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700.0001.10 E116 Stand 06.2022

Hannoversche Lebensversicherung AG
VHV-Platz 1 / 30177 Hannover
service@hannoversche.de / www.hannoversche.de

T 0511 9565-0
F 0511 9565-666

Diese Erklarung ist Bestandteil Ihres Versicherungsantrags.
Bitte fiillen Sie den Antrag sorgféltig mit blauem oder schwarzem Kugel-
schreiber in GroBbuchstaben aus. Zutreffendes ankreuzen.

Kundenberatung Vertrag:

RISIKO- UND GESUNDHEITSERKLARUNG

/HANNOVERSCHE

der zu versichernden Person

der zweiten zu versichernden Person

=

zum Antrag fr eine betriebliche Direktversicherung

Anrede Frau Herr
Vorname

Nachname

StraBe

VERSICHERUNGSNEHMER (VN) Bei Partnerversicherung = 1. versicherte Person

Hausnummer

Postleitzahl
Geburtsdatum
Geburtsland
Telefon tagsiiber
E-Mail*

Wohnort
Staatsangehdrigkeit
Geburtsort
Fax

*freiwillige Angabe

Derzeitige
Berufstatigkeit

VERSICHERTE PERSON

Anrede Frau Herr

Wie Versicherungsnehmer Bei Partnerversicherung = 2. versicherte Person
Vorname
Nachname
StraBe
Postleitzahl
Geburtsdatum
Geburtsland

Hausnummer
Wohnort

Staatsangehorigkeit

Telefon tagsiiber* Fax*

Familienstand Single bzw. allein- oder getrennt lebend verheiratet oder zusammenlebend sonstiges

Anzahl minderjahriger Kinder im gleichen Haushalt

0 1 2 3 4 und mehr
Berufstatigkeit
Berufsstatus
Selbstandige(r) / Freiberufler Beamte(r) Angestellte(r) Arbeiter(in) Hausfrau/-mann / in Elternzeit
Student(in) Schiiler(in) Auszubildende(r) arbeitslos / arbeitsuchend Sonstiges
Hochster Bildungsabschluss
Studium (Hochschule, Fachhochschule) Hochschul-/Fachhochschulreife Meisterpriifung

Berufsaushildung/Berufsakademie Schulabschluss ohne Abschluss

*freiwillige Angabe

RISIKO- UND GESUNDHEITSERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON

WICHTIGER HINWEIS ZU DEN FOLGEN EINER ANZEIGEPFLICHTVERLETZUNG:

Im Rahmen der Antragspriifung bitten wir Sie, uns einige Fragen zu beantworten. Wichtig dabei ist, dass Sie uns alle Ihnen bekannten Gefahrumsténde vollstandig und
richtig angeben, auch wenn Sie ihnen keine oder nur eine geringe Bedeutung beimessen. Um Ihnen einen bedarfsgerechten Versicherungsschutz bieten zu kénnen, fragen
wir Sie daher nachfolgend nach Umstéanden, die Einfluss auf einen maglichen Eintritt des versicherten Risikos haben kdnnten. Wenn wir Sie nach Ihrer Vertragserklarung,
aber vor Vertragsannahme in Textform nach Gefahrumsténden fragen, sind auch diese Fragen vollsténdig und richtig zu beantworten.

Angaben zu evtl. bereits durchgeflihrten Gentests miissen bei der Beantwortung der folgenden Fragen nur unter bestimmten Voraussetzungen gemacht werden. Erlduterun-
gen dazu finden Sie am Ende der Gesundheitsfragen. HIV-Tests sind keine Gentests.

Wenn Sie eine oder mehrere der folgenden Fragen bejahen, bendtigen wir weitere Erlauterungen. Reicht der Raum flir die Beantwortung nicht aus, fligen Sie bitte ein
zusatzliches Blatt bei und verweisen darauf.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder unvollstdndig beantworten, kann die Hannoversche Lebensversicherung AG vom Vertrag zuriick-
treten, ihn anfechten, ihn kiindigen oder ihn anpassen, was zu unserer Leistungsfreiheit — auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfélle —
fiihren kann (bitte beachten Sie dazu die ausfiihrlichen Hinweise des Merkblatts zur Anzeigepflichtverletzung auf Seite 1 des beigefiigten
Heftes ,,Bedingungen und Informationen®).

Wichtiger
Hinweis!




Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 5 Jahre:

1. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere Heilbehandler, Therapeuten (also auch Psychotherapeuten und Psychologen) untersucht,
beraten oder behandelt worden hinsichtlich:

a) des Herzens, des Kreislaufs, der GeféBe (z. B. &rztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzinfarkt, Herzfehler, Ohnmacht, D Nein D Ja
Rhythmusstorung, Durchblutungsstérung, Venenentziindung, Thrombose, Lymphddem/Schwellungen, Schlaganfall)?

b) Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z. B. chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentziindung, Emphysem, Schlafapnoe, Covid-19, [ INein [ ]Ja
COPD/chronisch obstruktive Lungenerkrankung)?

c) Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Speiserdhre, Leber (z.B. Magengeschwiir, Magen- oder Darmblutung, erhdhte Leberwerte, [ INein [ ]Ja
Hepatitis, Fettleber, Darmentziindungen, Bauchspeicheldriisenentziindung, Osophagusvarizen/Krampfadern der Speiseréhre)?

d) Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z. B. Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystennieren, Steinleiden, [INein [ ]Ja
Blut- oder EiweiBausscheidung, Zysten)?

e) des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, erhohtes Cholesterin, Gicht, Funktionsstérung der Schilddriise)? [ INein [ ]Ja

f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Andmie, Leukdmie, Gerinnungsstérungen, Schilddriisenknoten)? [ INein [ ]Ja

g) akuter oder chronischer Infektionen (z. B. Malaria, chronische Hepatitis, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, HIV/AIDS)? [ INein []Ja

h) der Psyche (z.B. Angststérung, Depression, Neurose, Psychose, Essstérung, Uberlastungszustand/Erschépfung, [ INein [ ]Ja
Schmerzsyndrom, Schlafstérung, Burn-out-Syndrom, psychosomatische Storung, Selbsttotungsversuch)?

i) des Gehirns, Riickenmarks, Nervensystems oder neurologischer Art (z. B. Hirnleistungsstérungen, Epilepsie, Krdmpfe, D Nein D Ja

Lahmungen, Multiple Sklerose, Migrane oder Kopfschmerzen iiber dreimal im Monat)?
Wichtig: Falls Sie eine oder mehrere Fragen mit ja beantwortet haben, so machen Sie bitte dazu genauere Angaben (ggf. gesondertes Blatt nutzen):

Néhere Angaben zu Frage:

— Art, Verlauf, Folgen (z. B. Stérung oder Beschwerden)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

— Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenhduser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? Nein Ja, und zwar:

Néahere Angaben zu Frage:

— Art, Verlauf, Folgen (z.B. Stérung oder Beschwerden)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

— Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenhéuser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? Nein Ja, und zwar:

Néahere Angaben zu Frage:

— Art, Verlauf, Folgen (z. B. Stérung oder Beschwerden)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

— Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstatten, Krankenhduser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? Nein Ja, und zwar:

2. Bestehen oder bestanden dariiber hinaus bei lhnen in den letzten drei Monaten Gesundheitsstorungen [ INein [ ]ua
oder Beschwerden?

Hierzu zé&hlen Engegefiihl im Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Gleichgewichtsstorungen, Sehstorungen, Blut im Stuhl, im Urin oder im Auswurf (Husten), psychische Erschdpfungszusténde, Angstzustande, wiederkehrende
Schmerzzustande ungekldrter Ursache, Lymphknotenschwellungen, Brustknoten (Selbstertastung), Geschwiirbildung, Verdnderungen der Haut bzw. der Leberflecken, Schluckstdrungen, Gefihlsstorungen oder
Lahmungen, Abnahme der kdrperlichen bzw. psychischen Belastbarkeit, ungewollte Gewichtsabnahme von mehr als flinf Kilogramm.

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Art, Verlauf, Folgen (z.B. der Krankheit, Stérung)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

— Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenhduser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? Nein Ja, und zwar:

3. Nehmen Sie derzeit oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre langer als 2 Wochen [ INein [ ]Ja
fortdauernd Medikamente ein?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Weshalb?
— Wann? Wie oft? Wie lange?
— Welche Medikamente?

4. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Betdubungsmittel oder Drogen ein oder [ INein [ Jua
wurden Sie in diesem Zeitraum wegen der Folgen des Konsums von Alkohol, Drogen oder
Betdubungsmittel beraten oder behandelt?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Welche Betéubungsmittel oder Drogen?
— Behandelnde Arzte (mit Anschrift)

5. Wurden in den letzten 5 Jahren Kontroll-/Nachsorgeuntersuchungen durchgefiihrt? [ INein [ Jua

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Grund flr die Kontrolle/Nachsorge?
— Welche Grunderkrankung/Stérung lag diesen
Untersuchungen zugrunde?

L



Die folgende Frage bezieht sich auf den Zeitraum der letzten 10 Jahre:

6. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationdr behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlungen, [ INein [ Jua
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine solche Behandlung arztlicherseits in den
néachsten 12 Monaten vorgesehen oder empfohlen?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Art, Verlauf, Folgen (z.B. der Krankheit, Stérung)

— Ergebnis der Untersuchung, Beratung, Behandlung?

—Wann? Wie oft? Wie lange?

— Behandelnde Arzte, (Physio-)Therapeuten, Heilpraktiker,
Heilstétten, Krankenhduser, Kuranstalten etc. (mit Anschrift)

— Bestehen noch Beschwerden und/oder Folgen? Nein Ja, und zwar:

Allgemeine Fragen zur Gesundheit:

7. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschéadigung (WDB), ein Grad der Behinderung (GdB), [ INein [ JJa
ein Grad der Schadigungsfolge (GdS) oder besteht oder bestanden in den letzten 5 Jahren Gesundheits-
storungen, weswegen ein Antrag auf Schwerbehinderung gestellt wird oder gestellt wurde?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Welche Gesundheitsstorungen?
— Welcher Grad der Stérungen?

