Allianz ()

Universal

Universal Antrag auf Abschluss einer Lebens-/Rentenversicherung,
Ruckdeckungsversicherung oder Arbeitskraftsicherung

(nicht fUr Riester-/Basisrenten, PrivateMarketsPolice, PrivateFinancePolice
und das ParkDepot (W))

Allianz Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft

Vorsitzender des Aufsichtsrats der

Allianz Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft:

Dr. Klaus-Peter Rohler.

Vorstand: Katja de la Vina, Vorsitzende;

Dr. Heinke Conrads, Henriette Gotze, Dr. Alf Neumann, Dr. Volker Priebe,
Dr. Martin Riesner, Dr. Thomas Wiesemann.

Flr Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr. DE811150678;
fr Versicherungssteuerzwecke:

VersSt.-Nr.: 801/vV90801011184

Finanz- und Versicherungsleistungen i.S.d. UStG/
MwStSystRL sind von der Umsatzsteuer befreit.

Hauptverwaltung:
ReinsburgstraBe 19,
70178 Stuttgart

Sitz der Gesellschaft: Stuttgart,
Registergericht: Stuttgart, HRB 20231
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Allianz Lebensversicherungs-AG Vermittler Nr. B-Nr. Allianz @

. Interne Vermerke 1S OV
Antrag auf Abschluss einer

Lebens-/Rentenversicherung oder
Rlckdeckungsversicherung (FIR)
(nicht fur Riester- und BasisRenten)

Personliche Daten

Antragsteller (VN) |
Firma u. Rechtsform

Geburtsdatum

(I T
Geburtsort

rma [ Herr [ Frau [ Anredezusatze |
L L1 1 |
[
[
|
|

Zuname, Vorname

Geburtsland

StraBe/Hausnummer | |
Postleitzahl/Ort, Wohnland =1
StraBen-, Ortszusatz [ |

Hinweis: Gibt es neben dem Vertragspartner ggf. eine fir ihn auftretende Person (z. B. aufgrund einer Staatsangeharigkeit
Einzelvollmacht) oder ist der Vertragspartner eine juristische Person, bitte verwenden Sie das
Formular EV---0783Z0.

Ausweisdaten [0 Personalausweis [ Reisepass [ elektronischer Aufenthaltstitel

Geburtsnamet

Fi
|
|
|
|
|
|

Ausweisnummer

Ausstellungsdatum _— Giltig bis (Ablaufdatum)

ausstellende Behorde

Eine Kopie des Identifizierungsdokuments ist diesem Antrag beizuflgen.
Telefont E-Mailt+
Nur ausfllen, wenn VN ungleich versichernde Person.

Zu versichernde Person [ Herr [ Frau [J Anredezusétze LI | | | [ | | | | | | | | | | Geburtsdatum
Zuname, Vorname I T T T O A
Ll bbb bbb bbb ||| Geburtsort
StraBe/Hausnummer A I e A O A Coburenamer
Postleitzahl/Ort, Wohnlond LI | | | = | [ | | [ [ ¢ | ¢ ]
StraBen-, Ortszusatz Lttt v bbb bbb bbb b1 1 Stgatsangehorigkeit
N S e A A O A

Derzeitige berufliche Tatigkeit |

Diensteintrittsdatum (nur bei FIR) [ I

Bitte machen Sie auf dem Formular E----0109Z0 bzw. E----012270 oder E----0129Z0 (bei Beamten/Beamtenstudiengdngen)
genauere Angaben zu lhrer beruflichen Tatigkeit sowie zu Ihren Gesundheitsverhdltnissen und geben Sie dort bitte Ihre Schweige-
pflichtentbindungserkldrung ab. Bitte nutzen Sie das Formular E----0109Z0 bzw. E----0129Z0, wenn eine BU-Rente mit beantragt ist.

Uns ist es wichtig, Sie jederzeit bedarfsgerecht beraten zu kénnen.

Wir als Allianz! méchten Sie zu unseren Angeboten aus den Bereichen Versicherung, Vorsorge und Vermdgen? sowie zu besonderen
Services® per E-Mail, Telefon, SMS und/oder Messenger-Dienst (WhatsApp, Facebook, Instagram, Xing, LinkedIn, iMessage)
informieren und kontaktieren.

[ Ich bin einverstanden, dass die Allianz sich hierzu unter Verwendung der von mir angegebenen Daten* mit mir in Verbindung
setzt.

Wir geben lhre Daten nicht unbefugt an Dritte weiter. Der Nutzung lhrer Daten flr Werbezwecke kénnen Sie jederzeit ohne Angabe
von Grinden widersprechen, z. B. online unter allianz.de/werbewiderspruch

I Mit Ihrer Zustimmung berechtigen Sie folgende Allianz Gesellschaften: Allianz Deutschland AG, Allianz Kunde und Markt GmbH,
Allianz Versicherungs-AG, Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Allianz Lebensversicherungs-AG, Deutsche Lebensversiche-
rungs-AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Global Investors GmbH, Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG
und die fur Sie zustdndige(n) Allianz Vertretung(en).

2 Die Bereiche Versicherung, Vorsorge und Vermégen umfassen insbesondere: Schaden- und Unfallversicherung, Private Kranken-
versicherung, Lebensversicherung, Vermogensanlage, Baufinanzierung und Bausparen.

3 Unsere besonderen Services umfassen insbesondere: Kundenevents, unser Kunden-Vorteilsprogramm, Tipps zur Schadens-
pravention und Befragungen zur Kundenzufriedenheit.

4 Hinweise zum Datenschutz: Ihre Kontaktdaten, die Sie im Rahmen einer Vertragsbeziehung oder bei einem anderen Kontakt mit
den aufgefihrten Allianz Gesellschaften oder der/den zustandigen Allianz Vertretung(en) angegeben haben bzw. kiinftig mitteilen
werden (wie Anrede, Name, Anschrift, E-Mail-Adresse, Telefonnummer), werden von den aufgefihrten Allianz Gesellschaften und
der/den zustdndigen Allianz Vertretung(en) verarbeitet und fir die genannten Zwecke genutzt. Bitte beachten Sie unsere Daten-
schutzhinweise unter allianz.de/datenschutz

Daten der Versicherung

Dem Antrag ist zwingend das Vorschlagsdokument (mit dem zugehdérigen Basisinformationsblatt) beizufligen. !
Tarifbezeichnung
Der beantragte Versicherungsschutz ist dem beigefligten Angebotvom ____ Universalantrags-Nr. ______ zu entnehmen.

Zuwachs

Es wird der dynamische Zuwachs von Leistung und Beitrag beantragt.
Wenn kein Zuwachs gewlnscht wird, bitte ankreuzen [ ohne Zuwachs.

