Betriebliche Altersversorgung
MetallRente

Gesundheitserklarung

der zu versichernden Person/des Versorgungsberechtigten

zu einer MetallRente-Versorgung (Berufsunfahigkeitsrente oder
Beitragsbefreiung BU zur Altersvorsorge)

MetallRente #A



Bitte diese Seite vor dem Ausfiillen dem Kunden aushéndigen!

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir Ubernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie
alle in Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahr-
heitsgemal und vollstandig beantworten.

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

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

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

1. Riicktritt

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

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

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

« weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

« noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

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

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

2. Kiindigung

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

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil.

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

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen.

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kennt-
nis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstéande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stutzen. Zur Begriindung kénnen
wir nachtréaglich weitere Umstéande angeben, wenn fir diese die Frist nach
Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen 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 Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragséanderung
erléschen mit Ablauf von fliinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fir Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig
verletzt haben.

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

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

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiin-
digung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung
unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bertiicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig ver-
letzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen
Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Gesundheitserklarun
der zu versicherndengPersonldes Versorgungs- Meta u- Re nte IA

berechtigten zu einer MetallRente-Versorgung
Vertrags-Nr. A R Risiko-Nr.* |_|_|_|_|_|_| Vermittler-Nr.

(*) wird durch die verwaltende Stelle ausgefiillt

Name des Arbeitgebers

Zu versichernde Person/
Versorgungsberechtigter [0 Herr [ Frau [0 Anredezusétze

Zuname, Vorname

Geburtsdatum - Geburtsort

Geburtsname Staatsangehoérigkeit

StraRe/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

StraBen-, Ortszusatz

Gesundheitserklarung der zu versichernden Person/des Versorgungsberechtigten

Wichtige Hinweise

1) Grundlage fiir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind lhre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umstan-
den. Sie sind verpflichtet, die Fragen zu den gefahrerheblichen Umstanden nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaR zu beantworten. Diese
Pflicht besteht auch fiir die zu versichernde Person/den Versorgungsberechtigten.

Die Angaben kénnen Sie gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen, der sie uns dann tibermitteln wird. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem
Vermittler machen mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegenuber der Allianz Lebensversicherungs-AG, der Allianz Pensionskasse AG bzw. der
Allianz Pensionsfonds AG schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefédhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Ausfiihrliche
Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der Ihnen ausgehéndigten ,Wichtige Mit-
teilung liber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz*.

2) Die Allianz Lebensversicherungs-AG, die Allianz Pensionskasse AG bzw. die Allianz Pensionsfonds AG weisen darauf hin, dass der Vertragsab-
schluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig gemacht wird und solche Untersuchungen oder Analysen
weder verlangt noch deren Ergebnisse oder Daten verwendet werden. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen
oder Analysen zu!
Dies gilt nicht bei einem Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages bzw. einer Pensionsfondsversorgung mit einer Jahresrente von mehr
als 30.000 EUR. In diesen Fallen missen Sie uns auch die Ergebnisse oder Daten bereits vorgenommener genetischer Untersuchungen oder Analysen
mitteilen, selbst wenn diese allein darauf abzielen, eine erst zukiinftig auftretende Erkrankung oder kiinftig mégliche gesundheitliche Stérung abzuklaren.
Unabhéngig davon bleiben Sie jedoch in jedem Fall verpflichtet, uns bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen und Erkrankungen
anzuzeigen. Dabei ist unerheblich, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.
Bitte machen Sie immer Angaben zu den fiir den jeweiligen Tarif relevanten Fragen, wenn eine Berufsunfahigkeits- oder Hinterbliebenenvorsorge mit
Risikopriifung neu beantragt ist oder nachtraglich eingeschlossen bzw. erhéht werden soll. Zur Erleichterung der Beantwortung der einzelnen Fragen
haben wir Ihnen vielfach in Klammern auch Beispiele fir Krankheiten etc. genannt. Es handelt sich hierbei nicht um abschlieRende Aufzéhlungen.

