (nur möglich für die vom Arbeitgeber finan-
zierten Beiträge).

Sämtliche Bezugsrechte sind nicht übertragbar und nicht beleihbar.

Arbeitgeberfinanzierung

Ausscheidetermin beim bisherigen Arbeitgeber:

Diensteintrittsdatum beim neuen Arbeitgeber:

Der Wechsel erfolgt

von einer Direktversicherung mit Förderung § 3.63 EStG in eine Direktversicherung mit Förderung § 3.63 EStG

von einer Direktversicherung mit Förderung § 3.63 EStG in eine Pensionsfondsversorgung mit Förderung § 3.63 EStG

von einer Pensionskassenversicherung mit Förderung § 3.63 EStG in eine Pensionsfondsversorgung mit Förderung § 3.63 EStG

von einer Pensionskassenversicherung mit Förderung § 3.63 EStG in eine Direktversicherung mit Förderung § 3.63 EStG

von einer Pensionsfondsversorgung mit Förderung § 3.63 EStG in eine Pensionsfondsversorgung mit Förderung § 3.63 EStG

anderer Wechsel:

(Bitte unbedingt den Durchführungsweg mit der entsprechenden steuerlichen Förderung angeben.) Wir prüfen, ob eine Übertragung nach dem 
Verbandsabkommen möglich ist.

Neuer Beitrag: EUR

Beitragszahlung

monatlich

Die Beiträge sollen künftig ab 01.

Die Beiträge werden künftig ab 

eingezogen werden.

überwiesen.

bis auf Widerruf gemäß SEPA-Lastschriftmandat

vierteljährlich halbjährlich jährlich

Tarif Zusatzversicherungen Zusageart Gewinn-
verwendungsart
Aufschubphase

Gewinn-
verwendungsart

Rentenphase

Förderung

StRSKU1U (Profil)
(MetallDirektversicherung)

StRF1U(PF)
(MetallPensionsfonds)

StRF1UGD (Chance)
(MetallDirektversicherung)

Versicherte Leistungen

Bitte gemäß folgendem Produktspektrum der MetallRente die entsprechenden Tarife und möglichen Kombina-
tionen mit X auswählen:

BU-Beitragsbefreiung

BU-Beitragsbefreiung

BU-Beitragsbefreiung

BU-Beitragsbefreiung und Berufsunfähigkeits- 
rente

BU-Beitragsbefreiung und Berufsunfähigkeits- 
rente

Hinterbliebenenrente
Hinterbliebenenvorsorge Plus
(konstante Todesfallleistung)

Hinterbliebenenvorsorge

Hinterbliebenenrente
Hinterbliebenenvorsorge Plus
(konstante Todesfallleistung)

BOLZ

BZM

BOLZ

(Erweiterter)
Kapitalbonus

Fonds

Fonds

Überschussrente
(Standard)

Zusatzrente

Zusatzrente

Zusatzrente

§ 3.63 EstG

§ 3.63 EstG

§ 3.63 EstG
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Zusätzliche Angaben:
Dauer der Todesfallleistung: 10 Jahre, oder abzüglich gezahlter Renten,

Dynamik (bei Förderung nach § 3.63 EStG): 

Rentenbeginn:

Jahre (falls abweichend) oder

BBG-Dynamik

4 % BBG 8 % BBG

Beitragsdynamik von Gehaltsanpassung gemäß Gruppenvertrag% (max. bis BBG-Grenze)

Die Versicherung wird neu kalkuliert, da nach der Übertragung ein Allianz-Tarif verwendet wird. Dies gilt insbe-
sondere für die Rechnungsgrundlagen und die Bedingungen. Eine Übernahme des bisherigen Tarifs und der 
bisher garantierten Leistungen erfolgt nicht.
Mit der Übernahme des Versicherungsschutzes durch den künftigen Versorgungsträger sollen sämtliche Rechte 
und Ansprüche gegen den bisherigen Versorgungsträger erlöschen. Dies gilt auch für ein eventuell bestehendes 
unwiderrufliches Bezugsrecht gegen den bisherigen Versorgungsträger. Bisherige Verfügungen für den Todes- 
und Erlebensfall werden widerrufen.
Hinweis: Bitte senden Sie die Originalpolice an den bisherigen Versorgungsträger. Eine Kopie der Police bitten 
wir an uns zu senden (sofern noch nicht geschehen). Der Übertragungswunsch kann nur dann bearbeitet werden, 
wenn die notwendigen Unterschriften vorliegen (siehe letzte Seite).