Der dynamische Zuwachs soll um eine StartDynamik in Hohe von 20 % p. a. fur die ersten 5 Erhéhungstermine ergdnzt werden [
(nicht bei BU-Rententarifen, LO, L1, Pflege, Bestattungsvorsorge, Vermogenspolice, KSP, Tarife mit reduzierten Anfangsbeitrdgen maglich).

+ Freiwillige Angabe. 2
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Abweichender Tarifbereich

[0 Es handelt sich um einen Sammel-/Rahmenvertrag
Vertragspartner (Bezeichnung und Adresse):

Vertragsnummer:

Besteht bereits ein bAV-Vertrag? Oja O nein Wenn ja: Referenzvertrag

Es wird bestdtigt, dass der Versicherungsnehmer unmittelbar oder mittelbar

(je nach Vertrag z. B. Ehegatte) zum versicherbaren Personenkreis gehort Ojo O nein
Tarifbereich: [J Einzel as Oc O ipv [0 stG O stu O StF

[0 Es handelt sich um eine ergdnzende Privatvorsorge zur bAV (nur BU/KSP)
O aufgrund AN-Beratungserleichterung

Der Versicherungsnehmer verflgt selbst Gber einschldgiges Wissen aufgrund einer vorangegangenen Beratung zur Entgeltumwand-
lung in der bAV oder wurde im Rahmen einer betrieblichen Veranstaltung bzw. eines Sammeltermins mit mehreren anderen Personen
beraten.

O mittels BR-Erklarung
Die Erklarung wurde an den Betriebsrat ausgehdndigt. Der Betriebsrat informiert die Arbeitnehmer.
[ mittels AG-Erklérung

Dem Arbeitgeber des Gruppenvertrags ist bekannt, dass die Allianz Lebensversicherungs-AG bei diesen Privatvertrdgen keine
lohnsteuerlich relevanten Werte zur Verfligung stellen kann. Die Bestdtigung des Arbeitgebers liegt bereits vor.

Fr den Arbeitgeber besteht folgender Gruppenvertrag in der betrieblichen Altersversorgung:
Gruppenvertragspartner:

Gruppenvertragsnummer:

Vertragsnummer ergdnzende Privatvorsorge:

Tarifbereich: (nach Abstimmung mit Fachberatung)
[0 Es handelt sich um privates Belegschaftsgeschdéft (nur BU/KSP)
Name des Arbeitgebers:

Rahmenvertragsnummer:

Personalnummer:

Liegt Beratungserleichterungvor? O ja O nein
Tarifbereich: OG Ostu

Riickdeckungsversicherung (ist bei einer Rickdeckungsversicherung auszufillen)

[ zur Absicherung einer bereits bestehenden Pensionszusage vom
[ zur Absicherung einer neuen Pensionszusage (bitte beilegen)
[0 vom Arbeitgeber finanziert [ durch Entgeltumwandlung finanziert
Achtung: Es ist eine separate Entgeltumwandlungsvereinbarung erforderlich.
Es wird folgendes Bezugsrecht verfligt:

Die Versicherungsleistung ist, im Erlebensfall bzw. zu Lebzeiten der versicherten Person und im Ablebensfall der versicherten Person,
an den Versicherungsnehmer zu zahlen.

Zuzahlung bei unterjéhrigem Versicherungsbeginn

Es wird eine Zuzahlung vereinbart.

Flr die Zeit vom bis zum wird nur ein anteiliger Beitrag fallig. Um die staatliche Forderung im ersten Jahr
zu erhohen, wird eine einmalige Zuzahlung in Hohe von |:| EUR vereinbart. Diese wird mit dem Erstbeitrag eingezogen.

Hinweis

Bei Versicherungen mit einem einmaligen Beitrag oder mit einer Beitragszahlungsdauer von bis zu 9 Jahren oder mit einer Aufschub-
dauer von weniger als 10 Jahren verwenden wir in Bezug auf folgende Bausteine, welche Uber dieses Formular beantragt werden
kénnen, fir einen bestimmten Zeitraum eigene Uberschussanteilssatze:

Bausteine zur Altersvorsorge (einschlieBlich SofortRente tempordr; ausschlieBlich SofortRente); Bausteine Kapital bei Tod;

Bausteine Hinterbliebenenrente vor Rentenbeginn; Bausteine AusbildungsPolice und Bausteine VermogensPolice.

Diese Uberschussanteilssdtze kénnen von den Uberschussanteilssétzen abweichen, die wir im Geschéftsbericht fiir die Untergruppe
nennen, der lhre Versicherung angehért. Néihere Angaben zu den eigenen Uberschussanteilssdtzen und zu deren Hohe finden Sie in
Ihren Versicherungsinformationen unter ,Hinweise zu eigenen Uberschussanteilssdtzen”.

Verzicht auf den Erhalt von Halbjahresberichten (Bei Auswahl einer Anlagestrategie im Rahmen des Vorsorgekonzepts InvestFlex)

Gilt nur bei Anlagestrategien
[ Der Antragsteller verzichtet bei den Anlagestrategien auf den Erhalt von Halbjahresberichten
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Inkasso

Zuname, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorigkeit und Anschrift des Beitragszahlers (nur ausfullen,
wenn der Beitragszahler nicht der Antragsteller/VN ist).

Beitragszahler

Ist der abweichende Beitragszahler eine juristische Person bitte die Erkldrung EV---0783Z0 beifligen.
[ Personalausweis [ Reisepass [ elektronischer Aufenthaltstitel  Ausweisnummer
Ausstellungsdatum Gultig bis (Ablaufdatum)
ausstellende Behorde
Die Beitrdge werden bis auf Widerruf bei Falligkeit gemdR den Angaben unter C. SEPA-Lastschriftmandat auf Seite 12 eingezogen.
Bitte unterzeichnen Sie das SEPA-Mandat auf der letzten Seite (zwingend bei Lastschrift).

Hinweis: Bei Einmalbeitréigen ab 250.000 EUR bzw. Jahresbeitrdgen ab 60.000 EUR bitte das Formular EV---4075Z0 zur Mittelherkunft
beiflgen.

Sammel-/Rahmenvertrag Nr. ~ Sammel-/Rahmenvertragspartner (Werksbezeichnung mit Lohn-/Gehalt-Zahlstelle)  Personal-Nr. des Antragstellers

Der Beitragszahler ist mit den im Sammel-/Rahmenvertrag vereinbarten Zahlungsmodalitdten einverstanden. Soweit Lastschrifteinzug
zwingend erforderlich ist, wurde die Einzugsermdchtigung erteilt.

[ Lohnempféanger [ Gehaltsempféanger

[ Die versicherte Person gehort dem im Sammel-/Rahmenvertrag beschriebenen Personenkreis an.

Bei Zahlungsart Uberweisung ist der Beitrag rechtzeitig (zum Beginntermin der Versicherung) auf das auf Seite 12 im Antrag genannte
Konto zu Uberweisen.

