Formular Gesundheitsfragen C
Das Formular gilt fiir die Zusatzoption Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit
im GENERATION basic plus, GENERATION business und GENERATION private plus

Dieses Formular ist Bestandteil des Antragsformulars.
Stand Januar 2024

>
canadam

‘zum Antrag vom H Lo Hinweis: Fiir die Zusatzoption Berufsunfahigkeitsrente inklusive Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit gilt

das Formular Gesundheitsfragen A. Fir die Zusatzoptionen Leistung bei Eintritt einer schweren Krankheit, Besonderer Todesfallschutz und Erwerbsunfahigkeits-
absicherung, welche wir nur fiir den GENERATION private plus anbieten, gilt das Formular B, D oder E.

I ANTRAGSTELLER UND ZU VERSICHERNDE PERSON

‘Antragsteller H Nachname, Vorname H

Zu versichernde ‘ Nachname, Vorname H

Person

‘ Derzeitige Tatigkeit H

‘ [ langestellt [ |selbststandig [ |Sonstiges

Sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaR priifen kdnnen, ist es

notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen im Antrag und Gesundheitsfra-

gebogen wahrheitsgemaf und vollstéandig beantworten. Es sind auch solche

Umstéande 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 kénnen 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, wahrheitsgemaf 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 lhnen oder der versicherten Person nicht oder nicht
richtig angegeben worden sind, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies
gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche Anzeige-
pflicht 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 Rucktritts besteht grundsatzlich kein Versicherungsschutz.
Haben wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklart, bleibt
unsere Leistungspflicht fiir den Versicherungsfall jedoch bestehen, wenn
uns nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig angegebene
Umstand weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Haben Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind wir nicht
zur Leistung verpflichtet.

c) (I) GENERATION business
Wenn die Versicherung durch Ricktritt aufgehoben wird, zahlen wir den
Ruckkaufswert, sofern nicht bei Versicherungen innerhalb der betrieblichen
Altersversorgung das Betriebsrentengesetz entgegensteht. Die Riickzah-
lung der Beitrage, die fir die Zeit vor Wirksamwerden des Rucktritts gezahlt
wurden, kénnen Sie nicht verlangen.

(1) GENERATION basic plus

Wenn die Versicherung durch Rucktritt aufgehoben wird, erlischt der Versi-
cherungsvertrag, ohne dass ein Riickkaufswert fallig wird. Die Riickzahlung
der Beitrage, die firr die Zeit vor Wirksamwerden des Riicktritts gezahlt
wurden, kdnnen Sie nicht verlangen.

(I1I) GENERATION private plus

Wenn die Versicherung durch Rucktritt aufgehoben wird, zahlen wir den
Rickkaufswert. Die Riickzahlung der Beitrage, die fiir die Zeit vor Wirksam-
werden des Rucktritts gezahlt wurden, kdnnen Sie nicht verlangen.

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

d) Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit
beruhte, kdnnen wir den Vertrag kiindigen. Haben Sie die Anzeigepflicht-
verletzung nicht zu vertreten, verzichten wir auf unser Recht, den Vertrag
zu kiindigen.

e) Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der grob fahrléssig nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

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

g) Erhoéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieBen 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
Kundigungsrecht hinweisen.

h) Wir kdnnen 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-

nis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande

anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen
wir nachtraglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach

Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, 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

erléschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht

fur 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 Riicktritts, der Kiindigung,

der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer

Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene

Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die

Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur

berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe

Fahrlassigkeit zur Last fallt.

—

I VEREINFACHTE GESUNDHEITSERKLARUNG

Diese ,Vereinfachte Gesundheitspriifung” gilt ausschlieBlich fiir den Einschluss der Zusatzoption ,Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit* bis zu einem Jahres-
beitrag von 8 % der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung (West).

In diesem Fall braucht nur diese vereinfachte Gesundheitserklarung, der Abschnitt ,Fragen zum Beruf* sowie die Frage 7] im Abschnitt Gesundheitsfragen zum
Raucherstatus ausgefiillt werden. Die folgenden ,Allgemeinen Fragen an die zu versichernde Person® sowie die weiter unten stehenden ,Gesundheitsfragen an
die zu versichernde Person* entfallen.