Angaben der zu versichernden Person/des Versorgungsberechtigten

[J A Aligemeine Fragen

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

Falls ja: Welchen?
In welcher Branche sind Sie tatig?
Bei Studenten/Hochschulabsolventen:  Studienfach:

Weitere Angaben: [ teilzeitbeschatftigt, Std. pro Woche
Héchster Abschluss: [ keiner [ staatl. anerkannte Berufsweiterbildung (z.B. Meister, Techniker, Fachwirt)
[J Schulabschluss [0 Hochschulabschluss (z.B. Universitét, Hochschule, duales Studium)

[ abgeschlossene Berufsausbildung
Falls Hochschulabschluss: a) Haben Sie Ihre akademische Ausbildung in den letzten 24 Monaten abgeschlossen? [ ja [ nein

b) Befinden Sie sich in einem unbefristeten Arbeitsverhaltnis (auch Probezeit)? Oja 0O nein
c) Sind Sie zur Zeit Doktorand, Promotions- oder Doktoratsstudent? Oja O nein
Sind Sie Berufsanfanger? [Jja [ nein (Berufsanfianger sind Sie, sofern Sie in den letzten 3 Jahren nicht

mindestens 24 Monate in ihrem aktuell ausgeilbten Beruf tatig waren.)

Wie grol ist der Anteil an Biirotatigkeit? %
Sind Sie aufsichtsfiihrend/geschéftsfiihrend tatig? [1ja [ nein
Falls ja: Wie viele Personen beaufsichtigen Sie? Personen.
Anteil Birotatigkeit, verwaltender oder aufsichtsfiihrender Tatigkeit in %

Bei handwerklichen Berufen: Anteil der korperlichen Tatigkeit in %

Bei kaufmannischen Berufen: ~ Verfiigen Sie tber eine abgeschlossene kaufmannische Ausbildung? Oja O nein
2. Zu Auslandsaufenthalten
Beabsichtigen Sie, sich in den néchsten 12 Monaten langer als 6 Monate im auBereuropéischen Ausland aufzuhalten? Oja O nein
Falls ja: Wo? Wann? Wie lange?

3. Freizeitaktivitaten

Uben Sie Aktivititen mit einem hdheren Verletzungsrisiko aus als bei Breitensportarten {iblich (z. B. Motorradfahren,
Wintersport, Klettern/Bergsport, Tauchen, Reiten, Motorsport, Fliegen)? Oja O nein

