Antrag fiir die Schwere Krankheiten Vorsorge
Stand Méarz 2022

VOM GESCHAFTSPARTNER AUSZUFULLEN

Firmenname/

canada

‘Geschéﬂspartner-Nr. H ‘ ‘ ‘

Geschaftspartner

‘ Buchungs-Nr./Ref.-Nr. ‘ ‘

[ JDP [ JHP [ JKP

PERSONLICHE DATEN

Fillen Sie den Antrag bitte vollsténdig aus.

‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ Derzeitige Tatigkeit H ‘

ANTRAGSTELLER
Anrede [ |Frau [ JHerr [ |Firma ‘ Geburtsdatum H Lol ‘
Titel, Nachname | | | Nationalitét [ ] deutsch [ Jandere*
‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
‘ Strae, Haus-Nr. ‘ ‘ ‘ Familienstand [ledig [ ]verheiratet**
‘ PLZ, Ort (Wohnsitz) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ (freiwilige Angabe) [ ]geschieden [ |verwitwet

|

|

'E-Mail I

[ langestellt [ |selbststandig [ |Sonstiges

ZU VERSICHERNDE PERSON/EN

Wenn Sie zwei Personen absichern, besteht ein einheitlicher Versicherungsvertrag. Es besteht jedoch fiir jede versicherte Person ein gesonderter
Schutz und Anspruch auf Leistung im Versicherungsfall. Wenn der Versicherungsfall fiir eine versicherte Person eintritt, bleibt also der Schutz fiir die
zweite Person unverandert bestehen. Wenn Sie nur eine Person absichern wollen, benutzen Sie bitte die Spalte fiir die erste zu versichernde Person.

ERSTE ZU VERSICHERNDE PERSON
(falls nicht Antragsteller)

[ IFrau [ IHerr

Anrede

ZWEITE ZU VERSICHERNDE PERSON
(falls nicht Antragsteller)

Anrede [ |Frau [ |Herr

‘Titel, Nachname H H

‘Titel, Nachname H H

‘ Vorname(n) ‘ ‘

‘ Vorname(n) ‘ ‘

‘Straf&e, Haus-Nr. H

‘ Strale, Haus-Nr. H

‘PLZ,OI’t(Wohnsitz) H ‘ ‘ ‘ ‘ |

‘ PLZ, Ort (wohnsitz) H

‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ E-Mail (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ E-Mail (freiwillige Angabe) H

‘ Geburtsdatum ‘ ‘ ‘ ‘ Geburtsdatum ‘ ‘ ‘

‘ Derzeitige Tatigkeit ‘ ‘ ‘ ‘ Derzeitige Tatigkeit H ‘
[ langestellt [ |selbststandig | |Sonstiges [ langestellt [ |selbststandig | |Sonstiges

Nationalitat [ ]deutsch [ Jandere* ‘ Nationalitat [ ]deutsch [ Jandere* ‘

Familienstand [ lledig [ Jverheiratet** Familienstand [ lledig [ Jverheiratet**

(freiwilige Angabe) [ | geschieden | |verwitwet

Welches Verhaltnis besteht zwischen Antragsteller und zu versichernder
Person (Ehegatte, Geschaftspartner ...)?

freiwillige Angab
(freiwilige Angabe) [ | geschieden | |verwitwet

Welches Verhaltnis besteht zwischen Antragsteller und zu versichernder
Person (Ehegatte, Geschéaftspartner ...)?

DATEN ZUM VERSICHERUNGSVERTRAG

VERSICHERUNGSBEGINN (Wenn zwei Personen versichert werden sollen, gelten diese Angaben fiir beide zu versichernde Personen)

(Tag/MonatiJahr) | Lo

‘ Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsbeginn maximal 3 Monate in der Vergangenheit liegen darf.