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und die Produktkalkulation kann es seitens des übernehmen-
den Versorgungsträgers notwendig sein, Informationen zu Risikozuschlägen, Leistungsausschlüssen und/oder 
-einschränkungen vom übertragenden Versorgungsträger abzufragen. Diese können Informationen über die 
Gesundheit des Arbeitnehmers enthalten.
Hierfür benötigt der übernehmende Versorgungsträger vom Arbeitnehmer – zusätzlich zu den „Erklärungen und 
Hinweisen zur Datenverarbeitung“ auf den letzten beiden Seiten – die unten stehende Einwilligung einschließlich 
einer Schweigepflichtentbindung für den übertragenden Versorgungsträger, falls im Rahmen dieser Abfragen 
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Informationen an ihn weitergegeben 
werden müssen.
Der Arbeitnehmer kann dieser Datenerhebung widersprechen. Ohne diese Angaben kann vom übernehmen- 
den Versorgungsträger allerdings keine Risikobeurteilung und Produktkalkulation vorgenommen werden. 
Alternativ könnten die Angaben vom Arbeitnehmer beim übertragenden Versorgungsträger erfragt und 
selbst beigebracht werden, was aber zu Verzögerungen führen würde.

Der „Übertragungsstichtag“ definiert auch den Zeitpunkt, an dem bei ununterbrochenem Fortbestehen des 
vollen Versicherungsschutzes die Gefahrtragung im bisherigen oder ähnlichen Umfang vom abgebenden auf 
den übernehmenden Versorgungsträger unmittelbar übergeht bzw. bei vorausgegangener Unterbrechnung 
bzw. Einschränkung des Versicherungsschutzes vom übernehmenden Versorgungsträger der Versicherungs-
schutz ohne Einschränkung im ursprünglichen oder ähnlichen Umfang wiederhergestellt wird.

Datenschutzrechtliche Einzelfalleinwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärung für die Übermittlung 
von Vertragsinformationen mit Gesundheitsdaten

Ich willige ein, dass der übernehmende Versorgungsträger – soweit es für die Risikobeurteilung erforderlich ist – 
meine vertragsrelevanten Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten 
beim übertragenden Versorgungsträger erhebt und für diese Zwecke verwendet.

Abfrage von Vertragsinformationen mit Gesundheitsdaten beim übertragenden Versorgungsträger zur 
Risikobeurteilung

Übertragungsstichtag

Wir gehen davon aus, dass Sie der sofortigen Übertragung zustimmen und auf ein Angebot verzichten. Anderen-
falls markieren Sie bitte folgende Aussage:

Angebotserstellung

Ich wünsche vor Durchführung der Übertragung ein Angebot.

Bitte Unterschriften auf der letzten Seite nicht vergessen!

Bitte beachten Sie, dass nach der Übertragung kein Angebot mehr erstellt werden kann.
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Erklärungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

I.  Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten sowie genetischen Daten1 und 
Schweigepflichtentbindungserklärung

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

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab 
25.05.2018 wirksamen EU-Datenschutzgrundverordnung, des 
Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvor-
schriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für 
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten sowie von genetischen Daten1 durch Versicherungsunter-
nehmen. Um Ihre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten1 
für diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden 
zu dürfen, benötigen wir, die Allianz Lebensversicherungs-AG, 
Allianz Pensionskasse AG oder Allianz Pensionsfonds AG, je 
nachdem an wen sich Ihre Erklärung richtet, als federführende 
Gesellschaften der MetallRente-Konsortien (im Folgenden „der 
Federführer“), daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. 
Der Federführer darf für die Lebensversicherung, die Berufs- 
unfähigkeitsversicherung, die Erwerbsunfähigkeitsversicherung 
und die Pflegerentenversicherung die Mitteilung von Ergeb-
nissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen 
Untersuchungen oder Analysen verlangen oder solche Ergeb-
nisse oder Daten entgegennehmen oder verwenden, wenn eine 
Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro 
Jahresrente vereinbart wird.

Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindun-
gen, um Ihre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten1 bei 
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erheben zu dürfen. 
Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht 
nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden „Schweigepflicht“). 
Darum benötigen wir als Unternehmen der Lebensversicherung 
Ihre Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten, 
genetischen Daten1 oder weitere von der Schweigepflicht ge-
schützte 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 dürfen.

In der Risikoprüfung nutzen wir auch automatisierte Verfahren 
zur Einschätzung individueller Risiken. Dadurch kann zügig und 
kostengünstig entschieden werden, ob und zu welchen Bedin-
gungen Versicherungsschutz geboten werden kann. Damit 
wir die von Ihnen angegebenen Gesundheitsdaten in diesen 
Verfahren verarbeiten dürfen, benötigen wir auch hierfür Ihre 
Einwilligung.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-
erklärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, 
Durchführung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages 
unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Ab-
schluss des Vertrages in der Regel nicht möglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung Ihrer Daten auf der 
Grundlage einer ausdrücklichen Einwilligung erfolgt, können Sie 
diese jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ist Ihre 
Einwilligung zur Durchführung des Vertrages erforderlich, wird 
ein Widerruf dazu führen, dass die Leistung nicht mehr erbracht 
werden kann.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheits-
daten, genetischen Daten1 und sonstigen von der Schweige-
pflicht geschützten Daten

– durch uns selbst (unter 1.), 
– im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
–  bei der Weitergabe an Stellen außerhalb des Federführers 

(unter 3.) und
– wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklärungen gelten auch für von Ihnen gesetzlich vertretene 
mitversicherte Personen, wie z. B. für Ihre Kinder, soweit diese 
die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher 
keine eigenen Erklärungen abgeben können.

1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen 
mitgeteilten Gesundheitsdaten und genetischen Daten1 
durch den Federführer

Ich willige ein, dass der Federführer die von mir in diesem 
Antrag und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, 
speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur 
Begründung, Durchführung oder Beendigung des Versiche-
rungsvertrages erforderlich ist. Meine Einwilligung umfasst auch 
genetische Daten1, soweit deren Verwendung zur Antragsprü-
fung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung 
des Versicherungsvertrages im oben beschriebenen Umfang 
zulässig ist.
Weiter willige ich ein, dass die von mir angegebenen Gesund-
heitsdaten in der Risikoprüfung in einem Verfahren zur automa-
tisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden dürfen.

2.  Abfrage von Gesundheitsdaten und genetischen Daten1 
bei Dritten

2.1.  Abfrage von Gesundheitsdaten und genetischen Daten1 
bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prüfung der 
Leistungspflicht

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es not-
wendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über 
Ihre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten1 verfügen. 
Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich 
sein, dass wir die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhält-
nisse prüfen müssen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen 
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen 
(z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen 
z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs 
ergeben.

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich und bei 
genetischen Daten1 deren Verwendung rechtmäßig ist. Hierfür 
benötigen wir Ihre Einwilligung einschließlich einer Schwei-
gepflichtentbindung für uns sowie für diese Stellen, falls im 
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten, genetische Daten1 
oder weitere von der Schweigepflicht geschützte Informationen 
weitergegeben werden müssen.

Sie können diese Erklärungen bereits an dieser Stelle unter 
Möglichkeit I oder später im Einzelfall (siehe Möglichkeit II) 
erteilen. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfol-
genden Möglichkeiten. Sie können Ihre Entscheidung nachträg-
lich jederzeit ändern.

Bitte ein Feld auswählen 
Möglichkeit I:
  Ich willige ein, dass der Federführer – soweit es für die Risiko-

beurteilung oder für die Leistungsprüfung erforderlich ist – 
meine Gesundheitsdaten sowie – sofern im oben beschriebe-
nen Umfang zulässig – meine genetischen Daten1 bei Ärzten, 
Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, 
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaf-
ten und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet.

  Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der 
genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit 
meine zulässigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten 
sowie genetischen Daten1 aus Untersuchungen, Beratungen, 
Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen 
aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstel-
lung an den Federführer übermittelt werden.

  Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem 
Zusammenhang – soweit erforderlich – meine Gesundheits-
daten, genetischen Daten1 sowie gegebenenfalls weitere von 
der Schweigepflicht geschützte Daten durch den Federführer 
an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch 
insoweit die für den Federführer tätigen Personen von ihrer 
Schweigepflicht.

  Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden 
Absätzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die 
Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hinge-
wiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unter-
lagen selbst beibringen kann.