Falls ja: Welche?
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4. Zu den Kérpermafen Wie sind lhre KorpergroBe und |hr Kérpergewicht? cm kg
5. Zum am besten informierten Arzt
Welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige nichtérztliche Therapeut ist am besten ber Ihre Gesundheitsverhaltnisse informiert?
Name/Fachrichtung:
Anschrift:
6. Zur telefonischen Erreichbarkeit
Wann und wie sind Sie am besten fiir Riickfragen unserer Antragsprifer zu erreichen?
Tagi Uhrzeit: Telefon: Telefax:
[0 B Gesundheitsfragen bei Einschluss von Beitragsbefreiung bei Berufsunfihigkeit mit Jahreszahlbeitrag bis einschlieBlich 3.000 EUR
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 5 Jahre:
1. Waren Sie aus gesundheitlichen Griinden mehr als 14 Kalendertage durchgehend nicht in der Lage, Ihre berufliche Oja O nein
Tatigkeit auszuiiben?
2. Waren Sie wegen Beschwerden oder Krankheiten des Riickens, des Bewegungsapparates, der Psyche, des Herzens Oja O nein
oder des Kreislaufs in Beratung, Behandlung oder Untersuchung bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten,
Psychologen oder sonstigen nichtérztlichen Therapeuten?
Hinweis: Haben Sie eine oder beide Fragen mit ja beantwortet oder ist der Jahreszahlbeitrag fur die gesamte beantragte Versicherung
héher als 3.000 EUR, beantworten Sie bitte die gesamten Fragenblécke C und D.
[0 C Gesundheitsfragen bei Einschluss von Berufsunfihigkeitsrente oder
bei Einschluss von Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit mit Jahreszahlbeitrag groRer 3.000 EUR
Evtl. durchgefiihrte Gentests miissen hier nicht angegeben werden (siehe Wichtige Hinweise, Ziffer 2).
Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand:
1. Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden? Oija [ nein
« Unfallverletzung (z. B. Knochenbriiche)
« Allergie (z. B. Heuschnupfen)
 Erkrankung der Haut (z. B. Neurodermitis)
« Erkrankung der Augen (z. B. grauer oder griiner Star, Fehlsichtigkeit ab 8 Dioptrien)
 Erkrankung der Ohren (z. B. Hérstérung, Tinnitus)
2. Werden Ihnen derzeit Medikamente verordnet?
Darunter fallen alle Arten von verschreibungspflichtigen Medikamenten, unabhéngig von der Darreichungsform ) )
(z. B. Tabletten, Spritzen); nicht gemeint sind Verhiitungsmittel. Oja O nein
Falls ja: Welche?
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 5 Jahre:
3. Waren Sie bei Arzten oder Therapeuten (Psychologen, Psychotherapeuten, Physiotherapeuten, ) )
Krankengymnasten, Heilpraktiker) in Behandlung, Untersuchung oder Beratung? Oja [ nein
Nicht zu berticksichtigen sind: Arztbesuche wegen akuter Erkéltungskrankheiten, akuter Magen-, Darm- und Harnwegsinfekte,
unaufféllige, altersbezogene Vorsorgeuntersuchungen, zahnérztliche Behandlungen, Schwangerschaft/Geburt.
Falls ja: Welcher Bereich/welche Bereiche war/en Grund fir die Arzt- oder Therapeutenbesuche?
a) Sinnesorgane* (z. B. Netzhautablésung, Sehnerv-Entzlindung, Horsturz) Oja [ nein
b) Allergien* (z. B. allergisches Asthma, Nahrungsmittelallergien, Kontaktallergien) Oja [ nein
c) Blut (z. B. Bluter, Eisenmangelanamie) Oija [ nein
d) Herz, Kreislauf (z. B. Erkrankung der Herzkranzgefalle, arztl. diagnostizierter Bluthochdruck, Schlaganfall, Venenentziindung) [] ja [ nein
e) Atmungsorgane* (z. B. Lungenentziindung, chronische Bronchitis, Asthma) Oija [ nein
f) Verdauungsorgane* (z. B. Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber) Oija [ nein
g) Harn, Geschlechtsorgane (z. B. Nieren, Blase, Unterleib, Brust, Geschlechtskrankheiten) Oja [ nein
h) Haut* (z. B. Ekzeme, Hautkrebs) Oja [ nein
i) Infektionen (z. B. Tuberkulose, Malaria) Oja [ nein
j) Bewegungsapparat* (z. B. Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Meniskus, Banderverletzung, Gelenkrheumatismus, Oija [ nein
chronische Arthritis, Bechterew)
k) Stoffwechsel* (z. B. Diabetes*, erhdhtes Cholesterin von mehr als 250 mg/dl bzw. 6,47 mmol/l, Schilddrisenerkrankungen) [] ja [ nein
1) Psyche, Gehirn, Nervensystem* (z. B. Depressionen, Bulimie, Suizidversuch, Multiple Sklerose, Migréne) Oja [ nein
m) Sonstiges: Oja [ nein
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 10 Jahre:
4. Wurden Sie operiert oder ist eine Operation in den ndchsten 12 Monaten geplant? Oja [ nein
Nicht zu beriicksichtigen sind: Operationen ohne Komplikationen und Folgen am Blinddarm, den Mandeln
oder der Nasenscheidewand, MalBnahmen in der Reproduktionsmedizin.
5. Waren Sie in in einer Klinik (Krankenhaus, Praxisklinik, REHA-KIinik, Kurklinik, Entwéhnungsklinik) oder wurde O ja O nein
Ihnen ein Klinikaufenthalt in den nachsten 12 Monaten arztlich empfohlen?
Nicht zu beriicksichtigen sind: unaufféllige, altersbezogene Vorsorgeuntersuchungen, akute Magen-, Darm- und Harnwegsinfekte,
zahndrztliche Behandlungen, Schwangerschaft/Geburt.
Erganzende Gesundheitsfragen:
6. Welche der folgenden Aussagen trifft auf Sie zu?
a) Ich wurde in den letzten 10 Jahren wegen Alkoholgenuss arztlich beraten oder behandelt. Oja [ nein
b) Ich wurde in den letzten 10 Jahren wegen des Konsums von Drogen oder Betaubungsmittel Oja [ nein
arztlich beraten oder behandelt.
c) Ich beziehe eine Rente wegen Unfall oder Erkrankung**. Oija [ nein
d) Ich habe eine Berufskrankheit oder einen Grad der Schadigungsfolgen (GdS)**. Oja [ nein
e) Ich habe eine anerkannte Behinderung. Oija [ nein
f) Ich habe eine angeborene Erkrankung. Oja [ nein
g) Bei mir wurde eine Krebserkrankung festgestellt. Oija [ nein
h) Bei mir wurde eine HIV-Infektion festgestellt. Oija [ nein