8. Wie groB und wie schwer sind Sie?

Bitte machen Sie hier Ihre Angaben: > GroBe: cm Gewicht: kg

9. Sind Sie Nichtraucher? (Bitte beachten Sie ggf. die Nichtrauchererklarung.)

Ja, ich habe noch nie geraucht.

Ja, seit mind. 10 Jahren.

Ja, seit mind. 3 Jahren.

Ja, seit mind. 12 Monaten. Wie viele Zigaretten/Zigarren/Zigarillos /

Nein, ich bin Raucher E-Zigaretten rauchen Sie im Schnitt taglich? Stlick

10. Welcher Arzt kann am besten iiber Ihren Gesundheitszustand Auskunft geben (z.B. Hausarzt)?

Bitte geben Sie hier Name und Anschrift des Arztes an: >

Fragen zu Sport, Hobby, Freizeit und Auslandsaufenthalten:

11. Sind Sie privat Gefahren ausgesetzt? [ INein [ ]Ja

Hierzu z&hlen das Fahren eines motorisierten Zweirades iiber 50 ccm, eines Quads oder Trikes (auch Saisonfahrer), Tauchsport (auBer reines Schnorcheln), Bergsport (auBer reine Bergwanderungen
auf gekennzeichneten Wanderwegen oder Klettern an ktinstlichen Kletterwanden), Flugsport (z. B. Drachen-, Gleitschirm-, Segelfliegen, Motorflug, Ultraleichtflug, Fallschirmspringen), Motorsport,
Kampfsport, Vielseitigkeitsreiten.

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Welcher Art? >

12. Werden Sie voraussichtlich in den ndchsten 12 Monaten fiir Ianger als 6 Monate in das [ INein [ ]ua
auBereuropéische Ausland reisen?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Wann und wohin? >

Fragen zu bestehenden Vorversicherungen:

13. Bestehen bei der Hannoverschen Leben oder bei anderen Gesellschaften bereits [ INein [ Ja
Lebensversicherungen oder haben Sie solche beantragt?

Falls ja, machen Sie bitte ndhere Angaben:

— Bei welcher Gesellschaft?
— Hohe der Todesfallsumme?

Informationen rund um die Themen Datenerhebung und Datenschutz kénnen Sie bequem auf unserer Homepage www.hannoversche.de unter der Rubrik Datenschutz abrufen.




Gentests

Unter Gentests versteht man die vorhersagende Untersuchung der DNA, RNA oder der Chromosomen eines Gesunden, die auf die Feststellung genetischer Eigenschat-
ten gerichtete Genproduktanalyse sowie diagnostische genetische Untersuchungen zur Abkldrung von Krankheiten oder Medikamentenvertréglichkeiten. Nach den Vor-
schriften des Gendiagnostikgesetzes diirfen wir von Versicherten weder vor noch nach Abschluss eines Versicherungsvertrages

— die Vornahme genetischer Untersuchungen und Analysen (Gentests) verlangen,

— die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen verlangen oder solche Ergebnisse entgegennehmen oder
verwenden. Ausnahmen vom Mitteilungs- und Verwendungsverbot bereits vorliegender Ergebnisse gelten fiir den Abschluss von Lebens-, Berufsunfahigkeits- und
Erwerbsunfahigkeitsversicherungen, wenn die versicherte Leistung 300.000 EUR oder die versicherte Jahresrente 30.000 EUR dbersteigt. Unabhéngig davon sind

aber Vorerkrankungen und Erkrankungen anzuzeigen.

NICHTRAUCHERERKLARUNG DER VERSICHERTEN PERSON (gilt zusitzlich fiir Nichtraucher-Risikoversicherungen):

Ich bestétige, dass ich in dem von mir in der Gesundheitserklarung angegebenen Zeitraum vor Antragstellung aktiv nicht geraucht habe und Nichtraucher bin. Rauchen meint
dabei zum einen das Konsumieren von Tabak unter Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren oder Pfeifen. Zum anderen féllt unter Rauchen auch
die Verwendung elektrischer Verdampfer und Erhitzer, wie beispielsweise E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen sowie die Verwendung von Wasserpfeifen (zum Beispiel
Shisha). Die Anderung dieses Nichtraucherstatus stellt eine Gefahrerhéhung dar. Mir ist bewusst, dass die Hannoversche darauf vertraut, dass ich ohne ihre Einwilligung
keine Gefahrerhthung vornehme. Die Rechtsfolgen dieser Gefahrerhdhung (Herabsetzung der Versicherungssumme oder Beitragserhéhung) kann ich § 8 der Allgemeinen
Bedingungen filr die Risikoversicherung entnehmen. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, eine Anderung des Nichtraucherstatus (bei der Partner-Risikoversicherung auch
die Anderung des Nichtraucherstatus nur einer versicherten Person) nachtrglich unverziiglich schriftlich anzuzeigen und auf Anforderung eine medizinische Uberpriifung des

Nichtraucherstatus zu ermdglichen.

Unterschriften am Ende nicht vergessen!

