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Gothaer

Erklarung der zu versichernden Person

zum Einschluss der Option auf erhdhte Altersrente bei Pflegebediirftigkeit

— Bitte zusammen mit dem Antrag einreichen — Antragsschliissel:

Versicherungsnehmer

Zu versichernde Person
Titel, Vorname, Name

StraBBe und Hausnummer

Postleitzahl Ort

O mannlich O weiblich Geburtsdatum

Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Achten Sie bitte auf eine vollstandige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Angaben, da bei
schuldhafter Verletzung dieser Pflicht der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten oder ihn anfechten
und ggf. Leistungen verweigern kann. Bitte beachten Sie die Hinweise zur vorvertraglichen Anzeige-
pflicht und die Schlusserklarung im beigefiigten Antrag (215806).

X Ja, die Option auf erh6hte Altersrente bei Pflegebediirftigkeit bei Abschluss einer
GarantieRente oder GarantieRente Index bzw. die Option auf Wechsel in die
Gothaer BasisVorsorge GarantieRente Index mit erh6hter Altersrente bei Pflegebediirftigkeit
bei Abschluss einer Gothaer BasisVorsorge GarantieRente Index soll eingeschlossen werden.
Mit der Unterschrift bestdtige ich die Angaben zu den Fragen 1-4.

1. Haben Sie bei einem gesetzlichen oder privaten Versicherungstrager
Leistungen wegen Erwerbsminderung, Erwerbsunfahigkeit oder
Berufsunfédhigkeit beantragt? [ja [ nein

2. Bestehen bei lhnen Gesundheitsstorungen, die Anlass waren zur Bean-
tragung einer Behinderteneigenschaft (MdE, GdB, GdS) oder Pflegestufe? [ja [ nein

3. Bendétigen Sie Hilfe, Beaufsichtigung oder Pflegehilfsmittel bei den
Aktivitaten des taglichen Lebens (Nahrungsaufnahme, Aufstehen und
Zubettgehen, Korperpflege, An- und Auskleiden, Toilettengang, Fort-
bewegung im hauslichen Bereich)? 7 ja [ nein

4. Wurde bei lhnen eine der folgenden Krankheiten drztlich diagnostiziert:
Multiple Sklerose, HIV-Infektion, Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer,

Demenz oder Schlaganfall? [ ja [ nein
Einwilligung Weiterhin habe ich die auf der Folgeseite der Erklarung abgedruckten Erlduterungen zur ,,Einwilligung in die Erhebung, Speicherung und
zur Nutzung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung®, zur ,Verarbeitung lhrer Gesundheitsdaten* — wie die ,,Daten-
Daten- weitergabe zur medizinischen Begutachtung* — sowie zur ,,Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht
verarbeitung zustande kommt“ zur Kenntnis genommen und willige durch meine nachstehende Unterschrift in dem dort beschriebenen Umfang in die

Erhebung, Speicherung und Nutzung meiner Gesundheitsdaten durch die Gothaer Lebensversicherung AG ein.

Unterschriften

Zu versichernde Person

Ort, Datum Antragsteller/Versicherungsnehmer



Einwilligung zur Datenverarbeitung

Schweigepflicht-
entbindungs-
erkldrung zur
Verwendung von
Daten, die dem
Schutz des

§ 203 StGB
unterliegen

Weitergabe lhrer
Daten

Ubertragung von
Aufgaben auf
andere Stellen
(Unternehmen
oder Personen)

Datenweitergabe
an Riickver-
sicherungen

Datenweitergabe
an selbststindige
Vermittler

Als Unternehmen der Lebens-Versicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung, um nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Ihren betreuenden Vermittler, IT-Dienstleister und unsere Riickversicherer weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages in der
Gothaer Lebensversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969 Koln, (im folgenden Versicherer genannt) unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des
Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschitzten Daten bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers.

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

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

Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen au3erhalb des Versicherers.
Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

Der Versicherer fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbei-
tung oder Nutzung lhrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertrdgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft unserer Versicherungs-
gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich
und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Der Versicherer fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf personenbezogenen Daten fiir den Versicherer
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserkldrung angefiigt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter www.gothaer.de/datenschutz eingesehen oder bei info@gothaer.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschiitzten
Daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen ben&tigt der Versicherer hre Einwilligung.
Ich willige ein, dass der Versicherer meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen Ubermittelt und dass die Daten
dort fiir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Versicherer dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die
Mitarbeiter der Versicherungsgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann der Versicherer Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Fallen be-
dienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten {ibergeben. Damit sich die Riick versicherung ein eigenes Bild tiber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass der Versicherer Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist
insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Dartiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung den Versicherer aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.
Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob der Versicherer das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt
hat.
Auflerdem werden Daten iber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese iiberpriifen kénnen, ob
und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten iiber Ihre bestehenden Vertrage an
Riickversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Angaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer personenbezogenen Daten an
Riickversicherungen werden Sie durch den Versicherer unterrichtet.
I Ich willige ein, dass meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen {ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken ver- I

wendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Versicherer tdtigen Personen im Hinblick auf die nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.
Es kann in den folgenden Féllen dazu kommen, dass geméaf} § 203 StGB geschiitzte Informationen iiber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen

Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

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

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie
betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von nach § 203 StGB geschitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

I Ich willige ein, dass der Versicherer meine nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen I
selbststandigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.
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