Sofern Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, bitten wir Sie, die Details im Fragenblock E zu ergénzen.

* Falls ja, bitte entsprechenden Fragebogen beantworten.
** Bitte Bescheid/Rentenbescheid/Versorgungsamtsbescheid in Kopie beifiigen (kein Ausweis).
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Ob

Angaben zur Versicherungssituation (immer zu beantworten)

Hinweis: MalRgebend zur Ermittlung der Todesfallsumme ist die garantierte Leistung.

[0 Angaben zur Versicherungssituation bei Berufsunfahigkeitsrente

Bestehen bei Allianz oder anderen Versicherern Berufsunfahigkeits- oder sonstige Invaliditatsversicherungen*

(wie Erwerbsunfahigkeits- oder Grundfahigkeitsversicherungen) oder sind derzeit solche beantragt? O ja [ nein

* Gemeint sind auch: Betriebliche Altersversorgungen (Riickdeckungs-, Direktversicherung, Versorgungs-, Pensions-, U-Kasse),

Private Vorsorge mit nachgelagerter Versteuerung (z. B. Basisrente), Erwerbsunfahigkeitsabsicherungen und Anwartschaften
aus berufsstandischen Versorgungswerken (z. B. fiir Arzte, Rechtsanwalte).
Falls ja: Welche? aktuell
Gesellschaft Tarifart monatliche Rentenhéhe bestehend  beantragt
O O
O O
O O
O O
O O
[0 Angaben zum Arbeitseinkommen bei Berufsunfihigkeitsrente ab jéhrlich 18.001 EUR oder bei

Hinterbliebenenvorsorge ab 400.001 EUR Todesfallleistung

Wie hoch war Ihr Nettoarbeitseinkommen der letzten 3 Jahre?

(Zum Nettoarbeitseinkommen z&hlen Einkiinfte aus nichtselbststandiger Arbeit, selbststéandiger Arbeit oder Gewerbebetrieb abzuglich Steuern

und Solidaritatszuschlag. Einkommen aus Vermietung und Verpachtung werden bspw. nicht beriicksichtigt.)