WICHTIGE ERKLARUNGEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

UND DER VERSICHERTEN PERSON

ALLGEMEINE ERKLARUNGEN UND HINWEISE

Ich willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten von der

Hannoversche Lebensversicherung AG unter Beachtung der Grundsétze der

Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

- bei Basisrenten-Vertréigen und Riesterrenten-Vertrigen zur Ubermittiung
der Beitragsdaten an die zentrale Stelle,

— im Rahmen der Ubersendung von Mitteilungen per E-Postbrief oder
De-Mail, falls ich eines dieser Verfahren nutze.

Widerrufsbhelehrung

Uber die Fristen und sonstigen Voraussetzungen, wie Sie Ihre Vertragserkldrung
widerrufen kdnnen, sowie tber die Rechtsfolgen informieren wir Sie in der Ver-
braucherinformation und im Versicherungsschein.

Beitragszahlung an Vermittler
Sofern der Vermittler zum Inkasso nicht ausdriicklich erméchtigt wurde, ist er
nach dem Vermittlervertrag zur Annahme von Beitragszahlungen nicht berechtigt.

Rechtsnachfolge bei privaten Versicherungen

Beim Tod des Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch versicherte Per-
son ist, wird die versicherte Person Versicherungsnehmer, sofern bis dahin nichts
anderes bestimmt ist.

EINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND
VERWENDUNG VON GESUNDHEITSDATEN UND
SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNGSERKLARUNG

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten flir diesen Antrag und
den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigen wir, die Hannoversche
Lebensversicherung AG, daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).
Dartiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
durfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir Ihre Schweige-
pflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag
mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. [T-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzuge-
ben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter der oben ange-
gebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des
Versicherungsvertrages in der Regel nicht mdglich sein wird.

Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger
nach § 203 StGB geschiitzter Daten

— durch uns selbst (unter 1.),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens (unter 3.) und
— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten flr die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher
keine eigenen Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten
Gesundheitsdaten durch die Hannoversche Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG die von mir in
diesem Antrag und kiinftig 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, Infor-
mationen von Stellen abzufragen, die Uber lhre Gesundheitsdaten verflgen.
AuBerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir
die Angaben (iber Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse priifen missen, die Sie zur
Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z.B.
eines Arztes oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir bendtigen hierfiir
Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie fir
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden
missen.

Sie konnen diese Erkldrungen bereits hier (1) oder spéter im Einzelfall (2) erteilen.
Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir
eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:




Mdoglichkeit 1:
Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG — soweit es
flr die Risikobeurteilung oder fir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist —
meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten
von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften
und Behdrden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen,
Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Hannoversche
Lebensversicherung AG (ibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang
— soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Hannoversche
Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die fur die Hannoversche Lebensversicherung AG tétigen
Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unter-
richtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen,
und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforder-
lichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Mdglichkeit 2:

Ich wiinsche, dass mich die Hannoversche Lebensversicherung AG in jedem
Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem

Zweck eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob
ich

—in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die
Hannoversche Lebensversicherung AG einwillige, die genannten Personen
oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht
entbinde und in die Ubermittiung meiner Gesundheitsdaten an die
Hannoversche Lebensversicherung AG einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Antragshearbei-
tung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss.
Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die Hannoversche Lebensversicherung AG
konkrete Anhaltspunkte daftir, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung

beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein,
gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein,
wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir die Hannoversche Lebens-
versicherung AG konkrete Anhaltspunkte daflir ergeben, dass bei der Antrag-
stellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daftir bediirfen wir einer Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten
bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprii-
fung ein (siehe oben 2.1. — Mdglichkeit 1).

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Hannoverschen Lebensver-
sicherung AG

Die Hannoversche Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen
vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften (iber den Datenschutz und die
Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungs-
pflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die
Hannoversche Lebensversicherung AG bendtigt Ihre Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und
weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten ibermittelt werden. Sie werden (iber
die jeweilige Dateniibermittiung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesund-
heitsdaten an medizinische Gutachter Gibermittelt, soweit dies im Rahmen der
Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine
Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
Hannoversche Lebensversicherung AG zurtick tibermittelt werden. Im Hinblick auf
meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschlitzte Daten entbin-
de ich die flir die Hannoversche Lebensversicherung AG tétigen Personen und die
Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

Bitte auswahlen )
GIEUSETPEDU 3.2, Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder

Personen)

Die Hannoversche Lebensversicherung AG fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum
Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische
Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung
lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern (ibertragt die
Erledigung einer anderen Gesellschaft der VHV-Gruppe oder einer anderen Stelle
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benbtic
die Hannoversche Lebensversicherung AG Ihre Schweigepflichtentbindung flir sic
und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die Hannoversche Lebensversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Lis
Uiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesund-
heitsdaten fir die Hannoversche Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der (ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit gultige Liste
ist als Dienstleisterliste der Einwilligungserklarung angefligt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet www.hannoversche.de/datenschutz eingesehen oder

bei der Hannoverschen Lebensversicherung AG, VHV-Platz 1, 30177 Hannover,
Tel.: 0511/95650 angefordert werden. Flir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdate
an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen bendtigt die
Hannoversche Lebensversicherung AG Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesund-

heitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen dbermittelt und
dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angeftihrten Zwecke im gleichen Umfang
erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Hannoversche Lebensversiche-
rung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der VHV
Gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheits-

