(05V) 0.10.20

GV---0084Z0

PESVA01797

Allianz ()

Erklarung des Arbeitgebers zum Vertrag

fir Personen mit einer Betriebszugehdrigkeit von mind. 6 Monaten (Arbeitgeber-Finanzierung)
bzw. 12 Monaten (Arbeitnehmer- bzw. Misch-Finanzierung)

(Fiir kiirzer Beschaftigte ist eine Eigen-Dienstobliegenheitserklarung (z. B. GV---0046Z0) zu verwenden.

Die Allianz ist berechtigt, eine Gesundheitserkldrung anzufordern, wenn ein friiherer Antrag auf Abschluss einer Versicherung
bei der Allianz aus Gesundheitsgriinden abgelehnt, zuriickgestellt, nicht zu normalen Bedingungen angenommen oder schon
einmal ein Antrag auf Berufsunfahigkeits- oder Invaliditétsleistungen gestellt wurde.)

Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umstanden

Wichtige Hinweise

Grundlage fiir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind lhre Antworten und Angaben zu den nachfolgend gestellten
Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden. Sie sind verpflichtet, die Fragen zu den gefahrerheblichen Umstanden nach bestem
Wissen vollstandig und wahrheitsgemald zu beantworten.

Die Beantwortung und Angaben kénnen Sie gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen, der sie uns dann tibermitteln wird.
Antworten und Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Vermittler machen mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar gegeniiber
uns schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben
machen. Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zur Anfechtung, zum Riicktritt, zur Kiindigung oder
zu einer Anpassung lhres Versicherungsvertrags berechtigen. Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den
Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der lhnen mit Abschluss des Gruppenvertrags ausgehandigten ,Wichti-
gen Mitteilung iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen fiir jeden Beschaftigten einzeln:

—Ist die nachfolgend aufgefiihrte Person derzeit arbeitsfahig und war sie in den letzten 2 Jahren* nicht
langer als 4 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig?

— Haben fiir die nachfolgend aufgefiihrte Person aktuell und in den letzten 2 Jahren* keine Wiedereingliede-
rungsmaRnahmen stattgefunden?

—Liegen lhnen fiir die nachfolgend aufgefiihrte Person keine Kenntnisse vor {iber bestehende Behinde-
rungen (darunter zu verstehen sind Schwerbehinderte bzw. gleichgestellte behinderte Menschen gem.
§ 2SGB IX)?

* bzw. seit Diensteintritt, wenn der Diensteintritt innerhalb der letzten 2 Jahre erfolgte

Zuname, Vorname Geburtsdatum ausgeiibte Tatigkeit Konnen alle 0.a.
Fragen mit ,ja"
beantwortet werden?

[1ja [ nein
[Tja [ nein
[(Jja [ nein
[1ja [ nein
[Tja [ nein
[Jja [ nein
[1ja [ nein
[1ja [ nein
[Jja [ nein
[Jja [ nein

Fiir Personen, fiir die ,,nein” in der Tabelle angekreuzt ist, ist eine Gesundheitserkldrung (z. B. Formular
GV---0318Z0 bei BU bzw. GV---0334Z0 fiir KSP) erforderlich.

(Ort und Datum) (Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers)
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