Zusatzliche Identifikationsunterlagen

— Kopie Ausweisdokument (zwingend beizufligen)

Erklarung nach dem Geldwdschegesetz (nicht erforderlich bei BU und KSP)

[J Die Aufnahme der Geschdftsbeziehung oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung.
Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.

[ Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung.
Ich wurde hierzu von einem Dritten beauftragt.

Identifizierung des wirtschaftlich Berechtigten
[ Der Zessionar, Pfandgléubiger oder Auftraggeber (Vertragspartner wurde von einem Dritten beauftragt) ist eine natirliche Person.
Name, Vorname(n), Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehdrigkeit und vollsténdige Adresse (StraBe, Hausnummer, Land, PLZ, Ort):

[ Personalausweis [ Reisepass [ elektronischer Aufenthaltstitel ~ Ausweisnummer

Ausstellungsdatum Glltig bis (Ablaufdatum)

[ Der Zessionar, Pfandgldubiger oder Auftraggeber (Vertragspartner wurde von einem Dritten beauftragt) ist eine juristische Person,
Personengesellschaft, eine nicht rechtsfdhige Vereinigung, eine rechtsfdhige Stiftung oder Vermdgenstreuhdnder

[ juristische Person, Personengesellschaft oder eine nicht rechtsfahige Vereinigung und Gesellschaft, die an einem organisierten
Markt nach § 2 Abs. 11 des Wertpapierhandelsgesetzes notiert ist

Name, Firma, Gesellschaftsform und vollstdndige Adresse (StraBe, Hausnummer, Land, PLZ, Ort):

» Weitere Angaben sind nicht erforderlich.
[ juristische Person, Personengesellschaft oder eine nicht rechtsféhige Vereinigung und Gesellschaft, die nicht an einem organisierten Markt
nach § 2 Abs. 11des Wertpapierhandelsgesetzes notiert ist
[ Stiftung oder Vermégenstreuhdnder
» Bitte die Erkldrung EV---0783Z0 beifligen.
Ausnahme: Bei erhohtem Geldwdscherisiko (siehe Erlduterungen zum EV---078370), ist immer die Erklarung EV---0783Z0 beizuflgen.
Hinweis fiir ungebundene Vermittler: Es gelten weiterfihrende Pflichten bei der Identifizierung des Vertragspartners, der auftretenden

Person, der wirtschaftlich Berechtigten und der Abkldrung, ob der Vertragspartner oder wirtschaftlich Berechtigte eine sog. politisch
exponierte Person ist (siehe Merkblatt ,Prévention von Geldwdsche und Terrorismusfinanzierung”).

Selbstauskunft zur steuerlichen Ansdssigkeit des Versicherungsnehmers nach FATCA/CRS

Es ist grundsdtzlich fur jeden Versicherungsnehmer eine Selbstauskunft gem. FATCA/CRS auszufllen. Bei juristischen Personen muss
die Selbstauskunft Gber das Formular EV---4112Z0 erfolgen.

Steuerliche Ansdssigkeit(en) der nattrlichen Person

Nennen Sie alle Lander, in denen Sie steuerlich ansdssig sind (auch eine steuerliche Ansdssigkeit in Deutschland ist anzugeben).
Bitte geben Sie die Steuer-ID an.

Staat 1 Steuer-ID
Staat 2 Steuer-ID
Staat 3 Steuer-ID

Hinweis: Bitte geben Sie hier — neben der von Ihnen im Abschnitt Personliche Daten auf Antragsseite 2 angegebenen
Staatsangehdrigkeit — die weiteren Staaten an, deren Staatsangehdrigkeit Sie besitzen:

Sie verpflichten sich, Anderungen im Zusammenhang mit Ihrer steuerlichen Ansdssigkeit unverziiglich, das heit ohne schuldhaftes
Zogern, schriftlich der Allianz Lebensversicherungs-AG mitzuteilen.

Wenn fir uns als Versicherer eine gesetzliche Meldepflicht besteht, missen wir die notwendigen Informationen an in- oder ausldn-
dische Steuerbehorden melden. Wenn Sie uns die notwendigen Informationen, Daten und Unterlagen nicht oder nicht rechtzeitig zur
Verfligung stellen, missen Sie ungeachtet einer bestehenden oder nicht bestehenden Steuerpflicht damit rechnen, dass wir Ihre
Vertrags- und Personendaten an in- oder ausldndische Steuerbehdrden melden.

(45V) 0.0724

L----012170



PESVA02323

ABS

Rechtsnachfolger des Versicherungsnehmers

Ist der Versicherungsnehmer nicht selbst die zu versichernde Person, soll bei seinem Tod die zu versichernde Person neuer Versicherungs-
nehmer werden. Eine hiervon abweichende Regelung bitte unter Nebenabreden vermerken. Der Versicherungsnehmer kann die Rechts-
nachfolge vor seinem Tod widerrufen und einen anderen Rechtsnachfolger bestimmen. Der Widerruf wird uns gegentber erst wirksam,
wenn uns dieser vom Versicherungsnehmer schriftlich angezeigt wird.

Empfénger der Versicherungsleistungen bei reinen Altersvorsorge-/Anlageprodukten

Bezugsberechtigte fiir alle Versicherungsleistungen einschlieBlich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung:
a) Solange die versicherte Person lebt: der Versicherungsnehmer

b) I » (nur ausfillen, wenn a) nicht gewtnschtwird) L1 | | | [ [ [ [ | | ¢ ¢ ¢ | | | |

c) Bei Tod der versicherten Person: der zum Todeszeitpunkt mit der versicherten Person in gliltiger Ehe lebende Ehegatte
d) O » (nur ausfillen, wenn ¢) nicht gewtnschtwird) 1 | | [ [ [ | | ¢ [ [ [ ¢ ¢ ¢ ¢ b | | [ |

Bei Eingabe einer natdrlichen Person unter b) oder d) bitte zur Identifizierung Vorname, Name, Geburtsdatum und Adresse angeben.

Empfénger der Versicherungsleistungen fiir BU, DU und KSP

Als Bezugsberechtigter kann ausschlieBlich die versicherte Person oder ein naher Angehoriger der versicherten Person gemdaR § 7
Pflegezeitgesetz oder gemdR § 15 Abgabenordnung (zum Beispiel Ehegatte, eingetragener Lebenspartner, Lebensgefdhrte,
Verwandte in gerader Linie, Geschwister) benannt werden (beglnstigter Personenkreis). Die Beschrénkung auf den beglnstigten
Personenkreis gilt auch bei Bezugsrechtsdnderungen wahrend der Vertragslaufzeit.