daten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflich

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die Hannoversche Lebensve
sicherung AG Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweist
(ibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafir wei-
terer Rilckversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich
die Riickversicherung ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den Versicherungsfa
machen kann, ist es mdglich, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG
Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt.
Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es maglich, dass die Riickversicherung die Hannoversche
Lebensversicherung AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabléufen unter-
stiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen s
kontrollieren, ob die Hannoversche Lebensversicherung AG das Risiko bzw. einer
Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten (iber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrége im erfor-
derlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriife
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur
Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsféllen kénnen Daten (iber Ihre
bestehenden Vertrage an Rickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte bzw. pseudony
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den
vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdater
an Rickversicherungen werden Sie durch die Hannoversche Lebensversicherung
AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickver
sicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden,
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Hannoversche Lebensversicherung A
tétigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 20¢
StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler bei Einschaltung eines
Vermittlers

Die Hannoversche Lebensversicherung AG gibt grundsétzlich keine Angaben zu
lhrer Gesundheit an selbsténdige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgende
Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschllsse auf Ihre Gesundheit zulasse!
oder geméB § 203 StGB geschiitzte Informationen iber lhren Vertrag Versiche-
rungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter
Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann. Der Vermittler, der Ihren Vertrag
vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen
wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschliisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.



Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittiung der
Vertragsdaten mit den Informationen Uber bestehende Risikozuschldge und Aus-
schilisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei
einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesund-
heitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaéglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten
Féllen — soweit erforderlich — an den fir mich zustandigen selbststéndigen Ver-
sicherungsvermittler tibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Bera-
tungszwecken genutzt werden drfen.

UNTERSCHRIFTEN

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichert die Hannoversche Lebens-
versicherung AG Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten
flr den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.

Ich willige ein, dass die Hannoversche Lebensversicherung AG meine Gesundheits-
daten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei
Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genann-
ten Zwecken speichert und nutzt.

Die Datenschutz-Einwilligungserklarung und die Schweigepflichtentbin-
dungs-Erklérung sind mit den Datenschutzbehdrden abgestimmt.

DATENSCHUTZ UND SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG

Den Abschnitt ,,Einwilligung in die Erhebung
und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserklarung“ habe ich
zur Kenntnis genommen und gebe die dortigen
Erklarungen ab.

Ort und Datum

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers (VN)*

(auch Minderjahrige ab 16 Jahren) Unterschrift

nicht vergessen!

Unterschrift der versicherten Person(en) (VP), wenn VN ungleich VP*
(auch Minderjéhrige ab 16 Jahren)

*Bei Minderjéhrigen zusétzlich die Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

-

RISIKO- UND GESUNDHEITSERKLARUNG

Die Gesundheitsfragen sind von der versicherten
Person in dieser Erklarung beantwortet worden.
Versicherte Person und Versicherungsnehmer
sind fiir die wahrheitsgemaBe und vollstandige
Beantwortung der Fragen verantwortlich.

Ort und Datum

Ort und Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers (VN)*
(auch Minderjéhrige ab 16 Jahren)

Unterschrift

Unterschrift der versicherten Person(en) (VP), wenn VN ungleich VP*
(auch Minderjdhrige ab 16 Jahren)

*Bei Minderjéhrigen zusétzlich die Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

nicht vergessen!
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HINWEISE ZUM DATENSCHUTZ

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten durch die Hannoversche Lebensversicherung AG und die Ihnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte. Ist der Vertrag nicht auf Ihr Leben abgeschlossen, richten
sich die folgenden Informationen auch an die versicherte Person.

In der betrieblichen Altersversorgung richten sich die folgenden Informationen ausschlieBlich
an die versicherte Person. Der Versicherungsnehmer wird gebeten, diese Informationen an
die versicherte Person und ggf. an die benannte bezugsberechtigte Person weiterzugeben.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Hannoversche Lebensversicherung AG
VHV-Platz 1

D-30177 Hannover

Tel.: 0511/9565-0

Fax: 0511/9565-666

E-Mail: service@hannoversche.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der 0.g. Adresse oder unter der
Mail-Adresse: datenschutz@hannoversche-leben.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevan-
ten Bestimmungen der EU-Datenschutz- Grundverordnung (DSGVO0), des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maB-
geblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die ,Verhaltensregeln
flir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirt-
schaft” verpflichtet, die die oben genannten Gesetze flir die Versicherungswirtschaft prazi-
sieren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.hannoversche.de unter der Rubrik
Datenschutz abrufen.

Stellen Sie einen Versicherungs- und ggf. Darlehensantrag, bendtigen wir die von Ihnen
hierbei gemachten Angaben flir den Abschluss des Vertrages. Wir verarbeiten diese
personenbezogenen Daten, um das von uns zu iibernehmende Risiko bestimmen und ein-
schétzen zu konnen. Kommt der Versicherungs- bzw. Darlehensvertrag zustande, verarbei-
ten wir diese Daten zur Durchfilhrung des Vertragsverhéltnisses, z.B. zur Rechnungsstel-
lung. Angaben zum Leistungsfall bendtigen wir, um den Leistungsanspruch zu bearbeiten.
Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungs- und Darlehensvertrages
ist ohne die Verarbeitung lhrer Daten nicht mdglich. Dariiber hinaus benétigen wir
Ihre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken,
z.B. fur die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erflllung aufsichtsrechtlicher Vorgaben.

