Antrag fiir die Schwere Krankheiten Vorsorge
Stand Méarz 2022

VOM GESCHAFTSPARTNER AUSZUFULLEN

Firmenname/

canada

__SKV_Antr_37,16_19042022_16-16-01

‘Geschéﬂspartner-Nr. H ‘ ‘ ‘

Geschaftspartner

‘ Buchungs-Nr./Ref.-Nr. ‘ ‘

Abr.-Variante:

PERSONLICHE DATEN

Fillen Sie den Antrag bitte vollsténdig aus.

‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ Derzeitige Tatigkeit HControIIer/in ‘

ANTRAGSTELLER
Anrede [ |Frau [ IHerr [ |Firma ‘Geburtsdatum H 01,0119 87 ‘
‘ Titel, Nachname ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nationalitat X deutsch [ ]andere*
‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
‘Straﬂe, Haus-Nr. H ‘ Familienstand [ledig [ ] verheiratet**
PLZ Otwomsiz) | | | | | |DE | (reiwilige 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 ‘ ‘ ‘ ‘ |DE

‘ PLZ, Ort (wohnsitz) H

‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ Telefon (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ E-Mail (freiwillige Angabe) ‘ ‘

‘ E-Mail (freiwillige Angabe) H

‘Geburtsdatum H 01,0119 8,7 ‘ ‘Geburtsdatum H ‘

Derzeitige Tétigkeit | Controller/in | Derzeitige Tatigkeit | \
[ langestellt [ |selbststandig | |Sonstiges [ langestellt [ |selbststandig | |Sonstiges

Nationalitat X 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/Monat/Jahr)

H 010,520,272 ‘ Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsbeginn maximal 3 Monate in der Vergangenheit liegen darf.

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

LEISTUNG IM VERSICHERUNGSFALL
Erste zu versichernde Person

X 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

Versicherte Leistung Versicherte Leistung

fiir schwere Krankheiten | € 7°-000,00 ‘ fiir schwere Krankheiten | € ‘
Versicherte Versicherte

Todesfallleistung ‘ ‘ € 5.000,00 ‘ Todesfallleistung ‘ ‘ € ‘

0: 0,
(-0 ]

* Antragsteller aus Irland sowie aus Staaten auRerhalb 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
Erweiterter Krankheitenkatalog
Multi-Pay-Option (Ist nur fiir laufende Beitrage moglich.)

Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit
(Ist nur fiir laufende Beitrage moglich.)

Erwerbsunfahigkeitsschutz

Sollte meinem Antrag auf den Einschluss der gewlinschten Zusatzoption(en)
nicht entsprochen werden kdnnen, so beantrage ich Versicherungsschutz
ohne diese Deckung. Einen entsprechenden Berechnungsvorschlag habe
ich erhalten.

BEITRAGE

Laufender Beitrag X monatlich [ |vierteljahrlich [ |halbjéhrlich Djéhrlich‘€ 37,16

[ | Einmalbeitrag ‘€

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.

X! Ich wiinsche eine Erhéhung von m

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

Bei Eintritt einer schweren Krankheit/ Erwerbsunfahigkeit

[ | Antragsteller [ Jerste versicherte Person

[ I nachfolgend benannte Person:

‘ mit Zahlung per | | Lastschriftverfahren [ | Uberweisung

canada m

Erste zu versichernde Person Zweite zu versichernde Person

[ja [lja

[ja [ja

[ja (nicht verfigbar)
[ja [ ja

Nein, [ | Nein, [ |

ich beantrage meinen Versicherungsschutz nur inkl. der gewlinschten
Zusatzoption(en).

Zweite zu versichernde Person

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

[ I nachfolgend benannte Person:

‘ Name, Vorname(n) H ‘

‘ Name, Vorname(n) ‘ ‘

‘ Geburtsdatum ‘ ‘

Im Todesfall

[ | Antragsteller [ Inachfolgend benannte Person:

‘ Geburtsdatum ‘ ‘

Im Todesfall

[ | Antragsteller [ I nachfolgend benannte Person:

‘ Name, Vorname(n) H ‘

‘ Name, Vorname(n) ‘ ‘

‘ Geburtsdatum ‘ ‘

SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT FUR SEPA-BASISLASTSCHRIFTEN

Canada Life Assurance Europe plc, Niederlassung fir Deutschland,
Héninger Weg 153a, 50969 Kdéln (Glaubiger-ldentifikationsnummer:
DE8822200000060465)

Eine Mandatsreferenznummer teilen wir Ihnen separat mit.

Ich erméachtige Canada Life, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Canada Life
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis:

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

Art der Zahlung: || Einmallastschrift ) Wiederkehrende Lastschrift

ERKLARUNG NACH DEM GELDWASCHEGESETZ

Bitte beachten Sie auch die auf der Seite 5 von 7 befindlichen Hinweise zur
Identifizierung nach dem Geldwaschegesetz und zur Entgegennahme von
Zahlungen.

Identifizierung
Der Antragsteller ist eine
X Privat-/Einzelperson (auch Einzelkaufmann)

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

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

‘ Geburtsdatum ‘ ‘

Wichtig: Das Mandat ist nur mit Datum und Unterschrift guiltig!

[ JFrau [ |Herr [ |Firma

‘ Kontoinhaber ‘ ‘ ‘
‘ Stralke, Haus-Nr. H ‘
PLZ,Ort LT T[] |

man el ||
sc [ [ L

Kreditinstitut I |

[ | x

Bitte immer vollstéandig ausflllen.

‘ Datum

Unterschrift des
Kontoinhabers

Der Antragsteller hat sich ausgewiesen durch:

[ | giiltigen Personalausweis | | giiltigen Reisepass

[ | Sonstige zugelassene Dokumente

| |
Ausweis-Nr. (IEEEEEEEEEEE

Ausstellende
Behorde

Giiltig bis I \
‘ 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*

Nationalitat

‘Strafse, Haus-Nr. H

PLZ,Ort L]

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

‘ Ausweis-Nr.

Behorde

[
‘ Ausstellende ‘ ‘
I

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 [ ]ja (bitte Zusatzformular ,Fragebogen politisch exponierte Personen (PEP)* ausfiillen)

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.

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 ‘ ‘

‘ Vorname(n) ‘ ‘
‘Stra[&e, Haus-Nr. H
PLZ,Ort LT T[]

Nur bei abweichendem Beitragszahler:

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.

f) Koénnen wir nicht zurlicktreten 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 fir Deutschland
Honinger Weg 153a

50969 Kaéln

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

Siemensstralle 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 maRgeblichen 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 Uibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande,
verarbeiten wir diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhéltnisses, z.B. zur
Policierung, Rechnungsstellung, oder Abrechnung gegentiber Ihrem betreuenden
Versicherungsvermittler.

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

Darlber hinaus bendétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von
versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fur 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, fiir Kulanzentscheidungen oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fur diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fir
vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Artikel 6 Absatz 1 b) DSGVO. Soweit
dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten (z. B. lhre Gesundheitsda-
ten bei Abschluss eines Lebensversicherungsvertrags) erforderlich sind, holen wir
Ihre 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

Hoéninger Weg 153a, 50969 Koln, HRB 34058, AG Kéin
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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Kurzformular Gesundheitsfragen bis 75.000 €

Das Formular gilt fiir die Schwere Krankheiten Vorsorge bei einer Versicherungssumme bis einschlieBlich 75.000 €

und einem Alter der versicherten Person zwischen 16 und 40 Jahren.

Dieses Formular ist Bestandteil des Antragsformulars und kann pro versicherter Person nur einmal verwendet werden.
Stand Juni 2021

canada m

I ANTRAGSTELLER UND ZU VERSICHERNDE PERSON/EN

SKV_Gesund_37,16_19042022_16-16-01

‘Antragsteller H Nachname, Vorname ‘ ‘

‘ zum Antrag Schwere Krankheiten Vorsorge vom

Erste zu ‘Nachname, Vorname H ‘ ‘ T Y Y Y N B ‘

versichernde — . -

Person ‘ Derzeitige Tatigkeit ‘ ‘ Controller/in ‘ [ Jangestellt | |selbststandig | | Sonstiges
Zweite zu ‘ Nachname, Vorname ‘ ‘ ‘

versichernde — .

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

Sehr geehrter Kunde,

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

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen
mdochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentiber 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 Ihnen 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, wahrheitsgemaR 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 Ricktritts besteht grundsatzlich kein Versicherungsschutz.
Haben wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles erklart, bleibt
unsere Leistungspflicht fir 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 firr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Haben Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt, sind wir nicht
zur Leistung verpflichtet.

c) Wenn die Versicherung durch Ruicktritt aufgehoben wird, erlischt der Ver-
sicherungsvertrag. Die Riickzahlung der von Ihnen fir die Zeit vor Wirksam-
werden des Ruicktritts geleisteten Beitrage kdnnen Sie nicht verlangen.

d) Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrléassigkeit
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 fahrlassig nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

f) Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
ruckwirkend Vertragsbestandteil. Eine solche riickwirkende Vertragsanpas-
sung kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fiir bereits eingetretene
und zukunftige 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
Kundigungsrecht hinweisen.

h) Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, 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 Austibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. 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 Ricktritt, 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
fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist
betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig
verletzt haben.

i) Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person ver-
treten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung,
der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die Auslibung 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.
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FRAGEN AN DIE ZU VERSICHERNDE/N PERSON/EN

Erste zu versichernde Person Zweite zu versichernde Person

1] Bitte geben Sie lhre GréRe und lhr Gewicht an. GroRe Gewicht GroRe Gewicht
2] Haben Sie in den letzten 12 Monaten Tabakprodukte oder E-Zigaretten [ja X nein [ ia [ Inein

konsumiert

(Sie werden als Nichtraucher eingestuft, wenn Sie in den letzten 12 Monaten vor Antragstel-

lung keinerlei Tabakprodukte oder E-Zigaretten konsumiert haben.)
3] Waurde bei lhnen in den letzten 5 Jahren eine Herzerkrankung (z.B.Herz- [ lja [ |nein [ lja [ Inein

schwéche (-insuffizienz), Herzinfarkt, koronare Herzkrankheit, Herz-

fehler), ein Schlaganfall, oder irgendeine Art Krebs (gut-oder bdsartige

Neubildung, z.B. Adenom, Tumor, Leuk@mie) diagnostiziert?
4] Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren dauerhafte (chronische) [ Jja [ |nein [ lja [ Inein

Erkrankungen oder dauerhafte (chronische) Infektionen (z.B. Diabetes,
Multiple Sklerose, Einschrankung der Nierenfunktion, Hepatitis B/C, HIV)?

Bitte geben Sie unbedingt den Namen und die Praxisanschrift des Arztes an, der zurzeit am besten Uber den Gesundheitszustand der zu versichernden
Person/en informiert ist.

Arzt der ersten zu versichernden Person Arzt der zweiten zu versichernden Person

‘Titel, Nachname H H ‘ ‘Titel, Nachname H H ‘
‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘ ‘ Vorname(n) ‘ ‘ ‘
‘Stral&e, Haus-Nr. H ‘ ‘ Strale, Haus-Nr. H ‘
Pzon ||| Coezon || |
‘ Telefon ‘ ‘ ‘ ‘ Telefon ‘ ‘ ‘

Falls Sie eine oder mehrere der Fragen 2 bis 4 mit ,ja“ beantwortet haben, machen Sie hier bitte genauere Angaben und fiigen Sie zudem den ggf. erforderlichen,
ausgefillten Risiko-Fragebogen bei. Sollte der hier vorgesehene Platz nicht ausreichen, verwenden Sie bitte das angehangte Zusatzblatt Erganzende Angaben.

Zu Betroffene Organe/ Name und Anschrift des
Frage Korperteile Diagnose und -zeitpunkt Haufigkeit Beschwerden/Folgen Arztes/Krankenhauses

Falls weitere Unterlagen folgen bzw. beigefiigt sind, machen Sie hier bitte ndhere Angaben, um welche Unterlagen es sich handelt:

ANGABEN ZUM FUHREN EINES TELEFONINTERVIEWS (NUR BEI VOLLJAHRIGKEIT)

Gegebenenfalls bendtigen wir neben lhren Antworten auf die Gesundheitsfragen weitere Informationen. Diese kdnnen oft im Rahmen eines Telefoninterviews
durch einen externen Dienstleister eingeholt werden. Falls Sie dies wiinschen, fiillen Sie bitte diesen Abschnitt aus. Bei Bedarf vereinbaren wir mit lhnen einen
Termin fur ein Telefoninterview. Anderenfalls holen wir zusétzliche Angaben schriftlich von lhnen ein.

Erste zu versichernde Person Zweite zu versichernde Person

‘ Nachname, Vorname H ‘ ‘ Nachname, Vorname H ‘

Ich bin am besten telefonisch erreichbar unter:

‘ Erste zu versichernde Person H ‘ ‘ Zweite zu versichernde Person ‘ ‘ ‘

Um sicherstellen zu kénnen, dass wir Sie schnell kontaktieren kdnnen, nennen Sie uns bitte eine zweite Telefonnummer,
unter der wir Sie ggf. erreichen kénnen:

‘ Erste zu versichernde Person H ‘ ‘ Zweite zu versichernde Person ‘ ‘ ‘

Bitte nennen Sie uns Zeitrdume innerhalb der kommenden Wochen, in denen Sie aufgrund von Urlaub o. A. nicht erreichbar sind:
Erste zu versichernde Person
Zweite zu versichernde Person

Sie kdnnen vor Terminvereinbarung und auch vor und wahrend des Interviews jederzeit Ihr Einverstandnis fir ein Interview zuriickziehen. Ihr Gesprachspartner wird
Sie vor und wahrend des Interviews auch darauf hinweisen. Nach dem aufgezeichneten Telefoninterview wird ein Protokoll mit dessen Inhalt erstellt. Wir Gbersenden
Ihnen das Protokoll mit der Bitte, es zu unterzeichnen und zuriickzuschicken (Freiumschlag). Es wird nach Unterzeichnung und Riicksendung Vertragsbestandteil.
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I ERKLARUNGEN DES ANTRAGSTELLERS UND DER ZU VERSICHERNDEN PERSON/EN
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Die Antragsfragen habe ich nach bestem Wissen richtig und vollstéandig
beantwortet.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes und der EU-Datenschutz-Grundverordnung sowie anderer Daten-
schutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-daten durch Versiche-
rungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben
und verwenden zu dirfen, benétigt die Canada Life daher Ihre datenschutz-
rechtlichen Einwilligungen. Darlber hinaus benétigen wir lhre Schweigepflich-
tentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie
z.B. Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung
benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheits-
daten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten,
wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Innen besteht, an andere Stellen,
z.B. lhren betreuenden Vermittler und IT-Dienstleister, weiterleiten zu dirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind
fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchflihrung oder Beendigung
lhres Versicherungsvertrages bei der Canada Life unentbehrlich. Sollten Sie
diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht
mdoglich sein. Verantwortlich flir 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 geschiitzter Daten

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

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

« bei der Weitergabe an Stellen auferhalb 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

™

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 Uber Ihre Gesundheitsdaten ver-
figen. Auerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein,
dass die Canada Life die Angaben Uber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse
prifen 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 Ihre Einwilligung einschliellich einer Schweigepflichtent-
bindung fir 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 (11)
erteilen. Sie kdnnen lhre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden
Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten:

Erste zu versichernde Person

‘ Méglichkeit I:

&

[ ]Ich willige ein, dass die Canada Life — soweit es fiir die Risiko-
beurteilung oder fir die Leistungsfallprifung erforderlich ist —
meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkas-
sen, Berufsgenossenschaften und Behoérden 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 dartiber 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 fur die Canada Life tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséat-
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.

Méglichkeit II:

[ lch wiinsche, dass mich die Canada Life in jedem Einzelfall
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft bendtigt 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 Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheits-
daten an die Canada Life einwillige

« oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbe-
arbeitung oder der Prifung der Leistungspflicht fihren kann.

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

%

Moglichkeit I:

[ llch willige ein, dass die Canada Life — soweit es fiir die Risiko-
beurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung 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
-vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antrag-
stellung an die Canada Life Ubermittelt werden.

Ich bin darliber 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 Absat-
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.

Maoglichkeit 11:

[ Ich wiinsche, dass mich die Canada Life in jedem Einzelfall
informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem
Zweck eine Auskunft bendtigt 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 Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheits-
daten 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 fiir einen Zeitraum von funf Jah-
ren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die
Canada Life konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkla-
rungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erkléarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod erforderlich
sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erfor-
derlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die
Canada Life konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antrag-
stellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bediirfen wir einer Ein-
willigung und Schweigepflichtentbindung.

Erste zu versichernde Person

Mdglichkeit I:

y [_| Fir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner

Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer
erforderlichen erneuten Antragspriifung ein, wie im ersten Ankreuz-
feld beschrieben (siehe oben 2.1. — Mdglichkeit I).

Maoglichkeit II:

y [ | Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderli-

chen erneuten Antragsprifung nach meinem Tod Gesundheits-
daten erhoben werden missen, geht die Entscheidungsbefugnis
Uber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarung auf
meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf
die Beglinstigten des Vertrags uber.

%

&

Moglichkeit I:

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

Méglichkeit II:

[ | Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderli-
chen erneuten Antragspriifung nach meinem Tod Gesundheits-
daten erhoben werden missen, geht die Entscheidungsbefugnis
Uber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarung auf
meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf
die Beglnstigten des Vertrags uber.

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 Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur 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 Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die
jeweilige Datenlibermittlung unterrichtet.

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

M

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen

(Unternehmen oder Personen)
Die Canada Life fuhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risiko-
priifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreu-
ung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer
Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertragt die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der Unternehmensgruppe (aufgefihrt
in der unten genannten Dienstleisterliste) oder einer anderen Stelle. Werden
hierbei Ihre nach § 203 StGB geschlitzten Daten weitergegeben, benétigt die
Canada Life Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich
fur die anderen Stellen.
Die Canada Life fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafl® Gesundheitsdaten
fir 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 |lhrer Gesundheits-
daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
benétigt die Canada Life lhre Einwilligung.

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

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflllung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die Canada Life Ruck-
versicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Uberneh-
men. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer
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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 Rickversicherung vorlegt. Das
ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darlber hinaus ist es mdglich, dass die Rickversicherung die Canada Life
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstutzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos (ibernommen, kén-
nen sie kontrollieren, ob die Canada Life das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschatzt hat.

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

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

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

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich
— an Riickversicherungen lbermittelt 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 selbststéndige 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 Ihre Gesundheit zulassen, oder
gemaR § 203 StGB geschitzte Informationen Uber lhren Vertrag Versiche-
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

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

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt 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 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 die Canada Life meine Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben
genannten Fallen — soweit erforderlich — an den flir mich zustan-
digen selbststandigen Versicherungsvermittler ibermittelt und
diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden durfen.

4. Gesundheitsdaten fiir die automatisierte Priifung

M

Ich willige ausdriicklich ein, dass meine Gesundheitsdaten im
Rahmen einer elektronischen Antragstellung automatisiert geprift
und bei positiver Risikobeurteilung im Antragsprozess verwendet
werden kénnen. Sollte keine Verwendung nach automatisierter
Prifung im Antragsprozess maoglich sein, werden die Daten in den
normalen Risikoprifungsprozess libergeben.

AN SKV 14 06/2021 Ein Exemplar unterschrieben an Canada Life zurlick.

canada m

5. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Ver-
trag nicht zustande kommt

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

M

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.

o3

WIDERRUF DER EINWILLIGUNG ODER WIDERSPRUCH
GEGEN DIE DATENVERARBEITUNG

1. Widerrufsrecht

lhnen steht das Recht zu Ihre 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
lhrer besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Daten-
verarbeitung sprechen.

ort

‘ Datum ‘ ‘

Unterschrift
Antragsteller und
ggf. Firmenstempel

ort

‘ Datum ‘ ‘

Unterschrift der
ersten zu ver-
sichernden Person
(falls nicht Antragsteller)

X
X

(bei Minderjéhrigen der/die gesetzl. Vertreter;
ab Alter 16 zusatzlich der Minderjahrige)

ort

‘Datum H |

Unterschrift der
zweiten zu ver-
sichernden Person
(falls nicht Antragsteller)

(bei Minderjéhrigen der/die gesetzl. Vertreter;
ab Alter 16 zusatzlich 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 Servicegesellschaft Irland
Services Limited
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

Tatigkeitsgebiet

Servicedienstleister

Adressaktualisierung

Servicedienstleister

Telefoninterview

Servicedienstleister

Steuerliche Meldepflichten

Servicedienstleister

Druckerei

Servicedienstleister

Lettershop

Servicedienstleister

Aktenarchivierung

Servicedienstleister

Akten-/Datenvernichtung

Servicedienstleister

Marketingagenturen

Servicedienstleister

Risikopriifungsassistenz

Servicedienstleister

Online Risikoprifung

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 flir Deutschland

Hoéninger Weg 153a, 50969 Koln, HRB 34058, AG Koln
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:

Markus Drews (Hauptbevollméachtigter der deutschen Niederlassung, deutsch),
William L. Acton (Vorstandsvorsitzender, kanadisch),

Kevin Murphy (irisch), Vincent Sheridan (irisch), Bernard Collins (irisch),
Declan Bolger (irisch), Hans-Gerd Lindlahr (deutsch)

Seite 6/6



SKV Ge

Seid_37,16_19042022_16-16-01

Erganzende Angaben zu den Gesundheitsfragen m
canada e

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)




0: 0,
canada“

Personlicher Vorschlag der Canada Life

fiir lhre Schwere Krankheiten Vorsorge
ausgestellt fur

Das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten sowie die weiteren gesetzlich vorgeschriebenen
Informationen finden Sie im Anschluss an diesen persdnlichen Vorschlag.

Daten der zu versichernden Person
Vor- und Nachname:

Eintrittsalter: 35 Jahre
Geburtsdatum: 01.01.1987
Raucherstatus: Nichtraucher

Daten fiir Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge
Versicherungsbeginn: 01.05.2022
Versicherungsdauer bis zum: 01.01.2047

Versicherungsleistung der versicherten Person

Art des Versicherungsschutzes: Schwere Krankheiten Schutz
Versicherungsleistung fur Schwere Krankheiten Schutz: 75.000,00 €
Leistung bei Tod im Risiko Leben Schutz: 5.000,00 €
Erweiterter Krankheitenkatalog: Nein
Multi-Pay-Option: Nein
Erwerbsunfahigkeitsschutz: Nein
Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit Nein
PlanméaRige Erhéhung der Leistungen 3 %
Beitrag

Der monatliche Beitrag betragt 37,16 €

Der genannte Beitrag und die gewahlten Leistungen gelten vorbehaltlich der von Canada Life
durchzufiihrenden Antragsprifung.

Informationen zur Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada Life

Die Schwere Krankheiten Vorsorge der Canada Life gewahrt Versicherungsschutz bei Eintritt einer der
55 bedingungsgemal definierten versicherten schweren Krankheiten. Alternativ oder in
Kombination kann ein Risiko Leben Schutz vereinbart werden, welcher bei Tod der versicherten Person
die Hinterbliebenen absichert. Die Versicherungsumme wird im Leistungsfall in Form einer
Einmalleistung an den/die Bezugsberechtigte/n ausgezahlt. Der Versicherungsschutz kann fur eine oder
zwei versicherte Personen abgeschlossen werden. Auf Wunsch kann der Versicherungsschutz durch
Zusatzoptionen erweitert werden.

Der Versicherungsschutz kann auch nach Vertragsabschluss im Rahmen der
Nachversicherungsgarantien erhéht werden. Eine Verlangerung des Versicherungsschutzes bis zu 3
Mal wahrend der Versicherungsdauer ist ebenfalls moglich. In beiden Fallen erfolgt keine erneute
Gesundheitsprifung. Kinder der versicherten Person sind mit einem reduzierten Leistungsumfang
automatisch mitversichert.

Weitere Highlights und Produkteigenschaften kénnen den Versicherungsbedingungen oder unseren
Marketingunterlagen entnommen werden.

Seite 1 von 1 Version 3.5.0 0/2022
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Schwere Krankheiten Versicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
fiur die erste zu versichernde Person

Unternehmen: Canada Life Assurance Europe plc
Hauptsitz in Irland (Register CRO 297731)
Niederlassung in Deutschland (Register HRB 34058 AG Koln)
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Produkt: Schwere Krankheiten Vorsorge

Dieses Produktinformationsblatt gibt Innen einen kurzen Uberblick iber die wesentlichen Inhalte Ihrer Versicherung.
Die vollstandigen vorvertraglichen und vertraglichen Informationen finden Sie in Ihren Vertragsunterlagen (zum
Beispiel Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungsbedingungen). Damit Sie umfassend informiert
sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?
Es handelt sich um eine Risikolebensversicherung mit einer zusatzlichen Absicherung von schweren Krankheiten.

IJA\ Was ist versichert?

v

v

Wenn bei der versicherten Person wahrend der
Versicherungsdauer eine von 55 definierten schweren
Krankheiten eintritt, zahlen wir die vereinbarte Leistung
fiir schwere Krankheiten. Voraussetzung ist, dass die
versicherte Person die Diagnose 14 Tage Uberlebt.
Die Versicherungssumme betragt aktuell 75.000,00 €.

Wenn die versicherte Person wahrend der
Versicherungsdauer stirbt, zahlen wir die vereinbarte
Todesfallleistung. Diese betragt aktuell 5.000,00 €.

Die Versicherugssumme fiir schwere Krankheiten steigt um
jeweils 3 % zu jedem Jahrestag des Versicherungsbeginns.

v

Automatische Mitversicherung von Kindern der
versicherten Person gegen 54 versicherte Krankheiten
mit einer reduzierten Versicherungssumme, nicht aber
im Todesfall.

Es gelten die jeweiligen Definitionen und
Leistungsvoraussetzungen in den
Versicherungsbedingungen.

A Was ist nicht versichert?

X

Individuell ausgeschlossene Todesursachen bzw.
Ursachen einer schweren Krankheit, zum Beispiel
aufgrund besonderer Vorerkrankungen oder
gefahrlicher Freizeitaktivitaten.

Gibt es Deckungsbeschrankungen?

Wenn Sie unwahre oder unvollstandige Angaben vor
Vertragsschluss machen, kann lhr
Versicherungsschutz vollstéandig oder teilweise, fir die
Zukunft oder ruckwirkend entfallen.

Die Versicherungsleistung fiir schwere Krankheiten ist
fur versicherte Personen bis zur Vollendung des 14.
Lebensjahres auf 150.000 € beschrankt.

Zudem kann der Versicherungsschutz in bestimmten
Fallen ausgeschlossen oder eingeschrankt sein. Dies
ist beispielsweise der Fall, wenn der Versicherungsfall
verursacht wurde durch:

innere Unruhen oder kriegerische Ereignisse,

die absichtliche Herbeiflihrung von Krankheit,
Krafteverfall, Selbstverletzung oder versuchte
Selbsttétung,

Selbsttétung innerhalb von 3 Jahren nach
Versicherungsbeginn.



Wo bin ich versichert?

4 Sie haben weltweit Versicherungsschutz.

Welche Verpflichtungen habe ich?

= Alle Fragen, die wir lhnen vor Abschluss des Vertrags (zum Beispiel im Antragsformular) in Textform stellen, sind
wahrheitsgemaf und vollstandig zu beantworten.

- Die Versicherungsbeitrage sind rechtzeitig und vollstandig zu bezahlen.
= Sie sollten uns einen Versicherungsfall unverziiglich melden

= Sie missen den Versicherungsfall arztlich nachweisen. Die versicherte Person bzw. das mitversicherte Kind muss sich
gegebenenfalls von weiteren Arzten untersuchen lassen.

= Im Versicherungsfall kdnnen wir die Vorlage des Versicherungsscheins sowie die Vorlage weiterer Unterlagen, Nachweise
und Auskiinfte verlangen.

- Im Fall des Todes der versicherten Person bzw. des mitversicherten Kindes sind uns die Sterbeurkunde sowie eine arztliche
oder amtliche Bescheinigung Uber die Todesursache vorzulegen.

Wann und wie zahle ich?

Der erste Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist zur Zahlung fallig, wenn wir lhren Antrag angenommen haben, nicht jedoch vor dem
im Versicherungsschein ausgewiesenen Versicherungsbeginn zum 01.05.2022. Alle weiteren laufenden Beitrage sind zum
jeweils folgenden Falligkeitstermin wahrend der vereinbarten Versicherungsdauer bis zum 01.01.2047 monatlich zu zahlen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn wir Ihren Antrag angenommen und Sie den ersten Beitrag gezahlt haben. Der
Versicherungsschutz beginnt jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn zum
01.05.2022. Unsere Leistungspflicht kann entfallen, wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen. Fir die bestimmte
Krankheiten bestehen nach § 3 A Absatz 2 der Versicherungsbedingungen Wartezeiten bis zum Beginn des
Versicherungsschutzes von 3 bzw. 6 Monaten. Der Versicherungsschutz besteht Iangstens bis zum Ablauf der vereinbarten
Versicherungsdauer zum 01.01.2047 bzw. bis zum Tod der versicherten Person.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag jederzeit zum Monatsende durch eine Erklarung in Textform kiindigen. Mit der
Kindigung endet der Versicherungsvertrag. Die Ruckzahlung der von lhnen geleisteten Beitrage kdnnen Sie nicht
verlangen. Ein Ruckkaufswert fallt nicht an.

Pramie; Kosten

Ihr Beitrag belauft sich auf monatlich 37,16 €. Dieser Beitrag ist grundséatzlich fiir die gesamte Versicherungsdauer garantiert
und erhoht sich nicht. Etwas anderes gilt nur bei Wahl einer planmaRigen Erhéhung der Leistung oder méglicherweise bei
einer von lhnen beantragten Vertragsanderung.

Mit Ihrem Vertrag sind Kosten verbunden.

Es entstehen Abschluss- und Vertriebskosten in Héhe von 891,84 €.

Zudem fallen wahrend der Versicherungsdauer laufende Vertragskosten an. Die Versicherungsdauer lhres Vertrags betragt
24 Jahre und 8 Monate. Ihr auf das Jahr gerechneter Beitrag betragt 445,92 €. In Ihrem Beitrag sind monatliche laufende
Vertragskosten (Verwaltungskosten) in Hohe von 5,00 €, jahrlich also 60,00 €, enthalten. Die Abschluss- und
Vertriebskosten sowie die laufenden Vertragskosten sind bereits bei der Kalkulation der Beitrage berlcksichtigt und werden
Ihnen nicht gesondert in Rechnung gestellt. Den verbleibenden Anteil der Beitrdge verwenden wir zur Deckung der fiir [hren
Versicherungsschutz erforderlichen Risikokosten. Andert sich der Beitrag, andern sich auch die Kosten.

Dariuiberhinaus kénnen sonstige Kosten entstehen, die wir Ihnen gesondert in Rechnung stellen:

= Kosten fur die gescheiterte Einlésung einer Lastschrift,

- Kosten fir zum Zweck der Gesundheitspriifung durchgefiihrte arztliche Untersuchungen im Fall unseres Ruicktritts vor
Zahlung des Einlésungsbeitrags und

= Kosten einer Mahnung bei Zahlungsverzug.
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I. Besondere Informationen fiir lhre Schwere Krankheiten Vorsorge

Teil |

Nachfolgend geben wir Ihnen in diesem Abschnitt I. einige fur lhre Schwere Krankheiten Vorsorge
einschlagige individuelle Informationen. Um |hnen das Auffinden dieser auf Sie zugeschnittenen
individuellen Informationen zu erleichtern, haben wir sie als ,Besondere Informationen fir Ihre Schwere
Krankheiten Vorsorge®, unterteilt in Teil | und Teil Il, vorangestellt.

Die auf uns oder das Produkt Schwere Krankheiten Vorsorge allgemein bezogenen Informationen finden Sie
im Abschnitt II. ,Allgemeine Informationen fiir lhnre Schwere Krankheiten Vorsorge®.

Verweise auf Paragrafen in den folgenden Informationen beziehen sich auf die Versicherungsbedingungen
der Schweren Krankheiten Vorsorge, die Ihnen gemeinsam mit diesen Informationen tGbergeben und auf
Anforderung jederzeit erneut Uberlassen werden.

1. Welche Kosten sind in lhren Beitrag einkalkuliert?

Die mit dem Abschluss und der Vermittlung lhres Versicherungsvertrags verbundenen Kosten, etwa die
Kosten flur Beratung, die Anforderung von Gesundheitsauskiinften und die Ausstellung des
Versicherungsscheins, werden lhnen nicht gesondert in Rechnung gestellt. Diese Kosten wurden

bei der Kalkulation Ihres Beitrags bereits berticksichtigt. Auch die laufenden Vertragskosten
(Verwaltungskosten) sowie die Risikokosten sind bereits bei der Kalkulation Ihres Beitrags bertcksichtigt.

Auf Basis der zugrunde liegenden Vertragsdaten fallen fur lhre Schwere Krankheiten Vorsorge die folgenden
Kosten an:.

a) Abschluss- und Vertriebskosten
Die gesamten eingerechneten Abschluss- und Vertriebskosten betragen € 891,84. Sie dienen insbesondere
auch der Einrichtung Ihres Vertrages und der Deckung der hierdurch entstehenden Kosten der Canada Life.

b) Laufende Vertragskosten (Verwaltungskosten)

Die Versicherungsdauer lhres Vertrages betragt 24 Jahre und 8 Monate. Wahrend der Versicherungsdauer
werden monatliche laufende Vertragskosten (Verwaltungskosten) in Héhe von 5,00 € erhoben, jahrlich also
60,00 €.

Ihr auf das Jahr gerechneter Beitrag betragt 445,92 €.