Die Beschrankung auf diesen Personenkreis gilt nicht, wenn die Versicherung zur Sicherung einer Verbindlichkeit der versicherten
Person oder eines nahen Angehdrigen der versicherten Person gemdB § 7 Pflegezeitgesetz oder gemdR § 15 Abgabenordnung
abgetreten oder verpfdndet wird. In diesem Fall kann der Sicherungsnehmer sich als Bezugsberechtigten benennen. Die Abtretung
oder Verpfandung der Versicherung muss rechtlich moglich sein.

Bezugsberechtigte fiir alle Versicherungsleistungen einschlieBlich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung:
a) Solange die versicherte Person lebt: der Versicherungsnehmer

b) O » (nur ausfillen, wenn a) nicht gewtnschtwird) L1 | | | [ [ [ [ | | ¢ ¢ ¢ [ [ | | | |

Angehdrigenverhdltnis von Bezugsberechtigten im Erlebensfall zur zu versichernden Person:

[0 Eltern [ GroBeltern [ Schwiegereltern [ Stiefeltern [J Ehegatte [ Verlobter [J Lebenspartner in eingetragener
Lebenspartnerschaft [ Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftséhnlichen Gemeinschaft [ Geschwister (inkl. Halb-
geschwister) [ Ehegatte der Geschwister [ Eingetragener Lebenspartner der Geschwister [] Geschwister des Ehegatten

[0 Geschwister des eingetragenen Lebenspartners [ Kinder [ Kinder des Ehegatten [ Kinder des eingetragenen Lebens-
partners [ Adoptivkinder [ Adoptivkinder des Ehegatten [ Adoptivkinder des eingetragenen Lebenspartners [ Pflege-
kinder [ Pflegekinder des Ehegatten [ Pflegekinder des eingetragenen Lebenspartners [ Schwiegerkinder [ Stiefkinder
[0 Enkelkinder [ Kinder der Geschwister (Nichte, Neffe) [ Geschwister der Eltern (Onkel, Tante) [ Pflegeeltern

c) Bei Tod der versicherten Person: der zum Todeszeitpunkt mit der versicherten Person in giltiger Ehe lebende Ehegatte
d) O » (nur ausfillen, wenn ¢) nicht gewtnschtwird) 1 | | [ [ | | | ¢ [ [ [ ¢ ¢ ¢ ¢ | | | |

Angehdrigenverhdltnis von Bezugsberechtigten im Todesfall zur zu versichernden Person:

[0 Eltern O GroBeltern [ Schwiegereltern [ Stiefeltern [J Ehegatte [ Verlobter [ Lebenspartner in eingetragener
Lebenspartnerschaft [ Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftscdhnlichen Gemeinschaft [ Geschwister (inkl. Halb-
geschwister) [ Ehegatte der Geschwister [ Eingetragener Lebenspartner der Geschwister [ Geschwister des Ehegatten

[0 Geschwister des eingetragenen Lebenspartners [ Kinder [ Kinder des Ehegatten [ Kinder des eingetragenen Lebens-
partners [ Adoptivkinder [J Adoptivkinder des Ehegatten [ Adoptivkinder des eingetragenen Lebenspartners [ Pflege-
kinder [ Pflegekinder des Ehegatten [ Pflegekinder des eingetragenen Lebenspartners [ Schwiegerkinder [ Stiefkinder
[0 Enkelkinder O Kinder der Geschwister (Nichte, Neffe) [ Geschwister der Eltern (Onkel, Tante) [ Pflegeeltern

Zielmarkt (vom Vermittler auszufiillen)

Der Verkauf erfolgt innerhalb des Zielmarktes Oja O nein
Falls nein, Begriindung:

Rentenauszahlung

Die SofortRente (bitte Altersnachweis beifligen) einschlieBlich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung ist zu tiberweisen an:
Zuname, Vorname

IBAN (kein Sparkonto) BIC

Name des Geldinstitutes

Bei Uberweisung an eine andere Person als den Antragsteller (Versicherungsnehmer) muss die Allianz Lebensversicherung-AG das
Finanzamt benachrichtigen.
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Nebenabreden (Mindliche Abreden sind fir die Allianz Lebensversicherungs-AG nicht verbindlich.)

Wiederanlage zu Versicherungs-Nr.:

Kommunikationsdaten / Meine Allianz - fiir die Nutzung digitaler Services

Mit der Angabe der E-Mail-Adresse und der Mobiltelefonnummer haben Sie nachfolgende Vorteile:

Einfache Kommunikation mit Ihrer Allianz sowie noch schnellere Bearbeitung Ihrer Vertrags- und Leistungsanliegen.
Digitale Statusupdates zur Vertrags- und Schadenbearbeitung.

Zusatzliche Registrierung fir das Kundenportal ,Meine Allianz” mit weiteren Vorteilen moglich.

E-Mail:
Mobiltelefonnummer:

Bitte beachten Sie, dass Sie mit den Kunden-Kommunikationsdaten die Registrierung fur ,Meine Allianz” veranlassen.
Der Antragsteller erhdlt hierzu nach Abschluss des Vertrages eine separate E-Mail fur die ,Meine Allianz” Registrierung.

[ Ich bestatige, dass ich die Kommunikationsdaten bewusst nicht angeben werde. Damit verzichte ich auf die Mdglichkeit,
Vertragsdnderungen digital durchzufiihren und Produkt- und Vertragsinformationen jederzeit digital abzurufen.
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A. Erkldrungen

A. 1. Hiermit beantrage ich den Abschluss der erfassten Versicherung.

Die fur den Abschluss des/der Vertrages/Vertrage erforderlichen Angaben habe ich gegentiber dem Vermittler gemacht.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaBgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des
Versicherungsschutzes bin ich einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt.

Erkldrungen der zu versichernden Person(en)

Ich willige ein, dass die Versicherung auf der Grundlage des Versicherungsantrags bzw. der Angebotsanforderung auf meine Person
abgeschlossen wird. Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich die Moglichkeit hatte, den Inhalt des Versicherungsantrages zur Kenntnis zu

nehmen.
A. 2. Erklarungen zur Datenverarbeitung

. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten sowie genetischen Daten® und

Schweigepflichtentbindungserkldrung

Die unter I. abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen wurden im Wesentlichen auf Grundlage der
Abstimmung des Gesamtverbands der deutschen Versicherungswirtschaft e V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden erstellt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der ab
25.05.2018 wirksamen EU-Datenschutzgrundverordnung, des
Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvor-
schriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fir
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheits-
daten sowie von genetischen Daten® durch Versicherungsunter-
nehmen. Um |hre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten?
fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden

zu durfen, bendtigen wir, Ihre Allianz Lebensversicherungs-AG,
Allianz Pensionskasse AG, bzw. der Deutschen Lebensversiche-
rungs-AG, je nachdem an welchen Versicherer sich Ihre Erkld-
rung richtet (im Folgenden ,der Versicherer”), daher Ihre daten-
schutzrechtlichen Einwilligungen. Der Versicherer darf fur die
Lebensversicherung, die Berufsunfdhigkeitsversicherung, die
Erwerbsunfdhigkeitsversicherung und die Pflegerentenversi-
cherung die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits
vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen
verlangen oder solche Ergebnisse oder Daten entgegen-
nehmen oder verwenden, wenn eine Leistung von mehr als
300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro Jahresrente vereinbart
wird.