Die Daten nutzen wir weiterhin fir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung,
beispielsweise fir die Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung oder fir umfassende
Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit daftir besondere Kategorien
personenbezogener Daten (z.B. Inre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensver-
sicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a)
i.V.m. Art. 7 DSG-VO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies
auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Die genannten Zwecke und Rechtsgrundlagen erstecken sich auch auf Testverfahren
zur Entwicklung, Implementierung und Kontrolle der hierzu vorgesehenen/eingesetzten
automatisierten Datenverarbeitungsverfahren.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, wenn es nach Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO erforderlich ist, um
berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. Dies kann insbesondere der
Fall sein:

— zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir andere Produkte der
Unternehmen der VHV Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fir Markt- und
Meinungsumfragen,

— zur Verhinderung und Aufkldrung von Straftaten, insbesondere von Datenanalysen zur
Erkennung von Unstimmigkeiten, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

— zur Erhéhung und Sicherstellung der Datenqualitét.

Dartiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen (z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbe-
wahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht). Als Rechtsgrundlage flir die Verarbeitung
dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck verarbei-
ten wollen, werden wir Sie darlber zuvor informieren.

Nutzung Ihrer E-Mail-Adresse

Wenn Sie uns im Rahmen der Bearbeitung eines Vorgangs Ihre E-Mail-Adresse zur
Kenntnis bringen, speichern wir diese und nutzen sie ggf. fur die weitere Kommunikation
zu dem betreffenden Vertrag, sofern Sie dieser Nutzung nicht widersprechen.

Wir weisen Sie darauf hin, dass wir Ihre E-Mailadresse, soweit Sie uns diese mitgeteilt
haben, zur Werbung fiir eigene oder dhnliche Versicherungsprodukte verwenden. Sie kén-
nen auch dieser Nutzung jederzeit formlos widersprechen ohne dass hierfiir andere als die
Ubermittiungskosten nach den Basistarifen anfallen. Ihren Widerspruch kénnen Sie an
service@hannoversche.de richten.

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Ruckversicherer:

Von uns ibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Rtickversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und ggf. Schadendaten
an einen Riickversicherer zu iibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild tiber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es moglich, dass der
Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der
Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unter-
stiitzt. Wir ibermitteln Ihre Daten an den Riickversicherer nur soweit dies fir die Erfiillung
unseres Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung unserer
berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Nahere Informationen zu den von uns ein-
gesetzten Riickversicherern kdnnen Sie unserer Dienstleisterliste entnehmen. Sie kénnen
die Informationen auch unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungs- und ggf. Darlehensvertrage von einem
Vermittler betreut werden, verarbeitet lhr Vermittler die zum Abschluss und zur
Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch
Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit
diese die Informationen zu Ihrer Betreuung und Beratung in ihren Versicherungs- und
Finanzdienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen
bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral wahr. Soweit ein Versicherungs- bzw. Darlehensvertrag zwischen Ihnen und einem
oder mehreren Unternehmen unserer Gruppe besteht kénnen lhre Daten etwa zur zentralen
Verwaltung von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und
Leistungsbearbeitung, flir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral
durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste finden
Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum Teil
externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht
nur vortibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer
Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen, knnen Sie der
Ubersicht im Anhang sowie unserer Internetseite unter www.hannoversche.de unter der
Rubrik Datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:

Dartiber hinaus kdnnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger tibermit-
teln, z.B. an Behdrden zur Erflllung gesetzlicher Mitteilungspflichten. Hierzu zahlen u.a. die
Zentralstelle fiir Finanztransaktionsuntersuchungen im Rahmen der Geldwéschepravention
oder die Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). Im Falle von
Sanktionslistentreffern erfolgen Meldungen an die Bundesbank. Im Rahmen von interna-
tionalen Steuerabkommen, bei freigestellten Einnahmen aus Kapitalvermdgen sowie im
Rahmen des Kirchensteuerabzugsverfahrens erfolgen Meldungen an das Bundeszentralamt
flir Steuern (BZSt). Im Rahmen des AuBenwirtschaftsverkehrs erfolgen Meldungen an die
Bundeshank. Der Versorgungsbezug von Leistungen der betrieblichen Altersversorgung ist
gegeniiber gesetzlichen Krankenkassen meldepflichtig. Die steuerpflichtige Leistung aus
einem Vertrag ist gegentiiber der Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermégen (ZfA) melde-
pflichtig.

Dauer der Datenspeicherung

Wir loschen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie flir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten fiir
die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht
werden kdnnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Zudem
speichern wir Ihre personenbezogenen Daten, solange wir dazu gesetzlich verpflichtet
sind. Dies ergibt sich regelméBig durch rechtliche Nachweis- und Aufbewahrungspflichten,
die unter anderem im Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung, dem Gesetz gegen den
unlauteren Wettbewerb oder dem Geldwéschegesetz geregelt sind. Die Speicherfristen
betragen danach bis zu zehn Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der 0.g. Adresse Auskuntft diber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten
verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung
oder die Lschung lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrén-
kung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitge-
stellten Daten in einem strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren Format zustehen.