Weitere Informationen zu lhrem Beitrag finden Sie in dem Abschnitt Pramie; Kosten in dem
.Informationsblatt zu Versicherungsprodukten®.

c) Risikokosten
Den verbleibenden Anteil Ihres Beitrags verwenden wir zur Deckung der fiir Ihren Versicherungsschutz
erforderlichen Risikokosten.

d) Sonstige Kosten

Im Einzelfall kbnnen wir lhnen folgende sonstige Kosten berechnen:

» Kosten der zum Zwecke der Gesundheitsprifung durchgefuhrten arztlichen Untersuchungen im Fall
unseres Rucktritts vor Zahlung des Einldsungsbeitrages (§ 23 Absatz 2),

» Kosten einer Mahnung bei Zahlungsverzug (§§ 13 Absatz 3, 23 Absatz 2),

+ Kosten fur die gescheiterte Einldsung einer Lastschrift (§§ 13 Absatz 4, 23 Absatz 2).

Diese Kosten betragen derzeit (Stand 01.10.2020) in jedem der aufgefiihrten Falle 15 €. Sie werden — soweit
sie anfallen - gemeinsam mit der nachsten Beitragszahlung erhoben.

Dartber hinaus kdnnen lhnen Kosten fiir den Nachweis des Versicherungsfalls gemaR § 20 entstehen.
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Weitere Informationen hinsichtlich der Kosten fir lhre Schwere Krankheiten Vorsorge finden Sie in § 23
sowie in dem Abschnitt Pramie; Kosten in dem ,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten.

2. Besonderheiten bei Kindern als versicherten Personen
Bis zum vollendeten 7. Lebensjahr der versicherten Person ist die Todesfallleistung auf maximal € 8.000

begrenzt. Zwischen dem 8. und 15. Lebensjahr der versicherten Person betragt die Todesfallleistung
maximal € 100.000. Im Fall einer schweren Krankheit ist unsere Leistung bei versicherten Personen bis zum
15. Lebensjahr auf maximal € 150.000 begrenzt. Es ist aber bei Vertragsabschluss maoglich, fur Kinder vor
dem 15. Lebensjahr auch eine héhere Versicherungssumme zu beantragen. Dies erspart eine spatere,
erneute Gesundheitsprifung nach Erreichen des 15. Lebensjahres. Die Risikoprifung bei Vertragsabschluss
erfolgt fur die gewahlte hdhere Versicherungssumme und die entsprechenden Risikokosten werden schon
von Vertragsbeginn an erhoben. Im Leistungsfall vor dem 15. Lebensjahr des versicherten Kindes gilt jedoch
der oben genannte maximale Auszahlungsbetrag in H6he von € 150.000. Wenn Sie erst nach Erreichen des
15. Lebensjahres der versicherten Person eine Erhéhung der Versicherungssumme auf Gber € 150.000
wilnschen, hangt dies allerdings von unserer erneuten Risikoprifung ab.

Das vorstehende ,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten und der vorstehende Abschnitt I.
,Besondere Informationen fiir Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge, Teil I sind Bestandteil der
Informationen zu lhrer Schweren Krankheiten Vorsorge. Diese Informationen, welche wir lhnen in
Textform liberlassen haben, setzen sich im Abschnitt I. ,,Besondere Informationen fiir lhre Schwere
Krankheiten Vorsorge, Teil II“ und Abschnitt Il. ,,Allgemeine Informationen fiir lhre Schwere
Krankheiten Vorsorge* fort und bilden insgesamt eine Einheit.
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|. Besondere Informationen fur lhre

Schwere Krankheiten Vorsorge
Teil Il

Die nachstehenden Informationen, die wir hier unter der Uberschrift ,Besondere Informationen fiir Inre Schwere Krankheiten Vorsorge, Teil II“ und
die wir in Abschnitt Il. unter der Uberschrift ,Aligemeine Informationen fiir Inre Schwere Krankheiten Vorsorge* fiir Sie zusammengestellt haben,
sind Bestandteil der Informationen zu Ihrer Schwere Krankheiten Vorsorge. Diese setzen das ,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten* und den
Abschnitt |. ,Besondere Informationen fiir Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge, Teil I fort. Verweise auf Paragrafen in den folgenden Informationen
ohne zusétzliche Angabe beziehen sich auf die Versicherungsbedingungen fiir lhre Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada Life, die lhnen
gemeinsam mit diesen Informationen Gbergeben und auf Anforderung jederzeit erneut Uberlassen werden.

3 Konnen Sie lhre Schwere Krankheiten Vorsorge beitragsfrei stellen?

Eine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung ist nicht mdéglich.

4 Sind Sie an Uberschiissen beteiligt?

Eine Uberschussbeteiligung findet nicht statt. Dies gilt auch fiir gegebenenfalls vereinbarte Zusatzoptionen.

5 Wird bei Vertragsbeendigung ein Riickkaufswert gezahlt?

Bei Vertragsbeendigung zahlen wir keinen Riickkaufswert aus.

6 In welchem Umfang kénnen Sie lhren Beitrag bei einem Vertrag mit laufenden Beitrdagen reduzieren?

Eine Beitragsreduktion ist bei monatlicher Zahlungsweise bis auf einen Mindestbeitrag von 10 € mdglich. Bei vierteljahrlicher, halbjahrlicher und
jahrlicher Zahlungsweise ist der Mindestbetrag mit 3, 6 bzw. 12 zu multiplizieren.

Hierdurch reduziert sich auch die Versicherungsleistung. Die genauen Auswirkungen auf die Versicherungsleistung kénnen Sie dem Nachtrag zu
lhrem Versicherungsschein entnehmen, welchen wir Ihnen dann tbersenden werden.

Bei einer Schweren Krankheiten Vorsorge gegen Einmalbeitrag ist eine Reduzierung des gezahlten Beitrags nicht méglich.

7 Wie ist die steuerliche Behandlung lhrer Schweren Krankheiten Vorsorge?

Die nachfolgenden Steuerhinweise geben keine abschlieRende, sondern nur eine vereinfachte Darstellung der steuerlichen Behandlung wieder
und kénnen eine steuerliche Beratung unter Berlcksichtigung Ihrer individuellen steuerlichen Situation nicht ersetzen. Die hier gegebenen
Hinweise basieren auf der deutschen Gesetzgebung, Rechtsprechung und Verwaltungspraxis zum 01.01.2022.

a) Einkommensteuer
Beitrage zur Schwere Krankheiten Vorsorge kénnen nicht im Rahmen der Vorsorgeaufwendungen nach § 10 Einkommensteuergesetz
(EStG) abgezogen werden.
Die Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada Life erfillt nicht die Voraussetzungen fir eine Beglinstigung entsprechend §§ 10a,
82 Absatz 1 EStG (die sogenannte ,Riester-Rente*). Der Versicherungsvertrag ist daher fir eine Umstellung auf einen Vertrag, der die
erforderlichen Riester-Voraussetzungen erfillt, nicht geeignet.

Die Auszahlung im Leistungsfall unterliegt nicht der Einkommensteuer.

b

-

Erbschaft- und Schenkungsteuer

Anspriiche bzw. Leistungen unterliegen der Schenkung- bzw. der Erbschaftsteuer, wenn sie aufgrund einer Schenkung des Versiche-
rungsnehmers oder bei dessen Tod durch Erwerb von Todes wegen erworben werden. Der Erwerb bleibt allerdings insoweit steuerfrei,
als die Freibetrage nach § 16 Erbschaftsteuer- und Schenkungsteuergesetz (ErbStG) nicht Uberstiegen werden.
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c) Versicherungsteuer
Grundsatzlich ist die Schwere Krankheiten Vorsorge von der Versicherungsteuer gemaf § 4 Abs. 1 Nr. 5 Buchst. b VersStG befreit,
sofern diese Anspriiche der Versorgung der natirlichen Person, bei der sich das versicherte Risiko realisiert (Risikoperson), oder der
Versorgung von deren nahen Angehdrigen im Sinne des § 7 des Pflegezeitgesetzes (PflegeZG) oder von deren Angehdrigen im Sinne
des § 15 der Abgabenordnung (AO) dienen.

Dienen die Anspriiche nicht der Versorgung der Risikoperson oder naher Angehdriger, unterliegen die Pramien der Versicherung-
steuer gemaR § 4 Abs. 1 Nr. 5 Buchst. b VersStG.

8 Zusatzoptionen ,,Erwerbsunfihigkeitsschutz“ und ,,Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit*

Wir weisen darauf hin, dass die in den Versicherungsbedingungen verwendeten Begriffe der Berufs- und Erwerbsunféhigkeit nicht mit den

Begriffen der Berufsunfahigkeit oder der Erwerbsminderung im sozialrechtlichen Sinne oder dem Begriff der Berufsunféhigkeit im Sinne der
Versicherungsbedingungen in der Krankentagegeldversicherung tbereinstimmen.
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Il. Allgemeine Informationen fur lhre
Schwere Krankheiten Vorsorge

Verweise auf Paragrafen in den folgenden Informationen beziehen sich auf die Versicherungsbedingungen der Schwere Krankheiten Vorsorge,
die Sie vor Vertragsabschluss in Textform erhalten haben und die Ihnen auf Anforderung jederzeit erneut tGberlassen werden.

1 Wer ist Ihr Vertragspartner?
Ihr Vertragspartner fiir die Schwere Krankheiten Vorsorge ist die

« Canada Life Assurance Europe plc
Niederlassung flir Deutschland
Hoéninger Weg 153a
50969 Kodin

eingetragen im Handelsregister des AG KoéIn unter der Registernummer HRB 34058.
Postanschrift: Canada Life Assurance Europe plc, Postfach 1763, 63237 Neu-Isenburg.

Der Hauptsitz der Canada Life Assurance Europe plc ist 14/15 Lower Abbey Street, Dublin 1, Ireland, eingetragen bei dem irischen Company
Registration Office (dem irischen Handelsregister) unter der Handelsregisternummer 297731.

Die Canada Life Assurance Europe plc ist ein nach irischem Recht gegriindeter Lebensversicherer.
Hauptbevollméchtigter der Niederlassung fiir Deutschland: Magnus Baumhauer.

* Kundenservice
Tel.: 06102-306-1800
Fax: 06102-306-1801
E-Mail: kundenservice@canadalife.de
www.canadalife.de

2 Welche Aufsichtsbehorden gibt es?
Canada Life Assurance Europe plc unterliegt der Aufsicht der:

* Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin), Bereich Versicherungen
Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn
Tel.: 0228-4108-0
Fax: 0228-4108-1550

« Central Bank of Ireland
PO Box 559, Dublin 1, Ireland
Tel.: +3531-224-6000
Fax: +3531-671-5550
www.centralbank.ie

3 Wie kommt der Versicherungsvertrag zustande?
Wann beginnt lhr Versicherungsschutz?
Besteht eine Antragsbindungsfrist?

Der Versicherungsvertrag kommt zustande, wenn Sie einen Antrag auf Abschluss einer Schweren Krankheiten Vorsorge bei uns einreichen und
wir lhren Antrag annehmen. Die Annahme erfolgt regelmaRig mit Ubersendung des Versicherungsscheins.

Weicht der Inhalt des Versicherungsscheins von Ihrem urspriinglichen Antrag ab, werden wir Sie auf die Anderungen deutlich sichtbar im Versi-
cherungsschein hinweisen. Wir verzichten auf eine Frist, wahrend der Sie an Ihren Antrag gebunden waren.

Im Fall von Ausschliissen und Risikozuschlagen erhalten Sie von uns ein Anderungsangebot. In diesem Anderungsangebot nennen wir auch die
Frist, wie lange wir uns an das Angebot gebunden halten.

Der Versicherungsschutz beginnt, wenn wir die Annahme lhres Antrags erklart und Sie den ersten Beitrag (Einlésungsbeitrag) gezahlt haben. Der
Versicherungsschutz beginnt jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Der Versicherungsschutz kann
entfallen, wenn Sie den Einlésungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen. Bitte lesen Sie dazu auch § 9 und § 18 der Versicherungsbedingungen fiir lhre
Schweren Krankheiten Vorsorge.
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4 Welche Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten und was sind die wesentlichen Merkmale
der Versicherungsleistung?

Es gelten die Versicherungsbedingungen fir lhre Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada Life, die Sie gemeinsam mit diesen Informationen
erhalten haben.

Die Schwere Krankheiten Vorsorge bietet Versicherungsschutz fir in den Versicherungsbedingungen definierte schwere Krankheiten sowie einen
Todesfallschutz. Fiir manche schwere Krankheiten bestehen Wartezeiten bis zum Beginn des Versicherungsschutzes von 3 bzw. 6 Monaten.

Sie kénnen durch die Vereinbarung von folgenden Zusatzoptionen lhren Versicherungsschutz erweitern:
« Versicherungsschutz flr zuséatzliche Krankheiten iber den erweiterterten Krankheitenkatalog
» Modglichkeit einer reduzierte Leistung fiir einen 2. Versicherungsfall Giber die Multi-Pay-Option
« Beitragsbefreiung bei bedingungsgemaRer Berufsunfahigkeit
+ Erwerbsunféhigkeit als eine versicherte schwere Krankheit (Erwerbsunfahigkeitsschutz).

Die wesentlichen Merkmale der Versicherung ergeben sich insbesondere aus §§ 1 bis 10 der Versicherungsbedingungen fiir die Schwere
Krankheiten Vorsorge von Canada Life, die Sie vor Vertragsabschluss in Textform erhalten haben.

5 Welche zusatzlichen Kosten konnen anfallen?

Uber die in dem Abschnitt Pramie; Kosten in dem ,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten und dem Abschnitt |. ,Besondere Informationen
zu lhrer Schweren Krankheiten Vorsorge® Ziffer 1 genannten Kosten hinaus fallen keine zuséatzlichen Kosten an.

6 Giiltigkeitsdauer dieser Informationen vor Versicherungsbeginn

Die lhnen hiermit vor Antragstellung zur Verfiigung gestellten Informationen in dem ,Informationsblatt zu Versicherungsprodukten®, Abschnitt I.
,Besondere Informationen fiir Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge® und Abschnitt Il. ,Allgemeine Informationen fir lhre Schwere Krankheiten
Vorsorge" sind grundsatzlich bis zum vorgesehenen Versicherungsbeginn gliltig. Sollten sich aber vor diesem Zeitpunkt die risikorelevanten
Eckdaten der versicherten Person dndern, kénnen wir lhnen ein Anderungsangebot unterbreiten. Mit Unterbreitung eines Anderungsangebots
verlieren die hiermit zur Verfiigung gestellten Informationen, soweit sie durch das Anderungsangebot gedndert werden, ihre Giiltigkeit.

Kommt der Vertrag wie vorgesehen zustande, gelten die Informationen wahrend der gesamten Vertragsdauer, so lange nicht Vertragsanderungen
vorgenommen werden.

7 Wie und bis wann kénnen Sie lhre Vertragserklarung widerrufen?

Sie koénnen |hre Vertragserklarung auf Abschluss der Schweren Krankheiten Vorsorge innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z.B. schriftlich, per E-Mail oder in anderer lesbarer Form) widerrufen. Zur Wahrung der Frist gentigt die rechtzeitige Absendung des
Widerrufs an die

« Canada Life Assurance Europe plc
Niederlassung fur Deutschland
Geschaftsstelle Neu-Isenburg
Siemensstralle 8, 63263 Neu-Isenburg
E-Mail: kundenservice@canadalife.de

Der Lauf Ihrer Widerrufsfrist beginnt zu dem Zeitpunkt, zu dem Ihnen der Versicherungsschein und die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen zu dem Versicherungsvertrag (bestehend aus dem ,Informationsblatt zu Versicherungs-
produkten®, Abschnitt I. ,Besondere Informationen fir Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge“ sowie diesem Abschnitt Il. ,,Allgemeine Informationen
fur lhre Schwere Krankheiten Vorsorge®) und eine deutlich gestaltete Belehrung Uber das Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs
jeweils in Textform zugegangen sind.

Die Widerrufsbelehrung erhalten Sie zusammen mit dem Versicherungsschein.

Widerrufen Sie lhre auf den Abschluss der Schweren Krankheiten Vorsorge gerichtete Vertragserklarung, endet der Versicherungsschutz und wir
erstatten lhnen fir den Fall, dass Sie dem Beginn des Versicherungsschutzes bereits vor dem Ende der Widerrufsfrist zugestimmt haben, den auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage. Den Teil der Beitrage, der auf die Zeit bis zum Zugang der Widerrufserklarung
entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten. Dabei handelt es sich je nach vereinbarter Zahlungsweise um einen Betrag von 1/30 der Monats-
pramie, 1/90 der Vierteljahrespréamie, 1/180 der Halbjahrespramie bzw. 1/360 der Jahrespramie pro Tag.

Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungs-
schutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurlickzugewéhren und
gezogenen Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind. Falls Ihnen die Belehrung zu lhrem Widerrufsrecht nicht oder nicht in ordnungsgemager
Form zugegangen ist, erstatten wir lhnen zusatzlich die fiir das erste Vertragsjahr gezahlten Beitrdge. Dies gilt nicht, wenn Sie bereits Leistungen
aus der Schwere Krankheiten Vorsorge erhalten haben.
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8 Welche Moglichkeiten haben Sie, den Vertrag zu beenden?
Eine Schwere Krankheiten Vorsorge gegen laufende Beitrage kdnnen Sie zum Monatsende durch eine Erklarung in Textform kiindigen.

Bei einer Schweren Krankheiten Vorsorge gegen Einmalbeitrag besteht kein Kiindigungsrecht.

Ein Rickkaufswert fallt nicht an. Die Rlckzahlung der von lhnen geleisteten Beitrdge kdnnen Sie nicht verlangen.

9 Sprache

Die Versicherungsbedingungen und samtliche Informationen sind in deutscher Sprache verfasst. Auch die Kommunikation wahrend der Laufzeit
des Vertrags erfolgt in deutscher Sprache.

10 Schlichtungsstelle

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann. Damit kénnen Sie regelmafig nach Erhalt einer unserer Entscheidungen
ein kostenloses aufiergerichtliches Streitschlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. Dazu mussten Sie lhre Beschwerde telefonisch, schriftlich,
per E-Mail oder in jeder anderen geeigneten Form beim Versicherungsombudsmann e.V. einlegen. Die Kontaktdaten lauten:

* Versicherungsombudsmann e.V.
Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Tel.: 0800-3696000
Fax: 0800-3699000
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internetseite: www.versicherungsombudsmann.de

Ferner kénnen Sie auch Beschwerden an die oben unter Ziffer 2 des Abschnitts Ill. ,Allgemeine Informationen fiir Inre Schwere Krankheiten
Vorsorge" genannten Aufsichtsbehdrden richten.

Die Méglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt hiervon unbertihrt.

Stand Januar 2022
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Versicherungsbedingungen

far Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada Life

Die Anlagen 1-4 sind Teil dieser Versicherungsbedingungen.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die Verwendung ge-
schlechtsspezifischer Sprachformen verzichtet. Samtliche Personen-
bezeichnungen innerhalb dieser Versicherungsbedingungen (sowie in
unseren vorvertraglichen Informations- und Vertragsunterlagen) gelten
fiir alle Personen unabhangig von ihrem Geschlecht.

Querverweise beziehen sich auf diese Versicherungsbedingungen fiir
lhre Schwere Krankheiten Vorsorge. Querverweise, die sich auf Anlagen
beziehen, sind entsprechend kenntlich gemacht. Verweise auf Gesetze
basieren auf der jeweils am 01.05.2020 geltenden Fassung.

§1

Was ist lhre Schwere Krankheiten Vorsorge?

1

Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge ist eine Risiko-Lebensversi-
cherung. Sie bietet eine Absicherung, wenn bei der versicherten
Person wahrend der vereinbarten Versicherungsdauer eine
schwere Krankheit im Sinne der Anlage 1 — Versicherte schwere
Krankheiten — zu diesen Versicherungsbedingungen eintritt oder
wenn die versicherte Person wahrend der vereinbarten Versi-
cherungsdauer verstirbt.

Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum vom Beginn des Ver-
sicherungsschutzes (§ 9 Absatz 1) bis zum Ende des Versiche-
rungsschutzes (§ 9 Absatz 3). Die vereinbarte Versicherungs-
dauer, mit deren Ablauf lhr Versicherungsschutz spatestens
endet, ist in Ihrem Versicherungsschein angegeben.

Die Beitragszahlungsdauer entspricht der Versicherungsdauer.

2

Es kdénnen bis zu vier Zusatzoptionen gemafR § 7 vereinbart
werden. Der Versicherungsschutz aus einer Zusatzoption kann
in bestimmten Fallen auch vor dem Ablauf der fir lhre Schwere
Krankheiten Vorsorge vereinbarten Versicherungsdauer enden.

In lThrem Versicherungsschein ist angegeben, ob eine Zusatz-
option nach § 7 vereinbart wurde.

3

Versicherte Person ist die Person, auf deren Leben bzw. Gesund-
heit die Versicherung abgeschlossen ist. Es kdnnen eine oder
zwei Personen versichert werden. Wenn zwei Personen versi-
chert werden, kann fiir jede versicherte Person ein gesonderter
Versicherungsschutz mit individuell versicherten Leistungen
vereinbart werden.

Die versicherte Person ist im Versicherungsschein angegeben.
Eine versicherte Person muss nicht notwendigerweise der
Versicherungsnehmer sein. Versicherungsnehmer ist derjenige,
der die Versicherung beantragt hat. Er wird als solcher im Versi-
cherungsschein genannt. Die in den Versicherungsbedingungen
festgelegten Rechte und Pflichten betreffen vorrangig den Ver-
sicherungsnehmer als unseren Vertragspartner.

4

Die Versicherungsleistungen und der zu zahlende Beitrag bleiben
wahrend der Versicherungsdauer grundsatzlich gleich, sofern
sich aus diesen Versicherungsbedingungen und den mit lhnen
getroffenen Vereinbarungen (z.B. bei vereinbarten planméagigen
Erhéhungen der Leistungen) nichts anderes ergibt.

§2

5

Falle, in denen der Versicherungsschutz ausgeschlossen ist, sind
in § 10 geregelt.

Diese Ausschlisse gelten auch fir vereinbarte Zusatzoptionen.
Fir die Zusatzoption Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit
gelten dariiber hinaus gesonderte Ausschlisse (siehe § 4 der
Anlage 3 — Besondere Bedingungen fir die Beitragsbefreiung
bei Berufsunfahigkeit).

Daneben bestehen spezielle Ausschlisse und Einschrankungen
fur einzelne Krankheiten, die unter der Definition der jeweiligen
versicherten schweren Krankheit in Anlage 1 — Versicherte
schwere Krankheiten — und, soweit vereinbart, in Anlage 2 — Er-
weiterter Krankheitenkatalog — aufgefiihrt sind.

Aus lhrem Versicherungsschein kdnnen sich weitere Ausschliisse
ergeben.

6

Fur bestimmte Krankheiten bestehen nach § 3 A Absatz 2 bzw.
bei Vereinbarung der Zusatzoption Erweiterter Krankheiten-
katalog nach § 7 Absatz 1 a) Wartezeiten bis zum Beginn des
Versicherungsschutzes.

Welchen Versicherungsschutz kénnen Sie
vereinbaren?
Welche Leistungen erbringen wir?

1

Unsere Leistung hangt davon ab, welchen Schutz Sie mit uns
vereinbart haben. Bei Antragstellung kénnen Sie sich fiir eine
der folgenden Méglichkeiten entscheiden:

a) Schwere Krankheiten Schutz mit Todesfallschutz (§ 3)

b) Risiko Leben Schutz mit vorgezogener Leistung bei einer
Lebenserwartung von unter 12 Monaten (§ 4)

c) Schwere Krankheiten Schutz mit Risiko Leben Schutz (§ 5)

d) Risiko Leben Schutz mit vorgezogener Leistung bei schwerer
Krankheit (§ 6)

Kinder der versicherten Person sind bei allen vier Optionen
automatisch mitversichert. Den Umfang der Mitversicherung
von Kindern kénnen Sie der jeweiligen Regelung zu den einzel-
nen Optionen entnehmen.

2

Sie kdnnen gemaR § 7 die folgenden Zusatzoptionen in Verbin-
dung mit einer der in Absatz 1 beschriebenen Mdglichkeiten
vereinbaren:

a) Erweiterter Krankheitenkatalog,

b) Multi-Pay-Option,

c) Beitragsbefreiung bei Berufsunféhigkeit und/oder

d) Erwerbsunfahigkeitsschutz.
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Die Zusatzoptionen Erweiterter Krankheitenkatalog, Multi-Pay-
Option sowie Erwerbsunfahigkeitsschutz kdnnen Sie nicht wah-
len, wenn Sie nur den Risiko Leben Schutz gemaR Absatz 1 b)
mit uns vereinbart haben.

3

Sie kdnnen sowohl bei Antragstellung als auch wahrend der
Versicherungsdauer eine planméagige Erhéhung der versicher-
ten Leistungen nach § 15 vereinbaren.

4

Soweit in diesen Versicherungsbedingungen nichts Abweichen-
des vereinbart ist, belaufen sich die vereinbarte Versicherungs-
leistung fir schwere Krankheiten auf die in lhrem Versicherungs-
schein angegebene versicherte Leistung fir schwere Krankheiten
und die vereinbarte Leistung fur den Todesfall auf die in lhrem
Versicherungsschein angegebene versicherte Todesfallleistung.
Im Fall einer vereinbarten planmaRigen Erhéhung der Leistungen,
der Inanspruchnahme der Nachversicherungsgarantie oder einer
sonstigen Anderung des Versicherungsschutzes erhalten Sie
von uns einen Nachtrag zu Ihrem Versicherungsschein mit den
dann glltigen Versicherungsleistungen und dem neu berechne-
ten Beitrag.

Was gilt, wenn Sie den Schwere Krankheiten
Schutz mit uns vereinbart haben?

. Was gilt fiir die versicherte Person?

Wenn Sie den Schwere Krankheiten Schutz nach § 2 Absatz 1 a)
mit uns vereinbart haben, gilt Folgendes:

1

Wenn bei einer versicherten Person wahrend der Versicherungs-
dauer eine bestimmte schwere Krankheit gemaR Anlage 1 —
Versicherte schwere Krankheiten — eingetreten ist, erbringen
wir die vereinbarte Versicherungsleistung fiir schwere Krank-
heiten ab dem 15. Tag, nachdem ein qualifizierter Arzt im Sinne
von § 20 Absatz 11 die schwere Krankheit zweifelsfrei festge-
stellt hat. Wird in Anlage 1 — Versicherte schwere Krankheiten —
der Bericht eines bestimmten Arztes als Nachweis verlangt,
muss die Feststellung der bestimmten schweren Krankheit
durch diesen erfolgt sein. Stirbt die versicherte Person innerhalb
von 14 Tagen nach Feststellung der schweren Krankheit, zahlen
wir die versicherte Todesfallleistung anstelle der Versicherungs-
leistung fiir schwere Krankheiten.

Die versicherten schweren Krankheiten und die wesentlichen
Unterlagen, die zum Nachweis ihres Eintritts bei uns eingereicht
werden missen, sind in Anlage 1 — Versicherte schwere Krank-
heiten — zu den Versicherungsbedingungen definiert. Um einen
Leistungsfall prifen zu kdnnen, kann die Einreichung weiterer
Unterlagen erforderlich sein (siehe § 20).

2

Fir folgende der in Anlage 1 aufgefihrten Krankheiten beste-
hen Wartezeiten bis zum Beginn des Versicherungsschutzes,
jeweils ab dem nach § 9 Absatz 1 maRgeblichen Zeitpunkt:

— Fur die Krankheit ,Krebs" besteht eine Wartezeit von 6 Mo-
naten und

— flr die Krankheit ,Bypass-Operation der Herzkranzgefafie*
besteht eine Wartezeit von 3 Monaten.

Falls Sie die versicherte Leistung fur schwere Krankheiten
wahrend der Versicherungsdauer gemaR § 16 erhohen, gilt
diese Wartezeit erneut fiir den Betrag der Erhéhung. Fiir einen
Versicherungsfall, der vor Ablauf der Wartezeit eingetreten ist,
wird nicht geleistet.

canada m

3

Wenn im Rahmen eines Versicherungsfalls zugleich mehr als
eine versicherte schwere Krankheit gemaf Anlage 1 — Versicherte
schwere Krankheiten — vorliegt, erbringen wir die Versicherungs-
leistung flir schwere Krankheiten nur einmal.

4

Bis zum 14. Geburtstag einer versicherten Person ist die versi-
cherte Leistung fir schwere Krankheiten auf maximal 150.000
Euro begrenzt. Es ist aber bei Vertragsabschluss mdglich, fir
Kinder vor deren 14. Geburtstag auch eine héhere Versiche-
rungsleistung fir schwere Krankheiten zu beantragen. Dies
erspart eine spatere erneute Gesundheitsprifung nach dem
14. Geburtstag der versicherten Person. Die Risikoprifung bei
Vertragsabschluss erfolgt fiir die gewahlte hohere Versiche-
rungsleistung fir schwere Krankheiten und der entsprechende
Beitrag wird von Vertragsbeginn an erhoben. Im Versicherungs-
fall vor dem 14. Geburtstag des versicherten Kindes gilt jedoch
der oben genannte maximale Auszahlungsbetrag in H6he von
150.000 Euro. Wenn Sie erst nach Vertragsabschluss eine
Erhéhung der Versicherungsleistung auf liber 150.000 Euro
wulnschen, héngt dies von unserer erneuten Risikoprifung ab.

5

Fir die versicherte schwere Krankheit Multiple Sklerose besteht
unter den in Anlage 1 — Versicherte schwere Krankheiten — fest-
gelegten Voraussetzungen ein Anspruch auf eine einmalige
Teilzahlung der versicherten Leistung fiir schwere Krankheiten.

Wenn wir eine Teilzahlung erbracht haben, verringert sich die
versicherte Leistung fir schwere Krankheiten um den Betrag
dieser Teilzahlung und es besteht kein Anspruch auf eine weite-
re Teilzahlung in Bezug auf diese versicherte schwere Krankheit.
Der Versicherungsschutz fiir schwere Krankheiten bleibt in die-
sem entsprechend verringerten Umfang bestehen. Die Beitrags-
héhe sowie die Hohe der versicherten Todesfallleistung andern
sich nicht durch die Teilzahlung.

6

Stirbt die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer,
zahlen wir die versicherte Todesfallleistung.

7

Der Schwere Krankheiten Schutz einschlieBlich des Todesfall-
schutzes fiir die versicherte Person endet, wenn eine versicherte
schwere Krankheit vorliegt, fiir die wir eine Zahlung nach
Absatz 1 zu erbringen haben, sofern in diesen Versicherungs-
bedingungen nichts Abweichendes vorgesehen ist.

Dies gilt auch, wenn die Zusatzoption Erwerbsunfahigkeitsschutz
vereinbart ist und wir fir diese die vereinbarte versicherte Leis-
tung fur schwere Krankheiten geleistet haben.

Der Versicherungsschutz endet aber nicht, wenn ein Anspruch
auf eine Versicherungsleistung fiir schwere Krankheiten aus dem
nach § 7 Absatz 1 a) als Zusatzoption vereinbarten Erweiterten
Krankheitenkatalog entstanden ist, sondern besteht insoweit un-
verandert fort.

Der Versicherungsschutz fiir schwere Krankheiten endet auch
nicht, sondern bleibt in einem reduzierten Umfang bestehen,
wenn bei Eintritt einer schweren Krankheit ein Anspruch auf
eine Teilzahlung der Versicherungsleistung fir schwere Krank-
heiten besteht oder Sie die Multi-Pay-Option als Zusatzoption
vereinbart haben und wir einen ersten Versicherungsfall fiir eine
schwere Krankheit gemafR Absatz 1 oder einen Versicherungs-
fall aus der Zusatzoption Erwerbsunfahigkeitsschutz anerkannt
haben. In diesem Fall besteht auch der Versicherungsschutz im
Todesfall unverandert fort.
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Der Schwere Krankheiten Schutz einschlieBlich des Todesfall-
schutzes endet mit dem Tod der versicherten Person sowie in
den weiteren in § 9 Absatz 3 aufgefiihrten Fallen.

. Was gilt fir automatisch mitversicherte
Kinder?

1

Die leiblichen und adoptierten Kinder sowie Stiefkinder (im Haus-
halt der versicherten Person lebende Kinder des Ehepartners
oder Lebenspartners nach dem Gesetz (ber die eingetragene
Lebenspartnerschaft — LPartG) der versicherten Person (auto-
matisch mitversicherte Kinder) sind ab dem 30. Tag nach der
Geburt bis zum 18. Geburtstag nach Malgabe der folgenden
Bestimmungen gegen versicherte schwere Krankheiten gemal
Anlage 1 — Versicherte schwere Krankheiten — mitversichert.
Solange die automatisch mitversicherten Kinder im Haushalt der
versicherten Person leben und die Voraussetzungen des § 32
Abs. 4 und 5 Einkommensteuergesetz (EStG) vorliegen, besteht
der Versicherungsschutz auch lber den 18. Geburtstag des
jeweiligen automatisch mitversicherten Kindes hinaus, langstens
jedoch bis zu seinem 25. Geburtstag.

2

Wenn bei einem automatisch mitversicherten Kind eine schwere
Krankheit gemaR Anlage 1 — Versicherte schwere Krankheiten —
eintritt, solange nach Absatz 1 der Versicherungsschutz fir das
automatisch mitversicherte Kind besteht, erbringen wir die
in Absatz 3 vereinbarte versicherte Leistung ab dem 15. Tag,
nachdem ein qualifizierter Arzt im Sinne von § 20 Absatz 11 die
schwere Krankheit zweifelsfrei festgestellt hat. Es besteht aber
kein Schutz fiir die versicherte schwere Krankheit ,Abhangigkeit
von einer dritten Person® und es wird auch keine Todesfallleis-
tung geschuldet, wenn das automatisch mitversicherte Kind
innerhalb von 14 Tagen nach Feststellung der schweren Krank-
heit stirbt. Wenn zugleich mehr als eine versicherte schwere
Krankheit fir ein automatisch mitversichertes Kind vorliegt,
erbringen wir nur eine Zahlung. Im Ubrigen gelten § 3 A Abséatze
1, 2 und 5 entsprechend.