Dariber hinaus bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindun-
gen, um lhre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten? bei
schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.
Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht
nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht”).
Darum bendtigen wir, lhre Allianz Lebensversicherungs-AG,
Allianz Pensionskasse AG bzw. der Deutschen Lebensversiche-
rungs-AG, je nachdem an welchen Versicherer sich lhre Erkla-
rung richtet (im Folgenden ,der Versicherer”) als Unternehmen
der Lebensversicherung lhre Schweigepflichtentbindung, um
Ihre Gesundheitsdaten, genetischen Daten? oder weitere von
der Schweigepflicht geschitzte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, hre Kundennummer oder
weitere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-,
Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu durfen.

In der Risikoprifung nutzen wir auch automatisierte Verfahren
zur Einschdtzung individueller Risiken. Dadurch kann ztigig und
kostenglnstig entschieden werden, ob und zu welchen Be-
dingungen Versicherungsschutz geboten werden kann. Damit
wir die von Ihnen angegebenen Gesundheitsdaten in diesen
Verfahren verarbeiten dirfen, bendtigen wir auch hierfir Ihre
Einwilligung.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-
erklarungen sind fir die Antragspriifung sowie die Begriindung,
Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages
unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Ab-
schluss des Vertrages in der Regel nicht mdglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der
Grundlage einer ausdricklichen Einwilligung erfolgt, konnen
Sie diese jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Ist
Ihre Einwilligung zur Durchflihrung des Vertrages erforderlich,
wird ein Widerruf dazu fihren, dass die Leistung nicht mehr

erbracht werden kann.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheits-

daten, genetischen Daten! und sonstigen von der Schweige-

pflicht geschitzten Daten

— durch uns selbst (unter 1.),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des Versicherers
(unter 3.) und

— wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten auch fur von Ihnen gesetzlich vertretene

mitversicherte Personen, wie z. B. fir lhre 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 und genetischen Daten?
durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag
und kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert
und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begrin-
dung, Durchfiihrung oder Beendigung des Versicherungsvertra-
ges erforderlich ist. Meine Einwilligung umfasst auch genetische
Daten?, soweit deren Verwendung zur Antragsprifung sowie
zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung des Versiche-
rungsvertrages im oben beschriebenen Umfang zuldssig ist.
Weiter willige ich ein, dass die von mir angegebenen Gesund-
heitsdaten in der Risikoprifung in einem Verfahren zur automa-
tisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden durfen.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten und genetischen Daten?
bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten und genetischen Daten?
bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Prifung der
Leistungspflicht
Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es not-
wendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Gber
Ihre Gesundheitsdaten oder genetischen Daten? verfligen.
AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich
sein, dass wir die Angaben Uber lhre gesundheitlichen Verhalt-
nisse prifen mussen, die Sie zur Begrindung von Ansprichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen
(z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilun-
gen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen eines Heil-
berufs ergeben.
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich und bei
genetischen Daten? deren Verwendung rechtmaBig ist. Hierfar
bendtigen wir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schwei-
gepflichtentbindung fur uns sowie flr diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten, genetische Daten?
oder weitere von der Schweigepflicht geschitzte Informationen
weitergegeben werden mussen.
Sie kénnen diese Erkldrungen bereits an dieser Stelle unter
Moglichkeit | oder spdter im Einzelfall (siehe Moglichkeit I1)
erteilen. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfol-
genden Maoglichkeiten. Sie konnen lhre Entscheidung nachtrdg-
lich jederzeit dndern.

1 Wir verwenden grundsdtzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro

Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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Bitte ein Feld auswdhlen

Moglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass der Versicherer — soweit es fur die Risiko-
beurteilung oder fir die Leistungsprifung erforderlich ist
— meine Gesundheitsdaten sowie — sofern im oben beschrie-
benen Umfang zuldssig — meine genetischen Daten? bei
Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Kran-
kenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufs-
genossenschaften und Behorden erhebt und fur diese
Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der
genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit
meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
sowie genetischen Daten! aus Untersuchungen, Beratungen,
Behandlungen sowie Versicherungsantrdgen und -vertrdgen
aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstel-
lung an den Versicherer Gbermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem
Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheits-
daten, genetischen Daten? sowie gegebenenfalls weitere
von der Schweigepflicht geschitzte Daten durch den Versi-
cherer an diese Stellen weitergegeben werden und befreie
auch insoweit die flr den Versicherer tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

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

Méglichkeit II:

[ Ich wiinsche, dass mich der Versicherer 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 Gesundheits-
daten oder genetischen Daten? durch den Versicherer
einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen
sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht ent-
binde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten
an den Versicherer einwillige

oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antrags-
bearbeitung oder der Prifung der Leistungspflicht fihren
kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine
Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen
Zeitraum von flnf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben
sich nach Vertragsschluss flr den Versicherer konkrete
Anhaltspunkte daflr, dass bei der Antragstellung vorsatzlich
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten
die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fir den Fall Ihres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod
erforderlich sein, Gesundheitsdaten und genetische Daten? zu
prufen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis
zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fur uns konkrete Anhalts-
punkte daftir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige
oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daflr bedUrfen wir
einer Einwilligung sowie einer Schweigepflichtentbindung. Bitte
entscheiden Sie sich fUr eine der beiden nachfolgenden Mog-
lichkeiten.

Méglichkeit I:

[ Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung mei-
ner Gesundheitsdaten oder genetischen Daten? bei Dritten
zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragsprifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben
(siehe oben 2.1. — Moglichkeit I).

Moglichkeit I1:

[ Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforder-
lichen erneuten Antragsprifung nach meinem Tod Gesund-
heitsdaten oder genetische Daten? erhoben werden missen,
geht die Entscheidungsbefugnis Gber Einwilligungen und
Schweigepflichtentbindungserkldrungen auf meine Erben
oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die
Begunstigten des Vertrags Uber.