Widerspruchsrecht

Sie haben ferner das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu
Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen. lhren Werbewiderspruch richten Sie
bitte an: service@hannoversche.de

Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie die-
ser Verarbeitung aus Griinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation ergeben,
widersprechen. Dieses Recht kénnen Sie ebenfalls unter der 0.g. Adresse geltend
machen.

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten
Datenschutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die
flr uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehdrde ist: Die Landesbeauftragte fiir den
Datenschutz in Niedersachsen, Prinzenstr. 5, 30159 Hannover anzusprechen.

Datenaustausch mit Ihrem friiheren Versicherer

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre Angaben bei Eintritt
des Versicherungsfalls berpriifen und bei Bedarf ergénzen zu kénnen, kann im dafir
erforderlichen Umfang ein Austausch von personenbezogenen Daten mit dem von Ihnen
im Antrag benannten friiheren Versicherer erfolgen. Dies erfolgt auf der Grundlage Ihrer
Einwilligung.

Bonitatsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir mit lhrer
Einwilligung bei dem

Verband der Vereine Creditreform e.V.

HellersbergstraBe 12, 41460 Neuss

Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen Zahlungsverhaltens ab.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des Européischen
Wirtschaftsraums (EWR) ibermitteln, erfolgt die Ubermittiung nur, soweit dem Drittland
durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestétigt wurde oder
andere angemessener Datenschutzgarantien (z.B. verbindliche unternehmensinterne
Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte
Information dazu sowie Uber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern in
Drittlandern finden Sie ggf. in unserer Dienstleisterliste. Sie kdnnen die Informationen auch
unter den genannten Kontaktinformationen anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen (nur bei Antragstellung online)

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, ent-
scheiden wir vollautomatisiert etwa (iber das Zustandekommen des Vertrages, mégliche
Risikoausschitisse oder (iber die Hohe des von Ihnen zu zahlenden Beitrags.

Sie kénnen in diesem Fall eine Uberpriifung der Entscheidung durch unsere Mitarbeiter
verlangen, die Entscheidung anfechten und Ihren eigenen Standpunkt darlegen.

Weitere Informationen hierzu kdnnen Sie unter www.hannoversche.de in der Rubrik
Datenschutz entnehmen.



DIENSTLEISTERLISTE

Konzerngesellschaften innerhalb der VHV Gruppe, die an der gemeinsamen Stammdatenverwaltung teilnehmen:
VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a.G., VHV Holding AG, VHV Allgemeine Versicherung AG, Hannoversche Lebensversicherung AG, VHV solutions GmbH,
VHV Dienstleistungen GmbH, Hannoversche Direktvertriebs-GmbH, Hannoversche-Consult GmbH, Pensionskasse der VHV-Versicherungen, WAVE Management AG

Stellen, bei denen die Datenverarbeitung Hauptgegenstand des Auftrags durch die Hannoversche Lebensversicherung AG ist

Stellen Gegenstand / Zweck der Beauftragung Gesundheitsdaten

VHV solutions GmbH Angebotshearbeitung/Vertragsverwaltung, Schadenmanagement und Leistungsbearbeitung, ja
IT-Dienstleistungen

VHV Holding AG Vertrieb, Controlling, Revision teilweise ja

VHV Vereinigte Hannoversche Versicherung a.G. Inkasso/Mahnwesen, Compliance, Konzernrecht, Personal, Datenschutz und teilweise ja
Informationssicherheit

Hannoversche-Consult GmbH Pensionsgutachten ja

Hannoversche Direktvertriebs-GmbH Telefonischer Kundenservice ja

T.D.M. Telefon-Direkt-Marketing GmbH In- und Outboundtelefonie, Angebotserstellung ja

Majorel Wilhelmshaven GmbH Verarbeitung elektronischer Posteingang- und Datenerfassung, Indizieren und Klassifizieren von | ja
Dokumenten, Unterstiitzung in der einfachen Vertragssachbearbeitung

ASSEKURATA Assekuranz Rating-Agentur GmbH Durchflihrung von Kundenzufriedenheitsumfragen nein

Rhenus Mailroom Services GmbH Bearbeitung von Briefrlickldufern ja

Rhenus Archiv Services GmbH Einlagerung und Anlieferung von archivierten Akten ja

Rhenus: people! Hannover GmbH Posteingangshearbeitung und Datenerfassung ja

Qidenus Group GmbH Maschinelles Auslesen von Dokumenten ja

Deutsche Post E-Post Solutions GmbH Scannen und Indizieren von Dokumenten ja

Deutsche Post Adress GmbH & Co. KG Adressrecherchen im Zuge der Briefricklduferbearbeitung und Einwohnermeldeamtsanfragen nein

documentus Kdln GmbH Vernichtung / Entsorgung teilweise ja

Bechtle GmbH IT Systemhaus Hannover Unterstlitzung im Bereich Service-Desk und Client-Support teilweise ja