1 Wir verwenden grundsätzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 
30.000 Euro Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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3.2.  Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen 
(Unternehmen oder Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die 
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreu-
ung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nut-
zung Ihrer Gesundheitsdaten oder genetischen Daten1 kommen 
kann, führen wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir 
diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutsch-
land Gruppe oder einer anderen Stelle außerhalb der Allianz 
Deutschland Gruppe übertragen. Werden hierbei Ihre von der 
Schweigepflicht geschützten Daten weitergegeben, benötigen 
wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforder-
lich für die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen 
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß von der 
Schweigepflicht geschützte Daten und/oder Gesundheitsdaten 
sowie genetische Daten1 für uns erheben, verarbeiten oder 
nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen übertragen 
wurden, können Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit gültige 
Liste ist der Einwilligungserklärung unmittelbar angefügt *). 
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter 
www.allianz.de/datenschutz eingesehen oder bei uns (Allianz 
Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin, Telefon 0800 4 100 104, 
lebensversicherung@allianz.de) angefordert werden. Für die 
Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und deren Verwendung 
durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre 
Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Federführer meine Gesundheitsdaten 
sowie genetische Daten1 an die in der oben erwähnten Liste 
genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten 
und genetischen Daten1 dort für die angeführten Zwecke im 
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie 
der Federführer dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich 
die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und der ande-
ren beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von 
Gesundheitsdaten, genetischen Daten1 und anderer von der 
Schweigepflicht geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Rückversicherer
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir 
Verträge mit Rückversicherern abschließen, die das von uns 
versicherte Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen 
Fällen bedienen sich die Rückversicherer dafür weiterer Rück-
versicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten übermitteln. Damit 
sich der Rückversicherer ein eigenes Bild über das Risiko oder 
den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass wir 
Ihren Versicherungs- oder Leistungsantrag dem Rückversicherer 
vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versiche-
rungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig 
einzustufendes Risiko handelt.

Darüber hinaus ist es im Einzelfall möglich, dass uns der Rück-
versicherer aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der 
Risiko- oder Leistungs-prüfung unterstützt.

Hat ein Rückversicherer die Absicherung des Risikos übernom-
men, kann er kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschätzt haben.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und 
Anträge im erforderlichen Umfang an Rückversicherer weiterge-
geben, damit diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe 
sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von 
Beitragszahlungen und Leistungsfällen können ebenfalls Daten 
über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherer weiter- 
gegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anony-
misierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personen-
bezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversiche-
rern nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die 
Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten oder genetischen Daten1 
an Rückversicherer werden wir Sie unterrichten.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten sowie die recht-
mäßig erhobenen genetischen Daten1 – soweit erforderlich – 
an Rückversicherer übermittelt und dort zu den genannten 
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich 
die für den Federführer tätigen Personen im Hinblick auf meine 
Gesundheitsdaten, genetischen Daten1 und weitere von der 
Schweigepflicht geschützte Daten von ihrer Schweigepflicht.

Möglichkeit II:
  Ich wünsche, dass mich der Federführer in jedem Einzelfall 

informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu 
welchem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann 
jeweils entscheiden, ob ich

 •   in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheits-
daten oder genetischen Daten1 durch den Federführer 
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen 
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde 
und in die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an den 
Federführer einwillige

 •  oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
  Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antrags-

bearbeitung oder der Prüfung der Leistungspflicht führen 
kann.

  Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine An-
gaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie für einen 
Zeitraum von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich 
nach Vertragsschluss für den Federführer konkrete Anhalts-
punkte dafür, dass bei der Antragstellung vorsätzlich unrich- 
tige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und 
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die 
Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklärungen für den Fall Ihres Todes
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod 
erforderlich sein, Gesundheitsdaten und genetische Daten1 zu 
prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis 
zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für uns konkrete Anhalts-
punkte dafür ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige 
oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die 
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedürfen wir 
einer Einwilligung sowie einer Schweigepflichtentbindung. Bitte 
entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Mög-
lichkeiten.

Möglichkeit I:
  Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner 

Gesundheitsdaten oder genetischen Daten1 bei Dritten zur 
Leistungsprüfung bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-
prüfung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe 
oben 2.1. – Möglichkeit I).