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten, genetischen Daten?
und weiterer von der Schweigepflicht geschiitzter Daten
an Stellen auBerhalb des Versicherers

Wir verpflichten 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 Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizi-
nische Gutachter einzubeziehen. Hierflr bendtigen wir lhre
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem
Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten, genetischen Daten?
und weitere von der Schweigepflicht geschitzte Daten Ubermit-
telt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentbermittlung
unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten
und rechtmdBig erhobenen genetischen Datenl an medizini-
sche Gutachter Ubermittelt, soweit dies im Rahmen der Risiko-
prifung oder der Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist
und meine Gesundheitsdaten und genetischen Daten® dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an den
Versicherer zurlick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten, genetischen Daten?! und weitere von der
Schweigepflicht geschitzte Daten entbinde ich die fir den
\ersicherer tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung,

die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kunden-
betreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder
Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten oder genetischen Daten?
kommen kann, fihren wir teilweise nicht selbst durch. Insoweit
haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz
Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle auBerhalb der
Allianz Deutschland Gruppe Ubertragen. Werden hierbei lhre
von der Schweigepflicht geschitzten Daten weitergegeben,
bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fur uns und
soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fUhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemdf von der
Schweigepflicht geschitzte Daten und/oder Gesundheitsdaten
sowie genetische Datenl fir uns erheben, verarbeiten oder
nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen Ubertragen
wurden, konnen Sie dieser Liste entnehmen.

Die aktuelle Liste kann auf unserer Internetseite unter
www.allianz.de/dienstleister-leben/ eingesehen oder bei uns
(Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin,

Telefon 0800 4 100 104, lebensversicherung@allianz.de)
angefordert werden. Fir die Weitergabe lhrer Gesundheits-
daten an und deren Verwendung durch die in der Liste genann-
ten Stellen bendétigen wir Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten
sowie genetische Daten® an die in der oben erwdhnten Liste
genannten Stellen Gbermittelt und dass die Gesundheitsdaten
und genetischen Daten? dort fur die angefihrten Zwecke im
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
der Versicherer dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
die Mitarbeiter der Allianz Deutschland Gruppe und der ande-
ren beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten, genetischen Daten?! und anderer von der
Schweigepflicht geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

1 Wir verwenden grundsatzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro

Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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3.3. Datenweitergabe an Rickversicherer

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir
Vertrége mit Rickversicherern abschlieBen, die das von uns
versicherte Risiko ganz oder teilweise Ubernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Rickversicherer dafir weiterer Rlck-
versicherer, denen sie ebenfalls Ihre Daten Gbermitteln. Damit
sich der Ruckversicherer ein eigenes Bild Gber das Risiko oder
den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass wir
Ihren Versicherungs- oder Leistungsantrag dem Rickversicherer
vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versi-
cherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwie-
rig einzustufendes Risiko handelt.

Dariber hinaus ist es im Einzelfall moglich, dass uns der Riick-
versicherer aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der
Risiko- oder Leistungsprifung unterstitzt.

Hat ein Rickversicherer die Absicherung des Risikos Ubernom-
men, kann er kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und
Antrdge im erforderlichen Umfang an Ruckversicherer weiter-
gegeben, damit diese Uberprifen kénnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung
von Beitragszahlungen und Leistungsfdllen kénnen ebenfalls
Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge an Ruckversicherer
weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anony-
misierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personen-
bezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversiche-
rern nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die
Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten oder genetischen Daten?
an Ruckversicherer werden wir Sie unterrichten.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten sowie die recht-
maBig erhobenen genetischen Daten! — soweit erforderlich —
an Ruckversicherer Ubermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich
die fir den Versicherer tatigen Personen im Hinblick auf meine
Gesundheitsdaten, genetischen Daten! und weitere von der
Schweigepflicht geschitzte Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststdndige Versicherungs-
vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit
und keine genetischen Daten! an selbststandige Versiche-
rungsvermittler weiter. Es kann aber in folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Rickschlisse auf lhre Gesundheit
zulassen oder von der Schweigepflicht geschiitzte Informatio-
nen Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis
gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erfor-
derlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen
dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen
(z. B. Einbeziehung von Gutachtern, Annahme mit Risiko-
zuschldgen, Ausschlisse bestimmter Risiken oder Wartezeiten)
Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, dass
und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.
Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschldge oder Ausschlisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen
anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertrags-
daten mit den Informationen Gber bestehende Risikozuschldge
und Ausschlisse 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 Widerspruchs-
moglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten
und sonstigen von der Schweigepflicht geschitzten Vertrags-
informationen in den oben genannten Fallen — soweit erforder-
lich — an den fir mich zustdndigen selbststéndigen Versiche-
rungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert
und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

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

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre
im Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten
und genetischen Daten? fir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei uns bis zum
Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstel-
lung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten
und genetischen Daten?! — wenn der Vertrag nicht zustande
kommt — fUr einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des
Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten
Zwecken speichert und nutzt.

1. Fir bestimmte Produkte bendétigen wir folgende
weitere Erkldrungen zur Datenverarbeitung

1. Wirtschaftsauskunft (in Einzelfallen bei einer beantragten
Leistung von mehr als 400.000 Euro oder einer Jahresrente von
mehr als 30.000 Euro)

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zum
Zwecke der Entscheidung Uber die Begriindung und Durchfih-
rung eines Vertragsverhdltnisses Wirtschaftsauskiinfte (z. B.
zum Zahlungsverhalten) bei CRIF Burgel GmbH oder Wirt-
schaftsauskunftei Reinald Desbalmes GmbH (nachfolgend
LAuskunftei”) einholt.

Dabei kann die Auskunftei dem Versicherer ergénzend einen
aus ihrem Datenbestand errechneten Wahrscheinlichkeitswert
auf Basis wissenschaftlich anerkannter mathematisch-statisti-
scher Verfahren mitteilen (Score-Verfahren). Zur Identifikation
werden Namen, Anschrift und Geburtsdatum an die Auskunftei
Ubermittelt.

Zu den genannten Zwecken entbinde ich die Mitarbeiter des
Versicherers und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick
auf die Weitergabe meiner von der Schweigepflicht geschiitz-
ten Daten an die Auskunftei von ihrer Schweigepflicht.

Erkldrungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetz-
lichen Vertreters der zu versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fir die zu versichernde(n)
Person(en) die vom Antragsteller bzw. Versicherungsinteressen-
ten abgegebenen Erkldrungen zur Datenverarbeitung ab.

B. Hinweise

Vertragsgrundlagen
Vertragsgrundlagen werden lhr Antrag, der Versicherungsschein
sowie die Ihnen Ubermittelten Versicherungsbedingungen.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhren Antrag nach Zugang des Versicherungsschei-
nes widerrufen. Ndhere Hinweise konnen Sie den ,Versiche-
rungsinformationen” entnehmen. Eine Belehrung Uber das
Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten
Sie mit dem Versicherungsschein.

Identifizierung nach dem Geldwdschegesetz

Nach dem Geldwdschegesetz (GwG) ist die Allianz verpflichtet,
bei der Begriindung der Kundenbeziehung die Identitdt lhres
Vertragspartners festzustellen. Dartber hinaus hat die Allianz
den wirtschaftlich Berechtigten zu identifizieren. Wirtschaftlich
Berechtigter ist grundsdtzlich die natUrliche Person, in deren
Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertragspartner letzt-
lich steht. Es kann auch mehrere wirtschaftlich Berechtigte
geben.