3

Die versicherte Leistung fir ein automatisch mitversichertes
Kind ist der geringere Betrag von

— 50% der gesamten in diesem Versicherungsvertrag fiir die
versicherten Personen, soweit sie Eltern des automatisch
mitversicherten Kindes sind, gemaR Abschnitt A versicherten
Leistung fiir schwere Krankheiten oder

— 35.000 Euro.

Bei einem Anspruch auf Teilzahlung fiir die versicherte Krankheit
Multiple Sklerose ist die versicherte Leistung fiir ein automatisch
mitversichertes Kind der geringere Betrag von

— 25% der gesamten in diesem Versicherungsvertrag fir die
versicherten Personen, soweit sie Eltern des automatisch
mitversicherten Kindes sind, gemaR Abschnitt A versicherten
Leistung fiir schwere Krankheiten oder

— 50% der jeweiligen fir die versicherten Personen, soweit sie
Eltern des automatisch mitversicherten Kindes sind, giiltigen
Hoéhe der Teilzahlung.

4

Wenn mehr als ein Kind automatisch mitversichert ist, betragt
die Summe aller Leistungen, die insgesamt wahrend der Laufzeit
des Versicherungsvertrags fir alle automatisch mitversicherten
Kinder gezahlt werden, maximal 50 % der gesamten in diesem
Versicherungsvertrag fiir die versicherten Personen, soweit sie
Eltern des automatisch mitversicherten Kindes sind, gemaR
Abschnitt A versicherten Leistung fiir schwere Krankheiten.

§4
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5

Wenn wir eine Teilzahlung fiir die versicherte schwere Krank-
heit Multiple Sklerose erbracht haben, verringert sich die nach
diesem Abschnitt B Absatz 3 Satz 1 versicherte Leistung um
diese Teilzahlung und es besteht kein Anspruch auf eine weitere
Teilzahlung in Bezug auf diese versicherte schwere Krankheit.
Der Schwere Krankheiten Schutz fiir ein automatisch mitver-
sichertes Kind bleibt in diesem entsprechend verringerten
Umfang bestehen.

6

Eine Leistung fur ein automatisch mitversichertes Kind hat keinen
Einfluss auf den Umfang der versicherten Leistung fiir schwere
Krankheiten der versicherten Person. Der fiir die versicherte Per-
son bestehende Versicherungsschutz verringert sich durch eine
Leistung fiir ein automatisch mitversichertes Kind folglich nicht.

7

Es gelten séamtliche in § 10 und gegebenenfalls in Threm Versi-
cherungsschein aufgefiihrten Ausschllsse, wobei insbesondere
auf die zusatzlichen Ausschlisse fir automatisch mitversicherte
Kinder nach § 10 Absatz 4 hingewiesen wird.

8

Der Schwere Krankheiten Schutz fiir ein automatisch mitversi-
chertes Kind endet,

a) wenn bei dem automatisch mitversicherten Kind eine versi-
cherte schwere Krankheit vorliegt, fiir die wir eine Zahlung
nach diesem Abschnitt B Absatz 3 Satz 1 zu erbringen haben,
aber nicht, wenn nur ein Anspruch auf eine Teilzahlung oder
ein Anspruch auf eine Leistung aus der Zusatzoption Erwei-
terter Krankheitenkatalog besteht, oder

b) mit dem Ende des Schwere Krankheiten Schutzes fir die
versicherten Personen, soweit sie Eltern des automatisch
mitversicherten Kindes sind, in den in § 9 Absatz 3 aufge-
fuhrten Fallen. Sind beide Elternteile versichert, kommt es
auf die versicherte Person an, bei der der Schwere Krank-
heiten Schutz langer besteht.

9

Es besteht kein Todesfallschutz fiir automatisch mitversicherte
Kinder im Rahmen des Schwere Krankheiten Schutzes.

Was gilt, wenn Sie den Risiko Leben Schutz
mit uns vereinbart haben?

. Was gilt fiir die versicherte Person?

Wenn Sie den Risiko Leben Schutz nach § 2 Absatz 1 b) mituns
vereinbart haben, gilt Folgendes:

1

Wir zahlen bei Tod der versicherten Person wahrend der Ver-
sicherungsdauer die in lhrem Versicherungsschein aufgefiihrte
versicherte Todesfallleistung.

Bis zum 7. Geburtstag der versicherten Person ist die Todesfall-
leistung auf 8.000 Euro begrenzt. In dem Zeitraum zwischen dem
7. Geburtstag und dem 14. Geburtstag der versicherten Person ist
die Todesfallleistung auf maximal 100.000 Euro begrenzt.

2

Wenn vor dem Tod der versicherten Person durch arztliche
Atteste zweier voneinander unabhangig praktizierender qualifi-
zierter Arzte (§ 20) nachgewiesen wird, dass aufgrund einer
fortgeschrittenen oder rasch fortschreitenden unheilbaren Krank-
heit oder Verletzung die Lebenserwartung der versicherten
Person weniger als 12 Monate betragt, zahlen wir die zum Zeit-
punkt der Erstellung des zweiten Attestes versicherte Todesfall-
leistung als vorgezogene Todesfallleistung.
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3

Der Risiko Leben Schutz endet mit dem Tod der versicherten
Person sowie in den weiteren in § 9 Absatz 3 aufgeflihrten Fallen.

. Was gilt fir automatisch mitversicherte
Kinder?

1

Die leiblichen und adoptierten Kinder sowie Stiefkinder (im Haus-
halt der versicherten Person lebende Kinder des Ehepartners
oder Lebenspartners nach dem Gesetz Uber die eingetragene
Lebenspartnerschaft — LPartG) einer versicherten Person (auto-
matisch mitversicherte Kinder) sind ab dem Ende ihres dritten
Lebensmonats bis zum 18. Geburtstag nach MaRRgabe der folgen-
den Bestimmungen fir den Todesfall mitversichert. Solange die
automatisch mitversicherten Kinder im Haushalt der versicherten
Person leben und die Voraussetzungen des § 32 Abs. 4 und 5
Einkommensteuergesetz (EStG) vorliegen, besteht der Versi-
cherungsschutz auch Uber den 18. Geburtstag des jeweiligen
automatisch mitversicherten Kindes hinaus, langstens jedoch bis
zu seinem 25. Geburtstag. Bei Tod eines nach den vorstehenden
Bestimmungen automatisch mitversicherten Kindes erbringen
wir die in Absatz 2 versicherte Leistung.

Es besteht aber kein Anspruch auf eine vorgezogene Todesfall-
leistung nach Abschnitt A Absatz 2. Im Ubrigen gilt Abschnitt A
Absatz 1 entsprechend.

2

Die versicherte Leistung fir ein automatisch mitversichertes
Kind ist der geringere Betrag von

a) 50% der gesamten fiir die versicherten Personen, soweit sie
Eltern des automatisch mitversicherten Kindes sind, in diesem
Versicherungsvertrag versicherten Todesfallleistung oder

b) 4.000 Euro.

3

Wenn mehr als ein Kind automatisch mitversichert ist, betragt
die Summe aller Leistungen, die insgesamt wahrend der Lauf-
zeit des Versicherungsvertrags fur alle automatisch mitversi-
cherten Kinder gezahlt werden, maximal 50 % der gesamten in
diesem Versicherungsvertrag fiir die versicherten Personen,
soweit sie Eltern der automatisch mitversicherten Kinder sind,
gemaf Abschnitt A versicherten Todesfallleistung.

4

Eine Leistung fir ein automatisch mitversichertes Kind hat keinen
Einfluss auf den Umfang der versicherten Todesfallleistung fiir
die versicherte Person. Der fiir die versicherte Person beste-
hende Versicherungsschutz verringert sich durch eine Leistung
fir ein automatisch mitversichertes Kind folglich nicht.

5

Es gelten samtliche in § 10 und gegebenenfalls in Ihrem Versiche-
rungsschein aufgefiihrten Ausschliisse, wobei insbesondere auf
die zusatzlichen Ausschlisse fiir automatisch mitversicherte
Kinder nach § 10 Absatz 4 hingewiesen wird.

6

Der Todesfallschutz fiir automatisch mitversicherte Kinder endet
mit dem Ende des Risiko Leben Schutzes fir die versicherten
Personen, soweit sie Eltern des automatisch mitversicherten
Kindes sind, in den in § 9 Absatz 3 aufgefiihrten Fallen. Sind
beide Elternteile versichert, kommt es auf die versicherte
Person an, bei der der Schwere Krankheiten Schutz langer
besteht.

§5

§6

§7
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Was gilt, wenn Sie den Schwere Krankheiten
Schutz mit Risiko Leben Schutz mit uns
vereinbart haben?

Wenn Sie den Schwere Krankheiten Schutz mit Risiko Leben
Schutz nach § 2 Absatz 1 ¢) mit uns vereinbart haben, gilt Fol-
gendes:

1

Es finden grundsatzlich § 3 auf den Schwere Krankheiten Schutz
und § 4 auf den Risiko Leben Schutz in vollem Umfang Anwen-
dung. Abweichungen hiervon sind in dem nachstehenden Ab-
satz 2 beschrieben.

2

Bei Vorliegen einer versicherten schweren Krankheit oder eines
Anspruchs auf Teilzahlung gemal® Anlage 1 — Versicherte
schwere Krankheiten — bleibt der Risiko Leben Schutz unver-
andert bestehen.

Der Anspruch auf die versicherte Todesfallleistung besteht
jedoch nur im Rahmen des Risiko Leben Schutzes nach § 4.
§ 3 A Absatz 6 findet keine Anwendung.

Was gilt, wenn Sie den Risiko Leben Schutz
mit vorgezogener Leistung bei schwerer
Krankheit mit uns vereinbart haben?

Wenn Sie den Risiko Leben Schutz mit vorgezogener Leistung
bei schwerer Krankheit nach § 2 Absatz 1 d) mit uns vereinbart
haben, gilt Folgendes:

1

Es finden grundsétzlich § 3 auf die vorgezogene Leistung bei
schwerer Krankheit und § 4 auf den Risiko Leben Schutz in vollem
Umfang Anwendung.

Abweichungen hiervon sind in den nachstehenden Absatzen 2
bis 4 beschrieben.

2

Bei Vorliegen einer versicherten schweren Krankheit geman
Anlage 1 — Versicherte schwere Krankheiten — verringert sich
die versicherte Todesfallleistung um die zu zahlende versicherte
Leistung fir schwere Krankheiten. Dies gilt jedoch nicht bei
einer Teilzahlung fir die versicherte schwere Krankheit Multiple
Sklerose oder bei einer Leistung fir automatisch mitversicherte
Kinder.

3

Der Schwere Krankheiten Schutz entféllt, wenn wir eine vorgezo-
gene Todesfallleistung nach § 4 A Absatz 2 zu erbringen haben.

4

Sollte die Todesfallleistung nicht héher als die versicherte Leis-
tung fir schwere Krankheiten sein, entféllt der Risiko Leben
Schutz bei Vorliegen einer versicherten schweren Krankheit.
Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.

Welche Zusatzoptionen kdonnen Sie verein-
baren und welche Leistungen kénnen Sie
hieraus beanspruchen?

1

Ilhre Schwere Krankheiten Vorsorge bietet die Moglichkeit, bei
Antragstellung die nachfolgend beschriebenen Zusatzoptionen
zu vereinbaren. Bei den einzelnen Optionen handelt es sich
nicht um selbststandige Zusatzversicherungen, sondern um
unselbststandige Teile lhres Vertrags.

0ife)
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a) Erweiterter Krankheitenkatalog

Wenn Sie den Erweiterten Krankheitenkatalog als Zusatz-
option eingeschlossen haben, gilt Folgendes:

Wenn bei einer versicherten Person wahrend der Versiche-
rungsdauer eine bestimmte, in dem Erweiterten Krankheiten-
katalog definierte schwere Krankheit eingetreten ist, erbringen
wir die diesbezlglich versicherte Leistung ab dem 15. Tag,
nachdem ein qualifizierter Arzt im Sinne von § 20 Absatz 11
die schwere Krankheit zweifelsfrei festgestellt hat. Wird in
Anlage 2 — Erweiterter Krankheitenkatalog — der Bericht eines
bestimmten Arztes als Nachweis verlangt, muss die Feststel-
lung der bestimmten schweren Krankheit durch diesen erfolgt
sein. Stirbt die versicherte Person innerhalb von 14 Tagen
nach Feststellung der schweren Krankheit, zahlen wir die
versicherte Todesfallleistung anstelle der Versicherungsleis-
tung fiir schwere Krankheiten aus dem Erweiterten Krankhei-
tenkatalog.

Die im Rahmen dieser Zusatzoption zusatzlich versicherten
schweren Krankheiten und die wesentlichen Unterlagen, die
zum Nachweis ihres Eintritts bei uns eingereicht werden
missen, sind in Anlage 2 — Erweiterter Krankheitenkatalog —
zu den Versicherungsbedingungen definiert. Um einen Leis-
tungsfall prifen zu kdnnen, kann die Einreichung weiterer
Unterlagen erforderlich sein (§ 20).

Die versicherte Leistung fir eine Krankheit aus dem Erwei-
terten Krankheitenkatalog ist der geringere Betrag von

a) der versicherten Leistung fir schwere Krankheiten oder
b) 25.000 Euro.

Fir folgende der in Anlage 2 aufgefiihrten Krankheiten beste-
hen Wartezeiten bis zum Beginn des Versicherungsschutzes,
jeweils ab dem nach § 9 Absatz 1 maRgeblichen Zeitpunkt:

— Fur die Krankheiten ,Angioplastie am Herzen" und ,Trans-
katheter Aortenklappenimplantation” besteht eine Warte-
zeit von 3 Monaten und

— fiir die Krankheiten ,Osophaguskarzinom in situ®, ,Andere
niedrig maligne Karzinome®, ,Duktales Mammakarzinom
in situ (DCIS)“ und ,Niedrigrisiko Prostatakrebs” besteht
eine Wartezeit von 6 Monaten.

Fir einen Versicherungsfall, der vor Ablauf der Wartezeit ein-
getreten ist, wird nicht geleistet.

Wenn im Rahmen eines Versicherungsfalls zugleich mehr als
eine Uber den Erweiterten Krankheitenkatalog versicherte
schwere Krankheit vorliegt, erbringen wir nur eine Zahlung.

Wenn wir einen Versicherungsfall aus dem Erweiterten
Krankheitenkatalog anerkannt und eine Leistung erbracht
haben, endet der Versicherungsschutz aus dieser Zusatz-
option. Ansonsten bleibt der flir Inre Schwere Krankheiten
Vorsorge vereinbarte Versicherungsschutz unverandert be-
stehen.

Was gilt fiir automatisch mitversicherte Kinder?

Automatisch mitversicherte Kinder einer versicherten
Person im Sinne von § 3 B Absatz 1 sind gegen die in Anla-
ge 2 — Erweiterter Krankheitenkatalog — aufgefiihrten Krank-
heiten mitversichert, sofern diese Zusatzoption fiir die ver-
sicherte Person vereinbart wurde. Wenn bei einem
automatisch mitversicherten Kind eine schwere Krankheit
gemal Anlage 2 — Erweiterter Krankheitenkatalog — eintritt,
solange der Versicherungsschutz fir das automatisch mit-
versicherte Kinder besteht, erbringen wir die nachstehend
vereinbarte, versicherte Leistung ab dem 15. Tag, nachdem

b
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ein qualifizierter Arzt im Sinne von § 20 Absatz 11 die
schwere Krankheit zweifelsfrei festgestellt hat. Wird in
Anlage 2 — Erweiterter Krankheitenkatalog — der Bericht
eines bestimmten Arztes als Nachweis verlangt, muss die
Feststellung der bestimmten schweren Krankheit durch
diesen erfolgt sein.

Die versicherte Leistung fiir ein automatisch mitversichertes
Kind ist dabei der geringere Betrag von

— 50% der jeweiligen fir die versicherten Personen, soweit
sie Eltern des automatisch mitversicherten Kindes sind,
glltigen HOhe der versicherten Leistung aus dem Erwei-
terten Krankheitenkatalog oder

— 12.500 Euro.

Die Beschrankungen des § 3 B Absatz 4 sind auch hier zu
beachten.

Fur ein automatisch mitversichertes Kind endet der Versi-
cherungsschutz aus dem Erweiterten Krankheitenkatalog,

— wenn bei dem automatisch mitversicherten Kind eine
Uber den Erweiterten Krankheitenkatalog versicherte
schwere Krankheit vorliegt, fir die wir eine Zahlung zu
erbringen haben, oder

— mit dem Ende des Versicherungsschutzes aus dieser
Zusatzoption fir die versicherten Personen, soweit sie
Eltern des automatisch mitversicherten Kindes sind. Sind
beide Elternteile aus dieser Zusatzoption versichert,
kommt es auf die versicherte Person an, bei der der Ver-
sicherungsschutz aus dieser Zusatzoption langer besteht.

Verhaéltnis zur Leistung fiir eine versicherte schwere
Krankheit nach § 3

Wenn im Rahmen eines Versicherungsfalls bzw. aufgrund
eines Ereignisses die Definition einer der in Anlage 1 auf-
gefiihrten versicherten schweren Krankheiten und zugleich
die Definition einer versicherten schweren Krankheit aus
dem Erweiterten Krankheitenkatalog der Anlage 2 erfillt ist,
besteht nur ein Anspruch auf eine Leistung nach § 3.

Multi-Pay-Option
Sie kdnnen die Multi-Pay-Option als Zusatzoption verein-
baren. Dann gilt Folgendes:

Die gemaf § 3 A in Verbindung mit Anlage 1 — Versicherte
schwere Krankheiten — sind in sechs Gruppen von Erkran-
kungen unterteilt:

Gruppe 1: Organversagen

— Gruppe 2: Zentrales Nervensystem

— Gruppe 3: Herz-Kreislauf-System

— Gruppe 4: Entziindungen

— Gruppe 5: Tumore

— Gruppe 6: Weitere Krankheiten/Absicherungen
Abweichend zu § 3 A Absatz 7 endet der Schwere Krank-
heiten Schutz einschliellich des Todesfallschutzes fir die
versicherte Person in den nachfolgend beschriebenen Fallen

nicht, wenn eine versicherte schwere Krankheit vorliegt, fiir
die wir eine Zahlung nach § 3 A Absatz 1 zu erbringen haben.

0ife)
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— Bei einem ersten Versicherungsfall fir eine schwere
Krankheit aus den Gruppen 1 bis 5, flir den wir einen Leis-
tungsanspruch anerkennen, endet der Versicherungs-
schutz lediglich fur die schweren Krankheiten aus der
jeweiligen Gruppe, fiir die wir die Leistung erbracht haben.

Der Versicherungsschutz flr schwere Krankheiten aus
den verbleibenden Gruppen (inklusive Gruppe 6) bleibt
in H6he von 50 % der vereinbarten versicherten Leistung
fiir schwere Krankheiten bestehen. Die Héhe der verein-
barten Todesfallleistung &ndert sich nicht, wenn nur
der schwere Krankheiten Schutz gemaR §3 oder der
Schwere Krankheiten Schutz mit Risiko Leben Schutz
gemanl §5 vereinbart wurde. Wurde der Risiko Leben
Schutz mit vorgezogener Leistung bei schwerer Krank-
heit gemaR §6 vereinbart, reduziert sich die Todesfall-
leistung um den gleichen Eurobetrag, wie die versicherte
Leistung bei Eintritt einer schweren Krankheit. Der Bei-
trag wird zur nachsten Pramienfalligkeit, nachdem wir
den Versicherungsfall anerkannt haben, nach Malgabe
des auf die verbleibende Versicherungsleistung entfal-
lenden Beitragsanteils reduziert.

Bei Eintritt eines weiteren Versicherungsfalls fir eine
schwere Krankheit aus einer der verbleibenden Grup-
pen, fir den wir einen Leistungsanspruch anerkennen,
endet der Versicherungsschutz fiir schwere Krankheiten.

— Wenn der erste Versicherungsfall fir eine schwere
Krankheit, fur den wir einen Leistungsanspruch aner-
kennen, zu einer schweren Krankheit aus Gruppe 6 oder
aufgrund eines Unfalles eingetreten ist, endet der Versi-
cherungsschutz lediglich fur die schwere Krankheit, fur
die wir die Leistung erbracht haben. Ein Unfall liegt vor,
wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auRen
auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) un-
freiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

In beiden Fallen bleibt der Versicherungsschutz fir die
Uibrigen schweren Krankheiten aus allen Gruppen 1 bis 6
in Hohe von 50 % der vereinbarten versicherten Leistung
fur schwere Krankheiten bestehen. Die Hohe der verein-
barten Todesfallleistung andert sich nicht, wenn nur
der schwere Krankheiten Schutz gemaR §3 oder der
Schwere Krankheiten Schutz mit Risiko Leben Schutz
gemanR §5 vereinbart wurde. Wurde der Risiko Leben
Schutz mit vorgezogener Leistung bei schwerer Krank-
heit gemaR §6 vereinbart, reduziert sich die Todesfall-
leistung um den gleichen Eurobetrag, wie die versicherte
Leistung bei Eintritt einer schweren Krankheit. Der Bei-
trag wird zur nachsten Pramienféalligkeit, nachdem wir
den Versicherungsfall anerkannt haben, nach MaRRgabe
des auf die verbleibende Versicherungsleistung entfal-
lenden Beitragsanteils reduziert.

Bei Eintritt eines weiteren Versicherungsfalls fiir eine
schwere Krankheit, fir den wir einen Leistungsanspruch
anerkennen, endet der Versicherungsschutz fiir schwere
Krankheiten.

Wenn wir einen zweiten Versicherungsfall anerkannt haben
und Sie einen Versicherungsschutz gemafl § 3 mit uns ver-
einbart haben, endet in diesem Fall auch der Todesfall-
schutz. Dies gilt auch, wenn Sie einen Versicherungsschutz
gemal § 6 mit uns vereinbart haben und die versicherte
Todesfallleistung geringer ist als die versicherte Leistung flr
schwere Krankheiten. Wenn Sie einen Versicherungsschutz
geman § 5 mit uns vereinbart haben, bleibt die versicherte
Todesfallleistung jedoch unveréndert bestehen.

Fur automatisch mitversicherte Kinder besteht kein Versiche-
rungsschutz aus der Multi-Pay-Option.
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c) Beitragsbefreiung bei Berufsunféahigkeit

d

=

Art und Umfang des Versicherungsschutzes fiir die Zusatz-
option Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit sind in An-
lage 3 — Besondere Bedingungen fiir die Zusatzoptionen
Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit — geregelt.

Fur die Zusatzoption Beitragsbefreiung bei Berufsunfahig-
keit gelten gesonderte Ausschliisse. Diese sind in § 4 der
Anlage 3 — Besondere Bedingungen fir die Beitragsbefrei-
ung bei Berufsunfahigkeit — aufgefiihrt.

Der Versicherungsschutz aus der Zusatzoption Beitragsbe-
freiung bei Berufsunféhigkeit endet spatestens zum Ablauf
des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person ihren
67. Geburtstag erreicht und keine Verlangerung des Ver-
sicherungsschutzes nach § 18 Absatz 3 erfolgt ist.

Fur automatisch mitversicherte Kinder besteht kein Versi-
cherungsschutz aus der Zusatzoption Beitragsbefreiung bei
Berufsunfahigkeit.

Erwerbsunféahigkeitsschutz
Erwerbsunfahigkeit einer versicherten Person im Sinne dieser
Versicherungsbedingungen liegt vor, wenn

— die versicherte Person vor Vollendung des 67. Lebens-
jahres infolge Krankheit, Kérperverletzung oder Krafte-
verfalls, die &rztlich nachzuweisen sind, mindestens
6 Monate ununterbrochen nicht mehr in der Lage war,
mehr als 3 Stunden téglich einer beliebigen Erwerbs-
tatigkeit nachzugehen, und

— fir mindestens 18 weitere Monate nach gesicherter arzt-
licher Diagnose keine Besserung des Zustandes zu er-
warten ist.

Die fiir den Anspruch auf Leistung notwendige Bestatigung
bzw. Prognose muss endgliltig und eindeutig sein sowie
eine Begriindung enthalten.

Der Leistungsanspruch besteht auch, wenn eine gesicherte
arztliche Prognose nicht gestellt werden kann und der
Zustand der beschriebenen Erwerbsunfahigkeit 2 Jahre
ununterbrochen bestanden hat und andauert.

Die Erwerbsunfahigkeit im Sinne dieser Versicherungsbe-
dingungen gilt als eine versicherte schwere Krankheit. § 3 A,
§ 5 bzw. § 6 sind entsprechend anwendbar.

Wenn wir einen Versicherungsfall aus dem Erwerbunfahig-
keitsschutz anerkannt und eine Leistung erbracht haben,
endet der Versicherungsschutz aus dieser Zusatzoption
sowie der Versicherungsschutz fir schwere Krankheiten
nach § 3A.

Der Versicherungsschutz aus der Zusatzoption Erwerbsun-
fahigkeitsschutz endet dartber hinaus

— zum Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die ver-
sicherte Person ihren 67. Geburtstag erreicht und keine
Verlangerung des Versicherungsschutzes nach §18
Absatz 3 erfolgt ist, oder

— bei Wegfall des Schwere Krankheiten Schutzes fir die
versicherte Person.

Fur automatisch mitversicherte Kinder besteht kein Erwerbs-
unfahigkeitsschutz.
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§8

§9

2

Eine einmal vereinbarte Zusatzoption kann wahrend der Versi-
cherungsdauer auch wieder ausgeschlossen werden, sofern
noch kein Versicherungsfall dazu eingetreten ist. Der Beitrag
wird in diesem Fall zur nachsten Beitragsfalligkeit reduziert.

3

Der Versicherungsschutz aus einer vereinbarten Zusatzoption
endet in den im Rahmen der jeweiligen Zusatzoption beschrie-
benen Fallen. Darlber hinaus endet der Versicherungsschutz
aus einer Zusatzoption in jedem Fall mit der Beendigung lhrer
Schweren Krankheiten Vorsorge in den in § 9 Absatz 3 genann-
ten Féllen.

Was gilt, wenn zwei Personen versichert sind?

1

Es besteht ein einheitlicher Versicherungsvertrag, der nicht
zwischen den versicherten Personen aufgeteilt werden kann.
Dies gilt insbesondere auch fir die Beitragszahlungspflicht.

2

Es besteht aber fir jede versicherte Person ein gesonderter
Versicherungsschutz und ein Anspruch auf Leistung im Ver-
sicherungsfall. Wenn der Versicherungsfall fiir eine versicherte
Person eintritt, verringert sich der Versicherungsschutz fir die
andere versicherte Person dadurch nicht. Auch wenn nach einem
Versicherungsfall der Versicherungsschutz fiir eine versicherte
Person vollstandig endet, bleibt der Versicherungsvertrag weiter-
hin mit der verbleibenden versicherten Person bestehen und der
Beitrag wird nach MaRRgabe des auf die verbleibende Versiche-
rungsleistung entfallenden Beitragsanteils reduziert.

3

Es gelten aber folgende Besonderheiten:

a) Wenn die Beitragsbefreiung bei Berufsunféhigkeit geman
§ 7 Absatz 1 c) vereinbart wird, besteht der entsprechende
Versicherungsschutz nur fur die erste versicherte Person. In
Ihrem Versicherungsschein ist angegeben, wer erste versi-
cherte Person ist. Auch wenn der Versicherungsschutz aus
der Zusatzoption Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit fur
die erste versicherte Person endet, besteht kein Versiche-
rungsschutz aus dieser Zusatzoption fir die verbleibende
versicherte Person.

b) Wenn die planmaRige Erh6hung der Leistungen gemal § 15
vereinbart wird, endet die planmaRige Erhéhung mit Ablauf
des Versicherungsjahres, in dem die &ltere versicherte
Person ihr 66. Lebensjahr vollendet.

4

Als Versicherungsjahr bezeichnen wir den Zeitraum eines Jahres
ab dem im Versicherungsschein ausgewiesenen Versicherungs-
beginn und die jeweils auf die Jahrestage folgenden Jahre.

Wann beginnt und endet Ihr
Versicherungsschutz?
Welche Wartezeiten bestehen?

1

Ihr Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Vertrags,
jedoch nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen
Versicherungsbeginn. Der Versicherungsschutz beginnt zu
dem genannten Zeitpunkt allerdings nur dann, wenn Sie den
ersten Beitrag (Einlésungsbeitrag) im Sinne von § 13 Absatz 1
rechtzeitig gezahlt haben. Wenn Sie den Beitrag nicht im Sinne
von § 13 Absatz 1 rechtzeitig zahlen, beginnt der Versicherungs-
schutz frilhestens zu dem Zeitpunkt, zu dem Sie den Beitrag
gezahlt haben.
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2

Flr bestimmte schwere Krankheiten setzt der Versicherungs-
schutz abweichend von Absatz 1 erst nach Ablauf einer Wartezeit
ein, die sich je nach Krankheit auf 3 oder 6 Monate belauft. Fir
welche schweren Krankheiten eine Wartezeit gilt und wie lange
diese dauert, ergibt sich aus § 3 A Absatz 2 bzw. bei Vereinba-
rung der Zusatzoption Erweiterter Krankheitenkatalog aus § 7
Absatz 1 a). Die jeweilige Wartezeit beginnt an dem Tag, an
dem der Versicherungsschutz nach Absatz 1 fir schwere
Krankheiten ohne Wartezeit beginnt.

Fir einen Versicherungsfall, der vor Ablauf der Wartezeit ein-
getreten ist, besteht kein Anspruch auf Versicherungsleistung.
Falls Sie die versicherte Leistung fiir schwere Krankheiten erho-
hen, gilt diese Wartezeit erneut fiir den Betrag der Erhéhung.
Fir den vor der Erhéhung bestehenden Versicherungsschutz
gilt die erneute Wartezeit nicht.

3

Ihr Versicherungsschutz endet in den in diesen Versicherungs-
bedingungen in den §§ 3 und 4 gesondert geregelten Fallen
sowie in jedem Fall bei Beendigung des Versicherungsvertrags.

lhr Versicherungsschutz endet dartiber hinaus, wenn

a) der Versicherungsfall eingetreten ist, wir die versicherte Leis-
tung gezahlt haben und kein weiterer Versicherungsschutz
vereinbart ist,

b) bei Kiindigung des Vertrags,

c) Sie oder wir von dem Versicherungsvertrag zurlicktreten oder
ihn anfechten (in diesen Fallen entfallt der Versicherungs-
schutz gegebenenfalls sogar riickwirkend, siehe § 11),

d) zum Ablauf der vereinbarten Versicherungsdauer oder
e) mit dem Tod der versicherten Person.

Wenn zwei Personen versichert sind, endet der Versicherungs-
schutz in den Fallen a) und e) nur fiir die jeweilige versicherte
Person.

Mit dem Ende des Versicherungsschutzes endet auch der Ver-
sicherungsschutz aus gegebenenfalls vereinbarten Zusatz-
optionen. Der Versicherungsschutz aus einer Zusatzoption kann
in bestimmten Fallen auch vor dem Ablauf der fiir Ihnre Schwere
Krankheiten Vorsorge vereinbarten Versicherungsdauer enden.
Dies ist im Rahmen der Regelungen fir die einzelnen Zusatz-
optionen in § 7 Absatz 1 beschrieben.

4

Endet Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge infolge einer Kiindi-
gung nach § 13 Absatz 3, kdnnen Sie innerhalb von 6 Monaten
nach Beendigung des Vertrags verlangen, dass lhre Schwere
Krankheiten Vorsorge ohne Durchfiihrung einer erneuten Risi-
koprifung zu den Konditionen wieder in Kraft gesetzt wird, die
vor der Vertragsbeendigung bestanden haben.

Dies gilt jedoch nicht, wenn wir lhre Schwere Krankheiten Vor-
sorge wegen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht kiindigen (siehe § 11 Absatz 3).

Voraussetzungen fir eine Wiederinkraftsetzung des Vertrags
sind, dass

— Dbeider versicherten Person zum Zeitpunkt der Beantragung
kein Versicherungsfall im Rahmen dieser Versicherungs-
bedingungen vorliegt und

— Sie alle seit dem Zeitpunkt der Vertragsaufhebung ausste-
henden und falligen Beitrage nachzahlen und
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— der Vertrag vor lhrer Kiindigung bereits ein Jahr bestanden
hat.

In allen anderen Fallen kénnen Sie eine Wiederinkraftsetzung
des Vertrags beantragen, tUber die wir dann entscheiden werden.
In diesem Fall ist eine erneute Gesundheitsprifung erforderlich.
Der Versicherungsschutz fir die versicherten Leistungen beginnt
erneut mit dem Datum der Wiederinkraftsetzung. Ein Leistungs-
fall, der in dem Zeitraum zwischen der Vertragsbeendigung durch
Kundigung und dem erneuten Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten ist, ist nicht versichert.

Wird der Versicherungsvertrag nach einer erfolgten Gesund-
heitspriifung wieder in Kraft gesetzt, beginnen die Wartezeiten
gemal § 3 A Absatz 2 bzw. bei Vereinbarung der Zusatzoption
Erweiterter Krankheitenkatalog gemaf § 7 Absatz 1 a) ab dem
Datum der Wiederinkraftsetzung erneut.

In welchen Fillen ist der Versicherungsschutz
ausgeschlossen?

1

Grundsatzlich leisten wir fur Versicherungsfalle, die wahrend der
Versicherungsdauer eingetreten sind, unabhangig davon, wo und
wodurch es zum Versicherungsfall gekommen ist. Wir gewahren
Versicherungsschutz auch dann, wenn der Versicherungsfall bei
der versicherten Person bzw. dem automatisch mitversicherten
Kind in Ausiibung des Wehr- oder Polizeidienstes oder bei inne-
ren Unruhen eingetreten ist. Innere Unruhen sind gegeben, wenn
zahlenmaRig nicht unerhebliche Teile der Bevolkerung in einer die
offentliche Ruhe und Ordnung stérenden Weise in Bewegung
geraten und Gewalt gegen Personen oder Sachen veriiben.