Möglichkeit II:
  Soweit zur Prüfung der Leistungspflicht bzw. einer erforder-

lichen erneuten Antragsprüfung nach meinem Tod Gesund-
heitsdaten oder genetische Daten1 erhoben werden müssen, 
geht die Entscheidungsbefugnis über Einwilligungen und 
Schweigepflichtentbindungserklärungen auf meine Erben 
oder – wenn diese abweichend bestimmt sind – auf die Be-
günstigten des Vertrags über.

3.  Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten1 
und weiterer von der Schweigepflicht geschützter Daten 
an Stellen außerhalb des Federführers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die 
Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die 
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prü-
fung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische 
Gutachter einzubeziehen. Hierfür benötigen wir Ihre Einwilli-
gung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang Ihre Gesundheitsdaten, genetischen Daten1 und 
weitere von der Schweigepflicht geschützte Daten übermittelt 
werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung 
unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Federführer meine Gesundheitsdaten 
und rechtmäßig erhobenen genetischen Daten1 an medizini-
sche Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risiko-
prüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist 
und meine Gesundheitsdaten und genetischen Daten1 dort 
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den 
Federführer zurück übermittelt werden. Im Hinblick auf meine 
Gesundheitsdaten, genetischen Daten1 und weitere von der 
Schweigepflicht geschützte Daten entbinde ich die für den 
Federführer tätigen Personen und die Gutachter von ihrer 
Schweigepflicht.

1 Wir verwenden grundsätzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 
30.000 Euro Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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II.  Für bestimmte Produkte benötigen wir folgende 
weitere Erklärungen zur Datenverarbeitung

1. Einwilligung in die Datenübermittlung zur Ermittlung der 
steuerlich abzugsfähigen Beiträge zu Basis-Renten- 
versicherungen und Altersvorsorgeverträgen („Riester-Renten“)

Ich willige ein, dass für die zur Ermittlung der als Sonderaus-
gaben abziehbaren Beiträge zu Basis-Rentenversicherungen 
und Altersvorsorgebeiträge zu Riester-Renten bestimmten per-
sonenbezogenen Daten (Namen, Vertragsdaten, Steueridentifi-
kationsnummer, geleistete Beiträge und ggf. Informationen zur 
Beitragsrückerstattung) von der federführenden Gesellschaft 
den Finanzbehörden übermittelt werden.

Mir ist bewusst, dass sich der Sonderausgabenabzug für die 
Beiträge zu Basis-Rentenversicherungen und zu Riester-Renten 
des Versicherungsnehmers entfällt, wenn ich diese Einwilligung 
nicht erteile oder nach Erteilung von meinem Recht Gebrauch 
mache, meine Einwilligung ganz oder teilweise zu widerrufen. 
Ein Widerruf ist für die Datenübermittlung der Beiträge wirksam, 
die ab dem Kalenderjahr gezahlt werden, das dem Jahr folgt, in 
dem die Datenübermittlung widerrufen worden ist.

Ich willige ferner ein, dass die federführende Gesellschaft zu 
diesem Zweck meine Identifikationsnummer nach § 139 b 
Abgabenordnung beim Bundeszentralamt für Steuern erheben 
dürfen.

2. Erklärung zur Nutzung der Steuer-Identifikationsnummer 
des Antragstellers
Ich bin damit einverstanden, dass meine Steuer-Identifikations-
nummer von der Allianz Gesellschaft, der mich um die Mittei-
lung der Steuer-Identifikationsnummer gebeten hat, auch für 
weitere bei ihm bestehende Verträge gespeichert wird, aus 
denen sich eine gesetzliche Verpflichtung zu einer Übermittlung 
meiner Steuer-Identifikationsnummer an die Finanzverwaltung 
oder die zentrale Stelle (§ 81 EStG) ergibt.

3. Wirtschaftsauskunft (in Einzelfällen bei einer beantragten 
Leistung von mehr als 400.000 Euro oder einer Jahresrente von 
mehr als 30.000 Euro)

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass der Federführer zum 
Zwecke der Entscheidung über die Begründung und Durchfüh-
rung eines Vertragsverhältnisses Wirtschaftsauskünfte (z. B. zum 
Zahlungsverhalten) bei CRIF Bürgel GmbH oder Wirtschaftsaus-
kunftei Reinald Desbalmes GmbH (nach-folgend „Auskunftei“) 
einholt.