Customized Business Services GmbH Druck von Dokumenten ja

DATEN_PARTNER Gesellschaft fiir Direktmarketing und Druck von Dokumenten ja

Informations-Technologie mbH

E+S Rickversicherung AG Riickversicherungsleistungen ja

https://www.es-rueck.de/datenschutz-es

General Reinsurance AG Riickversicherungsleistungen ja

https://de.genre.com/

https://de.genre.com/privacypolicy

SCOR Global Life Deutschland Riickversicherungsleistungen ja

https://www.scor.com/en/cookies-privacy

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland Rickversicherungsleistungen ja

https://www.swissre.com/privacy-policy.html

GEMINI DIRECT marketing solutions GmbH Adresslieferant (Neukundenakquise) nein

AZ Direct GmbH Adresslieferant (Neukundenakquise) nein

Neoskop GmbH Programmierung und Wartung der Homepage teilweise ja

SysEleven GmbH Hosting ja

Deutsche Bank AG (Bankauskiinfte dt. Geldinstitute) Bankauskinfte nein

Schufa Holding AG Adressabgleiche, Bonitdtsauskiinfte nein

https://www.schufa.de/global/datenschutz-dsgvo/

Creditreform Hannover-Celle Bissel KG Bonitatsauskiinfte nein

https://www.creditreform.de/hannover/datenschutz

infoscore Consumer Data GmbH Bonitdtsauskiinfte, Adressabgleiche nein

https://finance.arvato.com/icdinfoblatt

Direct Line Marketing und Kommunikation GmbH Telefonische Angebotsbearbeitung nein

Dun&Bradstreet (ehem. BISNODE) Adressabgleich nein

https://www.dnb.com/de-de

Kategorien von Stellen, bei denen die Datenverarbeitung nicht der Hauptgegenstand des Auftrags durch die Hannoversche Lebensversicherung AG ist
oder die nur gelegentlich titig werden

Kategorien von Stellen Aufgaben Gesundheitsdaten

Gutachter, Sachversténdige (insb. Arzte, Psychologen, Erstellung von Gutachten, Beratungsleistungen zu RehabilitationsmaBnahmen/Behandlungsmdg- ja

Psychiater) lichkeiten, Unterstiitzung bei der Leistungsbearbeitung und Risikopriifung

IT-Dienstleister IT-Dienstleistungen teilweise ja

Rechtsanwélte Juristische Beratung teilweise ja

Ubersetzungsbiiros Ubersetzungen teilweise ja

Inkassounternehmen Realisierung von Forderungen nein

Marktforschungsunternehmen Marktforschung nein

Marketingagenturen Marketingaktionen nein

Lettershops/Druckereien Be- und Verarbeitung von Druckstticken zu Werbezwecken nein

Entsorgungsunternehmen Vernichtung von Akten teilweise ja

Riickversicherungsmakler Beratung und Platzierung von Ruickversicherungsgeschéft nein

Banken Finanzdienstleistungen nein

Ihre personenbezogenen Daten konnen auch auBerhalb der Europdischen Union (EU) bzw. des Européischen Wirtschaftsraums (EWR) von dem oben genannten Verantwortlichen verarbeitet werden.

Die Verarbeitung geschieht stets unter Beriicksichtigung der vertraglichen Beschrankungen in Bezug auf Vertraulichkeit und Sicherheit sowie entsprechend den geltenden Gesetzen und Bestimmungen
zum Datenschutz. Eine solche Datenlibermittlung an Stellen bzw. Staaten auBerhalb der EU/EWR, insbesondere im Wege von Administrationszugriffen, ist auf der Grundlage der genannten Zwecke und
Rechtsgrundlagen méglich. Eine Dateniibermittiung erfolgt in diesen Féllen nur bei Vorliegen geeigneter Garantien im Sinne der Datenschutzgrundverordnung. Geeignete Garantien sind insbesondere

ein vorliegender Angemessenheitsbeschluss der EU-Kommission (https://ec.europa.eu/info/law/law-topic/data-protection/international-dimension-data-protection/adequacy-decisions_en), mit den
Dienstleistern vereinbarte EU-Standardvertragsklauseln oder durch das Unternehmen aufgestellte verbindliche Datenschutzvorschriften, welche von den Datenschutzaufsichtsbehdrden anerkannt
worden sind. Im Falle einer Datentibermittlung auf Grundlage von Art. 49 DSGVO wird hieriiber gesondert informiert.

Hannoversche Lebensversicherung AG VHV-Platz 1, 30177 Hannover, T +49 511 9565-0, F +49 511 9565-666 Briefanschrift: 30622 Hannover
Bankverbindung: Nord/LB Hannover, IBAN: DE12 2505 0000 0101 0557 39, BIC: NOLADE2HXXX, Glaubiger-1D: DE26HAN0O0000151112

Vorstand: Frank Hilbert (Sprecher), Boris Sonntag, Dr. Thomas Wiistefeld Vorsitzender des Aufsichtsrates: Uwe H. Reuter

Registergericht: Amtsgericht Hannover, HRB 61011 USt-IdNr.: DE 815 099 845 Sitz der Gesellschaft: Hannover, www.hannoversche.de
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