Wir werden aber nicht leisten, wenn der Versicherungsfall flr
eine versicherte Person bzw. ein automatisch mitversichertes
Kind verursacht worden ist

a) durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch
eines Verbrechens oder Vergehens von Ihnen oder einer
versicherten Person bzw. des automatisch mitversicherten
Kindes;

b) durch absichtliche Herbeiflihrung von Krankheit oder Krafte-
verfall oder absichtliche Selbstverletzung oder versuchte
Selbsttétung der versicherten Person bzw. des automatisch
mitversicherten Kindes. Wir werden aber leisten, wenn uns
nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem die
freie Willensbestimmung ausschlieRenden Zustand krank-
hafter Stérung der Geistestatigkeit begangen worden sind;

c) durch Selbsttétung innerhalb von 3 Jahren nach Beginn des
Schutzes oder nach Erhéhung des Schutzes, bezogen auf
den erhohten Teil. Wir werden aber leisten, wenn uns
nachgewiesen wird, dass die Selbsttétung in einem die freie
Willensbestimmung ausschlieRenden Zustand krankhafter
Stérung der Geistestatigkeit begangen worden ist;

d

-

ganz oder teilweise durch eine Ansteckung mit einem

HIV-Immunschwachevirus oder wenn der Versicherungsfall

in Zusammenhang mit einem erworbenen Immundefekt-

syndrom (Aids) oder einer &hnlichen Immunschwache-
krankheit oder einem damit verbundenen Syndrom steht;

Wir werden aber leisten,

— wenn Sie den Schwere Krankheiten Schutz mit uns ver-
einbart haben und die in der Anlage 1 — Versicherte
schwere Krankheiten — zu diesen Versicherungsbedin-
gungen genannten Voraussetzungen fiir eine Leistung
bei ,HIV-Infektion durch Bluttransfusion oder ,HIV-In-
fektion erworben als Folge bestimmter beruflicher Téatig-
keiten® erflllt worden sind oder
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— im Todesfall, wenn nachgewiesen wird, dass die An-
steckung mit HIV nach Beginn des Schutzes oder,
bezogen auf den erhdhten Teil, nach Erhéhung des
Schutzes entstanden ist;

e) durch Strahlen aufgrund von Kernenergie. Wir werden aber
leisten, wenn die versicherte Person bzw. das automatisch
mitversicherte Kind berufsmaRig diesem Risiko ausgesetzt
ist oder eine Bestrahlung fir Heilzwecke durch einen Arzt
erfolgte.

2

Unsere Leistungspflicht entfallt, wenn der Versicherungsfall bei
der versicherten Person bzw. dem automatisch mitversicherten
Kind in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit
Kriegsereignissen verursacht wird. Unsere Leistungspflicht bleibt
jedoch bestehen, wenn der Versicherungsfall bei der versicherten
Person bzw. dem automatisch mitversicherten Kind in unmittel-
barem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereig-
nissen verursacht wird, denen sie bzw. es wahrend eines Aufent-
halts auferhalb der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt
und an denen sie bzw. es nicht aktiv beteiligt war.

AuRerdem werden wir leisten, wenn die versicherte schwere
Krankheit wahrend eines Aufenthalts aufRerhalb der territorialen
Grenzen der NATO-Mitgliedstaaten verursacht wurde und die
versicherte Person als Mitglied der deutschen Bundeswehr,
Polizei oder Bundespolizei mit Mandat der NATO, UNO, EU oder
OSZE an deren humanitaren Hilfeleistungen oder friedens-
sichernden MaRnahmen teilgenommen hat.

3

Auler im Todesfall leisten wir auch dann nicht, wenn der Ver-
sicherungsfall durch Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenab-
héngigkeit bzw. -missbrauch eingetreten ist. Wir leisten aber,
wenn die Medikamente, die zur Abhangigkeit gefihrt haben,
durch einen qualifizierten Arzt verschrieben und unter dessen
Anleitung eingenommen wurden.

4

Weitere folgende Ausschliisse gelten fir automatisch mitver-
sicherte Kinder:

a) Wir leisten nicht, wenn der Versicherungsfall bei einer ver-
sicherten schweren Krankheit durch einen Gesundheits-
zustand eingetreten ist, welcher vor dem 30. Tag nach der
Geburt des Kindes diagnostiziert wurde, oder wenn diese
Diagnose einem Elternteil oder dem gesetzlichen Vormund
bei Vertragsabschluss bzw. bei spaterer Adoption zum Zeit-
punkt der Adoption bekannt war oder bekannt sein musste.

b) Wir leisten nicht im Todesfall, wenn der Tod durch einen
Gesundheitszustand eingetreten ist, welcher vor Ende des
dritten Lebensmonats des Kindes diagnostiziert wurde, oder
wenn diese Diagnose einem Elternteil oder dem gesetzlichen
Vormund bei Vertragsabschluss bzw. bei spaterer Adoption
zum Zeitpunkt der Adoption bekannt war oder bekannt sein
musste.

c) Dieuntera)und b) dieses Absatzes genannten Ausschlisse
fur automatisch mitversicherte Kinder gelten entsprechend,
wenn es sich um ein Stiefkind handelt und die Diagnose dem
leiblichen Elternteil oder der versicherten Person bei Ver-
tragsabschluss bzw. bei spaterer Heirat zum Zeitpunkt der
Heirat der versicherten Person mit dem leiblichen Elternteil
des mitversicherten Kindes bekannt war oder bekannt sein
musste.
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§ 11

5

Fir die Zusatzoption Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit
gelten gesonderte Ausschlisse. Diese sind in § 4 der Anlage 3 —
Besondere Bedingungen fir die Beitragsbefreiung bei Berufs-
unfahigkeit — aufgeflhrt.

6

Im Ubrigen bestehen spezielle Ausschliisse und Einschrankun-
gen fiur einzelne Krankheiten. Diese Ausschlisse und Ein-
schrankungen sind unter der Definition der jeweiligen versicher-
ten schweren Krankheit in der Anlage 1 — Versicherte schwere
Krankheiten — bzw. Anlage 2 — Erweiterter Krankheitenkatalog —
zu diesen Versicherungsbedingungen aufgefihrt.

Welche Bedeutung haben die von uns

bei Vertragsabschluss, insbesondere im
Versicherungsantrag, gestellten Fragen?
Was haben Sie beziiglich der vorvertraglichen
Anzeigepflicht zu beachten?

1 Vorvertragliche Anzeigepflicht

Wir Ubernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen dar-
auf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten
Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantwortet haben (vor-
vertragliche Anzeigepflicht). Das gilt insbesondere fiir die Fragen
nach gegenwartigen oder friheren Erkrankungen, gesundheit-
lichen Stérungen und Beschwerden. Diese Anzeigepflicht gilt
auch fur Fragen, die wir Ihnen nach lhrer Antragserklarung,
aber vor unserer Vertragsannahme, in Textform stellen.

Sollen die schweren Krankheiten und/oder das Leben einer an-
deren oder zweier Person/en versichert werden, ist/sind auch
diese — neben lhnen — fiir die wahrheitsgemaRe und vollstandige
Beantwortung der Fragen verantwortlich.

2 Riicktritt

a) Wenn Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungs-
schutzes Bedeutung haben, von Ihnen oder der versicherten
Person (vgl. Absatz 1) nicht oder nicht richtig angegeben
worden sind, kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt
nicht, wenn uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche
Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig ver-
letzt worden ist. Bei grob fahrlassiger Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, 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 grundsatzlich kein Versiche-
rungsschutz. Haben wir den Rucktritt nach Eintritt des Ver-
sicherungsfalls erklart, bleibt unsere Leistungspflicht fir den
Versicherungsfall jedoch bestehen, wenn uns nachgewiesen
wird, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalls noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht ursachlich war. Haben Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

c) Die Rickzahlung der Beitrége, die fur die Vertragslaufzeit vor
Wirksamwerden des Ricktritts gezahlt wurden, kdnnen Sie
nicht verlangen.

3 Kiindigung

a) Ist unser Ricktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch
auf grober Fahrléssigkeit beruhte, kdnnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten,
verzichten wir auf unser Recht, den Vertrag zu kiindigen.
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b) Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen
wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

4 Riickwirkende Vertragsanpassung

a) Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten,
werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen
rickwirkend Vertragsbestandteil. Eine solche riickwirkende
Vertragsanpassung kann zu einer rlickwirkenden Beitrags-
erhoéhung oder zu einem riickwirkenden Ausschluss der Ge-
fahrabsicherung fir den nicht angezeigten Umstand und
insoweit zum Verlust des Versicherungsschutzes fir bereits
eingetretene und zukinftige Versicherungsfalle fihren.
Haben Sie die Anzeigepflichtverletzung nicht zu vertreten,
verzichten wir auf unser Recht, dass die anderen Bedingun-
gen Vertragsbestandteil werden.

b) Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um
mehr als 10% oder schlieen wir den Versicherungsschutz
fir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mit-
teilung fristlos kiindigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf
das Kiindigungsrecht hinweisen.

5 Ausiibung unserer Rechte

a) Unsere Rechte auf Rucktritt, Kiindigung oder Vertragsan-
passung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte
Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen haben. Wir miissen unsere Rechte
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, Kenntnis erlangen. Bei Auslibung unserer Rechte
mussen wir die Umstande angeben, auf die wir unsere Er-
klarung stutzen. Innerhalb der vorgenannten Monatsfrist
dirfen wir weitere Umstande zur Begriindung unserer Er-
klarung angeben.

b) Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
und zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht
angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

c) Die genannten Rechte kénnen wir nur innerhalb von 5 Jahren
seit Vertragsabschluss austiben. Dies gilt nicht fir Versiche-
rungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Haben
Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt, be-
tragt die Frist 10 Jahre.

6 Anfechtung

Wir kénnen den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch
unrichtige oder unvollstandige Angaben bewusst und gewollt
auf unsere Annahmeentscheidung Einfluss genommen worden
ist (sogenannte arglistige Tauschung). Handelt es sich um An-
gaben der versicherten Person, kdnnen wir lhnen gegentber
die Anfechtung erkléaren, auch wenn Sie von der Verletzung der
vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten. Absatz 2 c)
gilt entsprechend.

7 Leistungserweiterung/Wiederherstellung
der Versicherung

Die Absatze 1 bis 6 gelten bei einer unsere Leistungspflicht er-
weiternden Anderung oder bei einer Wiederherstellung der Ver-
sicherung entsprechend. Die Fristen nach Absatz 5 c) beginnen
mit der Anderung oder Wiederherstellung der Versicherung be-
ziglich des gednderten oder wiederhergestellten Teils neu zu
laufen.
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§ 12

§13

8 Erklarungsempfanger

Die Auslibung unserer Rechte erfolgt durch schriftliche Erkla-
rung, die lhnen gegeniber abzugeben ist. Sofern Sie uns keine
andere Person als Bevollmachtigten benannt haben, gilt nach
Ihrem Ableben ein Bezugsberechtigter als bevollméchtigt, diese
Erklarung entgegenzunehmen. Ist auch ein Bezugsberechtigter
nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt wer-
den, kénnen wir den Inhaber des Versicherungsscheins zur Ent-
gegennahme der Erklarung als bevoliméachtigt ansehen.

Miissen Sie uns eine nachtragliche Erhéhung
des Risikos mitteilen?

Sie sind nicht dazu verpflichtet, uns eine Erhéhung des Risikos
(z.B. durch die Ausiibung eines neuen Berufs, die Aufnahme
des Rauchens oder einer neuen Freizeitaktivitat) nach Versi-
cherungsbeginn gemal §§ 23 bis 27 Versicherungsvertragsge-
setz (VVG) mitzuteilen, es sei denn, dass wir eine erneute Risi-
koprufung durchfiihren (z.B. bei Vertragsanderungen).

Die Anzeigepflicht gemaR § 10 Absatz 5 bleibt jedoch davon
unberdiihrt.

Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu
beachten?

Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht
rechtzeitig zahlen?

1

Der erste Beitrag (Einlésungsbeitrag) ist zur Zahlung fallig, wenn
wir die Annahme |hres Antrags erklart haben, nicht jedoch vor
dem in Ihrem Versicherungsschein aufgefiihrten Versicherungs-
beginn. Die laufenden Beitrage zu lhrem Versicherungsvertrag
kénnen Sie je nach Vereinbarung durch Monats-, Vierteljahres-,
Halbjahres- oder Jahresbeitrage entrichten.

Die jeweilige Falligkeit des Folgebeitrags wird jeweils ab dem
Falligkeitstag des Einldsungsbeitrags gerechnet. Die Folgebei-
tréage sind wahrend der vereinbarten Beitragszahlungsdauer zu
entrichten.

lhre Beitragszahlung ist rechtzeitig, wenn Sie bei Falligkeit
unverzuglich alles tun, damit der Beitrag bei uns eingeht.

Sofern Sie uns ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt haben, wer-
den wir die jeweils falligen Beitrdge nach der Vertragsannahme
einziehen.

2

Wenn Sie den Einldsungsbeitrag nicht oder nicht rechtzeitig
zahlen, kdnnen wir — solange die Zahlung nicht bewirkt ist —
vom Vertrag zurlcktreten.

Ist der Einldsungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls noch
nicht gezahlt, besteht keine Leistungspflicht. Dies gilt nicht,
wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die nicht rechtzeitige
Zahlung nicht zu vertreten haben. Bei einem Riicktritt kénnen
wir von lhnen die Kosten der zur Gesundheitspriifung durchge-
fuhrten arztlichen Untersuchungen verlangen.

3

Wenn ein Folgebeitrag oder ein sonstiger Betrag, den Sie aus
dem Versicherungsverhaltnis schulden, nicht oder nicht recht-
zeitig gezahlt worden ist oder eingezogen werden konnte, erhal-
ten Sie von uns auf lhre Kosten eine Mahnung in Textform. Darin
setzen wir Ihnen eine Zahlungsfrist von mindestens 2 Wochen.
Begleichen Sie den Rickstand nicht innerhalb der gesetzten Frist
und sind Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls mit der Zahlung

§14

canada m

der Beitrage in Verzug, entféllt Ihr Versicherungsschutz. Nach
Ablauf der Ihnen gesetzten Zahlungsfrist kbnnen wir den Vertrag
ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, sofern Sie mit der Zahlung
der geschuldeten Betrage in Verzug sind. Auf die Rechtsfolgen
werden wir Sie in der Mahnung ausdrticklich hinweisen.

4

Wenn uns ein SEPA-Lastschriftmandat vorliegt, werden lhre
Zahlungen so behandelt, als seien sie zum jeweiligen Fallig-
keitstag erfolgt, es sei denn, die Lastschrift wird nicht eingeldst.
Konnte der féllige Beitrag ohne |hr Verschulden von uns nicht
eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig,
wenn sie unverzlglich (ohne schuldhaftes Zégern) nach unserer
Zahlungsaufforderung in Textform erfolgt. Wird eine Lastschrift
nicht eingeldst, sind wir zu weiteren Einziehungen berechtigt,
nicht aber verpflichtet. Wenn Ihr Kreditinstitut die Einlésung einer
Lastschrift verweigert, knnen wir lhnen die damit verbundenen
Kosten in Rechnung stellen. Dies wird in der Regel gemeinsam
mit lhrer nachsten Beitragszahlung erfolgen.

5

Haben Sie Leistungen beantragt, missen Sie die Beitrage in
voller Hohe weiter bis zur Feststellung des Versicherungsfalls
(§ 20 Absatz 10) entrichten, es sei denn, wir haben die Beitrags-
zahlungspflicht wegen Berufsunfahigkeit, falls vereinbart, fir
Sie ibernommen.

6

Nach Feststellung des Versicherungsfalls besteht die Beitrags-
zahlungspflicht nur, wenn danach weiterer Schutz besteht und
wir nicht die Beitragszahlungspflicht wegen Berufsunfahigkeit,
falls vereinbart, fir Sie Ubernommen haben. Sofern keine Bei-
tragszahlungspflicht nach Feststellung des Versicherungsfalls
besteht und wir Beitrage von lhnen seit Eintritt des Versiche-
rungsfalls erhalten haben, werden wir diese an Sie zuriickzahlen.

7

Ausstehende Beitrdge kdnnen mit Leistungen verrechnet werden.

Koénnen Sie die Zahlungsweise oder
Beitragshohe dndern?

1

Sie kénnen die in Ihrem Versicherungsschein angegebene Zah-
lungsweise andern, vorausgesetzt, dass bei der neuen Zahlungs-
weise an einem Jahrestag des in Ihrem Versicherungsschein
angegebenen Versicherungsbeginns weiterhin eine Beitrags-
zahlung féllig ist und Sie eine monatliche, vierteljahrliche, halb-
jahrliche oder jahrliche Zahlungsweise wahlen.

Wenn Sie eine andere Beitragszahlungsweise wahlen, wird in
diesem Fall Ihr Beitrag unter Anwendung der fir lhren Vertrag
gultigen Berechnungsgrundlage neu berechnet und der neue
Beitrag mitgeteilt.

2

Wenn Sie eine Anderung der Zahlungsweise wiinschen, miissen
Sie uns dies mindestens einen Monat vor dem gewlinschten
Zeitpunkt der Anderung unter Angabe der gewiinschten neuen
Zahlungsweise in Textform mitteilen. Die neue Zahlungsweise
wird dann zu diesem Falligkeitstag wirksam.

3

Sie kénnen die in Ihrem Versicherungsschein angegebene Bei-
tragshéhe nur im Rahmen des § 16 andern.
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§ 15 Was gilt, wenn Sie die planméRige Erhéhung

der Leistungen mit uns vereinbart haben?

1

Sie kdnnen sowohl bei Antragstellung als auch wahrend der
Versicherungsdauer eine jahrliche planmaRige Erhéhung der
Leistungen zwischen 1% bis 10 % (in 1-Prozent-Schritten) wahlen.

Zudem kénnen Sie einen einmal vereinbarten Prozentsatz fir
eine planmaRige Erhéhung wahrend der Versicherungsdauer im
Rahmen von Satz 1 beliebig in einem Rahmen zwischen 1%
und 10 % (in 1-Prozent-Schritten) &ndern oder auf die planmaRige
Erhéhung ganz verzichten.

Bei einem nachtraglichen Einschluss bzw. einer nachtraglichen
Anderung der planméaRigen Erhéhung erfolgt die erste plan-
maRige Erhéhung bzw. die erste gednderte planmaRige Erho-
hung an dem Jahrestag des Versicherungsbeginns, der dem
Zugang lhrer entsprechenden Mitteilung folgt.

Wenn Sie mit uns die planmaRige Erhéhung der Leistungen ver-
einbart haben, steigen diese zu jedem Jahrestag des Versiche-
rungsbeginns um den jeweils vereinbarten Prozentsatz. Wenn
sich die Versicherungsleistung erhéht, erhéht sich auch der Bei-
trag. Die Erhéhung des Beitrags wird hinsichtlich des erhéhten
Teils der Versicherungsleistung nach den bei Vertragsabschluss
geltenden Rechnungsgrundlagen berechnet. Dabei bertcksich-
tigen wir das Alter der versicherten Person, die verbleibende
Versicherungsdauer zum Zeitpunkt der Erhdhung sowie bei
Vertragsabschluss bestehende Risikofaktoren.

Aufgrund einer planmafRigen Erhéhung erhoht sich auch die im
Rahmen einer gegebenenfalls vereinbarten Zusatzoption ver-
sicherte Leistung. Wir verlangen keine erneute Risikoprifung fir
den dadurch erhéhten Schutz. Durch die planmaRige Erhéhung
beginnen die Fristen flr eine etwaige Verletzung der vorvertrag-
lichen Anzeigepflicht nicht erneut.

2

Die planmaRige Erhéhung entféllt riickwirkend fir die entspre-
chende Erhéhungsperiode, wenn Sie ihr innerhalb von 2 Wochen
nach dem Zeitpunkt der planmaRigen Erhéhung (Jahrestag des
im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginns)
widersprechen oder den ersten erhdhten Beitrag fir die entspre-
chende Erhéhungsperiode nicht innerhalb von 2 Monaten nach
dem Zeitpunkt der planmaRigen Erhéhung zahlen. Sie kdnnen
den Erhéhungen beliebig oft widersprechen.

3

Wir werden Sie rechtzeitig vor jedem Zeitpunkt der planmaRigen
Erhéhung uber diese Erhéhung, den neuen Beitrag sowie |hr
Recht zum Widerspruch in Textform informieren.

4

Bei Eintritt eines Versicherungsfalls, nach dem weiterer Versiche-
rungsschutz besteht, findet die planmaRige Erhéhung in Bezug
auf die gegebenenfalls verringerte/n versicherte/n Leistung/en
Anwendung.

5

Die Summe aller durch die Schwere Krankheiten Vorsorge
versicherten Leistungen fir die versicherte Person darf dabei
nicht mehr als 300% der zu Versicherungsbeginn oder nach
einer Erhéhung geman §§ 15 bis 17 der versicherten Leistungen
betragen.

§ 16
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6

Die planmafige Erhéhung endet endgliltig

— mit vollstdndiger Auszahlung der Leistung fiir eine versicherte
schwere Krankheit,

— mit Eintritt des Versicherungsfalls aus der Zusatzoption Bei-
tragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit (§ 7 Absatz 1 c)),

— mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die versicherte
Person bzw. die ltere versicherte Person ihr 66. Lebensjahr
vollendet oder

— mit dem Tod einer versicherten Person.

Die letzte planmaRige Erhéhung erfolgt 5 Jahre vor Ablauf der
vereinbarten Versicherungsdauer.

7

Alle fur Ihren Versicherungsvertrag getroffenen Vereinbarungen
erstrecken sich auch auf die auf planméaRige Erhéhungen ent-
fallenden Teile.

Koénnen Sie den vereinbarten
Versicherungsschutz dndern?

Koénnen Sie die Beitragshohe @ndern, ohne
den Versicherungsschutz zu andern?

1

Sie kénnen jederzeit eine Anderung der Hohe eines bestehenden
Versicherungsschutzes im Rahmen der in den nachstehenden
Absatzen 6 bis 8 genannten Grenzen beantragen.

Eine Erh6hung des Todesfallschutzes ist nur moglich, wenn Sie
den Risiko Leben Schutz (§§ 4 bis 6) mit uns vereinbart haben.

Eine Anderung des Versicherungsschutzes fiir automatisch mit-
versicherte Kinder kénnen Sie nicht beantragen. Eine Anderung
deren Schutzes kann sich aber durch eine Anderung des Schut-
zes fur die versicherte Person ergeben.

2

Sie kénnen jederzeit, auch gleichzeitig mit einer Anderung der
Hohe eines bestehenden Versicherungsschutzes, die verein-
barte Versicherungsdauer gemaf § 18 verlangern.

3

Wenn Sie die Voraussetzungen unserer Nachversicherungs-
garantie (§ 17) nicht erfiillen, hangt unsere Zustimmung zu einer
beantragten Erhéhung des Versicherungsschutzes, nicht aber
eine Veranderung der Versicherungsdauer nach § 18, von unserer
Einschatzung nach einer erneuten Risikopriifung ab.

4

Sie kdnnen nicht die Beitragshéhe erhéhen, ohne den Versiche-
rungsschutz zu erhéhen.

Firden erhohten Vertragsteil gelten die zum Erhéhungszeitpunkt
glltigen Rechnungsgrundlagen und Versicherungsbedingungen.

Fir den zu erhéhenden Vertrag vereinbarte Risikozuschlage
oder besondere Vereinbarungen gelten auch fiir die aus der
Erhéhung resultierenden Vertragsteile.

5

Eine gewiinschte Anderung nach diesem § 16 wird zum néchsten
Falligkeitstag lhres Beitrags nach unserer schriftlichen Bestati-
gung bzw. Zustimmung wirksam.
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§ 17

6

Es sind folgende Mindestbeitrage bzw. Mindestanderungen der
Beitragshohe fiir die jeweilige Zahlungsweise zu beachten:

7

Zahlungsweise Mindestbeitrag

Mindesténderung

insgesamt der Beitragshdhe

Monatlich 10€

Vierteljahrlich 30€ 9€
Halbjahrlich 60 € 18 €
Jahrlich 120 € 36 €

Wenn Sie den Risiko Leben Schutz mit vorgezogener Leistung
bei schwerer Krankheit (§ 6) mit uns vereinbart haben, darf die
versicherte Leistung fir schwere Krankheiten nicht die versi-
cherte Todesfallleistung tbersteigen.

8

Fir den gesamten Versicherungsschutz, der fir eine versicherte
Person durch mit uns bestehende Versicherungsvertrage abge-
si

chert ist, gelten die folgenden Héchst- und Mindestgrenzen:
Art der Hoéchstgrenze Mindestgrenze
versicherten

Leistung

Versicherte 5.000.000 € 10.000 €
Todesfall-

leistung

Versicherte 1.000.000 € 10.000 €

Leistung fir
schwere
Krankheiten

Abweichungen hiervon sind nur im Rahmen einer gesonderten
Vereinbarung moglich.

Wann konnen Sie lhren Schutz ohne erneute
Risikopriifung erhéhen (Nachversicherungs-

9
1

arantie)?

Sie kdnnen im Rahmen der nachstehenden Absétze den fir eine
versicherte Person bestehenden Versicherungsschutz wahrend
der Versicherungsdauer beliebig oft pro Ereignis ohne erneute

R

isikoprifung erhdhen (Nachversicherungsgarantie). Wenn im

Zusammenhang mit einem persénlichen Ereignis gleichzeitig
mehrere der unter Absatz 2 aufgefiihrten Ereignisse zutreffen,
kann die Nachversicherungsgarantie trotzdem nur einmal fir
dieses personliche Ereignis in Anspruch genommen werden.

2
D

ie Nachversicherungsgarantie gilt bei:

a) Heirat der versicherten Person, wobei die Heirat eines fri-

heren Ehepartners bzw. Lebenspartners im Fall einer fri-
heren Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartner-
schaftsgesetz (LPartG) ausgeschlossen ist;

als Nachweis ist die Heiratsurkunde einzureichen;
die Erhéhung der versicherten Leistung ist begrenzt auf den

geringeren Betrag von 100.000 Euro oder 50 % der bis dahin
in diesem Versicherungsvertrag versicherten Leistung;

b

=

c)

d)

e)

9)

h)
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rechtskréaftiger Scheidung bzw. Aufhebung nach dem Lebens-
partnerschaftsgesetz; als Nachweis ist die Scheidungs-
bzw. Aufhebungsurkunde einzureichen; die Erhdhung der
versicherten Leistung ist begrenzt auf den geringeren Betrag
von 100.000 Euro oder 50% der bis dahin in diesem Versi-
cherungsvertrag versicherten Leistung;

Geburt oder Adoption eines Kindes der versicherten Person;
als Nachweis ist die Geburtsurkunde bzw. der amtliche Adop-
tionsbeschluss einzureichen;

die Erhéhung der versicherten Leistung ist begrenzt auf den
geringeren Betrag von 25.000 Euro oder 25 % der bis dahin
in diesem Versicherungsvertrag versicherten Leistung;

Erwerb von Eigentum an einer Immobilie zu eigenen Wohn-
zwecken durch die versicherte Person; als Nachweis ist ein
amtlicher Grundbuchauszug einzureichen; die Erhéhung
der versicherten Leistung ist begrenzt auf den geringeren
Betrag von 100.000 Euro oder 50 % der bis dahin in diesem
Versicherungsvertrag versicherten Leistung;

Abschluss einer Finanzierung der versicherten Person bei
Aufnahme oder Erhéhung eines durch Grundpfandrechte
gesicherten Kredites; bei Betrieben gilt Entsprechendes fiir
einen Betriebskredit; die Erhdhung der versicherten Leis-
tung ist begrenzt auf den geringeren Betrag von 100.000 Euro
oder 50 % der bis dahin in diesem Versicherungsvertrag ver-
sicherten Leistung;

erstmaliger Aufnahme einer selbststéandigen Tatigkeit durch
die versicherte Person, sofern die Mitgliedschaft in der ent-
sprechenden Kammer nachgewiesen wird; die Erhéhung
der versicherten Leistung ist begrenzt auf den geringeren
Betrag von 25.000 Euro oder 25% der bis dahin in diesem
Versicherungsvertrag versicherten Leistung;

nachhaltiger Steigerung des Brutto-Jahreseinkommen bei
nicht selbststandigen Versicherten um mindestens 10% im
Vergleich zum Vorjahreseinkommen;

Als Nachweis sind die Bestatigung durch den Arbeitgeber
hinsichtlich des Zeitpunkts und der Hohe der Gehaltsstei-
gerung sowie eine Gehaltsabrechnung einzureichen; die
Erhéhung der versicherten Leistung ist begrenzt auf den
geringeren Betrag von dem Fiinffachen der Steigerung des
Jahresgehalts oder 25% der bis dahin in diesem Versiche-
rungsvertrag versicherten Leistung;

Betriebswertsteigerung bei Zunahme des Wertes eines Un-
ternehmens, an dem die versicherte Person wirtschaftlich
beteiligt ist; als Nachweis ist eine Bestatigung eines unab-
hangigen Wirtschaftsprifers oder Steuerberaters, dass der
Wert der Beteiligung der versicherten Person an dem Unter-
nehmen seit Beginn des letzten Versicherungsjahres zuge-
nommen hat, einzureichen; die Erhéhung der versicherten
Leistung ist begrenzt auf den geringeren Betrag der Wert-
steigerung von 100.000 Euro oder 50 % der bis dahin in die-
sem Versicherungsvertrag versicherten Leistung;

erhohtem Deckungsbedarf der Keyperson-Versicherung zur
Absicherung des einem Unternehmen drohenden Verlustes
bei Tod oder schwerer Erkrankung der versicherten Person;
als Nachweis ist eine Bestatigung eines unabhangigen Wirt-
schaftspriifers oder Steuerberaters, dass der Deckungsbe-
darf seit Beginn des letzten Versicherungsjahres zuge-
nommen hat, einzureichen; die Erhéhung der versicherten
Leistung ist begrenzt auf den geringeren Betrag einer Wert-
steigerung in Héhe von 100.000 Euro oder 50 % der bis da-
hin in diesem Versicherungsvertrag versicherten Leistung;
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j) Wegdfall der Versicherungspflicht fir die versicherte Person
in der gesetzlichen Rentenversicherung, sofern dies durch
entsprechende Unterlagen nachgewiesen wird; die Erh6hung
der versicherten Leistung ist begrenzt auf den geringeren
Betrag von 100.000 Euro oder 50 % der bis dahin in diesem
Versicherungsvertrag versicherten Leistung;

k) Erreichen der Volljahrigkeit der versicherten Person; die
Erhéhung der versicherten Leistung ist begrenzt auf den
geringeren Betrag von 100.000 Euro oder 50 % der bis dahin
in diesem Versicherungsvertrag versicherten Leistung;

1) Abschluss einer beruflichen Qualifikation (z.B. Abschluss
eines anerkannten Ausbildungsberufs, Meisterbrief, Promo-
tion) der versicherten Person;

dies ist durch Vorlage der entsprechenden Urkunde nach-
zuweisen; die Erhéhung der versicherten Leistung ist
begrenzt auf den geringeren Betrag von 100.000 Euro oder
50% der bis dahin in diesem Versicherungsvertrag versi-
cherten Leistung;

m

=

Tod des Ehepartners oder eingetragenen Lebenspartners
der versicherten Person; als Nachweis ist die Sterbeurkunde
einzureichen; die Erhéhung der versicherten Leistung ist
begrenzt auf den geringeren Betrag von 100.000 Euro oder
50% der bis dahin in diesem Versicherungsvertrag versi-
cherten Leistung;

n) unabhangig von einem der zuvor genannten Ereignisse zum
5. sowie zum 10. Jahrestag des Versicherungsbeginns; die
Erhéhung der versicherten Leistung ist begrenzt auf den
geringeren Betrag von 25.000 Euro oder 25 % der bis dahin
in diesem Versicherungsvertrag versicherten Leistung.

3

Die maximale Summe der gesamten Erhéhungen, ob der ver-
sicherten Leistung fiir schwere Krankheiten oder der versicher-
ten Todesfallleistung, die im Rahmen der Nachversicherungs-
garantie in allen bei uns bestehenden Schwere Krankheiten
Versicherungsvertragen fir die versicherte Person erfolgen
kénnen, betragt 150.000 Euro. Darlber hinaus darf die Summe
aller durch die Schwere Krankheiten Vorsorge versicherten
Leistungen fir die versicherte Person nicht mehr als 300 % der
zu Versicherungsbeginn oder nach einer Erhéhung gemafl
§§ 15 bis 17 versicherten Leistungen betragen.

4

Die Nachversicherungsgarantie setzt zum Zeitpunkt der Erho-
hung voraus, dass

a) uns lhre Mitteilung in Textform Uber eine gewiinschte Erho-
hung des Versicherungsschutzes innerhalb von 6 Monaten
seit Eintritt des jeweiligen Ereignisses zusammen mit geeig-
neten Nachweisen zugegangen ist (maRgeblich ist der
Zugang lhrer Mitteilung in Textform Uber die gewlinschte
Erhéhung; wird diese Frist versaumt, ist fir die Prifung einer
Erhéhung lhres Versicherungsschutzes eine erneute Risi-
koprufung erforderlich);

b) die versicherte Person nicht alter als 55 Jahre ist, in den
Fallen der Absétze 1 e), h) und i) nicht alter als 60 Jahre ist;

c) alle bis zum Zeitpunkt der Erhéhung falligen Beitrdge gezahlt
wurden;

d

=

wir keine Leistung aufgrund von einer Berufsunfahigkeit im
Sinne dieser Bedingungen erbringen bzw. keine Leistung
aufgrund einer Erwerbsunfahigkeit im Sinne dieser Bedin-
gungen erbracht haben;
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e) der Versicherungsfall fur die zu erhdhende Leistung noch
nicht eingetreten ist bzw. dessen Eintritt nach Ihrer Kenntnis
oder nach Kenntnis der versicherten Person nicht vorher-
sehbar ist und

f) noch keine Leistungen aus der Schwere Krankheiten Vor-
sorge beantragt wurden.

Dariber hinaus bestehen folgende weitere Einschrankungen:

— Eine Erhéhung des Todesfallschutzes ist ausgeschlossen,
sofern bei der versicherten Person bereits die Vorausset-
zungen flr eine vorgezogene Todesfallleistung gemaR § 4
Absatz 2 vorliegen.