1 Wir verwenden grundsdtzlich keine genetischen Daten, es sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro

Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vorgenommen.
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Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermogensbildung sind Vertrau-
enssache. Daher ist es fUr uns sehr wichtig, lhre Personlichkeits-
rechte zu respektieren. Das gilt insbesondere fir den Umgang
mit Ihren personlichen Daten.

Verantwortlicher fur die Datenverarbeitung ist die Allianz
Lebensversicherungs-AG, die Allianz Pensionskasse AG bzw. die
Deutsche Lebensversicherungs-AG, je nachdem mit welchem
Unternehmen der Vertrag geschlossen wird, die Sie unter fol-
genden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Lebensversicherungs-AG bzw. Allianz Pensionskasse AG
10850 Berlin

Telefon: 08 00.4 10 01 04

E-Mail: lebensversicherung@allianz.de

Deutsche Lebensversicherungs AG
Merlitzstr. 8,

12489 Berlin

Telefon: 030 53893 64710

E-Mail: lebensversicherung@allianz.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss und die Durchfiihrung des Versicherungsvertra-
ges ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
(im Folgenden ,Daten”) nicht moglich.

Beantragen Sie Versicherungsschutz, bendtigen wir die von
Ihnen gemachten Angaben und ggf. erg&nzende Angaben
Dritter, um das von uns zu Ubernehmende Risiko einschdtzen zu
konnen. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten
wir Ihre Daten zur Durchflhrung des Vertragsverhdltnisses, z. B.
zur Prifung des fristgerechten Forderungsausgleichs. Kommt
der Vertrag nicht zustande, speichern wir Ihre Daten, einschlie3-
lich Gesundheitsdaten und ggf. vorliegenden genetischen
Daten, drei volle Kalenderjahre fir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. Angaben zum Leistungs-

fall bendtigen wir etwa, um den Eintritt und den Umfang des
Versicherungsfalles sowie ggf. den Eintritt und die Abwicklung
von Regressforderungen prifen zu kénnen. Die Daten nutzen
wir weiterhin fur eine Betrachtung und Pflege der gesamten
Kundenbeziehung, beispielsweise fur die Beratung hinsichtlich
einer Vertragsanpassung oder fur umfassende Auskunftsertei-
lungen. DarUber hinaus bendtigen wir Ihre Daten zur Erfullung
aufsichtsrechtlicher Vorgaben, zur Geschdaftssteuerung oder
zur Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z. B.
fur die Entwicklung neuer Tarife und Produkte sowie zu deren
Kalkulation.

Wir verarbeiten lhre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen der am 25.05.2018 wirksam wer-
denden EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maBgeblichen
Gesetze. Dartber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
Verhaltensregeln fur den Umgang mit personenbezogenen
Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet,
die gesetzliche Anforderungen fir die Versicherungswirtschaft
prazisieren. Diese kdnnen Sie im Internet unter
www.allianz.de/datenschutz abrufen.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt flr vorvertragliche
MaBnahmen und zur Erfillung Ihres Vertrages. Soweit daftr
besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie Gesund-
heitsdaten oder genetische Daten?, erforderlich sind, bendtigen
wir grundsdatzlich Ihre Einwilligung, es sei denn, es liegen die
Voraussetzungen eines gesetzlichen Tatbestandes vor, z. B. bei
der Erstellung von Statistiken.

|lhre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um

berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu wahren.

Dies kann insbesondere der Fall sein:

+ zur Gewdbhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

« zur Verhinderung und Aufkldrung von Straftaten insbeson-
dere durch Datenanalysen zur Missbrauchsbekdmpfung,

+ flr Markt- und Meinungsumfragen,

« zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte
und fUr andere Produkte der Unternehmen der Allianz
Deutschland Gruppe und deren Kooperationspartner. Dabei
betrachten wir Aspekte, wie das von Ihnen bei uns gehaltene

1 Wir verwenden grundsatzlich keine genetischen Daten, es
sei denn es wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder
mehr als 30.000 Euro Jahresrente vereinbart und es wurde
bereits eine genetische Untersuchung oder Analyse vor-
genommen.

Produktportfolio und lhre personliche Situation, um Ihnen indi-
viduell passende Produktempfehlungen geben zu kénnen.

Dariber hinaus verarbeiten wir Ihre Daten zur Erfillung ge-
setzlicher Verpflichtungen (z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweis-
pflichten oder obliegender Beratungspflichten).

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten
Vermittler:

Der selbststéindige Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat,
erfahrt, mit welchem Inhalt der Vertrag geschlossen wurde und
dabei auch, ob Risikozuschldge oder Ausschlisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden. Darlber hinaus Ubermitteln wir die
zur Betreuung |hrer Versicherungsvertrége benétigten Daten
an den zustdndigen Vermittler, der diese zu Beratungszwecken
verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe
sowie externe Dienstleister:

Spezialisierte Unternehmen unserer Unternehmensgruppe
nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fir die in der
Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam nutzbaren
Verfahren wahr. Daten von Antragstellern und Versicherten
koénnen in zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post,
Inkasso von diesen Unternehmen der Gruppe verarbeitet
werden.

Wir bedienen uns zur Erflllung unserer vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten auch externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und
Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende Geschdfts-
beziehungen bestehen, sowie der Unternehmen unserer Grup-
pe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen,
kénnen Sie der Ubersicht auf unserer Internetseite unter
www.allianz.de/dienstleister-leben/ entnehmen oder bei uns
anfordern.

Ruckversicherer:

Einige der von uns Ubernommenen Risiken versichern wir
zusdtzlich bei speziellen Versicherungsunternehmen (Ruck-
versicherer). Daflr kann es erforderlich sein, Ihre Vertrags- und
ggf. Schadendaten an einen Rickversicherer zu Ubermitteln,
damit dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Ver-
sicherungsfall machen kann. Sollte ein Rickversicherer in Ihrem
Fallinvolviert sein, werden Sie eigens informiert.

Zudem ist es in Einzelfallen moglich, dass der Ruckversicherer
unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde
bei der Risiko- oder Leistungsprifung unterstitzt.

Weitere Empfdnger:

Dariber hinaus kénnen wir Ihre Daten an weitere Empfanger
Ubermitteln, z. B. an Behorden zur Erfullung gesetzlicher Mit-
teilungspflichten.