[ | Versicherungsdauer in Jahren l:| oder | | Versicherungsdauer bis zum Lebensjahr l:|

LEISTUNG IM VERSICHERUNGSFALL
Erste zu versichernde Person

|| Schwere Krankheiten Schutz

[ ]Risiko Leben Schutz

|| Risiko Leben Schutz mit vorgezogener Leistung bei schwerer Krankheit
[ ] Schwere Krankheiten Schutz mit Risiko Leben Schutz

LEISTUNG IM VERSICHERUNGSFALL
Zweite zu versichernde Person

[ ] Schwere Krankheiten Schutz

[ ]Risiko Leben Schutz

[ | Risiko Leben Schutz mit vorgezogener Leistung bei schwerer Krankheit
[ ] Schwere Krankheiten Schutz mit Risiko Leben Schutz

Todesfallleistung

Versicherte Leistung Versicherte Leistung €
fur schwere Krankheiten fur schwere Krankheiten
Versicherte H€ ‘ Versicherte ‘ ‘€ ‘

Todesfallleistung

0: 0,
(-0 ]

* Antragsteller aus Irland sowie aus Staaten aufRerhalb der EU mit Ausnahme der Schweiz und Norwegen bitte auch den Fragebogen ,Auslandische Staatsangehdrige* ausfiillen,

den Sie auf www.canadalife.de finden.
** Auch eingetragene Lebenspartnerschaft nach LPartG.
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ZUSATZOPTIONEN Erste zu versichernde Person Zweite zu versichernde Person
Erweiterter Krankheitenkatalog [ ja [ ja

Multi-Pay-Option (Ist nur fiir laufende Beitrage moglich.) [ja [ ja

Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit [ja (nicht verfugbar)

(Ist nur fiir laufende Beitrage moglich.)

Erwerbsunfihigkeitsschutz [ja [ ja

Sollte meinem Antrag auf den Einschluss der gewlinschten Zusatzoption(en) Nein, [ | Nein, [ |

nicht entsprochen werden kénnen, so beantrage ich Versicherungsschutz ich beantrage meinen Versicherungsschutz nur inkl. der gewlinschten
ohne diese Deckung. Einen entsprechenden Berechnungsvorschlag habe Zusatzoption(en).

ich erhalten.

BEITRAGE

Laufender Beitrag | |monatlich [ |vierteljahrlich [ |halbjahrlich [ ]jahrlich ‘€

[_|Einmalbeitrag ‘€ ‘ mit Zahlung per | | Lastschriftverfahren [ | Uberweisung

PLANMASSlGE ERHOH UNG (Wenn zwei Personen versichert sind, gilt dies fiir beide zu versichernde Personen. Ist nur fiir laufende Beitrdge méglich.)
StandardmaRig erfolgt keine Erhéhung. Sie kdnnen eine jahrliche Erhéhung der Leistungen in 1-Prozentschritten zwischen 1 % und 10 % beantragen.

[_Jlch wiinsche eine Erhdhung von % |.

WIDERRUFLICH BEZUGSBERECHTIGTE PERSON/EN

Wenn Sie uns keinen Bezugsberechtigten bis zum Eintritt des Versicherungsfalls benennen, steht der Leistungsanspruch dem Antragsteller zu. Ist dieser
gleichzeitig auch die versicherte Person, steht der Leistungsanspruch im Todesfall seinen Erben zu. Wenn Sie bereits jetzt eine bezugsberechtigte Person
angeben mochten, machen Sie bitte vollstandige Angaben bzgl. Name, Vorname und Geburtsdatum der bezugsberechtigten Person. Dies gilt auch
fiir die Leistungen aus gegebenenfalls vereinbarten Zusatzoptionen.