Hinweis: Kann die zu versichernde Person die nachfolgende Erklarung nicht abgeben oder sind die zuvor genannten Voraussetzungen nicht gegeben, sind die
Allgemeinen Fragen und die Gesundheitsfragen zu beantworten.

[ | Hiermit erklare ich, dass ich voll arbeitsfihig, in den letzten 24 Monaten vor Antragstellung nicht mehr als 15 aufeinanderfolgende Arbeitstage krank gewesen
bin und dass keine Berufsunfahigkeit, Erwerbsminderung oder ein Grad der Behinderung vorliegt oder beantragt ist.
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I ALLGEMEINE FRAGEN AN DIE ZU VERSICHERNDE PERSON

canada m

1] Sind Sie bereits bei einer anderen Versicherungsgesellschaft im Bereich Lebens-, Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeits-
versicherung versichert und/oder stellen Sie einen entsprechenden Antrag bei einer anderen Gesellschaft? [ lja [ Inein
Wenn ja, wann, welche Versicherung, bei welcher Gesellschaft und Hohe der Versicherungssumme?

2] Ist schon einmal ein Versicherungsantrag bei einer anderen Versicherungsgesellschaft im Bereich Lebens-, Berufsunfahigkeits-
oder Erwerbsunfahigkeitsversicherung noch nicht entschieden, abgelehnt, zurlickgestellt oder nur zu besonderen Bedingungen
(z.B. Beitragszuschlag, Staffelung, einschrankende Klausel) angeboten worden? [ lja [ Inein
Wenn ja, welche Versicherung, bei welcher Gesellschaft, wann und weshalb?

3] Beziehen, bezogen oder beantragen Sie eine Rente wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit, Unfallinvaliditdt oder aus anderen
gesundheitlichen Griinden? ]
Wenn ja, machen Sie hier bitte genaue Angaben. Sofern eine Erwerbsminderung und/oder eine Schwerbehinderung (GdB) besteht,
geben Sie bitte den Grund der Beeintrachtigung an.

4] Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Teilnahme an Wettkdmpfen, Motorsport, Tauchen, Boxen,
Bergsteigen, Sportfliegen, Drachenfliegen, Fallschirmspringen oder sonstige Sportarten, Umgang mit Sprengstoff, radioaktiven oder
gesundheitsgefahrdenden Stoffen usw.)? [ lja [ Inein
Wenn ja, welchen?

5] Beabsichtigen Sie innerhalb der nachsten 12 Monate einen mehr als halbjahrigen Auslandsaufenthalt auRerhalb der EU? [ lja [ Inein
Wenn ja, wo, wann, wie lange und zu welchem Zweck?

FRAGEN ZUM BERUF

ja | Inein

Derzeitiger Beruf ‘ Anteil Blrotatigkeit %

Bildungs-/Berufsabschluss (hdchster Abschluss) ‘ ‘

GESUNDHEITSFRAGEN AN DIE ZU VERSICHERNDE PERSON

6] Bitte geben Sie lhre GréRe und lhr Gewicht an. Kérpergréfie Kérpergewicht

7] Haben Sie in den letzten 12 Monaten Tabakprodukte oder E-Zigaretten konsumiert? (Sie werden als Nichtraucher eingestuft,
wenn Sie in den letzten 12 Monaten vor Antragsstellung keinerlei Tabakprodukte oder E-Zigaretten konsumiert haben.) [ Jja [ Inein

8] Bestanden bzw. erfolgten in den letzten 10 Jahren Erkrankungen/Operationen wie z. B. Bandscheiben- oder Hiftleiden,
Augenkrankheiten, Ohrenerkrankungen, Depressionen, Psychose, Herzinfarkt, Herzfehler, Herzoperationen, Schlaganfall,
Krebs, Multiple Sklerose (auch Verdachtsdiagnose), Nierenversagen, Diabetes, Organentfernung bzw. Transplantation?