Dabei kann die Auskunftei dem Federführer ergänzend einen 
aus ihrem Datenbestand errechneten Wahrscheinlichkeitswert 
auf Basis wissenschaftlich anerkannter mathematisch-statisti-
scher Verfahren mitteilen (Score-Verfahren). Zur Identifikation 
werden Namen, Anschrift und Geburtsdatum an die Auskunftei 
übermittelt.

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

Erklärungen der zu versichernden Person(en) oder des 
gesetzlichen Vertreters der zu versichernden Person(en)
Ich gebe hiermit für mich bzw. für die zu versichernde(n) 
Person(en) die vom Antragsteller bzw. Versicherungsinteressen-
ten abgegebenen Erklärungen zur Datenverarbeitung ab.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und 
Dienstleister, zu denen nicht nur vorübergehende Geschäfts- 
beziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer 
Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung 
teilnehmen, können Sie der Übersicht auf unserer 
Internetseite www.allianz.de/dienstleister-leben/ einsehen oder 
bei uns anfordern.

3.4.  Datenweitergabe an selbstständige Versicherungs- 
vermittler

Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit 
und keine genetischen Daten1 an selbstständige Versicherungs-
vermittler weiter. Es kann aber in folgenden Fällen dazu kom-
men, dass Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen 
oder von der Schweigepflicht geschützte Informationen über 
Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben 
werden.

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

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und 
mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei 
erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimm-
ter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen 
anderen Vermittler kann es zur Übermittlung der Vertrags-
daten mit den Informationen über bestehende Risikozuschläge 
und Ausschlüsse 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 Ihre Widerspruchs-
möglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Federführer meine Gesundheitsdaten 
und sonstigen von der Schweigepflicht geschützten Vertrags- 
informationen in den oben genannten Fällen – soweit erforder-
lich – an den für mich zuständigen selbstständigen Versiche-
rungsvermittler übermittelt und diese dort erhoben, gespeichert 
und zu Beratungszwecken genutzt werden dürfen.

4.  Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten und 
genetischen Daten1 wenn der Vertrag nicht zustande 
kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre 
im Rahmen der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten 
und genetischen Daten1 für den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei uns bis zum 
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antrag-
stellung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Federführer meine Gesundheitsdaten 
und genetischen Daten1 – wenn der Vertrag nicht zustande 
kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des 
Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten 
Zwecken speichert und nutzt.

1 Wir verwenden grundsätzlich keine genetischen Daten, es sei 
denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr 
als 30.000 Euro Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine 
genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um 
berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. Dies 
kann insbesondere der Fall sein:
• zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,
•  zur Verhinderung und Aufklärung von Straftaten insbeson-

dere durch Datenanalysen zur Missbrauchsbekämpfung, 
• für Markt- und Meinungsumfragen, 
•  zur Werbung für MetallRente-Versicherungsprodukte und 

MetallRente-Versorgungsprodukte. Dabei betrachten wir 
Aspekte, wie das von Ihnen bei uns gehaltene Produktport-
folio und ihre persönliche Situation, um Ihnen individuell 
passende Produktempfehlungen geben zu können.

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erfüllung gesetz-
licher Verpflichtungen (z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, 
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweis-
pflichten oder obliegender Beratungspflichten). 

Kategorien von Empfängern der personenbezogenen Daten
Vermittler:
Der selbstständige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, 
erfährt, mit welchem Inhalt der Vertrag geschlossen wurde und 
dabei auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter 
Risiken vereinbart wurden. Darüber hinaus übermitteln wir die 
zur Betreuung Ihrer Versicherungsverträge benötigten Daten 
an den zuständigen Vermittler, der diese zu Beratungszwecken 
verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe der 
federführenden Gesellschaft sowie externe Dienstleister: 
Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe der 
federführenden Gesellschaft nehmen bestimmte Datenver-
arbeitungsaufgaben für die in der Gruppe verbundenen Unter-
nehmen in gemeinsam nutzbaren Verfahren wahr. Daten von 
Antragstellern und Versicherten/Versorgungsberechtigten kön-
nen in zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post, Inkasso 
von diesen Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfüllung unserer vertraglichen und 
gesetzlichen Pflichten auch externer Dienstleister. 