Erste zu versichernde Person Zweite zu versichernde Person

Bei Eintritt einer schweren Krankheit/ Erwerbsunfahigkeit Bei Eintritt einer schweren Krankheit/ Erwerbsunfahigkeit
[ | Antragsteller [ Jerste versicherte Person [ | Antragsteller [ ]zweite versicherte Person

|| nachfolgend benannte Person: [ nachfolgend benannte Person:

‘ Name, Vorname(n) H ‘ ‘ Name, Vorname(n) ‘ ‘

‘ Geburtsdatum H ‘ Geburtsdatum ‘ ‘

Im Todesfall Im Todesfall

[ | Antragsteller [ Inachfolgend benannte Person: [ | Antragsteller [ I nachfolgend benannte Person:
‘ Name, Vorname(n) H ‘ ‘ Name, Vorname(n) ‘ ‘

‘ Geburtsdatum ‘ ‘ ‘ Geburtsdatum ‘ ‘

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT FUR SEPA-BASISLASTSCHRIFTEN Wichtig: Das Mandat ist nur mit Datum und Unterschrift giiltig!

Canada Life Assurance Europe plc, Niederlassung flr Deutschland, [IFrau [ |Herr [ |Firma

Hohenzollernring 72, 50672 Koéln (Glaubiger-ldentifikationsnummer: -

DE882ZZ00000060465) Kontoinhaber | |
Eine Mandatsreferenznummer teilen wir Ihnen separat mit. ‘ Stralle, Haus-Nr. H ‘

Ich ermachtige Canada Life, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift ‘pLZ! ort H ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Canada Life
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. ‘IBAN H D‘ E‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Hinweis:

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die ‘
Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem

Be | L

Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. ‘ Kreditinstitut H ‘
‘ Datum H | | ‘
Unterschrift des x
Art der Zahlung: | | Einmallastschrift | | Wiederkehrende Lastschrift Kontoinhabers
ERKLARUNG NACH DEM GELDWASCHEGESETZ Bitte immer vollsténdig ausfillen.

Bitte beachten Sie auch die auf der Seite 5 von 7 befindlichen Hinweise zur Der Antragsteller hat sich ausgewiesen durch:
Identifizierung nach dem Geldwaschegesetz und zur Entgegennahme von [ ]giiltigen Personalausweis [ |giiltigen Reisepass

Zahlungen. [ | Sonstige zugelassene Dokumente

Identifizierung ‘ ‘
Der Antragsteller ist eine
|| Privat-/Einzelperson (auch Einzelkaufmann) ‘Ausweis-Nr. H ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[ | Gesellschaft (Kapital- oder Personengesellschaft), z.B. GbR Ausstellende
Behdrde

(Das Ausfiillen des nachfolgenden Abschnittes ist nur fiir Privat-/Einzelpersonen (z.B. Einzelkauf-
mann oder Freiberufler) erforderlich. Im Fall einer Gesellschaft (Kapital- oder Personengesellschaft) e .
reichen Sie stattdessen bitte das gesonderte Formular ,Identifizierung juristischer Personen/ ‘ Gilltig bis ‘ ‘ ‘
Personengesellschaften nach dem Geldwaschegesetz (GwG)* mit ein.)
‘ Geburtsort ‘ ‘ ‘
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I ERKLARUNG NACH DEM GELDWASCHEGESETZ (FORTSETZUNG)

Gdf. fur den Antragsteller auftretende Person

‘ Nachname H ‘

‘Vorname(n) H ‘

‘Geburtsdatum H o

[ Jdeutsch | Jandere*

‘Straf&e, Haus-Nr. H ‘
[PLz ot LI ] |

Nationalitat

Die fir den Antragsteller auftretende Person hat sich ausgewiesen durch:
[ ] gtiltigen Personalausweis | | giltigen Reisepass
[ | Sonstige zugelassene Dokumente

Ausweis-Nr. EEEEEEEEEEEE
‘ Ausstellende ‘ ‘ ‘
I

Behorde
Giiltig bis
‘ Geburtsort H ‘

Die fiir den Antragsteller auftretende Person hat die Berechtigung zur Ver-
tretung nachgewiesen durch:

[ |Handelsregisterauszug | | Vollmacht

Bitte fiigen Sie eine Kopie des entsprechenden Ausweises bzw. Dokuments bei.