Sind Behandlungen/Operationen verordnet bzw. vorgesehen? [ lja [ Inein
9] Haben Sie gegenwartig oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Gesundheitsstérungen (Krankheiten, Verletzungen, Kérperfehler) oder
wurden Sie in den letzten 5 Jahren beraten, untersucht (auch Blutuntersuchungen) oder behandelt? [ lja [ Inein

10] Nehmen Sie alkoholische Getrénke zu sich? [ja [ Inein  Wenn ja, welche und wie viel
durchschnittlich pro Woche? ‘

11] Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? Dja [ Inein

Falls Sie eine der Fragen 8-11 mit ,ja“ beantwortet haben, machen Sie hier bitte genauere Angaben und fiigen Sie zudem den ggf. erforderlichen,
ausgefiillten Risikofragebogen bei. Sollte der vorgesehene Platz nicht ausreichen, fiigen Sie bitte ein gesondertes, von lhnen datiertes und unterschriebenes
Blatt bei.

Zu Betroffene Organe/ Lag Arbeits- Name und Anschrift des
Frage Korperteile Diagnose und -zeitpunkt Haufigkeit Beschwerden/Folgen unfahigkeit vor?  Arztes/Krankenhauses
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Die Antragsfragen habe ich nach bestem Wissen richtig und vollstandig
beantwortet.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes und der EU-Datenschutz-Grundverordnung sowie anderer
Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Ver-
trag erheben und verwenden zu dirfen, benétigt die Canada Life daher Ihre
datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Dartber hinaus benétigen wir lhre
Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der
Lebensversicherung bendétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner,
um |hre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit [hnen besteht,
an andere Stellen, z.B. Ihren betreuenden Vermittler und IT-Dienstleister,
weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind
fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchflihrung oder Beendigung
Ihres Versicherungsvertrages bei der Canada Life unentbehrlich. Sollten Sie
diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht
maoglich sein. Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist die Canada Life
Assurance Europe plc.

Weitere Informationen zur Datenverarbeitung auf Grundlage der EU-Daten-
schutz-Grundverordnung entnehmen Sie den Datenschutzhinweisen bei
Beantragung des Versicherungsvertrages, die Sie im Anschluss an den
Antragsfragebogen lhres Versicherungsantrages finden.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sons-
tiger nach § 203 StGB geschltzter Daten

« durch die Canada Life selbst (unter 1.),

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

« bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der Canada Life (unter 3.) und

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

Die Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie
lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die Canada Life

M~

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

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
Informationen von Stellen abzufragen, die Gber lhre Gesundheitsdaten ver-
fugen. Auerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass die Canada Life die Angaben uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse
priifen muss, 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 ist. Die Canada Life
benétigt hierfiir Inre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtent-
bindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Informationen
weitergegeben werden mussen.
Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (1)
erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden
Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

canada m

I ERKLARUNG DES ANTRAGSTELLERS UND DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

y [ Tlch willige ein, dass die Canada Life — soweit es fiir die Risiko-

Moglichkeit I:

beurteilung oder fir die Leistungsfallprifung erforderlich ist —
meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bediensteten von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkas-
sen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt und fir diese
Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen,
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antrag-
stellung an die Canada Life Gbermittelt werden.

Ich bin darlber hinaus damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten
durch die Canada Life an diese Stellen weitergegeben werden, und
befreie auch insoweit die fiir die Canada Life tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absét-
zen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erho-
ben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich
widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen
kann.

Moglichkeit II:
[ ]lch wiinsche, dass mich die Canada Life in jedem Einzelfall
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils ent-
scheiden, ob ich
«in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
durch die Canada Life einwillige, die genannten Personen oder
Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht
entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdaten an
die Canada Life einwillige
« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbe-
arbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von funf Jahren
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die
Canada Life konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstdandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkla-
rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforder-
lich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die Canada
Life konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedirfen wir einer Einwilli-
gung und Schweigepflichtentbindung.

&

%

Moglichkeit I:

[ | Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner
Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer
erforderlichen erneuten Antragspriifung ein, wie im ersten Ankreuz-
feld beschrieben (siehe oben 2.1. — Méglichkeit ).

Méglichkeit II:

[ ] Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforder-
lichen erneuten Antragsprifung nach meinem Tod Gesundheits-
daten erhoben werden miissen, geht die Entscheidungsbefugnis
Uber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarung auf
meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf
die Begunstigten des Vertrags uber.
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3.Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Canada Life
Die Canada Life verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die
Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leis-
tungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Die Canada Life benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung,
wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschiitzte Daten ubermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datenubermittlung unterrichtet.