— Eine Erhéhung des Schwere Krankheiten Schutzes ist aus-
geschlossen, sofern Leistungen aufgrund der Diagnose ei-
ner der versicherten schweren Krankheiten beantragt wer-
den kénnten.

— Die Méglichkeit der Nachversicherungsgarantie kann in den
letzten 5 Jahren vor dem vereinbarten Ende der Versiche-
rungsdauer nicht mehr ausgetibt werden.

6

Fur die Erhéhung werden die gleichen Versicherungsbedingun-
gen, Rechnungsgrundlagen und alle sonstigen fir den bereits
bestehenden Vertragsteil geltenden Vereinbarungen zugrunde
gelegt. Fur den zu erhéhenden Vertrag vereinbarte Risikozu-
schlage oder besondere Vereinbarungen gelten somit auch fir
die aus der Erhéhung resultierenden Vertragsteile.

7

Wartezeiten fiir bestimmte schwere Krankheiten beginnen fiir
den erhéhten Teil der versicherten Leistung fir schwere Krank-
heiten ab dem Zeitpunkt der Erhéhung erneut.

Wann konnen Sie lhren Versicherungsschutz
ohne erneute Gesundheitsprifung verlangern
(Verlangerungsoption)?

1

Sie kénnen bis 5 Jahre vor dem vereinbarten Ablauf Ihrer Ver-
sicherung eine Verlangerung des Versicherungsschutzes ohne
erneute Gesundheitspriifung beantragen. Die Verlangerungs-
option kann wahrend der Versicherungsdauer bis zu dreimal
in Anspruch genommen werden. Eine Verlangerung der Ver-
sicherungsdauer ist jeweils um bis zu 50 weitere Jahre mdglich,
maximal bis zum Ablauf des Versicherungsjahres, in dem die
versicherte Person ihren 75. Geburtstag erreicht.

2

Eine Verlangerung der Versicherungsdauer ist unter folgenden
Voraussetzungen moglich:

— Die versicherte Person ist zum Zeitpunkt der Auslibung der
Verlangerungsoption nicht alter als 50 Jahre.

— Ein Versicherungsfall ist noch nicht eingetreten bzw. es sind
noch keine Leistungen beantragt.

3

Der Versicherungsschutz aus den gegebenenfalls vereinbarten
Zusatzoptionen Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit (§ 7
Absatz 1 c¢)) und Erwerbsunfahigkeitsschutz (§ 7 Absatz 1 d))
endet spatestens zum Ablauf des Versicherungsjahres, in dem
die versicherte Person ihren 67. Geburtstag erreicht. Im Fall einer
Erhéhung der Regelaltersgrenze in der gesetzlichen Renten-
versicherung kénnen Sie den Versicherungsschutz aus diesen
beiden Zusatzoptionen einmalig verlangern, sofern die verein-
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§ 19

§ 20

barte Versicherungsdauer fiir Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge
hierdurch nicht Gberschritten wird. Eine derartige Verlangerung
kénnen Sie innerhalb von 12 Monaten verlangen, nachdem die
gesetzliche Anderung in Kraft getreten ist.

4

Der neue Beitrag nach einer Verlangerung wird unter Beruck-

sichtigung folgender Tatsachen errechnet:

— dem fir Ihren Vertrag zum Zeitpunkt der Austbung der Ver-
langerungsoption giltigen Tarif,

— dem zu diesem Zeitpunkt erreichten Alter der versicherten
Person,

— der verbleibenden Versicherungsdauer (inklusive Verlange-
rungslaufzeit)
und

— einem eventuell bei Vertragsabschluss vereinbarten Beitrags-
zuschlag.

5

Vereinbarte Leistungseinschrankungen gelten auch fir die hin-
zukommende Versicherungsdauer.

Koénnen Sie lhren Versicherungsvertrag
beitragsfrei stellen oder kiindigen?
Welche Rechtsfolgen hat eine Kiindigung?

1

Eine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung ist nicht
maoglich.

2

Sie kdnnen lhren Versicherungsvertrag jederzeit zum Monats-
ende durch eine Erklarung in Textform kiindigen. Mit der Kiindi-
gung endet der Vertrag.

Ein Anspruch auf die Riickzahlung der von Ihnen fir die Zeit vor
Wirksamwerden der Kiindigung geleisteten Beitrage besteht
nicht. Ein Rickkaufswert fallt nicht an.

Was ist zu beachten, wenn Sie eine Leistung
erhalten mochten?

Mit welchen Folgen miissen Sie rechnen, wenn
Sie lhre Mitwirkungspflichten nicht beachten?

1

Sie sollten uns unverziiglich (d.h. ohne schuldhaftes Zégern)
benachrichtigen, sobald Sie den Eindruck haben, dass ein Ver-
sicherungsfall vorliegen kénnte, damit eine ziigige Bearbeitung
eines Versicherungsfalls erfolgen kann.

2

Die von lhnen vorzulegenden Unterlagen und Nachweise hangen
von dem Versicherungsfall ab, den Sie geltend machen wollen.
Wenn nicht ausdriicklich anders geregelt, sind uns grundsatz-
lich Originale der jeweiligen Unterlagen vorzulegen. Unterlagen
und Nachweise, die fiir einen bestimmten Versicherungsfall bei
uns einzureichen sind, werden fiir den jeweiligen Versiche-
rungsfall unter den Abséatzen 3 bis 6 nachstehend aufgefiihrt.

Zusatzlich zu den in den Abséatzen 3 bis 6 aufgeflihrten Unterla-
gen und Nachweisen kénnen wir die Zahlung einer Leistung von
der Vorlage folgender weiterer Urkunden abh&ngig machen:

a) lhres Versicherungsscheins,
b) einer amtlichen Geburtsurkunde der versicherten Person

bzw. des automatisch mitversicherten Kindes, fir welche(s)
Sie eine Versicherungsleistung geltend machen, und
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c) eines Nachweises der Adoption eines automatisch mitver-
sicherten Kindes, flir welches Sie eine Versicherungsleistung
geltend machen,

d) einer Heiratsurkunde der versicherten Person sowie Melde-
bescheinigungen flr die versicherte Person und das Stiefkind,
fir welches eine Versicherungsleistung geltend gemacht wird.

Fremdsprachige Urkunden sind auf Verlangen in beglaubigter
deutscher Ubersetzung vorzulegen.

Zur Klarung unserer Leistungspflicht kénnen wir Gber die aus-
dricklich genannten Unterlagen und Nachweise hinaus weitere
notwendige Nachweise beziehungsweise Untersuchungen auf
unsere Kosten verlangen. Wir kdnnen verlangen, dass sich die
versicherte Person bzw. das automatisch mitversicherte Kind
von durch uns beauftragten Arzten oder Gutachtern untersuchen
lasst.

3

Wenn eine Todesfallleistung geltend gemacht wird, muss uns
Folgendes fiir die versicherte Person bzw. das automatisch mit-
versicherte Kind vorgelegt werden:

a) eine amtliche, Geburtstag und -ort enthaltende Sterbe-
urkunde und

b) eine ausflhrliche, durch einen qualifizierten Arzt oder amt-
lich ausgestellte Bestatigung Uber die Todesursache sowie
gegebenenfalls Beginn und Verlauf der Krankheit, die zum
Tod gefiihrt hat;

c) nach dem Tod des Versicherungsnehmers hat derjenige,
der sich gegeniber uns auf die Rechtsnachfolge des Versi-
cherungsnehmers beruft, uns seine erbrechtliche Berechti-
gung in geeigneter Weise nachzuweisen;

wird uns zum Beispiel ein Erbschein, eine Ausfertigung oder
eine beglaubigte Abschrift der letztwilligen Verfligung (Testa-
ment, Erbvertrag) nebst zugehdriger Erdffnungsniederschrift
vorgelegt, dirfen wir denjenigen, der darin als Erbe oder
Testamentsvollstrecker bezeichnet ist, als Berechtigten an-
sehen, ihn verfligen lassen und insbesondere mit befreiender
Wirkung an ihn leisten; dies gilt nicht, wenn uns bekannt ist,
dass der dort Genannte (z.B. nach Anfechtung oder wegen
Nichtigkeit des Testaments) nicht verfligungsberechtigt ist
oder wenn uns dies infolge Fahrlassigkeit nicht bekannt
geworden ist; fremdsprachige Urkunden sind auf Verlangen
in beglaubigter deutscher Ubersetzung vorzulegen;

d) ein Nachweis der Adoption eines automatisch mitversicherten
Kindes;

e) Heiratsurkunde der versicherten Person sowie Meldebe-
scheinigungen fir die versicherte Person und das Stiefkind,
fiir welches eine Versicherungsleistung geltend gemacht wird.

4

Wenn eine vorgezogene Todesfallleistung geltend gemacht wird,
mussen uns die in § 4 A Absatz 2 beschriebenen arztlichen At-
teste vorgelegt werden, aus denen die Art der Erkrankung, der
Gesundheitszustand und die Lebenserwartung der versicherten
Person hervorgehen.

5

Wenn Leistungen wegen einer versicherten schweren Krankheit,
Erwerbsunfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit geltend gemacht
werden, sind uns zunachst auf lhre Kosten nur folgende Informa-
tionen vorzulegen, damit wir mit der Leistungspriifung beginnen
kénnen:
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— Arztberichts-Fragebogen (von uns bereitgestellt);

— die in der Definition der jeweiligen schweren Krankheit in
Anlage 1 bzw. bei Vereinbarung der Zusatzoption Erweiterter
Krankheitenkatalog in Anlage 2 genannten Unterlagen;

— zusatzliche Krankenkassen-/Krankenversicherungauskunft
zu der Krankheit, fir die eine Leistung verlangt wird, ihrem
Krankheitsverlauf und der erfolgten Behandlung.

Eine fir den Anspruch auf Leistung notwendige Diagnose bzw.
Bestatigung muss endgliltig und eindeutig sein sowie gegebenen-
falls auch die von uns ausdriicklich verlangten Begriindungen
bzw. Tests enthalten. Soweit in den Definitionen besondere
Unterlagen genannt sind, sind sie der Diagnose bzw. Bestatigung
beizufligen.

Bitte beachten Sie, dass die Leistungsprifung in einem Dialog
mit Ihnen erfolgt. Das bedeutet, dass wir nicht alle Unterlagen in
einem Schritt bei Ihnen oder Dritten anfordern diirfen, sondern
nur die Unterlagen, die im jeweils aktuellen Prifungsschritt er-
forderlich sind. Dadurch kann es dazu kommen, dass wir im
Rahmen der Prifung weitere Unterlagen im Dialog mit lhnen
anfordern missen. Damit werden keine Unterlagen von uns an-
gefordert, die zur aktuellen Prifung nicht erforderlich sind.

6

Die Kosten fiir eventuell nétige weitere Untersuchungen durch
von uns beauftragte Arzte werden von uns ibernommen.

Halt sich die versicherte Person bzw. das automatisch mitver-
sicherte Kind im Ausland auf, kdnnen wir verlangen, dass die
erforderlichen medizinischen Untersuchungen in Deutschland
durchgefiihrt werden. Notwendige Reise- und Ubernachtungs-
kosten ibernehmen wir. Von den Reisekosten werden jedoch
héchstens die Kosten der Bahnfahrt 2. Klasse bzw. die Flug-
kosten fiir Fliige in der Economyklasse erstattet. Ubernach-
tungskosten werden von uns héchstens bis zu einem Betrag von
75 Euro pro Ubernachtung (ibernommen. Auf Untersuchungen in
Deutschland kénnen wir verzichten, wenn diese Untersuchungen
vor Ort nach den von uns in Deutschland angewendeten Grund-
satzen erfolgen.

7

Wenn eine Leistung fir die Beitragsbefreiung bei Berufsunfa-
higkeit geltend gemacht wird, gelten dariber hinaus die §§ 5,
und 8 der Anlage 3 — Besondere Bedingungen fir die Zusatz-
option Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit.

8

Zur Erteilung der erforderlichen Auskiinfte haben die versicherte
Person bzw. das automatisch mitversicherte Kind bzw. ein Eltern-
teil oder der Vormund des Kindes die Mdglichkeit, eine allgemeine
Schweigepflichtentbindungserklarung oder fiir die jeweiligen An-
fragen einzelfallbezogene Entbindungserklarungen abzugeben.

9

Die Anzeige- und Auskunftspflichten gemaR den Absatzen 1 bis
6 gelten entsprechend fiir den Bezugsberechtigten.

10

Nach Prifung der uns eingereichten sowie der von uns beige-
zogenen Unterlagen erklaren wir, ob und gegebenenfalls ab
welchem Tag wir eine Leistungspflicht anerkennen. Dieser Tag
gilt als Zeitpunkt der Feststellung des Versicherungsfalls.

1"

Qualifizierte Arzte im Sinne dieser Versicherungsbedingungen
und der Anlagen sind Arzte bzw. Facharzte, die in einem der
folgenden Staaten eine gliltige staatliche Zulassung als Arzt bzw.

§ 21

§ 22
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Facharzt besitzen und aktive Mitglieder der dort ansassigen
Arztekammer sind: ein Mitgliedstaat der EU, Australien, Island,
Kanada, Liechtenstein, Neuseeland, Norwegen, die Schweiz und
die USA. Wir kdnnen auf Antrag auch Arzte, die in einem anderen
Staat eine Zulassung besitzen und Mitglied der entsprechenden
Arztekammer sind, als qualifizierte Arzte anerkennen.

12

Wird eine nach Eintritt des Versicherungsfalls zu erfiillende Mit-
wirkungspflicht (Obliegenheit) vorsatzlich verletzt, sind wir fir
diesen Versicherungsfall von der Leistungspflicht befreit. Bei
grob fahrlassiger Verletzung haben wir das Recht, unsere Leis-
tungen entsprechend der Schwere des Verschuldens zu kirzen.
Erbringen Sie den Nachweis, dass die Obliegenheit nicht grob
fahrlassig verletzt wurde, bleibt unserer Leistungspflicht beste-
hen. Unsere Leistungspflicht bleibt auch bestehen, soweit uns
nachgewiesen wurde, dass die Verletzung keinen Einfluss auf
die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht hat.
Im Leistungsfall werden wir Sie gesondert auf diese Regelung
hinweisen. Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt
nur ein, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf diese Rechtsfolge hingewiesen haben. Bei Arglist bleiben
wir generell leistungsfrei.

Verjahrung

Anspriche aus dem Versicherungsvertrag verjahren in 3 Jahren.
Die Verjahrungsfrist beginnt mit dem Schluss des Jahres, in
dem die Leistung erstmals verlangt werden kann und der
Berechtigte von den Anspruch begriindenden Umstéanden und
dem Schuldner Kenntnis erlangt hat oder ohne grobe Fahrlas-
sigkeit hatte erlangen missen. Ohne Ricksicht auf die Kenntnis
oder grob fahrlassige Unkenntnis verjahren alle Anspriiche in
10 Jahren.

Ist der Anspruch aus dem Vertrag bei uns angemeldet worden,
ist die Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem unsere
Entscheidung dem Anspruchsteller in Textform zugeht.

Was ist zu beachten, wenn Leistungen
erbracht werden?

1

Zu Unrecht empfangene Leistungen sind an uns zurlickzuzahlen.

2

Im Fall der Vereinbarung der Zusatzoption Beitragsbefreiung
bei Berufsunfahigkeit (§ 7 Absatz 1 c)) gelten auBerdem die §§ 7
und 8 der Anlage 3 — Besondere Bedingungen fiir die Zusatz-
option Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit.

3

Zahlungen erbringen wir an Sie als unseren Versicherungsneh-
mer, falls Sie uns keine andere Person als bezugsberechtigte
Person fur den Versicherungsfall benannt haben. Sind Sie als
Versicherungsnehmer auch versicherte Person, leisten wir bei
lhrem Tod an lhre Erben. Ist ein Bezugsberechtigter nicht vor-
handen oder kdnnen wir seinen Aufenthalt nicht ermitteln, diirfen
wir an den Inhaber des Versicherungsscheins zahlen.

4

Wir Uberweisen die versicherte Leistung ausschlieBlich in Euro
auf das vom Empfangsberechtigten benannte Bankkonto. Sofern
wir auf ein Bankkonto auerhalb des europaischen Wirtschafts-
raums Uberweisen sollen, tragt der Empfanger die damit ver-
bundenen Kosten sowie die damit verbundene Gefahr.
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§ 23

§24

Wie werden die Abschluss- und
Vertriebskosten erhoben?
Welche weiteren Kosten fallen an?

1

Bei dem Abschluss von Versicherungsvertragen sowie wahrend
deren Laufzeit entstehen Kosten. Die mit dem Abschluss und der
Vermittlung lhres Versicherungsvertrags verbundenen Kosten,
etwa die Kosten fir Beratung, Anforderung von Gesundheits-
auskunften und Ausstellung des Versicherungsscheins, werden
Ihnen nicht gesondert in Rechnung gestellt. Diese Kosten wur-
den bei der Kalkulation lhrer Beitrage bereits bertcksichtigt.
Auch die laufenden Vertragskosten (Verwaltungskosten) sowie
die Risikokosten sind bereits bei der Kalkulation lhrer Beitrage
berticksichtigt. Bitte lesen Sie zu den Einzelheiten den Abschnitt
,Pramie; Kosten“ in dem ,Informationsblatt zu Versicherungs-
produkten“, das Sie mit den Informationen vor Vertragsab-
schluss erhalten haben.

2

Im Einzelfall kénnen wir Ihnen folgende sonstigen Kosten be-
rechnen:

— Kosten der zum Zwecke der Gesundheitsprifung durchge-
fuhrten arztlichen Untersuchungen im Fall unseres Rick-
tritts vor Zahlung des Einldsungsbeitrags

— Kosten einer Mahnung bei Zahlungsverzug gemaR § 13
Absatz 3

— Kosten der gescheiterten Einlésung einer Lastschrift geman
§ 13 Absatz 4

Diese Kosten betragen derzeit (Stand 01.10.2020) in jedem der
aufgefiihrten Falle 15 Euro. Sie werden regelmafRig gemeinsam
mit der nachsten Beitragszahlung erhoben.

Dariber hinaus kénnen lhnen Kosten fiir den Nachweis des
Versicherungsfalls geman § 20 entstehen.

Wann werden lhre Erklarungen und
Mitteilungen, die die Schwere Krankheiten
Vorsorge betreffen, wirksam?

Welche Formvorschriften gelten?

Wem gegeniiber konnen sie abgegeben
werden?

Welche Auskunftspflichten haben Sie?

1

Ihre Erklarungen und Mitteilungen, die Ihre Schwere Krankheiten
Vorsorge betreffen, werden uns gegeniber erst dann wirksam,
wenn sie in Textform erfolgen und uns zugegangen sind. Dies
gilt auch fiir die Anderung Ihres Namens oder die Anderung lhrer
Postanschrift sowie entsprechende Anderungen bei weiteren
Beteiligten, zum Beispiel der oder den versicherten Person/en.
Satz 1 gilt jedoch nicht fur Ihr Widerrufsrecht; Giber dessen Vor-
aussetzungen und Rechtsfolgen haben wir Sie vor und bei Ver-
tragsabschluss gesondert informiert.

2

Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung,
Speicherung, Verarbeitung und Meldung von Informationen und
Daten zu Ihrem Vertrag verpflichtet sind, mussen Sie uns die
hierfir notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen bei
Vertragsabschluss, bei Anderung nach Vertragsabschluss oder
auf Nachfrage unverziiglich — d. h. ohne schuldhaftes Zégern —
zur Verfligung stellen. Sie sind auch zur Mitwirkung verpflichtet,
soweit der Status dritter Personen, die Rechte an ihrem Vertrag
haben, fir Datenerhebungen und Meldungen maRgeblich ist.

§25

§ 26
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Notwendige Informationen sind beispielsweise Umsténde, die

fur die Beurteilung

— lhrer persénlichen steuerlichen Ansassigkeit,

— der steuerlichen Ansassigkeit dritter Personen, die Rechte
an ihrem Vertrag haben, und

— der steuerlichen Ansassigkeit des Leistungsempfangers maf-
gebend sein kénnen.

Dazu zahlen insbesondere die deutsche oder auslandische
Steuer-ldentifikationsnummer(n), das Geburtsdatum, der Ge-
burtsort und der Wohnsitz.

Falls Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und Unter-
lagen nicht oder nicht rechtzeitig zur Verfiigung stellen, gilt
Folgendes: Bei einer entsprechenden gesetzlichen Verpflichtung
melden wir lhre Vertragsdaten an die zustandigen in- oder
auslandischen Steuerbehdrden. Dies gilt auch dann, wenn gege-
benenfalls keine steuerliche Ansassigkeit im Ausland besteht.

Eine Verletzung Ihrer Auskunftspflichten gemaR diesem Absatz 2
kann dazu fiihren, dass wir unsere Leistung nicht zahlen. Dies
gilt so lange, bis Sie uns die fiir die Erfillung unserer gesetz-
lichen Pflichten notwendigen Informationen zur Verfligung ge-
stellt haben.

Sind Sie an Uberschiissen beteiligt?
Eine Uberschussbeteiligung ist ausgeschlossen.

Dies gilt auch fiir gegebenenfalls vereinbarte Zusatzoptionen.

Anschlussoption fiir automatisch
mitversicherte Kinder fiir eine eigene
Schwere Krankheiten Vorsorge
(Kinderanschlussoption)

1

Wenn der Versicherungsschutz fiir ein automatisch mitversicher-

tes Kind im Sinne von § 3 B Absatz 1 bzw. § 4 B Absatz 1 der

Versicherungsbedingungen endet, kann es in eine eigene von

uns angebotene Schwere Krankheiten Vorsorge mit gleichem

Versicherungsschutzumfang wechseln, wenn die nachstehenden

Voraussetzungen erfiillt sind:

— Bei dem mitversicherten Kind wurde bis zum Beginn des
eigenen Versicherungsvertrags kein Versicherungsfall aus
einer Versicherung zur Absicherung schwerer Krankheit,
Berufsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit, Beeintrachtigung der
Grundfahigkeiten, Pflegebedirftigkeit oder Erwerbsminde-
rung bei der Canada Life, einem anderen Personenver-
sicherer oder Sozialversicherungstrager geltend gemacht
bzw. ist kein solcher Versicherungsfall eingetreten und

— zum Zeitpunkt des Wechsels wird eine Schwere Krankheiten
Vorsorge von Canada Life mit einem entsprechenden Versi-
cherungsschutzumfang angeboten.

2

Das automatisch mitversicherte Kind kann die Kinderanschluss-
option innerhalb von 6 Monaten nach Erreichen der Volljahrig-
keit bzw. nach dem Ende des Versicherungsschutzes als
automatisch mitversichertes Kind beantragen. Hierfir ist ein
gesonderter Antrag auf Abschluss einer Schweren Krankhei-
ten Vorsorge sowie die Abgabe einer vereinfachten Gesund-
heitserklarung erforderlich. Mit der Annahme des Antrags wird
dann ein neuer Versicherungsvertrag vereinbart. Wir behalten
uns vor, entsprechende Unterlagen gemafR § 20 Absatz 2 b)
bis d) zum Nachweis der vorherigen automatischen Mitversi-
cherung anzufordern.

0ife)
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§27

§ 28

3

Ein Wechsel ist grundsatzlich bis zur Héhe der versicherten
Leistung, die in dem Versicherungsvertrag der Schweren Krank-
heiten Vorsorge fiir das automatisch mitversichert Kind geman
§ 3 B Absatz 3 bzw. § 4 B Absatz 2 vereinbart war, moglich. Die
Mindestversicherungsleistungen gemaR § 16 Absatz 8 dirfen
jedoch nicht unterschritten werden.

Auch die anderen Vereinbarungen im Rahmen der Schwere
Krankheiten Vorsorge wie Zahlungsweise, Endalter usw. werden
fur die neue Schwere Krankheiten Vorsorge tibernommen, soweit
dies nach den von Canada Life bei Ausiibung des Wechsel-
rechts angebotenen Tarifbedingungen maglich ist.

Wenn Zusatzoptionen vereinbart waren, werden diese — mit
Ausnahme des Erweiterten Krankheitenkatalogs — nicht in den
neuen Schwere Krankheiten Versicherungsvertrag lbernommen.
Ein Einschluss ist nur nach einer gesonderten Risikoprifung
maoglich.

Fir eine gegebenenfalls vereinbarte Zusatzoption des Erwei-
terten Krankheitenkatalogs gilt weiterhin die fir automatisch
mitversicherte Kinder in § 7 Absatz 1 a) aufgefiihrte reduzierte
Versicherungsleistung.

4

Fir die Berechnung des neuen Beitrags werden die neuen, zum
Zeitpunkt des Wechselwunsches geltenden Versicherungsbe-
dingungen, Rechnungsgrundlagen und alle sonstigen geltenden
Vereinbarungen der jeweiligen Schweren Krankheiten Vorsorge,
in die gewechselt werden soll, zugrunde gelegt. Die Hohe des
Beitrags des neuen Versicherungsvertrags richtet sich nach dem
dann erreichten Eintrittsalter der versicherten Person.

Welches Recht findet auf Ihre Schwere
Krankheiten Vorsorge Anwendung?

Auf lhren Versicherungsvertrag findet das Recht der Bundes-
republik Deutschland Anwendung.

Wo ist der Gerichtsstand?

1

Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns ist das
Gericht zustandig, in dessen Bezirk unser Sitz oder die flr den
Vertrag zustandige Niederlassung liegt. Sie kdnnen auch bei
dem Gericht Klage erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der
Klageerhebung lhren Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht,
Ihren gewdhnlichen Aufenthalt haben.

Wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person oder
eine parteifahige Personengesellschaft ist, bestimmt sich das
zustandige Gericht nach deren Geschaftssitz.

Wenn nach dem Gesetz weitere Gerichtsstiande bestehen, die
vertraglich nicht ausgeschlossen werden dirfen, kdnnen Sie
auch dort Klage erheben.

2

Klagen aus dem Versicherungsvertrag missen wir bei dem
Gericht erheben, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhe-
bung Ihren Wohnsitz oder, falls kein Wohnsitz besteht, Ihren
gewodhnlichen Aufenthalt haben. Wenn zum Zeitpunkt der
Klageerhebung weder |hr Wohnsitz noch lhr gewdéhnlicher
Aufenthaltsort bekannt ist, kdnnen wir Klage bei dem Gericht
erheben, das fiir unseren Geschéftssitz oder die Niederlas-
sung zustandig ist, die Ihren Vertrag verwaltet.

§ 29

§ 30
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Wenn der Versicherungsnehmer eine juristische Person oder
eine parteifahige Personengesellschaft ist, bestimmt sich das
zustandige Gericht nach deren Geschaftssitz.

Ist deren Geschaftssitz unbekannt, kdnnen wir Klage bei dem
Gericht erheben, das fiir unseren Geschaftssitz oder die
Niederlassung zustandig ist, die lhren Vertrag verwaltet.

3

Wenn Sie Ihren Wohnsitz oder den Ort Ihres gewdhnlichen
Aufenthalts nach Vertragsabschluss in einen Staat auBerhalb der
Europaischen Union, Islands, Norwegens oder der Schweiz
verlegen, kénnen sowohl Sie als auch wir Klage aus dem
Versicherungsvertrag ausschlieRlich bei dem Gericht erheben,
das fur unseren Geschéaftssitz oder die Niederlassung zusténdig
ist, die Ihren Vertrag verwaltet. Das gilt auch, falls Sie lhren
Wohnsitz oder den Ort Ihres gewdhnlichen Aufenthalts nach
Vertragsabschluss nach Island, Norwegen oder die Schweiz
verlegen und der jeweilige Staat nicht mehr Mitglied des Uber-
einkommens Uber die gerichtliche Zustandigkeit und die Aner-
kennung und Vollstreckung von Entscheidungen in Zivil- und
Handelssachen vom 30.10.2007 (Luganer Ubereinkommen)
oder einem ihm nachfolgenden Ubereinkommen ist.

Koénnen die Versicherungsbedingungen oder
deren Anlagen von uns angepasst werden?

Ist eine Bestimmung dieser Versicherungsbedingungen oder
deren Anlagen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder
durch bestandskraftigen Verwaltungsakt fir unwirksam erklart
worden, kdnnen wir sie durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir
Sie oder uns auch unter Berlicksichtigung der Interessen der
jeweils anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie die
Wahrung des Vertragszieles der Versicherungsnehmer der
Schweren Krankheiten Vorsorge angemessen beriicksichtigt.

Die neue Regelung wird 2 Wochen, nachdem Ihnen die neue
Regelung und die hierfiir maRgeblichen Griinde mitgeteilt worden
sind, Vertragsbestandteil.

Welche Schlichtungsstelle gibt es?

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombuds-
mann e.V.

Damit kdnnen Sie regelmaRig nach Erhalt einer unserer Ent-
scheidungen ein kostenloses auRergerichtliches Streitschlich-
tungsverfahren in Anspruch nehmen. Dazu missten Sie lhre
Beschwerde telefonisch, schriftlich, per E-Mail oder in jeder
anderen geeigneten Form beim Versicherungsombudsmann
e.V. einlegen. Die Kontaktdaten lauten:

— Versicherungsombudsmann e. V.
Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Telefon: 0800-3696000
Telefax: 0800-3699000
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internetseite: www.versicherungsombudsmann.de
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ANLAGE 1 —

ZU DEN VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR DIE
SCHWERE KRANKHEITEN VORSORGE DER CANADA LIFE
DEFINITIONEN DER VERSICHERTEN SCHWEREN KRANKHEITEN

Allgemeine Hinweise:

Diese Anlage 1 — Versicherte schwere Krankheiten — ist Bestandteil der Versicherungsbedingungen der Schwere Krankheiten Vorsorge von
Canada Life.

Die in den folgenden Definitionen fiir schwere Krankheiten genannten Arzte bzw. Fachérzte miissen die Voraussetzungen fiir qualifizierte Arzte
im Sinne von § 20 Absatz 11 der Versicherungsbedingungen erfiillen, um fiir Zwecke der Versicherungsbedingungen und dieser Anlage 1 aner-

kannt zu werden.

In dieser Anlage 1 fiihren wir auf, wann unsere Leistungspflicht bei bestimmten schweren Krankheiten ausgeschlossen oder eingeschrankt ist.
Bitte beachten Sie, dass unsere Leistungspflicht auch nach § 10 der Versicherungsbedingungen ausgeschlossen oder eingeschrankt sein kann.

Ubersicht der abgesicherten schweren
Krankheiten

Gruppe 1: Organversagen

— Chronische Bauchspeichel- — Fortgeschrittene Lungen- — Pneumonektomie
drisenentzindung erkrankung (inklusive schwerem — Transplantation von Hauptorganen
— Fortgeschrittene Leber- Emphysem)
erkrankungen — Nierenversagen

Gruppe 2: Zentrales Nervensystem

— Amyotrophe Lateralsklerose — Fortgeschrittene Parkinson’sche — Multisystematrophie mit der Folge
— Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK) Krankheit dauerhafter Symptome
— Erkrankungen des zentralen — Kinderlahmung (Poliomyelitis) — Muskeldystrophie
Nervensystems — Motoneuronerkrankung — Progressive supranukleare
— Fortgeschrittene Alzheimer- — Multiple Sklerose mit neurolo- Blickparese
Krankheit gischen Einschrankungen — Querschnittslahmung

Gruppe 3: Herz-Kreislauf-System

— Aortenaneurysma — Herzklappenoperation — Operation am offenen Herzen

— Aortenplastik — Herzstillstand mit Einsetzen eines — Operation der Pulmonalarterie,

— Bypass-Operation der Herz- Defibrillators die eine chirurgische Offnung
kranzgefaRe — Intrakranielles Aneurysma des Brustbeines erfordert

— Erkrankung des Herzmuskels — Konstriktive Perikarditis (Panzer- — Priméare pulmonale Hypertonie
(Kardiomyopathie) herz), die eine Operation erfordert — Schlaganfall

— Herzinfarkt
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Gruppe 4: Entziindungen

— Bakterielle Meningitis — Enzephalitis — Schwere rheumatoide Arthritis

Gruppe 5: Tumore
— Fortgeschrittener Krebs — Gutartiger Gehirntumor — Gutartiger Ruckentumor

Gruppe 6: Weitere Krankheiten/Absicherungen

— Abhangigkeit von einer dritten — HIV-Infektion als Folge eines — Schwere Verbrennungen,
Person korperlichen Ubergriffs Erfrierungen und Veratzungen
— Aplastische Anamie — HIV-Infektion durch Bluttransfusion =~ — Schwerer Unfall
(Blutbildungsstérung) — HIV-Infektion erworben als Folge — Sprachverlust
— Asbestose bestimmter beruflicher Tatigkeiten — Systemischer Lupus
— Berufsbedingte Hepatitis C — Intensivpflege mit kiinstlicher erythematodes
— Funktionsverlust von GliedmaRen Beatmung tiber einen Zeitraum — Transplantation von Knochenmark

hr als 10 T
von mehr als 10 Tagen — Verlust der Horfahigkeit (Taubheit)

— K
oma — Verlust der Sehfahigkeit (Blindheit)

— Schwere Kopfverletzung

Erlauterung Wartezeiten

Was ist eine Wartezeit?

Bei einer schweren Krankheit mit Wartezeit erhalten Sie eine Leistung, wenn die Erkrankung oder die Notwendigkeit einer Behandlung 3 bzw.
6 Monate nach Versicherungsbeginn diagnostiziert wurde. Falls Sie die Versicherungssumme erhdhen, gilt diese Wartezeit erneut fir den Betrag
der Erhéhung. Die entsprechende Regelung hierzu finden Sie in § 3 A Absatz 2 der Versicherungsbedingungen.