POLITISCH EXPONIERTE PERSON

Politisch exponierte Personen sind diejenigen natiirlichen Personen, die wichtige 6ffentliche Amter ausiiben oder ausgeiibt haben, und ihre unmittelbaren
Familienmitglieder oder ihnen bekanntermaRen nahestehende Personen. Ist der Antragsteller, der wirtschaftlich Berechtigte oder der Bezugsberechtigte eine

politisch exponierte Person?

[ Inein

NEBENABREDEN

Auf Vereinbarungen und Nebenabreden, die nicht in diesem Antrag vermerkt sind oder nicht Canada Life direkt zugehen und von uns schriftlich bestéatigt werden,

kénnen Sie sich als Antragsteller nicht berufen.

[ lja (bitte Zusatzformular ,Fragebogen politisch exponierte Personen (PEP)“ ausfiillen)

canada m

Bitte immer vollstéandig ausfillen.

Wirtschaftliche Berechtigung
[ | Der Antragsteller handelt auf eigene Veranlassung

|| Der Antragsteller handelt auf Veranlassung von
(anzugeben ist der wirtschaftlich Berechtigte):

‘ Nachname ‘ ‘

‘Stral&e, Haus-Nr. H
PLZ, Ot LT

Nur bei abweichendem Beitragszahler:

|
‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘
|
|

Es besteht folgendes Verhaltnis zwischen Antragsteller und Beitragszahler
(z.B. Art der Verwandschafts- oder Geschaftsbeziehung):

[ Nach Tod des Versicherungsnehmers wird die versicherte Person (sofern volljghrig und in Deutschland anséssig) Versicherungsnehmer mit allen Rechten
und Pflichten. Sollte der Versicherungsnehmer selbst eine versicherte Person sein, gilt dies flr die verbleibende versicherte Person. Die Anzeige und der
Nachweis des Todes des urspriinglichen Versicherungsnehmers obliegt der versicherten Person. Sollten zwei Personen versichert sein, gilt dies fiir die erste

versicherte Person.

I BELEHRUNG UBER DIE FOLGEN EINER VORVERTRAGLICHEN ANZEIGEPFLICHTVERLETZUNG GEMASS § 19 ABSATZ 5 VVG

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen kdnnen, ist es
notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen im Antrag und Gesundheits-
fragebogen wahrheitsgeman und vollstandig beantworten. Es sind auch solche
Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegenliber dem Versicherungsvermittler machen
mdochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentber der Canada Life in
Textform nachzuholen.

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

Sie haben als Versicherungsnehmer die lhnen bekannten Gefahrumstande,
nach denen wir in Textform (z. B. schriftlich, per E-Mail oder in anderer lesbarer
Form) bei Antragstellung und auch danach bis zum Zeitpunkt der Vertragsan-
nahme durch uns gefragt haben, wahrheitsgeman und vollstandig anzuzeigen.

Sollen nicht Sie, sondern ein Dritter versicherte Person werden, ist auch
dieser — neben lhnen — fir die wahrheitsgeméaRe und vollstandige Anzeige
verantwortlich. Dies gilt fir jede versicherte Person.

a) Wenn Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes
Bedeutung haben, von Ihnen oder der versicherten Person nicht oder

nicht richtig angegeben worden sind, kénnen wir vom Vertrag zurticktreten.
Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt worden ist.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht haben
wir kein Rucktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

b) Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Haben wir den
Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklart, bleibt unsere Leis-
tungspflicht jedoch bestehen, wenn uns nachgewiesen wird, dass der nicht
oder nicht richtig angegebene Umstand weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fir die Feststellung oder den
Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Haben Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

c) Wenn die Versicherung durch Riicktritt aufgehoben wird, erlischt der Ver-
sicherungsvertrag. Die Rickzahlung der Beitrage, die fiir die Zeit vor Wirk-
samwerden des Ricktritts gezahlt wurden, kénnen Sie nicht verlangen.

d) Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit
beruhte, kénnen wir den Vertrag kiindigen. Haben Sie die Anzeigepflicht-
verletzung nicht zu vertreten, verzichten wir auf unser Recht, den Vertrag
zu kundigen.
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e) Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der grob fahrlassig nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