Eine Auflistung der von der federführenden Gesellschaft ein-
gesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur 
vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen, sowie der 
Unternehmen der Unternehmensgruppe der federführenden 
Gesellschaft, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung 
teilnehmen, können Sie der Übersicht in diesem Antrag sowie in 
der jeweils aktuellen Version auf der Internetseite unter 
[www.allianz.de/datenschutz] entnehmen oder bei der feder-
führenden Gesellschaft  anfordern.

Rückversicherer: 
Einige der von uns übernommenen Risiken versichern wir 
zusätzlich bei speziellen Versicherungsunternehmen (Rück- 
versicherer). Dafür kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und 
ggf. Schadendaten an einen Rückversicherer zu übermitteln, 
damit dieser sich ein eigenes Bild über das Risiko oder den 
Versicherungsfall/Versorgungsfall machen kann. Sollte ein 
Rückversicherer in Ihrem Fall involviert sein, werden Sie eigens 
informiert. 
Zudem ist es in Einzelfällen möglich, dass der Rückversicherer 
unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei 
der Risiko- oder Leistungsprüfung unterstützt.

Weitere Empfänger:
Darüber hinaus können wir Ihre Daten an weitere Empfänger 
übermitteln, z. B. an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher Mit-
teilungspflichten.
Dauer der Datenspeicherung
Grundsätzlich löschen wir Ihre Daten, sobald sie für die oben 
genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Wir bewahren 
Ihre Daten für die Zeit auf, in der Ansprüche gegen unser Unter-
nehmen geltend gemacht werden können (gesetzliche Verjäh-
rungsfrist von drei oder bis zu dreißig Jahren). Zudem speichern 
wir Ihre Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Ent-
sprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben 
sich, unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der 
Abgabenordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis zu 
zehn volle Jahre. 

III.  Hinweise

Information zur Verwendung Ihrer Daten
Versicherung, Vorsorge und Vermögensbildung sind Ver- 
trauenssache. Daher ist es für uns sehr wichtig, Ihre Persön-
lichkeitsrechte zu respektieren. Das gilt insbesondere für den 
Umgang mit Ihren persönlichen Daten.

Verantwortlicher für die Datenverarbeitung ist als federfüh-
rende Gesellschaft der MetallRente-Konsortien, die Allianz 
Lebensversicherungs-AG, die Allianz Pensionskasse AG oder die 
Allianz Pensionsfonds AG (im Folgenden „die federführende 
Gesellschaft“), je nachdem mit wem der Vertrag geschlossen 
wird. 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 Durchführung des Versicherungsver-
trages/Versorgungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten (im Folgenden „Daten“) nicht 
möglich. 

Beantragen Sie Versicherungsschutz/Versorgungsschutz, benö-
tigen wir die von Ihnen gemachten Angaben und ggf. ergän-
zende Angaben Dritter, um das von uns zu übernehmende Risiko 
einschätzen zu können. Kommt der Versicherungsvertrag/
Versorgungsvertrag zustande, verarbeiten wir Ihre Daten zur 
Durchführung des Vertragsverhältnisses, z. B. zur Prüfung des 
fristgerechten Forderungsausgleichs. Kommt der Vertrag nicht 
zustande, speichern wir Ihre Daten, einschließlich Gesund- 
heitsdaten und ggf. vorliegenden genetischen Daten1, drei 
volle Kalenderjahre für den Fall, dass Sie erneut Versicherungs-
schutz/Versorgungsschutz beantragen. Angaben zum Leis-
tungsfall benötigen wir etwa, um den Eintritt und den Umfang 
des Versicherungsfalles/Versorgungsfalles sowie ggf. den 
Eintritt und die Abwicklung von Regressforderungen prüfen zu 
können. Die Daten nutzen wir weiterhin für eine Betrachtung 
und Pflege der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise 
für die Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder für 
umfassende Auskunftserteilungen. Darüber hinaus benötigen 
wir Ihre Daten zur Erfüllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur 
Geschäftssteuerung oder zur Erstellung von versicherungs- 
spezifischen Statistiken, z. B. für die Entwicklung neuer Tarife 
und Produkte sowie zu deren Kalkulation. 

Wir verarbeiten Ihre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich 
relevanten Bestimmungen der am 25.05.2018 wirksam werden-
den EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie des 
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze. 
Darüber hinaus hat sich die federführende Gesellschaft auf die 
„Verhaltensregeln für den Umgang mit personenbezogenen 
Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, 
die gesetzliche Anforderungen für die Versicherungswirtschaft 
präzisieren. Diese können Sie im Internet unter 
www.allianz.de/datenschutz abrufen. 