Far diese schweren Krankheiten gilt folgende Wartezeit:

- Fortgeschrittener Krebs (6 Monate)
- Bypass-Operation der Herzkranzgefafie (3 Monate)
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Gruppe 1: Organversagen

Chronische Bauchspeicheldriisenentziindung

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi- Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

cherten Person eine chronische Bauchspeichel- konnen, benétigen wir, neben den nach
drisenentziindung (Pankreatitis) diagnostiziert § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
wurde und die Bauchspeicheldrise ihre Funktion ___ gafindbericht des behandelnden Fach-
(Verdauung von Fett und Eiweil3, Blutzuckerre- arztes fiir Innere Medizin, aus dem
gulation) verloren hat. sich die genannte Diagnose und deren

Was ist nicht Sie erhalten keine Leistung fiir eine akute Ursache ergeben.

versichert? Bauchspeicheldriisenentziindung.

Fortgeschrittene Lebererkrankungen

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver- Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
sicherten Person eine Leberzirrhose oder das konnen, bendtigen wir, neben den nach
Endstadium einer Lebererkrankung diagnosti- § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
ziert wurde und mindestens zwei der folgenden — Befundbericht des behandelnden Gastro-
Krankheitsbilder vorliegen: enterologen, aus dem sich die Leber-
— hepatische Enzephalopathie (Hirn- erkrankung und zwei der beschriebenen
erkrankung durch Leberschaden) Krankheitsbilder ergeben.

— unkontrollierbarer Aszites (Wasserbauch)
— lkterus (permanente Gelbsucht)

— Varizen (Krampfadern) in der Speiseréhre
oder im Magen

Fortgeschrittene Lungenerkrankung (inklusive schwerem Emphysem)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

versicherten Person eine Lungenerkrankung konnen, benétigen wir, neben den nach
diagnostiziert wurde, welche zur chronisch § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
respiratorischen Insuffizienz fihrte, und folgende  ___ gefundbericht des behandelnden Facharz-
Befunde diagnostiziert wurden: tes fiir Lungenerkrankungen, aus dem sich
— eine ununterbrochene Sauerstoffversor- die Diagnose der Lungenerkrankung und

gung wegen Hypoxie (Sauerstoffmangel) der chronisch respiratorischen Insuffizienz
— FEV1 (forciertes exspiratorisches Volumen ergibt,

in der 1. Sekunde = Tiffeneau-Test) betragt =~ —— Befundbericht, aus dem sich die genannten

dauerhaft weniger als 1 Liter Befunde ergeben.

— arterielle Blutgasanalyse mit partiellem
Sauerstoffdruck von 55 Millimeter Quecksil-
bersaule oder weniger (Pa02 < 55 mm Hg)
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Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person aufgrund eines chronischen
Nierenversagens flr mindestens 6 Monate
durchgehend eine regelmaRige Dialyse durch-

gefiihrt wurde.

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten keine Leistung bei Vorliegen eines
vorlibergehenden, akuten Nierenversagens.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person ein ganzer Lungenfligel
operativ entfernt wurde (Pneumektomie).

Was ist versichert?

Sie erhalten keine Leistung fiir einen anderen
Eingriff an der Lunge, wie zum Beispiel eine

Was ist nicht
versichert?
Lungensegmentresektion, Lobektomie oder
einen Lungenschnitt.

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicherte
Person eine teilweise oder vollstandige Trans-
plantation von Herz, Lunge, Leber, Niere oder
Bauchspeicheldrise erhielt oder sie dafur auf

einer offiziellen Warteliste registriert wurde.

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-

cherten Person eine amyotrophe Lateralsklerose
(ALS) diagnostiziert wurde und mindestens eine
der folgenden neurologischen Einschrankungen
vorliegt:

— Muskelldhmung
— Muskelschwund
— Sprechstérung

— Schluckstérung

0:0,
canada%

Nierenversagen

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neph-
rologen, aus dem sich das chronische
Nierenversagen ergibt, und

— Dialyseplan.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
Pneumektomie durchgefiihrt wurde.

Transplantation von Hauptorganen

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
Transplantation durchgefiihrt wurde,

— Befundberichte, aus denen sich die Not-
wendigkeit der Transplantation ergibt, oder

— Bestatigung der Registrierung auf einer
offiziellen Warteliste.

Gruppe 2: Zentrales Nervensystem
Amyotrophe Lateralsklerose

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen, aus dem sich die Diagnose der
amyotrophen Lateralsklerose und der Ver-
lust der neurologischen Fahigkeit ergeben.
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Was ist versichert?

Was ist versichert?

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-

cherten Person eine Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

(CJK) von einem Neurologen sicher diagnosti-
ziert wurde.

Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicherte
Person vor ihrem 65. Geburtstag aufgrund einer
Erkrankung des zentralen Nervensystems erst-
malig mindestens eine der folgenden Fahigkei-
ten fiir mindestens 6 Monate durchgehend
verloren hat:

eine Entfernung von 200 Meter Uber einen
ebenen Boden ohne Hilfsmittel (wie z.B.
eine Gehhilfe oder einen Rollstuhl) gehend
zurlickzulegen, ohne anzuhalten, sich ab-
zustutzen oder sich setzen zu missen;

ohne fremde Hilfe, auch bei Benutzung
krankengerechter Essbestecke und
TrinkgefaRe, bereits vorbereitete essfertige
Nahrung und Getranke aufzunehmen;

ohne Hilfsmittel Gber die Sprache mit der
Umwelt zu kommunizieren;

die Funktion einer kompletten Gliedmalie,
also des Arms, einschlieRlich der Hand,
oder des Beins, einschlieRlich des Fules.

Der Verlust der Fahigkeit muss danach noch
mindestens 6 Monate andauern. Die versicherte
Person hat zum Zeitpunkt der Erkrankung das
dritte Lebensjahr vollendet.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine Alzheimer-Krankheit durch
einen Arzt fiir Neurologie mit standardisierten
Tests und Fragebdgen diagnostiziert wurde.
Diese muss vor dem 65. Geburtstag der versi-
cherten Person zum Verlust von geistiger und
sozialer Kompetenz gefiihrt haben, weswegen
sie standig beaufsichtigt werden muss.

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (CJK)

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden
Neurologen, aus dem sich die gesicherte
Diagnose ergibt.

Erkrankung des zentralen Nervensystems

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen, aus denen sich die Diagnose
einer Erkrankung des zentralen Nerven-
systems, deren Erstauftreten, Verlauf sowie
Auswirkungen ergeben.

Fortgeschrittene Alzheimer-Krankheit

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Arztes, aus denen sich die Diagnose einer
Alzheimer-Krankheit sowie deren Verlauf
und Symptome ergeben.
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Was ist versichert?

Was ist versichert?

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine idiopathische
Parkinson’sche Krankheit (Morbus Parkinson)
diagnostiziert wurde und nach arztlicher Bestati-
gung mindestens drei der folgenden Aktivitaten
des taglichen Lebens fiir mindestens 3 Monate
durchgehend und nur mit Hilfestellung einer
dritten Person ausgefiihrt werden kénnen:

Baden und Duschen
Be- und Entkleiden
Essen und Trinken

sich selbststandig von einem Zimmer zum
anderen bewegen

Toilettenbenutzung
Zubettgehen und Aufstehen

Sie erhalten eine Leistung, wenn sich die
versicherte Person wahrend der Versicherungs-
dauer mit dem Poliovirus infizierte und eine
paralytische Poliomyelitis (Infektion mit

dem Poliovirus, welche zu Lahmungen fiihrt)
diagnostiziert wurde, die sich auf Atmung

oder Motorik auswirkt.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine der Motoneuron-
erkrankungen:

spinale Muskelatrophie (SMA),
bulbospinale SMA Typ Kennedy,
amyotrophe Lateralsklerose (ALS),
progressive Muskelatrophie (PMA),
primare Lateralsklerose,

hereditare spastische Spinalparalyse
(HSP),

Post-Polio-Syndrom (PPS)
diagnostiziert wurde, welche zu mindestens
einer der folgenden Einschréankungen:
Muskellahmung,

Muskelschwund,

Sprechstérung,

Schluckstérung

fuhrte.

Fortgeschrittene Parkinson’sche Krankheit

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen oder Psychiaters, aus dem sich die
Diagnose der Parkinson’schen Krankheit
ergibt, sowie

— alle Befundberichte, aus denen sich die
beschriebenen Einschrankungen ergeben.

Kinderlahmung (Poliomyelitis)

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen, aus dem sich die Diagnose
der paralytischen Poliomyelitis sowie der
Beginn der Infektion ergeben.

Motoneuronerkrankung

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen, aus dem sich die Diagnose einer
Motoneuronerkrankung und der Verlust
der neurologischen Fahigkeiten ergeben.
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Was ist versichert?

Wann wird eine
Teilzahlung
gewahrt?

Was ist versichert?

Was ist versichert?

Sie erhalten die versicherte Leistung, wenn die
Diagnose einer Multiplen Sklerose anhand der
dann giiltigen McDonald-Kriterien fiir Multiple
Sklerose gestellt wurde und seit mindestens

6 Monaten durchgehend entweder

— ein EDSS-Wert von mindestens 4,5 vorliegt
oder

— motorische Einschrankungen einer ganzen
Extremitat (Lahmung oder Bewegungs-
stérung von Arm oder Bein) bestehen.

Sie erhalten eine Teilzahlung der versicherten
Leistung, wenn bei der versicherten Person
die Diagnose einer Multiplen Sklerose anhand
der aktuellsten McDonald-Kriterien fiir Multiple
Sklerose gestellt wurde.

Sie erhalten die geringere Summe von entweder

— 50% der versicherten Leistung (siehe
Versicherungsschein) oder

— 20.000 Euro.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine Multisystematrophie sicher
diagnostiziert wurde. Dabei muss eine Beein-
trachtigung in einem der folgenden Bereiche
voraussichtlich dauerhaft vorliegen:

—— der motorischen Funktion mit damit verbun-
dener Steifheit der Bewegungen oder

—— der Fahigkeit zur Koordination der Muskel-
bewegung oder

—— der Blasenkontrolle und orthostatische
Hypotonie.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine Muskeldystrophie diagnos-
tiziert wurde und die folgenden Kriterien erfiillt
sind:

— klinisches Erscheinungsbild einer Muskel-
dystrophie: keine sensorischen Storun-
gen, normaler Liquorbefund und leichte
Einschrénkung der Sehnenreflexe;

charakteristisches Elektromyogramm;

klinischer Verdacht, bestatigt durch
eine Muskelbiopsie oder durch geeignete,
aktuelle Diagnoseverfahren.

Multiple Sklerose mit neurologischen Einschrankungen

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen, aus dem sich die Diagnose
der Multiplen Sklerose anhand der
dann gtltigen McDonald-Kriterien sowie
die Funktionseinschrankungen oder der
EDSS-Wert und deren Verlauf ergeben.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen, aus dem sich die Diagnose einer
Multiplen Sklerose anhand der McDonald-
Kriterien ergibt.

Multisystematrophie mit der Folge dauerhafter Symptome

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen, aus denen sich die Erkran-
kung, die Beeintrachtigungen und deren
Verlauf ergeben.

Muskeldystrophie

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen oder Psychiaters, aus denen
sich die Diagnose und die geschilderten
Kriterien ergeben.
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Was ist versichert?

Was ist versichert?

Was ist versichert?

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine progressive supranukleare
Blickparese diagnostiziert wurde. Dabei muss
dauerhaft mindestens eine der folgenden neuro-
logischen Einschrankungen vorliegen:

— Sehstdrung

— Sprachstérung (Aphasie)

— Sprechstorung (Dysarthrie)

—— Schluckstérung

— Lahmungen

— Spastik

— Geh- und Gleichgewichtsstérungen

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person aufgrund einer Schadigung des
Rickenmarks oder Hirns zwei GliedmaRen, also

— beide Arme oder
— beide Beine oder
—— ein Arm und ein Bein,

jeweils Uber dem Hand- oder Fuf3gelenk
vollstandig und unumkehrbar gelahmt sind,
sodass sie funktionslos sind und nicht mehr
bewegt werden kénnen.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person entweder ein thorakales
Aortenaneurysma von mehr als 5,5 Zentimeter
oder ein abdominales von mehr als 5 Zentimeter
diagnostiziert wurde.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person aufgrund einer GefalRerkrankung
ein Eingriff an der thorakalen oder abdominalen
Aorta durchgefiihrt wurde. Der Eingriff muss
nach den Regeln der deutschen Gesellschaft
fiir Kardiologie bzw. den entsprechenden, in
einem anderen anerkannten Staat angewandten
Regeln notwendig sein.

Sie erhalten keine Leistung bei dem Einbringen
von minimalinvasiven Stents oder einem Eingriff
an den Seitenasten der Aorta.

canada m
Progressive supranukledre Blickparese

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen, aus denen sich die Diagnose
der progressiven supranuklearen
Blickparese, deren Symptome und Verlauf
ergeben.

Querschnittslahmung

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen oder Psychiaters, aus dem sich die
Lahmung und ihre Dauerhaftigkeit ergeben.

Gruppe 3: Herz-Kreislauf-System

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Internis-
ten, welcher die Diagnose thorakales oder
abdominales Aortenaneurysma und dessen
GroRe enthalt.

Aortenplastik

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in der der
Eingriff an der thorakalen oder abdomina-
len Aorta durchgefiihrt wurde.
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Wartezeit

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Was ist versichert?

Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes
und der ersten Diagnose der Notwendigkeit der
Bypass-Operation der Herzkranzgefél3e missen
mindestens 3 Monate vergangen sein.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine Bypass-Operation
der Herzkranzgefalle vorgenommen wurde,
um eine Verengung bzw. einen Verschluss
mindestens einer Koronararterie mit Bypass-
Transplantation zu behandeln. Die Operation
muss entweder am offenen Herzen oder
durch eine minimalinvasive Bypass-Operation
(MIDCAB) stattgefunden haben

oder

es besteht eine De-novo-Angina mit Indikation
zur Durchflihrung einer dringenden oder frithen
(< 72 Stunden) Bypass-Operation gemag den
ESC-Guidelines in der dann gliltigen Version.

In diesem Fall erfolgt eine Leistung ohne Bertick-
sichtigung der oben genannten 3-monatigen
Wartezeit.

Angioplastie und alle anderen intraarteriellen,
katheterbasierten Techniken und Laserverfahren

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine Kardiomyopathie
diagnostiziert wurde und eine Herzleistungs-
schwache im Stadium 3 gemal NYHA

(New York Heart Association) fir mindestens
3 Monate durchgehend vorliegt.

canada m

Bypass-Operation der Herz zgefilRe

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Kardiolo-
gen oder

— Entlassungsbericht der Klinik, aus dem sich
die Bypass-Operation oder die Diagnose
der De-novo-Angina sowie der Zeitpunkt
der ersten Empfehlung ergeben.

Erkrankung des Herzmuskels (Kardiomyopathie)

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

konnen, bendtigen wir, neben den nach

§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Kardiologen, aus denen sich der Schwere-
grad der Herzleistungsschwache und deren
Behandlung und Dauer ergeben.
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Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
versicherten Person ein ST-Hebungsinfarkt konnen, benétigen wir, neben den nach
(STEMI-Herzinfarkt) oder ein NSTEMI-Herz- § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
infarkt diagnostiziert wurde und ein Teil des — Entlassungsbericht der Klinik, in welcher
Herzmuskels aufgrund unzureichender Blut- der Herzinfarkt diagnostiziert, die herz-
zufuhr abgestorben ist. Zusatzlich miissen spezifischen Enzyme gemessen und das
folgende Anzeichen vorgelegen haben: EKG geschrieben wurde.

— Herzinfarkt aufgrund eines kompletten
Verschlusses einer Herzkranzarterie durch
ein Blutgerinsel (Thrombus),

—— charakteristischer Anstieg der herzspezifi-
schen Marker, zum Beispiel Troponin, und
a) entweder typische klinische Symptome

(z.B. Brustschmerzen) oder

b) neue, charakteristische Veranderungen
im Elektrokardiogramm (EKG).

Was ist nicht Angina pectoris
versichert? (stabil, instabil, mikrovaskular)

Herzklappenoperation

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi- Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
cherten Person erstmals mittels einer Operation konnen, bendtigen wir, neben den nach
am offenen Herzen oder durch einen minimalin-  § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

vasiven Eingriff eine oder mehrere Herzklappen Entlassungsbericht der Klinik, in der die

ersetzt oder repariert wurden. Herzklappenoperation durchgefiihrt wurde,
Was ist nicht Sie erhalten keine Leistung bei Durchfiihrung aus dem sich die Art der Operation ergibt.
versichert? einer Ballondilatation bei einer verengten Klappe

oder fiir die kathetergestltzte Rekonstruktion
der Mitralklappe mit MitralClip.

Herzstillstand mit Einsetzen eines Defibrillators

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
versicherten Person aufgrund eines plétzlichen konnen, bendtigen wir, neben den nach
Herzstillstandes ein implantierbarer Defibrillator ~ § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéachst nur:

eingesetzt wurde. — Entlassungsbericht der Klinik, in welcher
Was ist nicht Einsetzen eines Herzschrittmachers (HSM) der Herzstillstand diagnostiziert sowie die
versichert? Behandlung mittels Einsetzen der oben

genannten Gerate vorgenommen wurde.

Intrakranielles Aneurysma

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

versicherten Person mittels bildgebender Unter- konnen, bendtigen wir, neben den nach
suchungsmethoden (z.B. Computertomografie § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéachst nur:
oder Magnetresonanztomografie) ein intrakrani-  ___ gafund- und/oder Entlassungsbericht des
elles Aneurysma von mindestens 25 Millimeter behandelnden Neurologen, aus dem sich
Durchmesser diagnostiziert wurde. die Diagnose des intrakraniellen Aneurys-

mas mittels CT oder MRT ergibt, sowie

— Entlassungsbericht der Klinik, in der das
Aneurysma festgestellt und/oder behandelt
wurde.
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Konstriktive Perikarditis (,,Panzerherz®), die eine Operation erfordert

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
versicherten Person eine chronisch konstriktive konnen, benétigen wir, neben den nach

Perikarditis diagnostiziert wurde, die mindestens ~ § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

6 Monate durchgehend zu einer Herzleistungs-  ___ 5)1e Befundberichte des behandelnden

schwéche im Stadium 3 gemal NYHA (New Kardiologen, aus denen sich die Diagnose

York Heart Association) fiihrte. der konstriktiven Perikarditis, der Herz-
Was ist nicht Sie erhalten keine Leistung bei Diagnose einer leistungsschwéche sowie deren Verlauf

versichert? anderen Form der Perikarditis. ergeben.

Operation am offenen Herzen

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

versicherten Person eine Operation mit Durch- konnen, bendtigen wir, neben den nach
trennung des Brustbeins (mediane Sternotomie)  § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
zur Korrektur eines Herzfehlers oder Reparatur — Entlassungsbericht der Klinik, in der die
bzw. Ersatz einer oder mehrerer Herzklappen Operation durchgefiihrt wurde, aus dem
erfolgt ist. sich die Erkrankung und Operation ergeben.

Operation der Pulmonalarterie, die eine chirurgische Offnung des Brustbeins erfordert

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi- Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

cherten Person mittels operativer Durchtrennung  kdnnen, benétigen wir, neben den nach

des Brustbeins (mediane Sternotomie) eine § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

Pulmonalarterie entnommen oder ersetzt wurde. Entlassungsbericht der Klinik, in der die
mediane Sternotomie durchgefiihrt wurde,
aus dem sich die Behandlungsbediirftigkeit
der Pulmonalarterie ergibt.

Primére pulmonale Hypertonie

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi- Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
cherten Person eine primare pulmonalarterielle konnen, bendtigen wir, neben den nach
Hypertonie Klasse 4 nach NYHA (New York § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
Heart Association) diagnostiziert wurde. — Befundberichte des behandelnden

Kardiologen, aus denen sich die zugrunde
liegende Erkrankung, die Diagnose

der pulmonalarteriellen Hypertonie und die
Einschréankungen nach NYHA ergeben.

Was ist nicht Sie erhalten keine Leistung, wenn die primare
versichert? pulmonalarterielle Hypertonie ausgeldst wurde
durch:

— eine Lungenerkrankung

—— chronische Hypoventilation

— pulmonale Thromboembolie

— Erkrankungen des linken Herzens

— angeborene Herzkrankheiten
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Schlaganfall

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
versicherten Person ein Schlaganfall diagnos- konnen, benétigen wir, neben den nach
tiziert wurde. Hierbei muss das Gehirngewebe § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
aufgrund unzureichender Blutzufuhr oder einer — alle Befundberichte des behandelnden
Himblutung geschadigt worden sein. Neurologen, aus denen sich die Diagnose
Zusatzlich muss eines der folgenden Kriterien des Schlaganfalls und die Funktionsein-
flr mindestens 3 Monate durchgehend vorgele- schrankungen sowie deren Verlauf
gen haben und nach aktuellem medizinischen ergeben.

Stand der Wissenschaft auch noch fiir mindes-
tens 9 Monate fortdauern:

— halbseitige L&éhmung (Hemiplegie/Hemipa-
rese)

— Sprachstérungen (Aphasie)

— Sehstoérungen

— Schluckstérungen

— Epilepsie

— Einschrankungen der alltaglichen Fahig-
keiten auf unter 60 Punkte nach dem

Barthel-Index (Index zur Bewertung von
alltaglichen Fahigkeiten)

Was ist nicht Sie erhalten keine Leistung bei einer transitori-
versichert? schen ischamischen Attacke (TIA) oder

einer schweren Migrane mit entsprechenden
neurologischen Defiziten.

Gruppe 4: Entziindungen

Bakterielle Meningitis (Hirnhautentziindung)

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

versicherten Person eine bakterielle Meningitis konnen, benétigen wir, neben den nach

diagnostiziert wurde und fir mindestens 3 Monate ~ § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

durchgehend — alle Befundberichte des behandelnden

— neurologische Ausfélle (z.B. Hor-, Seh-, Internisten oder Neurologen, aus denen
Gefiihls-, Sprech-, Schluckstérungen, Lah- sich die Diagnose der bakteriellen Menin-
mungen, Gehstérungen, Krampfanfalle) oder gitis und die neurologischen Ausfélle sowie

— schwere Beeintrachtigungen der intellektuel- deren Verlauf ergeben.

len Fahigkeiten vorlagen.

Alle anderen Arten der Meningitis, z. B. die virale
Meningitis
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Was ist versichert?

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine Enzephalitis, also eine Ent-
zlindung des Gehirns, meistens ausgeldst durch
Viren oder Bakterien, zum Teil unter zusatzlicher
Beteiligung der Hirnhaute (Meningoenzephalitis)
oder des Riickenmarks (Enzephalomyelitis) dia-
gnostiziert wurde und fur mindestens 3 Monate
durchgehend

— neurologische Ausfalle (z.B. Hor-, Seh-,
Gefiihls-, Sprech-, Schluckstérungen, Lah-
mungen, Gehstérungen, Krampfanfalle) oder

— gravierende Beeintrachtigungen der intel-
lektuellen Fahigkeiten (z. B. Merkfahigkeits-,
Konzentrationsstérungen, Personlichkeits-
veranderungen)

vorlagen.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine rheumatoide Arthritis
diagnostiziert wurde und entweder

a) radiologische Unterlagen ausgedehnte Ge-
lenkzerstorung mit groReren klinischen Defor-
mierungen in mindestens drei der folgenden
Gelenksregionen belegen: Schulter-, Hiift-,
Knie-, Handgelenke, Ellenbogen, Halswirbel-
saule, FuBgelenke, Metatarsophalangealge-
lenke der FiiRe, oder

b) arztliche Befundberichte bestatigen, dass
mindestens drei der folgenden Aktivitaten
des taglichen Lebens in den abgelaufenen
6 Monaten ununterbrochen nicht ohne
Hilfestellung einer dritten Person ausgefiihrt
werden konnten:

Baden und Duschen
Be- und Entkleiden
Essen und Trinken

sich selbststéandig von einem Zimmer zum
anderen bewegen

Toilette benutzen

Zubettgehen und Aufstehen

Enzephalitis

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benoétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen oder Psychiaters, welche
die Diagnose der Enzephalitis und
die andauernden Ausfélle bestatigen.

Schwere rheumatoide Arthritis

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéchst nur:

— Befundbericht des behandelnden Rheu-
matologen, aus dem sich die Diagnose der
rheumatoiden Arthritis, deren Ausbreitung
oder deren Auswirkungen auf Aktivitaten
des taglichen Lebens ergeben.
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Gruppe 5: Tumore

Fortgeschrittener Krebs

Wartezeit Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
und der ersten Diagnose einer Krebserkrankung  konnen, bendtigen wir, neben den nach
sind mindestens 6 Monate vergangen. § 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:
VW ESIEA el Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der — alle Befundberichte der Klinik, in welcher
versicherten Person anhand eines histopatho- die Krebserkrankung diagnostiziert wurde,
logischen Befunds eines der folgenden Tumor- insbesondere diejenigen, aus denen sich
kriterien nachgewiesen wurde: der histopathologische Befund ergibt, sowie

— ein solider Tumor im Stadium | nach AJCC/ GRS T

UICC 8. Edition, wenn fiir die Behandlung
eine Strahlen- oder Chemo- oder Immun-
therapie (CAR-T oder Immun-Checkpoint-
Inhibitor) erforderlich ist; die Notwendigkeit
einer Strahlen- oder Chemo- oder Immun-
therapie ist durch einen qualifizierten Fach-
arzt zu bestatigen;

— ein solider Tumor im Stadium Il nach AJCC/
UICC 8. Edition oder hoher;

—— ein Gehirntumor im Stadium Il nach WHO
oder hoher;

— Leuké@mie oder malignes Lymphom;

Was ist nicht Sie erhalten keine Leistung bei Diagnose eines
versichert? der folgenden Tumorkriterien:

— papillare und follikulare Schilddriisenkarzi-
nome im Stadium | oder weniger, unabhan-
gig von deren Therapie oder Behandlung;

— Basalzell- und Plattenepithelkarzinome der
Haut sowie Dermatofibrosarkoma protube-
rans (DFSP);

— Prostatakarzinome im Stadium | nach
AJCC/UICC 8. Edition oder weniger,
unabhangig von deren Therapie oder
Behandlung;

— nicht invasive papillare Karzinome der Bla-
se Ta und Tis (Carcinoma in situ) nach TNM;

—— ein Tumor in einem friiheren, als dem
jeweils beschriebenen Stadium, also ins-
besondere solche im Stadium 0, QOis, in situ
(Tis) oder Ta, alle pramalignen Erkrankun-
gen oder nicht invasiven Krebserkrankun-
gen (z.B. CIN 1 bis CIN 3 bei Gebarmutter-
halsveranderungen);

— Krebs, der lediglich durch Testverfahren
nachgewiesen wurde, die auf dem Nach-
weis von zirkulierenden Tumorzellen oder
tumorassoziierten Molekulen in Kérperflis-
sigkeiten wie Blut, Speichel, Urin oder Stuhl
(Liquid Biopsy) ohne histopathologischen
Befund basieren.
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Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Was ist versichert?

Was ist nicht

versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person ein gutartiger Tumor innerhalb
des Schadels, im Gehirn, der Hirnnerven, der
Hirnhaute oder der Hirnanhangdriise diagnosti-
ziert wurde, welcher entweder

—— operativ behandelt wurde oder bei dem
eine operative Behandlung indiziert (not-
wendig), aber nicht moglich ist bzw. nicht
vorgenommen wird, oder

— welcher mit Strahlen- oder Immuntherapie
(CAR-T oder Immun-Checkpoint-Inhibitor)
behandelt wurde.

Sie erhalten keine Leistung bei Diagnose einer
der folgenden Befunde:

Granulome (entziindungsbedingte Gewe-
beneubildungen)

Malformationen (Missbildungen) innerhalb
oder auRerhalb der Arterien oder Venen
des Gehirns

Hamatome und Tumore der Wirbelsaule
Neurinome (gutartige Nervenfasertumore)

Hypophysenadenome (Tumore in der
Hirnanhangdrise)

Angiome (Gefalineu- oder -fehlbildungen)
Zysten

Abszesse

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person ein gutartiger Tumor des
Rickenmarks oder Wirbelkanals diagnostiziert
wurde, welcher entweder

—— operativ behandelt wurde oder bei dem
eine operative Behandlung indiziert ist oder

—— der mit Strahlen- oder Immuntherapie
(CAR-T oder Immun-Checkpoint-Inhibitor)
behandelt wurde.

Sie erhalten keine Leistung bei Diagnose einer
der folgenden Befunde:

Granulome (entziindungsbedingte Gewe-
beneubildungen)

Neurinome (gutartige Nervenfasertumore)

Hypophysenadenome (Tumore in der
Hirnanhangdrise)

Angiome (Gefalineu- oder -fehlbildungen)
Zysten

Abszesse

0ife)
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Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neurolo-
gen, Psychiaters oder Onkologen, welcher
die Diagnose eines der genannten gutarti-
gen Hirntumore sowie dessen Behandlung
enthalt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neurolo-
gen, Psychiaters oder Onkologen, welcher
die Diagnose eines der genannten Tumore
sowie dessen Behandlung enthalt.

Gutartiger Gehirntumor

Gutartiger Riickentumor
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Versicherungsbedingungen

Gruppe 6: Weitere Krankheiten/Absicherungen

Abhiéngigkeit von einer dritten Person

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicherte
Person nach dem 18. und vor dem 65. Geburts-
tag fur mindestens 6 Monate durchgehend die
Fahigkeit zur eigenstandigen Versorgung
verloren hat und mindestens drei der folgenden
Aktivitaten des taglichen Lebens nicht ohne
Hilfestellung einer dritten Person ausfiihren
kann:

— Baden und Duschen
— Be- und Entkleiden
— Essen und Trinken

— sich selbststandig von einem Zimmer zum
anderen bewegen

— Toilette benutzen

— Zubettgehen und Aufstehen

Aplastische Anamie (Blutbildungsstorung)

Was ist versichert?

Asbestose

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine schwere aplastische
Anamie diagnostiziert wurde, die mindestens
eine der folgenden Behandlungen erforderlich
macht:

— Blutbestandteillibertragung
— Knochenmarktransplantation
— immunsystemunterdriickende Behandlung

— knochenmarkstimulierende Medikamente

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person

— eine Asbestose diagnostiziert wurde und

— ein Tiffeneau-Test (Atemstoftest) eine
Lungenfunktionsstérung mit einer Einse-
kundenkapazitat FEV1 (forciertes exspira-
torisches Volumen in der 1. Sekunde) von
dauerhaft weniger als 1 Liter ergibt.

™

0: 0,
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Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle arztlichen Befunde und Berichte,
aus denen sich die Einschrankungen der
Aktivitaten des taglichen Lebens und deren
Dauer ergeben, zum Beispiel Pflegegut-
achten.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benodtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéchst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Internisten, aus denen sich die Diagnose
einer schweren aplastischen Anamie sowie
deren Behandlung ergeben.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéchst nur:

— Befundbericht des behandelnden Fach-
arztes fir Lungenerkrankungen, aus dem
sich die Diagnose einer Asbestose und
der beschriebene Lungenfunktionswert
ergeben.
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Berufsbedingte Hepatitis C

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person nach Versicherungsbeginn
eine Hepatitis-C-Infektion diagnostiziert wurde,
welche

a) durch eine Verletzung oder

b) durch Umgang mit Blut oder einer bluthaltigen
Korperflissigkeit wahrend der Austibung der
Berufstatigkeit in den nachstehend aufgeflhr-
ten Berufen erworben wurde:

— Arzte/Arztinnen
—— Zahnarzte/Zahnarztinnen
— Heilpraktiker/-innen

— Medizinisch-technische Assistentinnen und
Assistenten

— Krankenschwestern und -pfleger
— Arzthelferinnen und -helfer

— Kuchenpersonal im Krankenhaus
— Zahnarzthelferinnen und -helfer
— Sanitater/-innen

— Personal in medizinischen Labors

— Polizisten/Polizistinnen und Angehdrige der
Bundespolizei

— Pharmazeuten/Pharmazeutinnen

— Feuerwehrleute und Angehdérige der freiwil-
ligen Feuerwehr

— Gefangnispersonal

— Hebammen/Geburtshelfer

— Waschereipersonal im Krankenhaus
— Krankenhaushilfspersonal

— Reinigungspersonal im Krankenhaus
— Personal bei Beerdigungsinstituten
— Altenpfleger/Altenpflegerinnen

c) die als Berufskrankheit von der gesetzlichen
Unfallversicherung (§ 9 SGB VIIi.V.m.
Nr. 3101 der Anlage zu § 1 der Berufskrank-
heiten-Verordnung [BKV] oder der Unfallkasse
[§ 31 Abs. 3 BeamtVG]) der versicherten
Person anerkannt wurde.

™
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Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Unterlagen der Unfallversicherung oder der
Unfallkasse, aus denen sich die Anerken-
nung einer Hepatitis-C-Infektion als Berufs-
krankheit ergibt.
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Funktionsverlust zweier GliedmaRen

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person zwei Gliedmalen, also entweder

— zwei Arme,

— zwei Beine oder

ein Arm und ein Bein,

jeweils oberhalb des Hand- oder Fuf’gelenks
nicht wiederherstellbar abgetrennt sind oder
ihre Funktion dauerhaft und vollsténdig verloren
haben

HIV-Infektion als Folge eines korperlichen Ubergriffs

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine HIV-Infektion durch einen
kérperlichen Ubergriff

in einem der folgenden Lander stattfand:
Belgien, Bulgarien, Danemark, Deutsch-
land, Estland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, GroRbritannien, Irland,
Italien, Japan, Kanada, Kroatien, Lettland,
Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta,
Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen,
Portugal, Ruméanien, Schweden, Schweiz,
Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien,
Ungarn, Zypern, Vereinigte Staaten von
Amerika, Australien oder Neuseeland, und

der Ubergriff der Polizei gemeldet und von
dieser dokumentiert wurde,

ein negativer HIV-Antikorpertest nach dem
Ubergriff belegt, dass die Infektion nicht
bereits vor diesem bestand, und

ein weiterer HIV-Test innerhalb von 12
Monaten nach dem Ubergriff erstmals
positiv war.