Dauer der Datenspeicherung

Grundsatzlich 6schen wir Ihre Daten, sobald sie fir die oben
genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Wir bewahren
Ihre Daten flr die Zeit auf, in der Anspriiche gegen unser Unter-
nehmen geltend gemacht werden konnen (gesetzliche Verjah-
rungsfrist von drei oder bis zu dreiBig Jahren). Zudem speichern
wir Ihre Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind.
Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten erge-
ben sich, unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie
der Abgabenordnung. Die Speicherfristen betragen danach bis
zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kdnnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer
Person gespeicherten Daten sowie unter bestimmten Voraus-
setzungen die Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten
verlangen. lhnen kann weiterhin ein Recht auf Einschrénkung
der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe
der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gdngigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie kénnen einer Verarbeitung lhrer Daten zu Zwecken der
Direktwerbung widersprechen. Verarbeiten wir lhre Daten

zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen Sie dieser Ver-
arbeitung aus Grinden, die sich aus Ihrer besonderen Situation
ergeben, widersprechen.
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Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter

der oben genannten Adresse, mit dem Zusatz

,An den Datenschutzbeauftragten”.

Daneben haben Sie die Moglichkeit, sich an eine Datenschutz-
aufsichtsbehorde zu wenden. Die fur uns zusténdige Behorde ist:
Der Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informations-
freiheit Baden-Wurttemberg in Stuttgart.

Datenaustausch mit den von Ihnen im Antrag benannten
Versicherern

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages
bzw. Ihre Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls Gberpri-
fen und bei Bedarf ergénzen zu kénnen, kann im dafir erfor-
derlichen Umfang ein Austausch von Daten mit den von lhnen
im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

Wirtschaftsauskiinfte
Soweit erforderlich, erheben wir Informationen nur mit Ihrer
ausdrtcklichen Einwilligung.

Datenutbermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister auBBer-
halb des Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) Ubermitteln,
erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-
Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestdtigt
wurde oder andere angemessene Datenschutzgarantien

(z. B. verbindliche unternehmensinterne Datenschutzvorschrif-

ten oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Diese
kénnen Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz
abrufen oder bei uns anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

In der Risikoprtfung nutzen wir auch automatisierte Verfahren
zur Einschatzung individueller Risiken. Auf Basis Ihrer Angaben
bei Antragstellung entscheiden wir dann automatisiert, zu wel-
chen Bedingungen Versicherungsschutz geboten werden kann,
wie z. B. Uber mogliche Risikoausschlisse oder Uber die Hohe
der von lhnen zu zahlenden Versicherungsprdmie.

Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unter-
nehmen vorher festgelegten Regeln zur Priifung und Gewich-
tung der Informationen.

Dabei ist das Ergebnis der Risikoprtfung auf das jeweilige
Produkt abgestimmt mit folgenden Prifungsergebnissen:
+ ohne Erschwernis oder
+ mit Risikozuschlag und/oder
+ mit Leistungsausschluss oder
+ nicht versicherbar oder

Prtfung im Innendienst.

Unsere Annahmeentscheidungen sind auf statistische Daten-
modelle und Expertenwissen gestiitzt, die kontinuierlich weiter-
entwickelt werden und die Basis unserer Risikoprifung bilden.
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C. SEPA-Lastschriftmandat

Vertragsfiihrende Gesellschaft Allianz Lebensversicherungs-AG
10850 Berlin
Gldubiger-ldentifikationsnummer DE07ZZZ00000063475
Mandatsnummer Wir teilen lhnen lhre Mandatsnummer spdter mit.

Antragsnummer/Vertragsnummer

Ich ermdchtige die vertragsfiihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrége, Zinsen, Geblihren)
bei Falligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Ermdchtigung gilt auch fir kiinftig verein-
barte Anderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsfihrenden Gesellschaft einzuldsen, die von meinem Konto
eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spdatestens zwei Bankarbeitstage vor dem ersten Einzug angekiindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GroBbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein.
Zusdtzliche handschriftliche Vermerke kénnen wir leider nicht berlicksichtigen.)

Versicherungsnehmer

Name, Vorname (bzw. Firma)

Kontoinhaber (wenn nicht Versicherungsnehmer)

Name, Vorname (bzw. Firma)

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

PLZ Ort

Geldinstitut

IBAN

BIC

Konto der Allianz Lebensversicherungs-AG fiir Einzahlungen von Einmalbeitrégen

Commerzbank, Stuttgart IBAN DE81600800000905226400 Bitte auf dem Uberweisungstréger unbedingt vermerken:
BIC DRESDEFF600 Vorname und Name der versicherten Person, Geburts-
datum und Postleitzahl.
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SEPA-Lastschriftmandat

Ich erteile der vertragsfihrenden Gesellschaft ein SEPA-Lastschriftmandat mit dem auf der vorherigen Seite beschriebenen
Inhalt.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

D. Unterschriften (Bitte mit Name und Vorname.)

Mit der Unterschrift gebe ich die unter A. aufgefiihrten Erkldrungen einschlieBlich Werbeeinwilligung (sofern angekreuzt) und der |
e Erkldarungen zur Datenverarbeitung ab. Ich bestdtige die Richtigkeit und Vollsténdigkeit meiner Angaben. Die Hinweise unter B. habe e
ich zur Kenntnis genommen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefdéhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Ausfihrliche
Hinweise zu lhren Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in den Versicherungsbedingungen (Teil B —
Pflichten fur alle Bausteine) bzw. in der ,Wichtige Mitteilung liber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versiche-
rungsvertragsgesetz”.

Ort/Datum Antragsteller (Versicherungsnehmer) Zu versichernde Person
(wenn es sich nicht um den Antragsteller
handelt)

Gesetzlicher Vertreter (bei minder- Beitragszahler (soweit nicht identisch mit Vermittler

jahrigem VN bzw. VP) oder Antragsteller und kein SEPA-Lastschrift-

mitzuversichernde Person mandat vorliegt)

E. Empfangsbestdtigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen erhalten und zur Kenntnis genommen:
e — Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umstdnden zu den von mir beantragten Versicherungen einschlieBlich der Wichtigen
Mitteilung Uber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (nur bei Einschluss einer
Berufsunfdhigkeits-, Hinterbliebenen- oder Pflegevorsorge) in Papierform

— Vorschlag mit dem zugehdérigen Basisinformationsblatt (nicht bei SBV, RLV, KSP)

- Informationsblatt zu Versicherungsprodukten (relevant bei Produkten mit Biometrie) — Versicherungsinformationen
— Versicherungsbedingungen — Informationsbldtter zu den ausgewdhlten Fonds

— Informationsblatt IndexSelect (bei Auswahl IndexSelect)

- Informationsblatt InvestFlex (bei Auswahl InvestFlex)

- Informationsblatt InvestFlex dynamische Garantieerhéhung (bei Auswahl dynamische Garantieerhéhung)

- Informationsblatt KomfortDynamik (bei Auswahl KomfortDynamik)

Unterschrift Antragsteller/gesetzlicher Vertreter
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