— Arbeitnehmer: Nettoarbeitseinkommen einschlielich Urlaubs- und Weihnachtsgeld
— Selbststandige: Gewinn/Jahresiiberschuss (nach Abzug persoénlicher Steuern)
— Berufsanfanger/Existenzgrinder: Aktuelles Nettoarbeitseinkommen auf Jahresbetrag umgerechnet

20 : EUR 20 : EUR 20 : EUR

Hinweis: Bei Arbeitseinkommen bis 50.000 EUR netto jahrlich darf die Gesamtabsicherung fiir den Fall der Berufsunfahigkeit oder Invaliditat

einschliefllich dem neu beantragten Versicherungsschutz aus Berufsunfahigkeits- oder sonstigen Invalidittsversicherungen 80 % des
durchschnittlichen jahrlichen Nettoarbeitseinkommen der letzten 3 Jahre nicht iibersteigen.
Bei Hinterbliebenenvorsorge ab 1.000.001 EUR Todesfallleistung (inkl. Vorversicherungen) bitte Einkommensnachweis beilegen.

[0 Angaben zur Versicherungssituation und Versicherungszweck bei Einschluss einer Hinterbliebenenvorsorge ab 400.001 EUR

Todesfallleistung (inkl. Vorversicherungen)

Besteht bei anderen Gesellschaften fiir Sie noch weiterer Versicherungsschutz fiir den Todesfall oder ist dieser beantragt? Oja [ nein
Falls ja: Welche Todesfallleistungen (inkl. Unfalltod) haben Sie bereits versichert oder beantragt? aktuell
Gesellschaft Todesfallleistung in EUR Versicherungszweck bestehend  beantragt

O O
O O
O O

Welche besonderen Griinde liegen fiir den beantragten Versicherungsschutz vor (Versicherungszweck)?

[ Hinterbliebenenvorsorge/-schutz [] private Darlehens-/Kreditabsicherung  [] geschéftliche Darlehens-/Kreditabsicherung

[ Erbschaftssteuerabsicherung [J Keyman-/Schlisselkraftabsicherung [J Firmenrickdeckungsversicherung

[ sonstiges:

Bei Kreditabsicherung: Hohe des Darlehens: EUR Laufzeit des Darlehens: Jahre

Hinweis: Bitte geeignete Unterlagen zum Bedarfsnachweis beilegen (z. B. Darlehenszusage bei Kreditabsicherung).

[0 E Ergénzende Gesundheitsangaben

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen des Frageblocks C bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben

(ggdf. gesondertes Blatt verwenden).

Art, Verlauf, Folgen (z.B. Krankheit, Verletzung)? Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, Heilpraktiker, nichtérztliche Therapeuten,

Ergebnis der Untersuchung? Wie lange? Krankenh&user, Heilstatten, Kuranstalten mit Anschrift

[0 F Anlagen zu den Gesundheitsangaben

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

[] Anlagen liegen bei [ Anlagen werden nachgereicht
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Erklarungen und Hinweise zur Datenverarbeitung

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
Die folgenden Erklarungen wurden auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbands der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit den

Datenschutzaufsichtsbehérden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunternehmen. Um
Ilhre Gesundheitsdaten fiir Ihre gewlinschte(n) Versicherung(en) oder
Versorgungsvertrage erheben und verwenden zu durfen, bendtigen wir, die
Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG oder Allianz
Pensionsfonds AG, je nachdem an wen sich lhre Erklarung richtet, als
federfiilhrende Gesellschaften der MetallRente-Konsortien (im Folgenden
,der Federfihrer*) daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen.
Dariiber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um
Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten,
erheben zu diirfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweige-
pflicht nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht®).
Darum benétigen wir als Unternehmen der Lebensversicherung lhre
Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere von
der Schweigepflicht geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein
Vertrag mit Ihnen besteht, Inre Kundennummer oder weitere Identifika-
tionsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik- oder IT-Dienst-
leister weiterleiten zu diirfen. Sofern Sie mehrere Versicherungs- bzw.
Versorgungsvertrage bei verschiedenen Federfiihrern der Allianz Deutsch-
land Gruppe beantragen, geben Sie Ihre nachfolgenden Erklarungen ge-
geniiber jedem dieser Federfiihrer ab.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen
sind fir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Be-
endigung lhres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht
abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und
sonstigen von der Schweigepflicht geschiitzten Daten
- durch uns selbst (unter 1.),
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen auflerhalb des Federfiihrers (unter 3.)