=

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu anderen Bedingungen,
geschlossen héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
ruckwirkend Vertragsbestandteil. Eine solche riickwirkende Vertragsanpas-
sung kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fiir bereits eingetretene
und zukinftige Versicherungsfélle flihren. Haben Sie die Anzeigepflichtver-
letzung nicht zu vertreten, verzichten wir auf unser Recht, dass die anderen
Bedingungen Vertragsbestandteil werden.

g) Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieRen wir den Versicherungsschutz fiir den nicht angezeigten
Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mitteilung fristlos kiindigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf das
Kiindigungsrecht hinweisen.

h) Wir kénnen unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanderung 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-

Ich bestatige, folgende Unterlagen vor Antragstellung erhalten zu haben: Aus-
druck aus der Berechnungssoftware, bestehend aus dem Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten und den Besonderen Informationen (Teil 1), welche
die von mir gewiinschten Vertragsdaten fiir die Schwere Krankheiten Vorsorge
berlicksichtigen; Besondere Informationen (Teil I1); Allgemeine Informationen
zur Schwere Krankheiten Vorsorge; Versicherungsbedingungen zur Schwere
Krankheiten Vorsorge, Datenschutzhinweise bei Beantragung des Versiche-
rungsvertrags, Stand Marz 2022, und die Belehrung tber die Folgen einer
vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung geman § 19 Absatz 5 VVG.

BESTATIGUNG UBER DEN EMPFANG VON INFORMATIONEN UND ERKLARUNG DES ANTRAGSTELLERS

ERKLARUNG DES ANTRAGSTELLERS UND DER ZU VERSICHERNDEN PERSON/EN

Die Antragsfragen habe ich nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet.

canada m

nis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstéande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stltzen. Zur Begrindung kénnen
wir nachtraglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung
erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig
verletzt haben.

—

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezlglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung,
der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Auslibung unserer
Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene
Kenntnis und Arglist zu berlicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur
berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Die auf Seite 5 von 7 stehenden Erkléarungen des Antragstellers zum Widerrufs-
recht und zum Beginn des Versicherungsschutzes sind wichtiger Bestandteil
des Vertrags. Mit meiner Unterschrift sind sie anerkannter Inhalt des Vertrags.

X

Unterschrift des
Antragstellers

Antragstellers
u. ggf. Firmenstempel

‘ Ort ‘ ‘ Unterschrift der
ersten zu
‘ Datum H versichernden Person
(falls nicht Antragsteller)
(bei Minderjahrigen der/die gesetzliche/n Vertreter;
ab Alter 16 zusatzlich der Minderjahrige)
: Unterschrift der
Unterschrift des zweiten zu

versichernden Person
(falls nicht Antragsteller)

VERMITTLER

Die obigen Angaben zur Identifizierung nach GwG habe ich persénlich durch Einsichtnahme in die Originaldokumente aufgenommen und werden von mir als
zutreffend bestatigt. Andere oder weitere Angaben oder Vereinbarungen als oben im Antrag aufgefihrt wurden nicht gemacht.

(bei Minderjahrigen der/die gesetzliche/n Vertreter;
ab Alter 16 zusétzlich der Minderjéhrige)

Bitte vollstandig ausfullen.

AN SKV 01 03/2022 Ein Exemplar unterschrieben an Canada Life zurtick.

ot I | [HKRegisterummer | D~ | | | [~ | | [ - ||
‘ Datum ‘ ‘ Vermittlername in
Telefonnummer Druckbuchstaben
fir Rickfragen ‘ ‘ ‘
Unterschrift x
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Erklarungen des Antragstellers zum Widerrufsrecht
und zum Beginn des Versicherungsschutzes

1. Erklarung zur Belehrung tiber das Widerrufsrecht
Ich wurde Gber mein Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen eines méglichen
Widerrufs belehrt.