™~

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

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

Die Canada Life fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopri-
fung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung,
bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesund-
heitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Ubertragt die Erledi-
gung einer anderen Gesellschaft der Unternehmensgruppe (aufgefiihrt in
der unten genannten Dienstleisterliste) oder einer anderen Stelle. Werden
hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die
Canada Life Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich
fir die anderen Stellen.

Die Canada Life fihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten
fur die Canada Life erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der
Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der Ein-
willigungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet
unter www.canadalife.de eingesehen oder bei unserem Kundenservice,
Canada Life Assurance Europe plc, Postfach 1763, 63237 Neu-Isenburg,
Tel.: 06102-306-1800, Fax: 06102-306-1801, E-Mail: kundenservice@
canadalife.de angefordert werden. Fir die Weitergabe |hrer Gesundheits-
daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
benoétigt die Canada Life lhre Einwilligung.

™~

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

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die Canada Life Riick-
versicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Uiberneh-
men. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer
Rickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich
die Rickversicherung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versiche-
rungsfall machen kann, ist es moglich, dass die Canada Life lhren Versi-
cherungsantrag oder Leistungsantrag der Ruckversicherung vorlegt. Das
ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

&

canada m

Dariber hinaus ist es méglich, dass die Riickversicherung die Canada Life
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Rickversicherungen die Absicherung des Risikos Gbernommen,
kénnen sie kontrollieren, ob die Canada Life das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im
erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese
Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen
kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen
Daten Uber lhre bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergege-
ben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw.
pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheits-
angaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherungen nur
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer
Gesundheitsdaten an Ruckversicherungen werden Sie durch die Canada
Life unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich —
an Ruckversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die
fir die Canada Life tatigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschitzter Daten von
ihrer Schweigepflicht.

&

3.4. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Die Canada Life gibt grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an
selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder
gemaR § 203 StGB geschltzte Informationen Uber lhren Vertrag Versiche-
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen
Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschllsse bestimmter Risiken
an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe
von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Widerspruchsmdglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Canada Life meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den flir mich zustandi-
gen selbststandigen Versicherungsvermittler Ubermittelt und diese
dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt wer-
den diirfen.

4. Gesundheitsdaten fiir die automatisierte Priifung

M

Ich willige ausdriicklich ein, dass meine Gesundheitsdaten im
Rahmen einer elektronischen Antragstellung automatisiert gepruft
und bei positiver Risikobeurteilung im Antragsprozess verwendet
werden kénnen. Sollte keine Verwendung nach automatisierter
Prifung im Antragsprozess maglich sein, werden die Daten in den
normalen Risikopriifungsprozess Uibergeben.
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5. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der
Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Canada Life lhre
im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass
Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die Canada Life speichert lhre
Daten auch, um mdgliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten
zu koénnen. lhre Daten werden bei der Canada Life bis zum Ende des dritten
Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

™

Ich willige ein, dass die Canada Life meine Gesundheitsdaten —
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.

Antragsteller

&

[ llch, als Antragsteller, méchte Informationen (iber Versiche-
rungsprodukte der Canada Life unter meinen angegebenen
Kontaktdaten erhalten.

Der Kontakt kann erfolgen per:

[ |Telefon [ |E-Mail

Eine Anderung meiner Kontaktdaten beriihrt meine Einwilligung

nicht.

canada

dife)

WIDERRUF DER EINWILLIGUNG ODER WIDERSPRUCH
GEGEN DIE DATENVERARBEITUNG

1. Widerrufsrecht

lhnen steht das Recht zu |hre Einwilligung jederzeit ohne Angabe
von Griinden zu widerrufen. Durch den Widerruf der Einwilligung
wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berihrt.

2. Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.
Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen,
kénnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus
Ihrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Daten-
verarbeitung sprechen.

ort

‘ Datum ‘ ‘

Unterschrift
Antragsteller und

ggf. Firmenstempel

X

AN RIS 01 01/2024 Ein Exemplar unterschrieben an Canada Life zuriick.