™

0: 0,
[0 ]

canada

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in welcher
die Amputation vorgenommen oder behan-
delt wurde, oder

— Befundbericht des behandelnden Inter-
nisten oder Neurologen, aus dem sich der
vollstédndige und dauerhafte Funktionsver-
lust von zwei Gliedmalien ergibt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benodtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéchst nur:

— Befundbericht des behandelnden Arztes,
aus dem sich die Diagnose und die
Ergebnisse der Blutuntersuchungen
ergeben, und

— Ermittlungsakte der Polizei oder Staatsan-
waltschaft, aus der sich die Meldung des
kérperlichen Ubergriffs ergibt.
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HIV-Infektion durch Bluttransfusion

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person nach Abschluss des Versiche-
rungsvertrags eine Infektion mit dem HI-Virus
lber eine Bluttransfusion durch eine offiziell
registrierte und von den Gesundheitsbehorden
anerkannte und autorisierte Institution erfolgte.
Zusatzlich muss ein HIV-Test innerhalb von

6 Monaten nach dem Erhalt der Bluttransfusion
laborchemisch erstmals positiv sein (Serokon-
version).

™

0: 0,
[0 ]

canada

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Arztes,
aus dem sich die Diagnose, die Ergebnisse
der Blutuntersuchungen und die Infektion
Uber die Bluttransfusion ergeben.

HIV-Infektion erworben als Folge bestimmter beruflicher Tatigkeiten

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person nach Versicherungsbeginn eine
HIV-Infektion diagnostiziert wurde, welche

a) durch eine Verletzung oder

b) durch Umgang mit Blut oder einer bluthaltigen
Korperflissigkeit wahrend der Austbung der
Berufstatigkeit in den nachstehend aufgeflhr-
ten Berufen erworben wurde:

— Arzte/Arztinnen,
—— Zahnarzte/Zahnarztinnen
— Heilpraktiker/-innen

— Medizinisch-technische Assistentinnen und
Assistenten

— Krankenschwestern und -pfleger

— Arzthelferinnen und -helfer

— Kuchenpersonal im Krankenhaus

— Zahnarzthelferinnen und -helfer

— Sanitater/-innen

— Personal in medizinischen Labors

— Polizisten/Polizistinnen und Angehdrige der
Bundespolizei

— Pharmazeuten/Pharmazeutinnen

— Feuerwehrleute und Angehdérige der freiwil-
ligen Feuerwehr

— Gefangnispersonal

— Hebammen/Geburtshelfer

— Waschereipersonal im Krankenhaus
— Krankenhaushilfspersonal

— Reinigungspersonal im Krankenhaus
— Personal bei Beerdigungsinstituten

— Altenpfleger/Altenpflegerinnen

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benodtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéchst nur:
— Unterlagen der Unfallversicherung

oder der Unfallkasse, aus denen sich

das Anerkennen einer HIV-Infektion

als Berufskrankheit ergibt.
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Schwere Krankheiten Vorsorge

Versicherungsbedingungen

Was ist versichert?

c) die als Berufskrankheit von der gesetzlichen
Unfallversicherung (§ 9 SGB VIl i.V.m.
Nr. 3101 der Anlage zu § 1 der Berufskrank-
heiten-Verordnung [BKV] oder der Unfallkasse
[§ 31 Abs. 3 BeamtVG]) der versicherten
Person anerkannt wurde.

0:0,
canada“

Intensivpflege mit kiinstlicher Beatmung tliber einen Zeitraum von mehr als 10 Tagen

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Koma

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicherte
Person mehr als 10 Tage aufgrund einer Atem-
storung ununterbrochen invasiv, also mittels
Intubation, durch einen Ventilator beatmet
wurde und 14 Tage nach Beginn der Beatmung
Uberlebt.

Sie erhalten keine Leistung, wenn die versicherte
Person nicht invasiv bzw. lediglich unterstiitzend
beatmet wurde.

Sie erhalten keine Leistung, wenn die Beatmung
aufgrund einer von der WHO (World Health
Organisation) als Pandemie eingestuften Erkran-
kung erfolgt.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person ein Zustand tiefer Bewusst-
losigkeit bzw. das Versagen der nicht vitalen
Hirnfunktionen ohne Reaktion auf externe Reize
eingetreten ist, welcher 96 Stunden ununterbro-
chen bestand und in dieser Zeit den Einsatz von
lebenserhaltenden Systemen (z.B. Beatmung)
erforderte.

Sie erhalten keine Leistung bei arztlich
induziertem, kuinstlichem Koma.

Schwere Kopfverletzung

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person plétzlich ein von aufien auf
den Korper einwirkendes unfreiwilliges Ereignis
(Unfall) unmittelbar zu einer Kopfverletzung und
einer Schadigung des Gehirns mit dauerhaften

a) neurologischen Ausféllen (z.B. Horstérungen,
Sehstoérungen, Geflihlsstérungen, Sprech-
storungen, Schluckstérungen, Lahmungen,
Gehstorungen, Krampfanfallen) oder

b) gravierenden Beeintrachtigungen der intellek-
tuellen Fahigkeiten flihrt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht oder Durchgangsbericht
der Kilinik, in der die Beatmung erfolgte.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in welcher
das Koma behandelt wurde, aus dem
sich die Behandlung ergibt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

konnen bendétigen wir, neben den nach

§ 20 notwendigen Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in welcher
die traumatische Kopfverletzung behandelt
wurde,

— Unfallbericht und

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen oder Psychiaters, aus denen
sich die dauerhaften neurologischen
Ausfalle ergeben.
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Schwere Krankheiten Vorsorge

Versicherungsbedingungen

Schwere Verbrennungen, Erfrierungen und Veratzungen

Was ist versichert?

Schwerer Unfall

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sprachverlust

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person durch ein einzelnes Ereignis

a) eine Verbrennung dritten Grades oder

b) ein Hautschaden dritten Grades durch Kalte
oder Veratzung,

jeweils an mindestens 9 % der Kdrperober-
flache, entstanden ist.

Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicherte
Person schwer verunfallt ist und folgende Kriteri-
en erfullt sind:

Ein plétzlich von aufRen auf den Korper der
versicherten Person einwirkendes Ereignis
(Unfall) fiihrt unmittelbar zu einem der folgenden
Kriterien:

dem dauerhaften und vollstandigen Verlust
der Gebrauchsfahigkeit mindestens

a) eines Arms und eines Beins oder

b) beider Arme oder beider Beine,

jeweils oberhalb des Hand- oder FuRge-
lenks, oder

einer schweren Kopfverletzung mit Hirn-
schadigung und dauerhaften neurologi-
schen Ausféllen (z.B. Hor-, Seh-, Geflihls-,
Sprech-, Schluckstérungen, Lahmungen,
Gehstorungen, Krampfanfallen) oder

— tiefer Bewusstlosigkeit von mindestens 96
Stunden Dauer ohne Reaktion auf externe
Reize als unmittelbare Folge des Unfalls.

Ein kunstliches, induziertes Koma ist
ausgeschlossen.

Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicherte
Person aufgrund einer Schadigung oder Erkran-
kung der Stimmbénder, fur mindestens 2 Monate
durchgehend die Fahigkeit verloren hat, sich mit
Worten einem Dritten gegentiber verstandlich

zu machen und dies auch nicht durch zumutbare
technische oder medizinische MalRnahmen
wiederhergestellt werden kann.

Sie erhalten keine Leistung, wenn der Sprach-
verlust auf psychischen oder psychogenen
Ursachen beruht.

canada

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benodtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in welcher
die Hautverletzung behandelt wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in welcher
die versicherte Person wegen des schwe-
ren Unfalls behandelt wurde, aus dem sich
die Behandlung und die Auswirkungen des
Unfalls ergeben.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benodtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Hals-
Nasen-Ohren-Arztes, aus dem sich der
Sprachverlust sowie dessen Ursache
ergeben.

0: 0,
[0 ]
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Schwere Krankheiten Vorsorge

Versicherungsbedingungen

Systemischer Lupus erythematodes

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person durch einen Rheumatologen ein
systemischer Lupus erythematodes gesichert
diagnostiziert wurde und das Herz, das zentrale
Nervensystem oder die Nieren betroffen sind.

Sie erhalten keine Leistung bei Diagnose eines
diskoiden Lupus erythematodes.

Transplantation von Knochenmark

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicher-
te Person auf eine offizielle Warteliste fur den
Erhalt einer Transplantation von fremdem (allo-
genem) Knochenmark aufgenommen wurde und
ein Facharzt die medizinische Notwendigkeit
der Transplantation von Knochenmark bestatigt
hat. Gleiches gilt, wenn eine Transplantation von
fremdem (allogenem) Knochenmark durchge-
fahrt wurde.

Sie erhalten keine Leistung fiir die Transplanta-
tion von eigenem Knochenmark.

Verlust der Horfahigkeit (Taubheit)

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person,

— auch unter Verwendung geeigneter Hilfsmit-
tel, wie eines optimal angepassten Horge-
rats, oder anderer zumutbarer medizinischer
MaRnahmen,

— ein dauerhafter Horverlust auf beiden Oh-
ren von 80 Dezibel oder mehr im Frequenz-
bereich des gesprochenen Wortes zwi-
schen 500 Hertz und 3 Kilohertz besteht.

Sie erhalten keine Leistung, wenn der Horverlust
auf psychischen oder psychogenen Ursachen
beruht.

™

0: 0,
[0 ]

canada

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Rheumatologen, aus denen sich
die Diagnose des systemischen Lupus
erythematodes ergibt sowie die Tatsache,
welche Organe betroffen sind.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benodtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunéchst nur:

— Befundbericht Ihres behandelnden Arztes,
aus dem sich die Erkrankung und die
Notwendigkeit einer Knochenmarktrans-
plantation ergeben, sowie

— Bestatigung der Aufnahme in eine Warte-
liste fir den Empfang einer Knochenmark-
spende.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendtigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Hals-
Nasen-Ohren-Arztes, aus dem sich der
Horverlust und dessen Ursache ergeben.
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Schwere Krankheiten Vorsorge
Versicherungsbedingungen

Verlust der Sehfahigkeit (Blindheit)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-

cherten Person,

— auch unter Verwendung verordneter Hilfs-
mittel oder zumutbarer Heilbehandlungen,

— voraussichtlich dauerhaft jeweils auf dem
besseren, voll korrigierten Auge entweder

a) ein Restsehvermoégen von maximal
3/60 (0,05) Visus diagnostiziert wurde
oder

b) das Gesichtsfeld auf maximal 15 Visus
vom Zentrum in alle Richtungen begrenzt

ist.
Was ist nicht Sie erhalten keine Leistung, wenn die Ein-
versichert? schrankung der Sehfahigkeit auf psychischen

oder psychogenen Ursachen beruht.

canada m

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

konnen, bendtigen wir, neben den nach

§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Augen-
arztes, aus dem sich der Visus oder das
Gesichtsfeld ergibt.
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Schwere Krankheiten Vorsorge Canada 0: 0,
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ANLAGE 2

ZU DEN VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR DIE
SCHWERE KRANKHEITEN VORSORGE DER CANADA LIFE
ERWEITERTER KRANKHEITENKATALOG

Allgemeine Hinweise:
Diese Anlage 2 — Erweiterter Krankheitenkatalog — ist Bestandteil der Versicherungsbedingungen der Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada
Life und gilt nur, wenn der Erweiterte Krankheitenkatalog als Zusatzoption gemaR § 7 Absatz 1 a) der Versicherungsbedingungen vereinbart wurde.

Die in den folgenden Definitionen fiir schwere Krankheiten genannten Arzte bzw. Fachérzte miissen die Voraussetzungen fiir qualifizierte Arzte
im Sinne von § 20 Absatz 11 der Versicherungsbedingungen erfiillen, um fiir Zwecke der Versicherungsbedingungen und dieser Anlage 2 aner-
kannt zu werden.

In dieser Anlage 2 fiihren wir auf, wann unsere Leistungspflicht bei bestimmten schweren Krankheiten ausgeschlossen oder eingeschrankt ist.
Bitte beachten Sie, dass unsere Leistungspflicht auch nach § 10 der Versicherungsbedingungen ausgeschlossen oder eingeschrankt sein kann.

— Andere niedrigmaligne Karzinome — Karotisstenose (Endarteriektomie — Schwere Sehstérung oder
— Angioplastie am Herzen oder Angioplastie bei Verengung Blindheit (ein Auge)
— Augeninfarkt der Halsschlagader) — Schwere ulzerative Colitis

— Kiunstlicher Darmausgang/

kiinstlicher Harnblasenausgang . ) . .
— Diabetes mellitus Typ 1 . . — Syringomyelie/Syringobulbie
— Lobektomie (Entfernung eines (Hahlenbildung im Riickenmark)
Lungenlappens)

— Blasenentfernung — Schwerer Morbus Crohn

— Duktales Mammakarzinom in situ
— Transkatheter-Aortenklappen-

— Entfernung eines Augapfels . )
implantation

— Makuladegeneration

— Fehlbildung der Hirarterien — Medikamentenresistente Epilepsie  __ Transverse Myelitis (Riickenmarks-
— Fortgeschrittenes Glaukom — Niedrigrisiko-Prostatakrebs entziindung)

— Hirnabszess mit erforderlicher — Osophaguskarzinom in situ — Verlust von Hand oder FuR

Operation . .
— Schizophrenie

Erlauterung Wartezeiten

Was ist eine Wartezeit?

Bei einer schweren Krankheit mit Wartezeit erhalten Sie eine Leistung, wenn die Erkrankung oder die Notwendigkeit einer Behandlung 3 bzw.
6 Monate nach Versicherungsbeginn diagnostiziert wurde. Falls Sie die Versicherungssumme erhdhen, gilt diese Wartezeit erneut fir den Betrag
der Erhéhung. Die entsprechende Regelung hierzu finden Sie in § 7 Absatz 1 a) der Versicherungsbedingungen.

Diese 6 schweren Krankheiten des Erweiterten Krankheitenkatalogs

beinhalten eine Wartezeit von 6 Monaten bzw. 3 Monaten:

- Angioplastie am Herzen (Wartezeit 3 Monate)

- Transkatheter-Aortenklappentransplantation (Wartezeit 3 Monate)
- Osophaguskarzinom in situ (Wartezeit 6 Monate)

- Niedrigmaligne Karzinome(Wartezeit 6 Monate)

- Duktales Mammakarzinom in situ (DCIS) (Wartezeit 6 Monate)

- Invasives Prostatakarzinom (Wartezeit 6 Monate)
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Schwere Krankheiten Vorsorge

Andere niedrigmaligne Karzinome

Wartezeit

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes
und der ersten Diagnose eines der genannten
niedrigmalignen Karzinome sind mindestens
6 Monate vergangen.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person mittels histologischem Befund
einer der folgenden niedrigmalignen Tumore
diagnostiziert wurde:

— maligne Melanome im Stadium IA oder IB
AJCC 8. Edition

— kolorektale Karzinome im UICC Stadium |
AJCC/UICC 8. Edition

— Harnblasenkarzinome im Stadium | nach
AJCC 8. Edition

— Gebarmutterkarzinome im Stadium IA1 und
I1A2 AJCC/UICC 8. Edition

Sie erhalten keine Leistung fur die Diagnose
eines Karzinoms in einem friheren als

dem jeweils beschriebenen Stadium, also
insbesondere eines solchen im Stadium 0, Ois,
in situ (Tis) oder Ta.

Angioplastie am Herzen

Wartezeit

Was ist versichert?

Augeninfarkt

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes
und der erstmaligen Diagnose zur Notwendig-
keit einer Angioplastie liegen mindestens

3 Monate.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei einer Herz-
kranzarterie der versicherten Person einer der
folgenden Werte diagnostiziert wurde:

— Verengung zu mehr als 70 % oder
— fraktionelle Flussreserve < 0,8 oder
— iFR (instantaneous wave-free ratio) < 0,89

und eine Angioplastie durchgefihrt wurde.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person ein Augeninfarkt (anteri-
ore ischamische Optikusneuropathie [AION])
diagnostiziert wurde und dadurch eine dauer-
hafte Sehstérung auf mindestens einem Auge
verbleibt.

Sie erhalten keine Leistung bei einem Ver-
schluss einer Netzhautvene (Augenvenenthrom-
bose), einer Verletzung der Netzhaut oder des
Sehnervs durch ein traumatisches Ereignis bzw.
einen Unfall.

canada m

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach

§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Onkolo-
gen, aus dem sich die histopathologisch
gesicherte Diagnose ergibt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach

§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Kardio-
logen, aus dem sich die genannten Werte
ergeben, und

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
Angioplastie durchgefihrt wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benoétigen wir, neben den nach

§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Augenarztes.
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Schwere Krankheiten Vorsorge

Blasenentfernung (Zystektomie)

Sie erhalten eine Leistung, wenn die Harnblase
der versicherten Person operativ komplett
entfernt wurde (Zystektomie).

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Alle Entfernungen (Zystektomien), welche die
Harnblase nicht betreffen, sind nicht versichert.

Diabetes mellitus Typ 1

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person ein Diabetes mellitus Typ 1
diagnostiziert wurde.

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten keine Leistung bei

— Gestationsdiabetes (Schwangerschaftsdi-
abetes),

— Typ-2-Diabetes oder

— latent autoimmuner Diabetes (LADA) im
Erwachsenenalter.

Duktales Mammakarzinom in situ (DCIS)

Wartezeit Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes
und der ersten Diagnose eines duktalen Mam-
makarzinoms in situ sind mindestens 6 Monate

vergangen.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person mittels histologischem Befund
ein duktales Mammakarzinom in situ diagnosti-
ziert und entfernt wurde durch

Was ist versichert?

— Mastektomie,
— Teilmastektomie,
— Segmentektomie oder

— Lumpektomie.

Entfernung eines Augapfels

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person ein Augapfel operativ komplett
entfernt wurde.

Was ist versichert?

Fehlbildung der Hirnarterien

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine arteriovendse Fistel

Was ist versichert?

oder eine sonstige zerebrale arteriovendse
Missbildung mittels Kraniotomie oder endovas-
kularer Therapie unter Verwendung von Coils
behandelt wurde.

canada m

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
Operation durchgefihrt wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Diabetologen, aus denen sich die Diagnose
des Diabetes mellitus Typ 1 ergibt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Onkolo-
gen, aus dem sich die histopathologisch
gesicherte Diagnose ergibt, sowie

— Entlassungsbericht der Kilinik, in der eine
der genannten Operationen durchgefiihrt
wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
Operation durchgefihrt wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen oder Neurochirurgen, aus dem sich
die Erkrankung, bestatigt durch Angiografie,
CT (Computertomografie) oder MRT
(Magnetresonanztomografie), ergibt, und

— Entlassungsbericht der Kilinik, in der die
Behandlung durchgefiihrt wurde.
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Schwere Krankheiten Vorsorge

Fortgeschrittenes Glaukom (Griiner Star)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person ein Glaukom (Griner Star)
diagnostiziert wurde und das Gesichtsfeld auch
unter Verwendung von Sehbhilfen auf einem
Auge in keiner Richtung mehr als 30 Grad vom
Zentrum betragt.

Hirnabszess mit erforderlicher Operation (Kraniotomie)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person mittels Kraniotomie ein
intrazerebraler Abszess innerhalb des Hirn-
gewebes behandelt wurde.

canada m

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Augen-
arztes, aus dem sich die Diagnose
des Glaukoms (Griner Star) und das
gemessene Gesichtsfeld ergeben.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neu-
rologen, aus dem sich ergibt, dass der
Hirnabszess mittels CT (Computertomogra-
fie) oder MRT (Magnetresonanztomografie)
nachgewiesen wurde, sowie

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
Kraniotomie durchgefiihrt wurde.

Karotisstenose (Endarteriektomie oder Angioplastie bei Verengung der Halsschlagader)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person zur Behandlung einer mindes-
tens 70-%-Karotisstenose eine Endarteriektomie
oder Angioplastie durchgefiihrt wurde.

Kiinstlicher Darmausgang/kiinstlicher Harnblasenausgang

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person operativ ein kiinstlicher Darm-
ausgang (Anus praeter) oder ein kiinstlicher
Harnblasenausgang (Urostoma) gebildet worden
ist und dieser voraussichtlich dauerhaft verbleibt.

Lobektomie (Entfernung eines Lungenlappens)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person aufgrund einer Krankheit oder
Verletzung ein ganzer Lungenlappen operativ
entfernt worden ist.

Was ist nicht Sie erhalten jedoch keine Leistung, wenn

versichert? lediglich ein Lungenlappen nur teilweise entfernt
(Segment- oder Keilresektion) oder eine andere
Operation an der Lunge vorgenommen worden
ist (insbesondere eine Pneumektomie).

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Kardiolo-
gen oder Entlassungsbericht der Klinik, aus
dem sich die Verengung der Karotis (Hals-
schlagader) und die Behandlung ergeben.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in der der
Eingriff vorgenommen wurde,

— alle Befundberichte, aus denen sich ergibt,
dass eine Riickverlegung voraussichtlich
nicht méglich ist.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu

konnen, benétigen wir, neben den nach

§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
Operation durchgefihrt wurde.
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Makuladegeneration

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine Makuladegeneration
diagnostiziert wurde und auch unter Verwen-
dung von Sehhilfen auf mindestens einem Auge
nur eine Sehscharfe von 20 % vorliegt.

Medikamentenresistente Epilepsie

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person zur Behandlung einer Epilepsie
(spontan auftretendes Ausfallleiden) ein epilep-
siechirurgischer Eingriff am Gehirn durchgefihrt
wurde, um Gewebe zu entfernen.

Sie erhalten keine Leistung, wenn eine
Operation zur tiefen Hirnstimulation vorgenom-
men wurde.

Niedrigrisiko Prostatakrebs

Wartezeit

Was ist versichert?

Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes
und der ersten Diagnose eines Prostata-
karzinoms sind mindestens 6 Monate
vergangen.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person mittels histologischem Befund
ein invasives Prostatakarzinom im Stadium |
AJCC/UICC 8. Edition diagnostiziert und eine
Behandlung durchgefiihrt wurde mittels

— Prostatektomie,

— externer Strahlentherapie oder

— interstitieller Therapie oder Brachytherapie.

Osophaguskarzinom in situ

Wartezeit

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes
und der ersten Diagnose des Osophagus-
karzinoms in situ sind mindestens 6 Monate
vergangen.

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person mittels histologischem Befund
ein Carcinoma in situ des Osophagus (Speise-
rohre) diagnostiziert und durch Entfernung eines
Teils oder des gesamten Osophagus behandelt
wurde.

Sie erhalten keine Leistung bei endoskopischer
Entfernung oberflachlicher Anteile der Speise-
réhrenschleimhaut unter Erhalt der Speiseréhre.
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Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Augen-
arztes, aus dem sich die Diagnose der
Makuladegeneration und die gemessene
Sehscharfe ergeben

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neu-
rologen, aus dem sich die Diagnose der
medikamentenresistenten Epilepsie ergibt,
sowie

— Entlassungsbericht der Kilinik, in der der
chirurgische Eingriff durchgefihrt wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Onkolo-
gen, aus dem sich die histologisch

gesicherte Diagnose des invasiven Prostata-

karzinoms ergibt, sowie

— Entlassungsbericht der Kilinik, in der eine
der genannten Behandlungen durchgefuihrt
wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Onkolo-
gen, aus dem sich die histopathologisch
gesicherte Diagnose des Osophaguskarzi-
noms in situ ergibt, sowie

— Entlassungsbericht der Klinik, welche die
operative Behandlung vorgenommen hat.
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Schizophrenie

Was ist versichert?

Was ist nicht
versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn ein Facharzt
fur Psychiatrie bei der versicherten Person die
Diagnose einer Schizophrenie geman ICD 10
Version 2016 F20 gestellt hat und

— die versicherte Person deswegen mindes-
tens 14 Tage durchgehend in einer
psychiatrischen Klinik stationar oder

— 1 Jahr durchgehend medikament6s mit
Antipsychotika oder Neuroleptika behandelt
wurde.

Sie erhalten keine Leistung, wenn die Erkran-
kung auf eine Psychose ohne zugrunde liegende
psychische Erkrankung vorliegt.

Schwere Sehstorung oder Blindheit (ein Auge)

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn die versicherte
Person auf einem Auge, auch unter Verwendung
von Sehhilfen, nur eine Sehscharfe von 5 %
oder weniger erreicht oder das Gesichtsfeld auf
einem Auge auf maximal 10 Grad vom Zentrum
beschrankt ist.

Schwere ulzerative Colitis

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der versi-
cherten Person eine schwere Colitis ulcerosa,
eine chronische Erkrankung des Dick- oder
Mastdarms, diagnostiziert und diese mittels
totaler Kolektomie (Entfernung des gesamten
Dick- oder Mastdarms) behandelt wurde.

Schwerer Morbus Crohn

Was ist versichert?

Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person ein schwerer Morbus Crohn
(eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung)
mit zwei oder mehr Darmsegmententfernungen
zu unterschiedlichen Zeitpunkten behandelt
wurde.
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Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden
Psychiaters, aus dem sich die Diagnose
der Schizophrenie ergibt, sowie

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
versicherte Person behandelt wurde, oder

— weitere Befundberichte des behandelnden
Psychiaters, aus denen sich die durch-
gehende medikamentdse Behandlung tber
1 Jahr ergibt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Augenarztes, aus denen sich die Seh-
scharfe und das Sehfeld ergeben.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benoétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Gastroen-
terologen, aus dem sich die Diagnose der
Colitis ulcerosa ergibt, sowie

— Entlassungsbericht der Klinik, in der die
totale Kolektomie durchgefiihrt wurde.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, bendétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Gastroenterologen, aus denen sich ergeben
muss, dass die Diagnose den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fur Gastroen-
terologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten (DGVS) entspricht, ebenso
die erforderlichen und durchgefiihrten
Behandlungen.
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Syringomyelie/Syringobulbie (Hohlenbildung im Riickenmark)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person eine Syringomyelie (H6hlen-
bildung im Rickenmark) oder Syringobulbie
(Hohlenbildung im Hals- und Brustmark) diag-
nostiziert wurde, die operativ behandelt wurde
oder den Einsatz eines dauerhaften Drainage-
Shunts notwendig machte.

Transkatheter-Aortenklappenimplantation

Wartezeit Zwischen Beginn des Versicherungsschutzes
und der ersten Diagnose der Notwendigkeit der
Transkatheter-Aortenklappenimplantation sind
mindestens 3 Monate vergangen.

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der
versicherten Person eine Transkatheter-Aorten-
klappenimplantation (TAVI) vorgenommen
wurde, um eine Herzklappe zu ersetzen.

Transverse Myelitis (Riickenmarksentziindung)

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn der behan-
delnde Neurologe bei der versicherten Person
eine Transverse Myelitis diagnostizierte und
mindestens eine der folgenden neurologischen
Einschrankungen fiir 3 Monate durchgehend
vorlag:

— nachgewiesene Schwache in mindestens
einer Extremitat

— Blasen- oder Mastdarmstérungen

Verlust von Hand oder FuR

Was ist versichert? Sie erhalten eine Leistung, wenn bei der ver-
sicherten Person eine Gliedmalie, also entweder

— ein Arm oder
— ein Bein,
jeweils oberhalb des Hand- oder Fuf3gelenks,

nicht wiederherstellbar abgetrennt ist oder seine
Funktion dauerhaft und vollstandig verloren hat.
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Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Neuro-
logen mit der geforderten Diagnose
und die Bestatigung der Erkrankung mittels
MRT (Magnetresonanztomografie) und
Liquorbefund.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Befundbericht des behandelnden Kardio-
logen, aus dem sich die Notwendigkeit der
TAVI und das Datum des ersten Vorschlags
der Behandlung mittels TAVI ergibt.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— alle Befundberichte des behandelnden
Neurologen, aus denen sich die Diagnose
Transverse Myelitis sowie die durchgehen-
den Einschrankungen ergeben.

Um mit der Leistungspriifung beginnen zu
konnen, benétigen wir, neben den nach
§ 20 aufgefiihrten Unterlagen, zunachst nur:

— Entlassungsbericht der Klinik, in welcher die
Amputation vorgenommen oder behandelt
wurde,

— Befundbericht des behandelnden Inter-
nisten oder Neurologen, aus dem sich
der vollstéandige und dauerhafte Funktions-
verlust einer Gliedmale ergibt.
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ZU DEN VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR DIE
SCHWERE KRANKHEITEN VORSORGE DER CANADA LIFE
BESONDERE BEDINGUNGEN FUR DIE ZUSATZOPTION
BEITRAGSBEFREIUNG BEI BERUFSUNFAHIGKEIT

Allgemeine Hinweise:

Fir die Schwere Krankheiten Vorsorge kann die Zusatzoption Beitrags-
befreiung bei Berufsunfahigkeit vereinbart werden.

Diese Besonderen Bedingungen fiir die Zusatzoption Beitragsbefreiung
bei Berufsunféhigkeit sind Bestandteil der Versicherungsbedingungen
der Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada Life.

Soweit in diesen Besonderen Bedingungen nichts anderes bestimmt
ist, gelten die Regelungen in den Versicherungsbedingungen flr die
Schwere Krankheiten Vorsorge (im Weiteren ,Versicherungsbedingun-
gen®).

Zur besseren Ubersichtlichkeit dieser Anlage 3 haben wir Querverweise
nur dann gesondert bezeichnet, wenn sie sich auRerhalb dieser Anlage 3
befinden.

Querverweise, die nicht gesondert bezeichnet sind, beziehen sich auf
diese Anlage.

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir im Fall
der Berufsunfahigkeit?
Wann entsteht und endet der Anspruch?

1

Wenn die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer
der vereinbarten Zusatzoption gemaf §§ 2 und 3 dieser Beson-
deren Bedingungen berufsunfahig wird, befreien wir Sie von der
Beitragszahlungspflicht in Hohe des zum Zeitpunkt des Eintritts
der Berufsunfahigkeit fur lhre Schwere Krankheiten Vorsorge
vereinbarten Beitrags und Gbernehmen fir Sie die Beitragszah-
lung, langstens fir die fiir diese Zusatzoption vereinbarte Ver-
sicherungsdauer (Beitragsbefreiung).

Eine gegebenenfalls gemal § 15 der Versicherungsbedingungen
vereinbarte planmaRige Erhéhung der versicherten Leistung fur
Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge findet wahrend der Dauer
des Versicherungsfalls nicht statt.

2

Sofern nicht ausdriicklich etwas anderes vereinbart ist, entsteht
der Anspruch auf die Beitragsbefreiung mit Ablauf des Monats,
in dem die Berufsunfahigkeit eingetreten ist. Eine friihzeitige
Meldung erleichtert die Prifung Ihrer Anspriiche.

3

Der Anspruch auf die versicherten Leistungen endet,

— wenn unsere Uberpriifung geméaR § 7 ergibt, dass eine Be-
rufsunfahigkeit im Sinne dieser Besonderen Bedingungen
nicht mehr vorliegt, mit Ablauf des dritten Monats nach Zu-
gang unserer Erklarung,

— wenn der Versicherungsschutz aus dieser Zusatzoption endet
(siehe §§ 7 Absatz 1 c) sowie 9 Absatz 3 der Versicherungs-
bedingungen).

4

Der Versicherungsschutz flr die vereinbarte Zusatzoption be-
steht weltweit sowie bei jeder Gelegenheit, insbesondere auch
wahrend der Berufsausilibung und in der Freizeit.

§2

5

Falle, in denen der Versicherungsschutz fir die vereinbarte Zu-
satzoption ausgeschlossen ist, sind in § 4 dieser Besonderen
Bedingungen geregelt.

Was ist Berufsunfiahigkeit im Sinne dieser
Bedingungen?

1

a) Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person in-
folge Krankheit, Kérperverletzung oder Krafteverfalls, was
arztlich nachzuweisen ist, voraussichtlich mindestens 6 Mo-
nate ihren zuletzt ausgelibten Beruf, so wie er ohne gesund-
heitliche Beeintrachtigung ausgestaltet war, zu mindestens
50 % nicht ausiiben kénnen wird.

b) Ist die versicherte Person infolge Krankheit, Kérperverletzung
oder Krafteverfalls, was arztlich nachzuweisen ist, mindes-
tens 6 Monate ununterbrochen auRerstande gewesen, ihren
zuletzt ausgelibten Beruf, so wie er ohne gesundheitliche
Beeintrachtigung ausgestaltet war, zu mindestens 50 % aus-
zuliben, gilt die Fortdauer dieses Zustands ebenfalls als Be-
rufsunfahigkeit.

c) Als Eintritt der Berufsunféhigkeit nach a) und b) sehen wir
dabei jeweils den Beginn des 6-monatigen Zeitraums an.

2

Wir verzichten auf eine abstrakte Verweisung, d.h., wir prifen
nicht, ob die versicherte Person noch eine beliebige andere Tatig-
keit austuben kénnte.

Berufsunfahigkeit liegt aber nicht vor, wenn die versicherte Per-
son in zumutbarer Weise eine andere Tatigkeit konkret ausibt,
die aufgrund ihrer Ausbildung und Erfahrung ausgeiibt werden
kann und ihrer bisherigen Lebensstellung hinsichtlich Vergitung
und sozialer Wertschatzung vor Eintritt der gesundheitlichen
Beeintrachtigung (siehe Absatz 1) entspricht (konkrete Verwei-
sung).

Eine andere Tatigkeit ist fiir die versicherte Person dann als nicht
zumutbar anzusehen, wenn die Tatigkeit zu einer Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes oder zu einer spiirbaren Redu-
zierung des jahrlichen Bruttoeinkommens (bei Selbststédndigen
des Gewinns vor Steuern) gegeniiber dem Bruttoeinkommen im
zuletzt ausgelibten Beruf vor Eintritt der Berufsunfahigkeit fihrt.
Als eine spurbare Einkommensreduzierung sehen wir grund-
satzlich einen Prozentsatz von 20 % oder mehr an.