und
- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).
Die Erklarungen gelten auch flir von Ihnen gesetzlich vertretene mitversi-
cherte Personen, wie z. B. fiir Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite
dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen
abgeben kénnen.

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

Ich willige ein, dass der Federfiihrer die von mir in diesem Antrag und
kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit
dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchflihrung oder Been-
digung des 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 tiber lhre Gesundheitsdaten
verfligen. AuRerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass wir die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen
missen, 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 Angehdri-
gen eines Heilberufs ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfiir benétigen
wir lhre Einwilligung einschlief3lich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns
sowie flir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsda-
ten oder weitere von der Schweigepflicht geschitzte Informationen weiter-
gegeben werden mussen.
Sie kénnen diese Erklarungen bereits an dieser Stelle unter Mdglichkeit |
oder spater im Einzelfall (siehe Mdoglichkeit 1) erteilen. Bitte entscheiden
Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten. Sie kénnen Ihre
Entscheidung nachtraglich jederzeit andern.

Moglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass der Federfiihrer — soweit es fiir die Risikobeurtei-
lung oder fiir die Leistungspriifung erforderlich ist — meine Gesundheits-
daten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen,
Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an den Federfiihrer
Ubermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten sowie gege-
benenfalls weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten durch den
Federfiihrer an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch
insoweit die fiir den Federfihrer tatigen Personen von ihrer Schweige-
pflicht.

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

Moglichkeit I1:

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

in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den
Federfiihrer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an den Federfiihrer einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung
oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von finf Jahren
nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den
Federfiihrer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarun-
gen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erfor-
derlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir uns
konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrich-
tige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risiko-
beurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bedlirfen wir einer Einwilligung
sowie einer Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine
der beiden nachfolgenden Méglichkeiten.

Moglichkeit I:

[ Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesund-
heitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben
(siehe oben 2.1. — Mdglichkeit I).

Moglichkeit II:

[ Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen ermeu-
ten Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben wer-
den missen, geht die Entscheidungsbefugnis Gber Einwilligungen und
Schweigepflichtentbindungserklarungen auf meine Erben oder — wenn
diese abweichend bestimmt sind — auf die Begiinstigten des Vertrags
Uiber.

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

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung

der Vorschriften iber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzube-
ziehen. Hierflr bendtigen wir Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbin-
dung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere
von der Schweigepflicht geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden
iber die jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Federfiihrer meine Gesundheitsdaten an medi-
zinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung
oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesund-
heitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den
Federfiihrer zurlick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesund-
heitsdaten und weitere von der Schweigepflicht geschiitzte Daten entbinde
ich die fiir den Federfiihrer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen
oder Personen)
Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungs-
fallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es
zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten
kommen kann, fiihren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit haben wir
diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe
oder einer anderen Stelle aufRerhalb der Allianz Deutschland Gruppe Uber-
tragen. Werden hierbei Ihre von der Schweigepflicht geschiitzten Daten
weitergegeben, benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung fir uns und
soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Wir fihren eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kate-
gorien von Stellen, die vereinbarungsgeman von der Schweigepflicht ge-
schiitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten fiir uns erheben, verarbeiten
oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen ibertragen wurden,
kénnen Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit giiltige Liste ist der Ein-
willigungserklarung unmittelbar angefiigt '*). 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. Fir die Weitergabe
Ihrer Gesundheitsdaten an und deren Verwendung durch die in der Liste
genannten Stellen benétigen wir lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Federfiihrer meine Gesundheitsdaten an die