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt für vorvertragliche Maß- 
nahmen und zur Erfüllung Ihres Vertrages. Soweit dafür beson-
dere Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesundheits-
daten oder genetische Daten1, erforderlich sind, benötigen 
wir grundsätzlich Ihre Einwilligung, es sei denn, es liegen die 
Voraussetzungen eines gesetzlichen Tatbestandes vor, z. B. bei 
der Erstellung von Statistiken. 

1 Wir verwenden grundsätzlich keine genetischen Daten, es sei 
denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr 
als 30.000 Euro Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine 
genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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Betroffenenrechte
Sie können unter der o. g. Adresse Auskunft über die zu Ihrer 
Person gespeicherten Daten sowie unter bestimmten Vorausset-
zungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer Daten verlan-
gen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschränkung der Ver-
arbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von 
Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gängigen 
und maschinenlesbaren Format zustehen. 

Widerspruchsrecht
Sie können einer Verarbeitung Ihrer Daten zu Zwecken der 
Direktwerbung widersprechen. Verarbeiten wir Ihre Daten zur 
Wahrung berechtigter Interessen, können Sie dieser Verarbei-
tung aus Gründen, die sich aus Ihrer besonderen Situation 
ergeben, widersprechen. 

Den Datenschutzbeauftragten der federführenden Gesellschaft 
erreichen Sie unter der oben genannten Adresse, mit dem 
Zusatz „An den Datenschutzbeauftragten“.
Daneben haben Sie die Möglichkeit, sich an eine Datenschutz-
aufsichtsbehörde zu wenden. Die für uns zuständige Behörde ist: 
Der Landesbeauftragte für Datenschutz und Informations-
freiheit Baden-Württemberg in Stuttgart.
Datenaustausch mit den von Ihnen im Antrag benannten 
Versicherern
Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages/
Versorgungsvertrages bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Ver-
sicherungsfalls/Versorgungsfalls überprüfen und bei Bedarf 
ergänzen zu können, kann im dafür erforderlichen Umfang ein 
Austausch von Daten mit den von Ihnen im Antrag benannten 
Versicherern erfolgen.
Wirtschaftsauskünfte
Soweit erforderlich, erheben wir Informationen nur mit Ihrer aus-
drücklichen Einwilligung. 

Datenübermittlung in ein Drittland
Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister außer-
halb des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) übermitteln, 
erfolgt die Übermittlung nur, soweit dem Drittland durch die 
EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestätigt 
wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z. 
B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschriften 
oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Diese 
können Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz 
abrufen oder bei der federführenden Gesellschaft anfordern. 

Automatisierte Einzelfallentscheidungen
In der Risikoprüfung werden auch automatisierte Verfahren zur 
Einschätzung individueller Risiken genutzt. Auf Basis Ihrer An-
gaben bei Antragstellung wird dann automatisiert entschieden, 
zu welchen Bedingungen Versicherungsschutz/Versorgungs-
schutz geboten werden kann, wie z. B. über mögliche Risiko-
ausschlüsse oder über die Höhe der von Ihnen zu zahlenden 
Versicherungsprämie/Versorgungsprämie. 

Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf von der feder-
führenden Gesellschaft vorher festgelegten Regeln zur Prüfung 
und Gewichtung der Informationen.

Dabei ist das Ergebnis der Risikoprüfung auf das jeweilige 
Produkt abgestimmt mit folgenden Prüfungsergebnissen:
• ohne Erschwernis oder 
• mit Risikozuschlag und/oder 
• mit Leistungsausschluss oder 
• nicht versicherbar oder
• Prüfung im Innendienst.

Die Annahmeentscheidungen sind auf statistische Daten- 
modelle und Expertenwissen gestützt, die kontinuierlich weiter-
entwickelt werden und die Basis unserer Risikoprüfung bilden.

(Stempel und Unterschrift des künftigen Vertragspartners/ 
Arbeitgebers)

(Stempel und Unterschrift des bisherigen Arbeitgebers, 
falls noch Vertragspartner)

(versicherter Arbeitnehmer)

Ort, Datum

Ort, Datum

Ort, Datum
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