2. Zustimmung des/der Antragstellers/in zum Beginn des
Versicherungsschutzes vor Ablauf der Widerrufsfrist

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist begin-

nen kann. Wenn ich dies nicht wiinsche, habe ich das auf einem gesonderten Blatt

oder unter ,Nebenabreden® im Antragsformular vermerkt.

Hinweis zur Identifizierung nach dem
Geldwaschegesetz (GwG)

Nach dem GwG sind Versicherungsunternehmen verpflichtet, den Vertragspart-
ner sowie fur diesen auftretende Personen bei Vertragsabschluss zu identifizie-
ren. Soweit vorhanden sind auch ein wirtschaftlich berechtigter Dritter sowie ein
abweichender Bezugsberechtigter zu identifizieren. Die erforderlichen Daten
sind aufzuzeichnen. Kommt der Vertrag Uber einen Vermittler zustande oder wird
er Uber einen solchen abgewickelt, so muss die Identifizierung auch durch den
Vermittler erfolgen.

Zur Identifizierung bendtigen wir von lhnen eine Kopie des giiltigen Personal-
ausweises/Reisepasses und die Nummer des giiltigen Personalausweises/Reise-
passes, das Datum der Ausstellung sowie die Angabe der ausstellenden Behorde.

Ist der Antragsteller eine juristische Person oder eine Personengesellschaft, so
missen wir zur ldentifizierung umfangreiche Angaben wie Name, Rechtsform,
Registernummer, Anschrift des Sitzes oder der Hauptniederlassung und Namen
der Mitglieder des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter verlangen.
Als Nachweis fiir die Identitat des Antragstellers bendtigen wir einen aktuellen Aus-
zug aus dem Handels- oder Genossenschaftsregister oder vergleichbaren Register
oder die Griindungsdokumente bzw. gleichwertige beweiskraftige Dokumente. Ist
ein Mitglied des Vertretungsorgans oder der gesetzliche Vertreter eine juristische
Person, so missen wir auch von ihr die vorgenannten Angaben erheben. Bitte
verwenden Sie das gesonderte Formular ,ldentifizierung juristischer Personen/
Personengesellschaften nach dem Geldwaschegesetz (GwG)*.

Fur Vertragspartner auftretende Personen sind im gleichem Umfang zu identifi-
zieren. Die Berechtigung zur Vertretung ist uns hierbei ebenso nachzuweisen.

Handelt der Antragsteller fiir einen wirtschaftlich berechtigten Dritten, so muss
dieser ebenfalls identifiziert werden. Dies schlief3t in den Fallen, in denen der
Antragsteller eine juristische Person oder Personengesellschaft ist, die Pflicht mit
ein, die Eigentums- und Kontrollstruktur des Vertragspartners mit angemessenen
Mitteln in Erfahrung zu bringen.

Wirtschaftlich berechtigt ist die natlirliche Person oder sind mehrere natirliche
Personen, in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertragspartner letzt-
lich steht oder auf deren Veranlassung eine Transaktion letztlich durchgefiihrt wird
oder auf deren Veranlassung eine Geschéftsbeziehung letztlich begriindet wird.
Bei Gesellschaften ist dies die natlrliche Person, welche unmittelbar oder mittelbar
mehr als 25 Prozent der Stimmrechte oder Kapitalanteile halt bzw. auf vergleich-
bare Weise Kontrolle ausitibt, bei treuhdnderischem Handeln die natiirliche Person,
auf deren Veranlassung der Treuhander handelt.

Der Vertragspartner muss uns die notwendigen Informationen und Unterlagen
zur Verfugung stellen und die sich im Laufe der Geschéftsbeziehung ergebenden

Anderungen unverziiglich anzeigen.

Der Vermittler Gberprift lhre Identitat und bestatigt Ihre Angaben durch seine
Unterschrift auf dem Antrag bzw. dem gesonderten Formular oder auf der Kopie.

