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Presse-Versorgung

lhre Vertragspartner: Ein Konsortium aus Allianz Lebensversicherungs-AG (Federfihrer),

AXA Lebensversicherung AG, HDI Lebensversicherung AG, R+V Lebensversicherung AG ‘
bzw.

Ihr Vertragspartner:

Allianz Lebensversicherungs-AG

Erklédrung des Arbeitgebers zum Vertrag*®

(Arbeitgeber-Dienstobliegenheitserklérung)

fir Personen mit einer Betriebszugehérigkeit von mind. 6 Monaten (Arbeitgeber-Finanzierung)

bzw. 12 Monaten (Arbeitnehmer- bzw. Misch-Finanzierung)

(Fior kiirzer Beschdftigte ist eine Eigen-Dienstobliegenheitserklérung (z. B. GV---0116Z0) zu verwenden.

Der (federfihrende) Vertragspartner ist berechtigt, eine Gesundheitserklérung anzufordern, wenn ein frisherer Antrag auf Abschluss einer

Versicherung beim (federfihrenden) Vertragspartner aus Gesundheitsgrinden abgelehnt, zuriickgestellt, nicht zu normalen Bedingungen
angenommen oder schon einmal ein Antrag auf Berufsunféhigkeits- oder Invaliditétsleistungen gestellt wurde. )

Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umsténden

Wichtige Hinweise

Grundlage fiir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Antworten und Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen
zu gefahrerheblichen Umsténden. Sie sind verpflichtet, die Fragen zu den gefahrerheblichen Umsténden nach bestem Wissen vollsténdig
und wahrheitsgemdf zu beantworten.

Die Beantwortung und Angaben kénnen Sie gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen, der sie uns dann ibermitteln wird.
Antworten und Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Vermittler machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar gegeniiber uns
schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféihrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstéindige Angaben
machen. Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zur Anfechtung, zum Rucktritt, zur Kindigung
oder zu einer Anpassung lhres Versicherungsvertrags berechtigen. Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu
den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der Ihnen mit Abschluss des Gruppenvertrags ausgehéndigten
»Wichtigen Mitteilung Gber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen fir jeden Beschdéftigten einzeln:

— Ist die nachfolgend aufgefihrte Person derzeit arbeitsféhig und war sie in den letzten 2 Jahren** nicht lénger
als 4 Wochen ununterbrochen arbeitsunféhig?

- Haben fir die nachfolgend aufgefihrte Person aktuell und in den letzten 2 Jahren** keine Wiedereingliede-
rungsmaBnahmen stattgefunden?

- Liegen lhnen fir die nachfolgend aufgefiihrte Person keine Kenntnisse vor iber bestehende Behinde-
rungen (darunter zu verstehen sind Schwerbehinderte bzw. gleichgestellte behinderte Menschen gem.

§ 2 SGB IX)?

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

Im Vertrag (*) zu versichernde Personen/aufzunehmende Versorgungsberechtigte

(*) Bitte hier die Vertrags-Nummer eintragen bzw. falls Sie mehrere Vertrags-Nummern haben, bitte alle eintragen.
[ gemaB beigefigtem Datentréger

[ geméB folgender Liste

Zuname, Vorname Geburtsdatum ausgeiibte Tétigkeit Kénnen dlle o.a.
Fragen mit , ja”
beantwortet werden?

[1ja [ nein
[1ja [ nein
[1ja [ nein
[(ja [ nein
[1ja [ nein
[1ja [ nein
[1ja [ nein
[(ja [ nein
[(ja [ nein
[1ja [ nein

Fir Personen, fir die ,nein” in der Tabelle angekreuzt ist, ist eine Gesundheitserklérung (z. B. Formular
(z. B. E---PO109Z0 bei Altersvorsorge mit BU) erforderlich.

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