in der oben erwahnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die
Gesundheitsdaten dort fir die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Federfiihrer dies tun
dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutsch-
land Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer von der Schweigepflicht
geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Vertrage mit
Rickversicherern abschlieRen, die das von uns versicherte Risiko ganz
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oder teilweise Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversi-
cherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls lhre Daten
Ubermitteln. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild lber das Risi-
ko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass wir lhren
Versicherungs- oder Leistungsantrag dem Ruckversicherer vorlegen. Das
ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darliber hinaus ist es mdglich, dass uns der Rickversicherer aufgrund sei-
ner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie
bei der Bewertung von Verfahrensablaufen untersttzt.

Hat ein Rickversicherer die Absicherung des Risikos Gibernommen, kann
er kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schatzt haben.

AuBerdem werden Daten (ber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im
erforderlichen Umfang an Rickversicherer weitergegeben, damit diese
Uberpriifen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko betei-
ligen kénnen. Zur Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsfallen
kénnen ebenfalls Daten (iber lhre bestehenden Vertrage an Riickversiche-
rer weitergegeben werden.

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

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu
den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Ge-
sundheitsdaten an Rickversicherer werden wir Sie unterrichten.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an
Rickversicherer Gbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwen-
det werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir den Federfiihrer tati-
gen Personen im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere von
der Schweigepflicht geschiitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststéndige Versicherungsvermittler
Wir geben grundsétzlich keine Angaben zu |hrer Gesundheit an selbst-
standige Versicherungsvermittler weiter. Es kann aber in den folgenden
Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschlisse auf Ihre Gesundheit
zulassen oder von der Schweigepflicht geschitzte Informationen tber
Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann
der Sie betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und

ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B. Einbeziehung von Gutachtern,
Annahme mit Risikozuschlagen, Ausschliisse bestimmter Risiken oder
Wartezeiten) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit wel-
chem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob
Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informatio-
nen Uber bestehende Risikozuschlage und Ausschliisse 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 Widerspruchsmaglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Federfiihrer meine Gesundheitsdaten und sons-
tigen von der Schweigepflicht geschiitzten Vertragsinformationen in den
oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustandigen
selbststandigen Versicherungsvermittler (ibermittelt und diese dort erho-
ben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der
Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir lhre im Rah-

men der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass

Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.

Ich willige ein, dass der Federfiihrer 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.

Allianz Konzerng haften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die

im Auftrag des Federfilhrers personenbezogene Daten verwenden, die von

der Schweigepflicht geschitzt sind und/oder Gesundheitsdaten erheben,
verarbeiten oder nutzen:

- Allianz Deutschland AG * (Versicherungsbetrieb mit Risikoprifung,
Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung)

- Allianz Managed Operations & Services SE * (Shared-Services-Dienst-
leistungen fiir Gesellschaften der Allianz Gruppe)

- AGA Service Deutschland GmbH * (Assistancedienstleistungen)

rehacare GmbH *, Gesellschaft der medizinischen und beruflichen

Rehabilitation (Reha-Dienstleistungen)

- VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)

KVM ServicePlus - Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH *

(vertriebs- und kundennahe Serviceleistungen, Telefonservice)

- IBM Deutschland GmbH (IT-Wartung)

Pro Claims Solutions GmbH (Unterstlitzung bei der Leistungsfallbearbeitung)

IMB Consult GmbH (Unterstiitzung bei der Erstellung medizinischer

Gutachten)

Versorgungswerk der Presse GmbH (Versicherungsbetrieb ohne Risiko-

prifung, Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung fiir Uber das

Versorgungswerk der Presse versicherbare Personen)

- Versorgungsverband bundes- und landesgeférderter Unternehmen e.V.
als Vertragspartner des Gruppenversicherungsvertrages (Beratung und
Betreuung der Mitgliedsunternehmen und deren Mitarbeiter im Rahmen
der betrieblichen Altersversorgung)