Soweit keine risikoerhdhenden Umstande ersichtlich sind, kénnen wir, wenn es
sich um eine Direktversicherung handelt, von der Frage nach dem wirtschaftlich
Berechtigten absehen.

Hinweis zur Entgegennahme von Zahlungen

Versicherungsvertreter sind nicht zur Entgegennahme von Beitragszahlungen
bevollméachtigt.
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Datenschutzhinweise bei Beantragung des Versicherungsvertrages

Wir moéchten Sie liber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten mit diesen Datenschutzhinweisen gemaR Artikel 13 DSGVO

informieren.

Bitte beachten Sie auch die Hinweise in der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrung und die Hinweise auf unserer

Internetseite www.canadalife.de.

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten durch die Canada Life Assurance Europe plc und die lhnen nach
dem Datenschutzrecht zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

In Deutschland:

Canada Life Assurance Europe plc Niederlassung fiir Deutschland
Hohenzollernring 72

50672 Kdln

In Irland:

Canada Life Assurance Europe plc
14/15 Lower Abbey Street, Dublin 1
Ireland

Postanschrift/Telefon/E-Mail fur beide verantwortliche Stellen:
Postfach 1763, 63237 Neu-Isenburg

Telefon (allgemein): 06102-306-1800

Fax (allgemein): 06102-306-1801

E-Mail-Adresse (allgemein): kundenservice@canadalife.de

Unseren Datenschutzbeauftragten in Deutschland erreichen Sie per Post unter:
Max J. Hinert

Datenschutzbeauftragter

Siemensstrale 8

63263 Neu-Isenburg

E-Mail: CLE_Datenschutz@canadalife.de

Unsere Datenschutzbeauftragte in Irland erreichen Sie per Post unter:
Sabine Knoll

Head of Compliance

Canada Life Assurance Europe plc

14/15 Lower Abbey Street, Dublin 1, Ireland

E-Mail: CLE_Datenschutz@canadalife.ie

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Daten-
schutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG),
der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertrags-
gesetzes (VVG) sowie aller weiteren mageblichen Gesetze.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hier-
bei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrags und zur Einschatzung des
von uns zu Ubernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande,
verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur
Policierung, Rechnungsstellung, oder Abrechnung gegeniber lhrem betreuenden
Versicherungsvermittler.

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

Dariber hinaus bendtigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von
versicherungsspezifischen Statistiken, z. B. flir die Entwicklung neuer Tarife oder
zur Erfullung aufsichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller bei der Canada Life
bestehenden Vertrage nutzen wir fir eine Betrachtung der gesamten Kunden-
beziehung, beispielsweise zur Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung,
-erganzung, fur Kulanzentscheidungen oder fir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten flr
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Artikel 6 Absatz 1 b) DSGVO. Soweit
daflir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z.B. Ihre Gesundheitsda-
ten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir
lhre Einwilligung nach Artikel 9 Absatz 2 a) in Verbindung mit Artikel 7 DSGVO ein.
Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von
Artikel 9 Absatz 2 j) DSGVO in Verbindung mit § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten
zu wahren (Artikel 6 Absatz 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:
— zur Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Werbung flr unsere eigenen Versicherungsprodukte sowie fir Markt- und
Meinungsumfragen,

— zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hin-
deuten kénnen.

— zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens

— zur Steuerung des Geschéfts und Fortentwicklung von Prozessen, Dienstleis-
tungen und Produkten

Darlber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Erfiillung
gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels-
und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetz-
lichen Regelungen in Verbindung mit Artikel 6 Absatz 1 ¢c) DSGVO.

