Anlagebogen Versicherte Personen fur den Versicherungsantrag auf Abschluss der
Berufsunfahigkeitsversicherung bBU Collect Plus

Fir Versicherungssummen oberhalb von 4 Millionen EURO



Name des Arbeitgebers:

Frau LJ Herr [ Anderes ]

Titel/Zuname/Vorname

StrafBBe/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Geburtsdatum berufliche Tatigkeit

Vertraglich geschuldete Arbeitszeit

Unter Hinweis auf Ausschluss TEIL SECHS Ziff. 11 der Versicherungsbedingungen bBU Collect Plus

(.Ausgeschlossen sind Vorerkrankungen durch Krankheit oder Kérperverletzung, durch Ursachen, wegen derer die versicherte
Person in den letzten drei Monaten vor erstmaligem Einschluss in den Versicherungsschutz medizinische Behandlung oder
Versorgung einschliefllich Diagnosen erhalten hat. Der Ausschluss ist begrenzt auf die ersten 12 Monate nach dem erstmaligen

Einschluss in den Versicherungsschutz.”)

bitten wir Sie um die Beantwortung folgender Frage:

Waren Sie in den letzten drei Monaten in medizinscher Behandlung oder haben Sie medizinische
Beratungen oder Versorgungen einschlief3lich Diagnosen erhalten?

] ja O nein

Wenn ,Ja": Bitte nahere Informationen, gegebenenfalls auf einem Beiblatt.




Zur Prifung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass die Versicherer die Abgabe Uber |hre
gesundheitlichen Verhaltnisse prifen missen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben
oder die sich aus den eingereichten Unterlagen (z.B. Gutachten, Mitteilungen oder Atteste eines Arztes
oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufes) ergeben.

Die Erhebung dieser personenbezogenen Gesundheitsdaten durch die Versicherer darf nur bei Arzten,
Krankenhausern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen
Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behorden
erfolgen; sie ist nur zulassig, soweit die Kenntnis der Daten fir die Beurteilung des zu versichernden
Risikos oder der Leistungspflicht erforderlich ist und Sie eine Einwilligung erteilt haben.

Die Versicherer bendtigen fir diese Datenerhebung Ihre Einwilligung einschliefilich einer
Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen der Abfragen
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben
werden mussen. Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (Il] erteilen. Sie
konnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden
nachfolgenden Maoglichkeiten:

[] Méglichkeit I:

Ich willige ein, dass Biometric Underwriting GmbH, die Miller Insurance Service LLP und den
Versicherer Lloyd’s Insurance Company S.A. und ihre Rickversicherer - soweit es fur die
Risikobeurteilung oder fir die Leistungspflichtprifung erforderlich ist - meine personenbezogenen
Gesundheitsdaten bei Arzten, Krankenhausern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und
Pflegepersonen, anderen Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie
Berufsgenossenschaften und Behdorden erheben und fir diese Zwecke verwenden. 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 zwolf
Monaten vor erstmaligem Einschluss in den Versicherungsschutz an Biometric Underwriting GmbH,
die Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's Insurance Company S.A. und ihre
Rickversicherer Ubermittelt werden. Ich bin dariber hinaus damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch Biometric Underwriting GmbH,
die Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's Insurance Company S.A. und ihre
Rickversicherer an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fir Biometric
Underwriting GmbH, die Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's Insurance
Company S.A. und ihre Riickversicherer tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu
welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen. Ich werde weiter darauf hingewiesen, dass ich dieser
Datenerhebung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen und die erforderlichen
Unterlagen selbst beibringen kann.



[] Méglichkeit II:

Ich wiinsche, dass mich die Biometric Underwriting GmbH, die Miller Insurance Service LLP sowie den
Versicherer Lloyd’s Insurance Company S.A. und ihre Ruckversicherer - in jedem Einzelfall
informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benotigt wird.
Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

e|n die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch Biometric Underwriting GmbH, die
Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's Insurance Company S.A. und ihre
Ruckversicherer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von
ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten durch Biometric
Underwriting GmbH, die Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's Insurance
Company S.A. und ihre Rickversicherer einwillige

eoder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Leistungspflichtpriifung fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie
fir einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir
Biometric Underwriting GmbH, die Miller Insurance Service LLP sowie den Versicherer Lloyd's
Insurance Company S.A. und ihre Ruckversicherer konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der
Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkléarungen bis zu drei Jahre nach Vertragsschluss.

Sie konnen lhre obige Entscheidung jederzeit zugunsten der jeweils anderen Option verandern.

Ort, Datum Unterschrift