(nicht erforderlich bei betrieblicher Altersversorgung)

ort

‘ Datum ‘ ‘

Unterschrift der

zu versichernden
Person

(falls nicht Antragssteller)

(bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter; ab Alter 16 zusétzlich der Minderjahrige)
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Dienstleisterliste

Anlage Dienstleisterliste zu Ziffer 3.2. der Einwilligung in die Erhebung und Ver-
wendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung. Diese
Anlage betrifft die Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen
oder Personen).

Die Canada Life arbeitet mit folgenden Konzerngesellschaften ihrer Unternehmens-

gruppe zusammen:

Name

Tatigkeitsgebiet Land

Canada Life Assurance Europe plc

Lebensversicherer  Irland

Canada Life Management Services Limited

Servicegesellschaft Irland

Canada Life Europe Management
Services Limited

Servicegesellschaft Irland

Canada Life Group Services Limited

Servicegesellschaft Irland

Canada Life Irish Holding Company Limited

Holdinggesellschaft Irland

Canada Life Europe Investment Limited

Holdinggesellschaft Irland

Canada Life Reinsurance dac Rickversicherer Irland
Setanta Asset Management Limited Kapitalanlage- Irland
Management-
gesellschaft
Canada Life Assurance Europe plc, Lebensversicherer  Deutschland

Niederlassung fiir Deutschland

Canada Life Europe Management Services
Limited, Niederlassung Deutschland

Servicegesellschaft Deutschland

The Canada Life Assurance Company

Lebensversicherer  Kanada

Canada Life Financial Corporation

Holdinggesellschaft Kanada

The Great-West Life Assurance Company

Lebensversicherer  Kanada

Great-West Lifeco Inc.

Holdinggesellschaft Kanada
der Unternehmens-

gruppe

Daruber hinaus arbeitet die Canada Life mit folgenden Stellen zusammen, die
Gesundheitsdaten und/oder nach § 203 StGB geschiitzte Daten erheben, verar-

beiten oder nutzen:

Kategorie

Tétigkeitsgebiet

Servicedienstleister

Adressaktualisierung

Servicedienstleister

Telefoninterview

Servicedienstleister

Steuerliche Meldepflichten

Servicedienstleister

Druckerei

Servicedienstleister

Lettershop

Servicedienstleister

Aktenarchivierung

Servicedienstleister

Akten-/Datenvernichtung

Servicedienstleister

Marketingagenturen

Servicedienstleister

Risikopriifungsassistenz

Servicedienstleister

Online-Risikopriifung

Servicedienstleister

Projektberatung bAV

Servicedienstleister

Rehabilitationsdienste

Servicedienstleister

Medizinische Gutachter

Servicedienstleister

Leistungsprifungsassistenz

Servicedienstleister

Abwicklung Zahlungsverkehr

IT-Dienstleister

Webhosting

IT-Dienstleister

Software as a Service

IT-Dienstleister

Data Storage

Canada Life Assurance Europe plc
Niederlassung fiir Deutschland

Hohenzollernring 72, 50672 KoéIn, HRB 34058, AG Kdin
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

Hauptsitz:

Canada Life Assurance Europe plc

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

Vorstand:

Kevin Murphy (Vorstandsvorsitzender, irisch), William L. Acton (kanadisch),
Sylvia Cronin (irisch), Susan Gibson (irisch), Iris Kremers (deutsch),

Hans-Gerd Lindlahr (deutsch), Rose McHugh (irisch)

Hauptbevolimachtigter der deutschen Niederlassung: Magnus Baumhauer (deutsch)
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Ergdnzende Angaben zu den Gesundheitsfragen canada

FOLGENDES MOCHTE ICH ZU DEN GESUNDHEITSFRAGEN HIER ERGANZEND ANGEBEN:
Bitte geben Sie die Nummer der Frage an, zu der ergédnzende Angaben erfolgen sollen.

UNTERSCHRIFT DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

Ort Unterschrift der
‘ ‘ ‘ éu versichernden
Datum erson

(bei Minderjéhrigen der/die gesetzl. Vertreter; ab Alter 16 zuséatzlich der Minderjéhrige)
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