Sollten wir lhre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck
verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen
dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empféangern der personenbezogenen Daten
Riickversicherer:

Von uns Gbernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunter-
nehmen (Ruckversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und
gegebenenfalls Leistungsfalldaten an einen Riickversicherer zu Gbermitteln, damit
dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann. Darlber hinaus ist es mdglich, dass der Riickversicherer unser Unternehmen
aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt. Wir Gbermitteln lhre
Daten an den Riickversicherer nur soweit dies fiir die Erfiillung unseres Versiche-
rungsvertrags mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer berechtigten
Interessen erforderlichen Umfang. Nahere Informationen zum eingesetzten Riick-
versicherer Swiss Re stellt lhnen dieser auf www.swissre.com zur Verfligung. Sie
kénnen die Informationen auch unter den oben genannten Kontaktinformationen
anfordern.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut
werden, verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des
Vertrags benétigten Antrags-, Vertrags- und Leistungsfalldaten. Auch tGbermittelt
unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese
die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in Ihren Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten benétigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen
bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unter-
nehmen zentral wahr. In unserer Dienstleisterliste finden Sie die Unternehmen, die
an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten
zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu
denen nicht nur voriibergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie
der Ubersicht im Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Inter-
netseite unter www.canadalife.de entnehmen.

Weitere Empfanger:

Darliber hinaus kénnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfiillung gesetzlicher Mitteilungspflichten
(z.B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehdrden).
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Dauer der Datenspeicherung

Wir I16schen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben genannten
Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personen-
bezogene Daten fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser
Unternehmen geltend gemacht werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von
drei oder bis zu dreiRig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und
Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch,
der Abgabenordnung und dem Geldwaschegesetz. Die Speicherfristen betragen
danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der oben genannten Adresse Auskunft Gber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten
Voraussetzungen die Berichtigung oder die Ldschung lhrer Daten verlangen. lhnen
kann weiterhin ein Recht auf Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein
Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu
Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kdnnen Sie
dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer besonderen Situation
Griinde ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Canada Life Assurance Europe plc

Niederlassung fiir Deutschland

Hohenzollernring 72, 50672 Kéln, HRB 34058, AG Kdln
Postanschrift: Canada Life Assurance Europe plc
Postfach 1763, 63237 Neu-Isenburg

Telefon: 06102-306-1800, Telefax: 06102-306-1801
kundenservice@canadalife.de

www.canadalife.de

Beschwerderecht
Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten
Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehérde zu wenden.

Bonitatsauskiinfte

Wir Gbermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum) zum Zweck
der Bonitatsprifung an die infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 76532
Baden-Baden. Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1
Buchstabe b und Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f der DSGVO. Ubermittlungen auf
der Grundlage dieser Bestimmungen dirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wah-
rung berechtigter Interessen unseres Unternehmens oder Dritter erforderlich ist
und nicht die Interessen der Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen
Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, (iberwiegen. Detail-
lierte Informationen zur ICD i. S. d. Art. 14 Europaische Datenschutzgrundverord-
nung (,EU DSGVO*), d. h. Informationen zum Geschaftszweck, zu Zwecken der
Datenspeicherung, zu den Datenempfangern, zum Selbstauskunftsrecht, zum
Anspruch auf Loschung oder Berichtigung etc. finden Sie unter folgendem Link:
https://finance.arvato.com/icdinfoblatt

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des Europaischen
Wirtschaftsraums (EWR) (ibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem
Drittland durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau besta-
tigt wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche
unternehmensinterne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklau-
seln) vorhanden sind. Detaillierte Information zu den Landern mit angemessenem
Datenschutzniveau finden Sie hier: http://ec.europa.eu/justice/data-protection/
international-transfers/adequacy/index_en.htm. Sie kénnen die Informationen auch
unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Hauptsitz:

Canada Life Assurance Europe plc

14/15 Lower Abbey Street, Dublin 1, Ireland
Eingetragener Firmensitz in Irland Nr. 297731

Vorstand:

William L. Acton (Vorstandsvorsitzender, kanadisch), Bernard Collins (irisch),
Sylvia Cronin (irisch), Markus Drews (deutsch), Hans-Gerd Lindlahr (deutsch),
Rose McHugh (irisch), Kevin Murphy (irisch)

Hauptbevolimachtigter der deutschen Niederlassung: Magnus Baumhauer (deutsch)
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