Sollte eine héchstrichterliche Entscheidung einen geringeren
Prozentsatz als nicht zumutbare Einkommensminderung fest-
legen, ist dieser auch fur uns maRgeblich. Im begriindeten Ein-
zelfall kann aber auch bereits heute eine unter 20% liegende
Einkommensminderung unzumutbar in diesem Sinn sein. Wir
prufen jedoch immer, ob im begriindeten Einzelfall auch eine
unter 20% liegende Einkommensminderung unzumutbar sein
kann. Fiir die Uberpriifung legen wir das durchschnittliche Brut-
toeinkommen der letzten 3 Jahre vor Eintritt der Berufsunfahig-
keit zugrunde.
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3

Scheidet die versicherte Person voriibergehend oder endgiiltig
aus ihrer Erwerbstatigkeit aus, besteht wahrend der restlichen
Versicherungsdauer weiterhin Versicherungsschutz fir die zu-
letzt vor Ausscheiden ausgetibte berufliche Tatigkeit geman
Absatz 1. Berufsunfahigkeit liegt in diesem Fall aber nicht vor,
wenn die versicherte Person in zumutbarer Weise eine andere
Tatigkeit konkret ausibt, die aufgrund der Ausbildung und Er-
fahrung ausgelbt werden kann und ihrer Lebensstellung hin-
sichtlich Vergltung und sozialer Wertschatzung zum Zeitpunkt
des Ausscheidens aus der Erwerbstatigkeit entspricht.

4 Sonderfille der Berufsunfahigkeit

Als berufsunfahig gelten versicherte Personen auch in den nach-
folgend geregelten Sonderfallen.

a) Berufsunfahigkeit von Schilern
War die versicherte Person bei Eintritt des Versicherungs-
falls Schiiler, so legen wir diese Tatigkeit bei der Beurtei-
lung der Berufsunfahigkeit gemaR Absatz 1 als Beruf
zugrunde.

b) Berufsunfahigkeit wahrend eines Vollzeitstudiums oder wah-
rend der Berufsausbildung

aa) Wahrend eines Vollzeitstudiums liegt Berufsunfahigkeit
vor, wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Kor-
perverletzung oder Kréafteverfalls, was arztlich nachzu-
weisen ist, 6 Monate ununterbrochen auerstande war
oder voraussichtlich 6 Monate ununterbrochen aufier-
stande sein wird, ihr zuletzt betriebenes Studium fortzu-
setzen. Voraussetzung ist dartiber hinaus, dass die ver-
sicherte Person auch kein anderes Studium betreibt, das
ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht. Als Studium
gilt ein Vollzeitstudium an einer staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschule (Universitat, Fachhochschule,
Duale Hochschule). Der angestrebte akademische
Studienabschluss muss in Deutschland anerkannt sein.

bb) Wahrend der Berufsausbildung in einem staatlich aner-
kannten Ausbildungsberuf liegt Berufsunfahigkeit vor,
wenn die versicherte Person infolge Krankheit, Kérper-
verletzung oder Krafteverfalls, was arztlich nachzuwei-
sen ist, 6 Monate ununterbrochen auRerstande war oder
voraussichtlich 6 Monate ununterbrochen auflerstande
sein wird, ihre zuletzt betriebene Ausbildung fortzusetzen.
Voraussetzung ist darliber hinaus, dass die versicherte
Person auch keine andere berufliche oder schulische
Ausbildung absolviert, die ihrer bisherigen Lebensstel-
lung entspricht, sowie keine berufliche Tatigkeit ausubt,
die ihrer Ausbildung und Erfahrung sowie ihrer bisherigen
Lebensstellung entspricht.

cc) Ist die versicherte Person bei Eintritt der Krankheit, der
Korperverletzung oder des Kréafteverfalls noch in einem
Studium oder in einer Berufsausbildung (Félle der Buch-
staben aa) und bb)) und hat sie mindestens die Halfte der
gesetzlich vorgeschriebenen oder im Durchschnitt tb-
lichen Studien- bzw. Ausbildungszeit absolviert, gilt Fol-
gendes: Im Rahmen der konkreten Verweisung (vgl. § 2
Absatz 2) wird auf die Lebensstellung hinsichtlich Ver-
gltung und sozialer Wertschatzung abgestellt, die regel-
maRig mit dem erfolgreichen Abschluss eines solchen
Studiums oder einer solchen Berufsausbildung erreicht
wird.

dd)Kann die versicherte Person als Student oder Auszubil-
dender in den Féllen der Buchstaben aa) und bb) auf-
grund einer im letzten Ausbildungsjahr eingetretenen
Berufsunfahigkeit diese Ausbildung nicht beenden und
beginnt daher aus medizinischen Griinden, die arztlich
nachzuweisen sind, ein neues Studium oder eine neue

§3

canada m

Berufsausbildung, erbringen wir Leistungen fir maximal
die ersten 4 Jahre der neuen Ausbildung. Fir Studenten
gilt als letztes Ausbildungsjahr das letzte Jahr der Regel-
studienzeit, sofern die Zulassungskriterien zur Teilnahme
an den Abschlusspriifungen erfiillt sind. Voraussetzung
ist, dass die versicherte Person ihren Ausbildungsver-
pflichtungen wahrend der neuen Ausbildung in vollem
Umfang nachkommt. Das Recht auf Nachpriifung der
Berufsunfahigkeit (§ 7) bleibt hiervon unberihrt.

c) Berufsunfahigkeit von Hausfrauen/-ménnern

Bei Hausfrauen/-mannern orientiert sich die Feststellung
der Berufsunfahigkeit allein an den von ihr/ihm bei Eintritt
der Berufsunfahigkeit als Hausfrau/-mann in ihrem/seinem
Haushalt konkret ausgeuibten Aufgaben- und Tatigkeits-
feldern. Hat die Hausfrau/der Hausmann nach Abschluss
der Versicherung eine anderweitige Berufstatigkeit ausge-
Ubt oder Ubt sie/er eine solche noch bei Eintritt der Berufs-
unfahigkeit aus, so erfolgt die Priifung der Berufsunféhigkeit
auf Basis dieses Berufes nach den Abséatzen 1 bis 3.

d) Berufsunfahigkeit bei Freiwilligem Wehrdienst (FWD) oder
Bundesfreiwilligendienst (BFD)
Bei Personen, die den Freiwilligen Wehrdienst (FWD) oder
den Bundesfreiwilligendienst (BFD) ableisten, liegt Berufs-
unfahigkeit vor, wenn die versicherte Person infolge Krank-
heit, Kérperverletzung oder Kréafteverfalls, was arztlich nach-
zuweisen ist, voraussichtlich 6 Monate ununterbrochen
aulerstande sein wird oder 6 Monate ununterbrochen aufRer-
stande war, ihre vorherige Tatigkeit auszuuben, und, wenn
die versicherte Person noch keiner Tatigkeit nachgegangen
ist, eine Berufsausbildung oder ein Studium aufzunehmen.

e) Berufsunfahigkeit bei Selbststandigen

Die Berufsunfahigkeit bei Selbststandigen richtet sich grund-
satzlich nach den Absatzen 1 und 2. Die Berufsunféahigkeit
liegt jedoch nicht vor, wenn die versicherte Person in zumut-
barer Weise als Selbststédndige nach betrieblich sinnvoller
Umorganisation ohne erheblichen Kapitaleinsatz innerhalb
ihres Betriebs noch eine Tatigkeit austiben kénnte, die ihrer
Stellung als Betriebsinhaber angemessen ist.

Wir verzichten auf die Prifung einer Umorganisationsmaoglich-
keit,

— wenn der versicherte Selbststdndige eine akademische
Ausbildung erfolgreich abgeschlossen hat und in seiner tag-
lichen Arbeitszeit zu Beginn der Berufsunfahigkeit mindes-
tens zu 90 % kaufmannische, planerische, leitende oder or-
ganisatorische Tatigkeiten ausiibt und

— bei Betrieben mit weniger als 5 Mitarbeitern.

f) Tatigkeitsverbot nach dem Bundesinfektionsschutzgesetz
Berufsunfahigkeit liegt auch vor, wenn die versicherte Person
aufgrund eines Tatigkeitsverbots, das von der zusténdigen
Gesundheitsbehérde ausschlieflich aus medizinischen Griin-
den nach § 31 Bundesinfektionsschutzgesetz (I1fSG) ausge-
sprochen wurde, voraussichtlich mindestens 6 Monate aufRer-
stande sein wird, ihren Beruf auszuliben, und sie auch keine
andere Tatigkeit ausubt, die ihrer bisherigen Lebensstellung
im Sinne von Absatz 2 entspricht.

Wann liegt Berufsunfahigkeit wegen
Pflegebediirftigkeit vor?

1

Berufsunfahigkeit liegt auch bei Pflegebedurftigkeit der versicher-
ten Person vor. Pflegebedurftigkeit besteht, wenn mindestens
eine der in den Buchstaben a) bis c) aufgefiihrten Vorausset-
zungen erfullt ist.
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a) Pflegebedirftigkeit des gesetzlichen Pflegegrades 2
Der versicherten Person wurde mindestens Pflegegrad 2 im
sozialrechtlichen Sinne gemafR den Definitionen in den §§ 14
und 15 Sozialgesetzbuch (SGB) Xl in der zum 01.01.2017
geltenden Fassung zuerkannt.

Bitte beachten Sie, dass Anderungen des SGB XI zu keiner
Anderung des Versicherungsschutzes fiihren.

b) Pflegebedirftigkeit aufgrund des Hilfebedarfs bei Aktivitaten
des taglichen Lebens
Die versicherte Person ist infolge Krankheit, Kérperverletzung
oder Krafteverfalls so hilflos, dass sie fir mindestens 3 der
folgenden gewdhnlichen und regelméaRig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des téaglichen Lebens — auch bei
Einsatz technischer und medizinischer Hilfsmittel — jeden
Tag in erheblichem Umfang Hilfe durch eine andere Person
bendtigt.

— Mobilitat
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person — auch
bei Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Roll-
stuhls — sich nicht ohne zusatzliche Unterstiitzung einer
anderen Person von einem Zimmer zum anderen bewe-
gen kann.

— Aufstehen und Zubettgehen
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur
mithilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder in
das Bett gelangen kann.

— An-und Auskleiden
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person — auch
bei Benutzung krankengerechter Kleidung — sich nicht
ohne Hilfe einer anderen Person an- oder auskleiden
kann.

— Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person — auch
bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trink-
gefalle — nicht ohne Hilfe einer anderen Person essen
oder trinken kann.

— Korperpflege
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von
einer anderen Person gewaschen, gekdmmt oder rasiert
werden muss, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die dafir
notwendigen Kérperbewegungen auszufiihren.

— Verrichten der Notdurft

Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die

Unterstiitzung einer anderen Person benétigt, weil

— sie sich nach dem Stuhlgang nicht allein sédubern
kann,

— sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bett-
schussel verrichten kann oder

— der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe ent-
leert werden kann.

Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase,
die durch die Verwendung von Windeln oder speziellen
Einlagen ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der
Verrichtung der Notdurft keine Pflegebedurftigkeit vor.

c) Pflegebedirftigkeit aufgrund einer Demenz
Bei der versicherten Person wurde durch einen Facharzt der
Neurologie oder Psychiatrie die Diagnose Demenz nach fol-
genden Kriterien gestellt:

§4
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aa) ,Mittelschwere kognitive Leistungseinbuen“ ab dem
Schweregrad 5, bei der Ermittlung des Schweregrades
der Demenz Uber die Global Deterioration Scale nach
Reisberg oder

bb) durch eine kérperliche und psychopathologische Unter-

suchung inklusive Hirnleistungstest (Minimal-Mental-

Status-Test). Dabei missen mindestens 4 der folgenden

6 Punkte erfillt sein:

— Depression, unkontrollierte Aggressivitat

— Verkennung von Alltagssituationen mit Selbst- oder
Fremdgefahrdung

— unkontrolliertes, wiederholtes Verlassen des Wohn-
bereichs

— Gedachtnis- und Denkstérung mit herabgesetztem
Urteilsvermoégen

— Stérung des Tag-Nacht-Rhythmus

— im Hirnleistungstest werden weniger als 50% der
maoglichen Punkte erreicht

2

Die Pflegebedurftigkeit muss voraussichtlich fir mindestens
6 Monate bestehen oder mindestens 6 Monate ununterbrochen
bestanden haben. Sie ist arztlich nachzuweisen.

Als Eintritt der Pflegebedurftigkeit sehen wir dabei jeweils den
Beginn des 6-monatigen Zeitraums an. Wir erbringen die versi-
cherten Leistungen geman § 1.

In welchen Fallen ist der Versicherungsschutz
fiir die Zusatzoption ausgeschlossen?

1

Grundsatzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhéangig davon,
wie es zu der Berufsunfahigkeit gekommen ist.

Ausnahmen von diesem Grundsatz sind in Absatz 2 geregelt.

2

Wir leisten jedoch nicht, wenn die Berufsunfahigkeit verursacht
ist:

a) durch innere Unruhen (siehe hierzu § 10 Absatz 1 der Ver-
sicherungsbedingungen), sofern die versicherte Person
aufseiten der Unruhestifter teilgenommen hat;

b) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse; unsere
Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn die versicherte
Person in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang
mit kriegerischen Ereignissen berufsunfahig wird, denen sie
wahrend eines Aufenthalts aufRerhalb der Bundesrepublik
Deutschland ausgesetzt und an denen sie nicht aktiv beteiligt
war; aullerdem leisten wir, wenn die Berufsunfahigkeit
wahrend eines Aufenthalts aufRerhalb der territorialen Gren-
zen der NATO-Mitgliedstaaten verursacht wurde und die
versicherte Person als Mitglied der deutschen Bundeswehr,
Polizei oder Bundespolizei mit Mandat der NATO, UNO, EU
oder OSZE an deren humanitéren Hilfeleistungen oder
friedenssichernden MaRnahmen teilgenommen hat;

c) durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch
eines Verbrechens oder Vergehens durch die versicherte
Person; fahrléassige und grob fahrlassige VerstéRe sind von
diesem Ausschluss nicht betroffen;

d) durch absichtliche Herbeiflihrung von Krankheit oder Kréafte-
verfall, absichtliche Selbstverletzung oder versuchte Selbst-
tétung; wenn uns jedoch nachgewiesen wird, dass diese
Handlungen in einem die freie Willensbestimmung aus-
schlieBenden Zustand krankhafter Storung der Geistestatig-
keit begangen worden sind, werden wir leisten;
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e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versi-
cherungsnehmer vorsatzlich die Berufsunfahigkeit der ver-
sicherten Person herbeigefiihrt haben;

f) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder die
Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefahrden oder
schadigen, dass zu deren Abwehr und Bekdmpfung der Ein-
satz der Katastrophenschutzbehdérden der Bundesrepublik
Deutschland bzw. der Bundeslander oder vergleichbarer
Einrichtungen anderer Lander notwendig ist.

Was ist zu beachten, wenn Sie eine Leistung
aufgrund einer Berufsunfahigkeit erhalten
mochten?

1

Eine Meldefrist ist nicht zu beachten. Wir bitten Sie jedoch, in
Ihrem eigenen Interesse, uns einen mdglichen Versicherungsfall
unverzuiglich anzuzeigen. Eine friihzeitige Meldung erleichtert
die Prifung Ihrer Anspriiche.

2

Zum Nachweis des Versicherungsfalls sind uns auf Kosten des
Anspruchstellers folgende Unterlagen einzureichen:

a) eine Darstellung der Ursache fir den Eintritt der Berufsun-
fahigkeit;

b) ausfiihrliche Berichte der Arzte (z.B. Arztbriefe), die die ver-
sicherte Person gegenwartig behandeln bzw. behandelt oder
untersucht haben, liber Ursache, Beginn, Art, Verlauf und
voraussichtliche Dauer des Leidens sowie tber den Grad
der Berufsunféhigkeit oder Uber die Pflegebedurftigkeit;

c) Unterlagen uber den zuletzt ausgetbten Beruf der versicher-
ten Person, ihre Stellung und Tatigkeit im Zeitpunkt des
Eintritts der Berufsunféhigkeit sowie tber die eingetretenen
Veranderungen;

d

=

bei Berufsunfahigkeit infolge Pflegebedurftigkeit zusatzlich
eine Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit
der Pflege betraut ist, Gber Art und Umfang der Pflege.

3

Wir kénnen auRerdem — auf unsere Kosten — weitere arztliche
Untersuchungen durch von uns beauftragte Arzte sowie notwen-
dige Nachweise — auch Uber die wirtschaftlichen Verhaltnisse
(z.B. Steuerbescheide, Bilanzen, Gewinn- und Verlustrechnun-
gen, Lohn- und Gehaltsabrechnungen) und ihre Veranderun-
gen — verlangen, insbesondere zusatzliche Auskiinfte und Auf-
klarungen. Halt sich die versicherte Person im Ausland auf,
kénnen wir verlangen, dass die erforderlichen medizinischen
Untersuchungen in Deutschland durchgefiihrt werden. Notwen-
dige Reise- und Ubernachtungskosten iibernehmen wir. Von den
Reisekosten werden jedoch héchstens die Kosten der Bahnfahrt
2. Klasse bzw. die Flugkosten fir Fliige in der Economyklasse
erstattet. Ubernachtungskosten werden von uns hdchstens bis
zu einem Betrag von 75 Euro pro Ubernachtung iibernommen.
Auf Untersuchungen in Deutschland kdnnen wir verzichten, wenn
diese Untersuchungen vor Ort nach den von uns in Deutschland
angewendeten Grundsatzen erfolgen.

4

Grundsatzlich sind uns Originale oder beglaubigte Kopien der
jeweiligen Unterlagen vorzulegen. Fremdsprachige Urkunden
sind auf Verlangen in beglaubigter deutscher Ubersetzung vor-
zulegen. Zusatzlich kénnen wir die Zahlung einer Leistung von
der Vorlage des Versicherungsscheins abhangig machen.
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5

Die Befolgung von arztlichen Anordnungen ist nicht Vorausset-
zung fir die Anerkennung der Leistungen aus der Zusatzoption.
Ausgenommen sind der Einsatz von Hilfsmitteln des téaglichen
Lebens (z.B. Verwendung von Prothesen, Seh- und Hérhilfen)
sowie Heilbehandlungen, die gefahrlos und nicht mit besonderen
Schmerzen verbunden sind und sichere Aussicht auf Besserung
des Gesundheitszustands bieten. Lasst der Versicherte dariiber
hinausgehende arztlich angeordnete, insbesondere operative
BehandlungsmaBnahmen zur Heilung oder Minderung der Be-
rufsunfahigkeit nicht durchfiihren, steht dies einer Anerkennung
der Leistungen aus dieser Versicherung nicht entgegen.

6

Zur Erteilung der erforderlichen Auskinfte hat die versicherte
Person die Mdglichkeit, eine allgemeine Schweigepflichtentbin-
dungserklarung oder fiir die jeweiligen Anfragen einzelfallbezo-
gene Entbindungserklarungen abzugeben.

7

Wenn eine der in den Abséatzen 2 bis 6 genannten Pflichten nicht
erfillt wird, kann dies zur Folge haben, dass wir nicht feststellen
kénnen, ob oder in welchem Umfang wir leistungspflichtig sind.
Eine solche Pflichtverletzung kann somit dazu fiihren, dass un-
sere Leistung nicht fallig wird.

8

Wir kénnen einmalig fiir Iangstens 12 Monate ein zeitlich befris-
tetes Anerkenntnis unter einstweiliger Zurlckstellung der Frage
aussprechen, ob die versicherte Person eine andere Tatigkeit
im Sinne von § 2 Absatz 2 konkret ausibt. Bis zum Ablauf der
Frist ist das zeitlich befristete Anerkenntnis fiir uns bindend.

9

Bis zu unserer Entscheidung Uber die Leistungspflicht miissen
Sie die Beitrage zu lhrer Schwere Krankheiten Vorsorge in voller
Hdéhe weiter entrichten.

Bei Anerkennung unserer Leistungspflicht zahlen wir Ihnen die
zu viel entrichteten Beitrage zurtck.

10

Wir unterstiitzen und beraten Sie gerne im Versicherungsfall,
insbesondere bei Fragen

— zur Beantragung von Leistungen,

— zum Verfahren der Leistungsprifung,

— zum Umfang der Leistungen,

— zum Nachweis der Berufsunfahigkeit und der Pflegebedurf-
tigkeit,

— zu den beizubringenden Unterlagen,

— zur Beschreibung der ausgelbten beruflichen Tatigkeit im
Rahmen des Leistungsantrags sowie

zur betrieblichen Umgestaltung bei Selbststandigen.

Gerne kénnen Sie uns hierzu auch anrufen. Alle erforderlichen
Formulare, mit denen Sie Leistungen beantragen kénnen, er-
halten Sie direkt von uns. Sofern mdglich und mit uns vereinbart
kénnen Sie auch ein Tele-Interview durchfihren, um Leistungen
zu beantragen.
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§6

§7

§8

Wann geben wir eine Erkldrung iiber unsere
Leistungspflicht ab?

Innerhalb von 10 Arbeitstagen nach Eingang der von Ihnen je-
weils zur Prifung vorgelegten Unterlagen erhalten Sie von uns
eine Entscheidung Uber die Leistungspflicht oder eine Mitteilung
daruber, welche weiteren Unterlagen von lhnen nachzureichen
sind bzw. welche weiteren Schritte (z. B. neutrales Gutachten)
wir einleiten werden. Wahrend der Priifung werden wir Sie regel-
maRig — mindestens alle 6 Wochen — liber den aktuellen Bear-
beitungsstand informieren.

Was gilt fiir die Nachpriifung
der Berufsunfahigkeit?

1

Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungspflicht
sind wir berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfahigkeit im
Sinne der §§ 2 bis 4 nachzuprifen und zu Uberprifen, ob die
versicherte Person noch lebt. Dabei sind insbesondere Gesund-
heitsveranderungen (abgesehen von voriibergehenden Anderun-
gen) sowie das konkrete Ausliben einer zumutbaren anderen
Tatigkeit im Sinne von § 2 Absatz 2 zu bertcksichtigen.

Voribergehende Besserungen bleiben dabei unberticksichtigt.

Eine Besserung gilt dann nicht als vorlibergehend, wenn sie nach
3 Monaten noch anhalt.

2

Zur Nachprifung kénnen wir auf unsere Kosten jederzeit sach-
dienliche Auskiinfte anfordern und einmal jahrlich umfassende
Untersuchungen der versicherten Person durch von uns zu be-
auftragende Arzte verlangen.

Die Bestimmung des § 5 Absatz 3 gilt entsprechend.

3

Sie sind nicht verpflichtet, uns von sich aus eine Besserung lhres
Gesundheitszustands oder die Aufnahme einer Berufstatigkeit
nach Eintritt einer Berufsunfahigkeit, sei es in lhrem bisherigen
oder in einem anderen (neuen) Beruf, anzuzeigen. Erst wenn
wir Sie im Rahmen einer Nachpriifung Ihrer Berufsunfahigkeit
gemal den vorherigen Absatzen 1 und 2 danach fragen, sind
Sie zur Auskunft verpflichtet. Der Zeitpunkt der Nachprifung
wird individuell nach Sachverhalt (z.B. Beruf, Alter der versicher-
ten Person, Krankheitsbild) festgelegt. Wir werden zu gegebener
Zeit auf Sie zukommen. Die Einstellung der Leistung aufgrund
einer Nachpriifung erfolgt friihestens nach 6 Monaten, gerechnet
ab dem Beginn unserer Leistungspflicht.

4

Wir sind leistungsfrei, wenn wir feststellen, dass die bedingungs-
gemafen Voraussetzungen unserer Leistungspflicht entfallen
sind und wir lhnen diese Veranderung in Textform darlegen.
Unsere Leistungen kénnen wir mit Ablauf des dritten Monats
nach Zugang unserer Erklarung bei Ihnen einstellen.

5

Endet unsere Leistungspflicht aus der gewahlten Zusatzoption,
muss die Beitragszahlung in gleicher Hohe wie vor Eintritt der
Berufsunfahigkeit wieder aufgenommen werden.

Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungs-
pflichten nach Eintritt der Berufsunfahigkeit?

1

Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 5 oder § 7 von lhnen,
der versicherten Person oder dem Anspruchsteller vorsatzlich
nicht erfullt wird, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei.

§9
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Dies gilt insbesondere dann, wenn Sie einer Auskunftserhebung,
die fur die Leistungsprifung erforderlich ist, widersprechen
oder eine Einzeleinwilligung nicht erteilen. Bei grob fahrlassiger
Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechen-
den Verhaltnis zu kiirzen.

2

Weisen Sie uns nach, dass Sie die Mitwirkungspflicht nicht grob
fahrlassig verletzt haben, bleibt unsere Leistungspflicht bestehen.

3

Die Anspriiche aus der vereinbarten Zusatzoption bleiben auch
bestehen, soweit Sie uns nachweisen, dass die Verletzung ohne
Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht ist. Das gilt nicht, wenn die Mitwirkungspflicht arglistig
verletzt wird.

4

Wenn die Mitwirkungspflicht spater erfillt wird, sind wir erst ab
Beginn des laufenden Monats, in dem die Mitwirkungspflicht er-
fullt wird, nach MaRgabe dieser Besonderen Bedingungen zur
Leistung verpflichtet.

5

Die vollstéandige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein,
wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese
Rechtsfolge hingewiesen haben.

Wie ist das Verhaltnis zu lhrer Schweren
Krankheiten Vorsorge?

1

Die gewahlte Zusatzoption bildet mit Ihrer Schweren Krankheiten
Vorsorge eine Einheit; sie kann ohne diese Versicherung nicht
fortgesetzt werden.

Spatestens mit dem fir diese Zusatzoption vereinbarten Ende
der Versicherungsdauer oder wenn der Versicherungsschutz aus
der Schweren Krankheiten Vorsorge zu einem friheren Zeit-
punkt endet, endet auch die Zusatzoption.

2

Anspriiche aus der Zusatzoption, die auf einer Berufsunfahig-
keit beruhen, die bereits vor der Kindigung lhrer Schweren
Krankheiten Vorsorge eingetreten sind, werden durch die Kiindi-
gung der Schweren Krankheiten Vorsorge nicht berthrt.

3

Der Versicherungsschutz aus der gewahlten Zusatzoption endet,
wenn Sie lhre Schwere Krankheiten Vorsorge kiindigen.

Wenn der Versicherungsvertrag zu einem spateren Zeitpunkt
wieder in Kraft gesetzt wird, kdnnen Sie die Zusatzoptionen
unter bestimmten Voraussetzungen gemaR § 9 Absatz 4 der
Versicherungsbedingungen wieder einschlie3en.

4

Bei einer Erhéhung des Beitrags zu lhrer Schweren Krankheiten
Vorsorge erhdht sich der Versicherungsschutz aus der Zusatz-
option Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit entsprechend.

5

Bei einer Reduzierung des Beitrags zu Ihrer Schweren Krank-
heiten Vorsorge reduziert sich der Versicherungsschutz aus der
Zusatzoption Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit entspre-
chend.
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6

Eine gegebenenfalls gemal § 15 der Versicherungsbedingungen
vereinbarte planmaRige Erhéhung der versicherten Leistungen
fur Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge wird ausgesetzt, wenn
Ihre Beitragszahlungspflicht aufgrund eines Versicherungsfalls
ruht. Endet die Berufsunfahigkeit vor Ablauf der Versicherungs-
dauer, besteht Ihre Beitragszahlungspflicht wieder in der Hohe,
in der sie im Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls be-
standen hat. Die néchste planmaRige Erhéhung der versicherten
Leistung erfolgt dann zum nachsten Jahrestag des Versiche-
rungsbeginns, der der Wiederaufnahme der Beitragszahlung
folgt.

§ 10
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7

Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden
die Versicherungsbedingungen fiir lnre Schwere Krankheiten
Vorsorge Anwendung.

Keine Uberschussbeteiligung
Eine Uberschussbeteiligung ist auch ausgeschlossen, soweit

die Zusatzoption Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit ver-
einbart ist.
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ZU DEN VERSICHERUNGSBEDINGUNGEN FUR DIE
SCHWERE KRANKHEITEN VORSORGE DER CANADA LIFE
BESONDERE BEDINGUNGEN FUR EINE SCHWERE KRANKHEITEN

VORSORGE GEGEN EINMALBEITRAG

Allgemeine Hinweise:

Die Schwere Krankheiten Vorsorge kann auch gegen Einmalbeitrag
abgeschlossen werden.

Diese Besonderen Bedingungen fiir eine Schwere Krankheiten Vorsorge
gegen Einmalbeitrag sind Bestandteil der Versicherungsbedingungen
der Schwere Krankheiten Vorsorge von Canada Life.

Fur eine Schwere Krankheiten Vorsorge gegen Einmalbeitrag gelten
abweichend bzw. erganzend zu den Versicherungsbedingungen fur
lhre Schwere Krankheiten Vorsorge die nachfolgenden Besonderen
Bedingungen.

Soweit in diesen Besonderen Bedingungen nichts anderes bestimmt
ist, gelten die Regelungen in den Versicherungsbedingungen fiir die
Schwere Krankheiten Vorsorge (im Weiteren ,Versicherungsbedin-
gungen®).

§ 1 Zusatzoptionen

1

Die Zusatzoptionen Multi-Pay-Option gemaR § 7 Absatz 1 b)
der Versicherungsbedingungen sowie die Beitragsbefreiung bei
Berufsunfahigkeit gemafl § 7 Absatz 1 c) der Versicherungs-
bedingungen kdénnen nicht vereinbart werden.

2

Abweichend zu § 7 Absatz 2 der Versicherungsbedingungen fir
Ihre Schwere Krankheiten Vorsorge kann eine einmal verein-
barte Zusatzoption wahrend der Versicherungsdauer nicht wieder
ausgeschlossen werden.

§2

Erhohung der versicherten Leistungen

1

Abweichend zu § 15 der Versicherungsbedingungen ist die
Vereinbarung einer planmafRigen Erhéhung der versicherten
Leistungen nicht méglich.

2

Eine Erhéhung der versicherten Leistungen ist nach einer erfolg-
ten Risikopriifung moglich. Fir den erhéhten Versicherungs-
schutz ist ein weiterer Einmalbeitrag zu dem bestehenden
Versicherungsvertrag zu leisten. Die Berechnung dieses zu-
satzlichen Beitrags wird zu den bei Abschluss lhres Versiche-
rungsvertrags glltigen Rechnungsgrundlagen vorgenommen.

Abweichend zu § 16 Absatz 6 der Versicherungsbedingungen
muss der zusatzliche Einmalbeitrag mindestens 1.000 Euro be-
tragen.

Ansonsten gelten die Gbrigen Regelungen des § 16 der Versiche-
rungsbedingungen hinsichtlich einer Erh6hung der versicherten
Leistungen entsprechend.

§3

§4

§5

Reduzierung der versicherten Leistungen

Abweichend zu § 16 der Versicherungsbedingungen ist eine
Reduzierung der versicherten Leistungen nicht mdglich.

Zusatzlicher Einmalbeitrag bei Ausiibung
der Verlangerungsoption

Eine Verlangerung des Versicherungsschutzes nach § 18 der
Versicherungsbedingungen ist mdglich. Fir den verlangerten
Versicherungsschutz ist ein weiterer Einmalbeitrag zu dem be-
stehenden Versicherungsvertrag zu leisten. Die Berechnung
dieses zusatzlichen Beitrags wird abweichend zu § 18 Absatz 4
der Versicherungsbedingungen zu den bei Abschluss lhres
Versicherungsvertrags glltigen Rechnungsgrundlagen vorge-
nommen.

Ansonsten gelten die Gbrigen Regelungen des § 18 der Versiche-
rungsbedingungen hinsichtlich einer Verlangerung des Versiche-
rungsschutzes entsprechend.

Kiindigung

Bei einem Versicherungsvertrag gegen Einmalbeitrag haben Sie
abweichend zu § 19 Absatz 2 der Versicherungsbedingungen
kein Kiindigungsrecht. Eine vorzeitige Vertragsbeendigung ist

daher nicht méglich.

Eine Rickerstattung des Einmalbeitrags oder eines Teils des
Einmalbeitrag ist nicht méglich.

Ein Rickkaufswert fallt nicht an.
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	lastName: 
	telephone: 
	address: 
	postCode: 
	line1: 
	line2: 

	title: 
	firstName: 

	second: 
	lastName: 
	telephone: 
	address: 
	postCode: 
	line1: 
	line2: 

	title: 
	firstName: 


	telefon1-vp1: 
	lifeAssured: 
	first: 
	lastName: 
	gender: 
	telephone: 
	HQ: 
	076: 
	A03: 
	yn: Off

	A04: 
	yn: Off



	relationshipStatus: 
	name: 
	extra: 
	additionaltext: 

	address: 
	line1: 
	postCode: 
	line2: DE

	title: 
	legal: 
	informationOnDeathTwo: 
	informationOnDeath: 
	medicalRecordsCollectionNotification: 

	firstName: 
	email: 
	nationality: 
	occupationStatus: 

	second: 
	gender: 
	lastName: 
	telephone: 
	HQ: 
	076: 
	A03: 
	yn: Off

	A04: 
	yn: Off



	relationshipStatus: 
	name: 
	occupation: 
	address: 
	line1: 
	postCode: 
	line2: 

	title: 
	legal: 
	informationOnDeathTwo: 
	informationOnDeath: 
	medicalRecordsCollectionNotification: 

	firstName: 
	nationality: 
	email: 
	occupationStatus: 


	telefon1-vp2: 
	telefon2-vp1: 
	telefon2-vp2: 
	beneficiary: 
	onSecondLifeCriticalIllness: 
	dateOfBirth: 
	name: 
	selected: 

	onFirstLifeCriticalIllness: 
	dateOfBirth: 
	name: 
	selected: 

	onSecondLifeDeath: 
	dateOfBirth: 
	selected: 
	name: 

	onFirstLifeDeath: 
	dateOfBirth: 
	selected: 
	name: 


	name-vp1: 
	name-vp2: 
	PEP: 
	exposed: 

	calculated: 
	lifeAssured: 
	first: 
	nationality: DEUTSCH

	second: 
	nationality: 


	applicant: 
	nationality: DEUTSCH


	additionalConditions: 
	other: 
	releaseInformationAfterDeath: 