- Rechtsanwalte Wagner Pauls Kalb (Einzug von Forderungen aus Regressen)

Gutachter (medizinische und pflegerische Begutachtung und Gutachten-

erstellung)

Entsorgungsunternehmen (datenschutzgerechte Vernichtung von

Papierunterlagen)

%) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweige-

pflicht geschiitzte Stammdaten in gemeinsamen DV-Verfahren nutzen:
Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz
Lebensversicherungs-AG, Allianz Pension Consult GmbH, Allianz Pen-
sionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversi-
cherungs-AG, Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG und
Deutsche Lebensversicherungs-AG.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des
Versicherungs- bzw. Versorgungsvertrags und zur Durchflihrung des
Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Leistungsfall, benétigen wir, die
Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG oder Allianz
Pensionsfonds AG, je nachdem welche Gesellschaft bei dem Vertrag
Federfiihrer ist, als federflihrende Gesellschaften von MetallRente-Konsor-
tien personenbezogene Daten von |hnen. Die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung dieser Daten ist grundsatzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche
Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen
Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG),
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren mafligeb-
lichen Gesetze streng einzuhalten, sondern auch dariiber hinaus weitere
MafRnahmen zur Férderung des Datenschutzes zu ergreifen. So kdnnen
Stammdaten von Antragstellern und Versicherten sowie Angaben tber
die Art der bestehenden Vertrage zur zentralisierten Bearbeitung von
bestimmten Verfahrensabschnitten im Geschaftsablauf (z. B. Telefonate,
Post, Inkasso) in einem von den Unternehmen der Allianz Deutschland
Gruppe gemeinsam nutzbaren Datenverarbeitungsverfahren erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden.

Erlauterungen dazu kénnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie
im Internet unter www.allianz.de/datenschutz abrufen kénnen. Ebenfalls im
Internet abrufen kénnen Sie Listen der Unternehmen der Allianz Deutsch-
land Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen
sowie Listen der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen nicht nur
vorlibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen. Auf Wunsch handigen
wir lhnen auch gern einen Ausdruck dieser Listen oder der Verhaltens-
regeln aus oder Ubersenden lhnen diesen per Post. Bitte wenden Sie sich
dafiir an die Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin,

Telefon 0800 4 100 104 oder lebensversicherung@allianz.de

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grundlage einer
ausdricklichen Einwilligung erfolgt, kénnen Sie diese jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen. Ist die Einwilligung zur Durchfiihrung des Ver-
trages erforderlich, ist ein Widerruf nach den Grundsatzen von Treu und
Glauben ausgeschlossen oder fiihrt dazu, dass die Leistung nicht erbracht
werden kann. Sie kdnnen Auskunft Uber die zu lhrer Person gespeicher-
ten Daten beantragen. Dartiber hinaus kénnen Sie die Berichtigung Ihrer
Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder unvollstandig sind. Anspriiche
auf Loschung oder Sperrung lhrer Daten kénnen bestehen, wenn deren
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzulédssig oder nicht mehr
erforderlich erweist. Diese Rechte kdnnen Sie geltend machen bei der
Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Pensionskasse AG oder Allianz
Pensionsfonds AG, 10850 Berlin, als federfiihrende Gesellschaften der
MetallRente-Konsortien.

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne lhre ausdriickliche Einwilli-
gung zur Werbung fiir MetallRente-Versicherungsprodukte verwendet.
Dem konnen Sie jederzeit formlos widersprechen.

Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen.)
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Ort/Datum Zu versichernde Person/Versorgungsberechtigter

Gesetzlicher Vertreter Vermittler

Empfangsbestatigung

Ich habe vor der Antragstellung die ,Wichtige Mitteilung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz” erhalten.

Ort, Datum Zu versichernde Person/Versorgungsberechtigter

Gesetzlicher Vertreter
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