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Mitteilung nach §19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit die WWK Ihnen Versicherungsschutz anbieten kann, ist es notwendig,
dass Sie die Fragen zur versicherten Person wahrheitsgemaf und vollstandig
beantwortet haben und ggf. die in der Annahmeerklarung abgedruckten
Fragen und Antworten auf Wahrheit und Vollstéandigkeit geprift haben.
Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung
beimessen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollsténdige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den
Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht konnen Sie der
nachstehenden Information entnehmen.

Welche
vorvertraglichen
Anzeigepflichten
bestehen?

Siesind bis zur Abgabe IhrerVertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekann-
ten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen die WWK in Textform gefragt
hat, wahrheitsgemaf und vollsténdig anzuzeigen. Wenn die WWK nach Ihrer

Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheb-
lichen Umstanden fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen
konnen eintreten,
wenn eine
vorvertragliche
Anzeigepflicht
verletzt wird?

1. Riicktritt

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die WWK vom Vertrag
zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht hat die
WWK kein Riicktrittsrecht, wenn die WWK den Vertrag auch bei Kenntnis der
nichtangezeigten Umsténde, wennauch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatte.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklart die WWK den
Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleibt die WWK dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

> weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
> noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht der WWK

ursdchlich war. Die Leistungspflicht der WWK entféllt jedoch, wenn Sie die
vorvertragliche Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht der WWK der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.
Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen
Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kann die WWK nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche An-
zeigepflicht lediglich einfach fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kann
die WWK den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.
DerVersicherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung
um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Mit einer Kiindigung kann ein Verlust des Versicherungsschutzes verbunden
sein.

Das Kiindigungsrecht der WWK ist ausgeschlossen, wenn die WWK den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umst&ande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétte.

3. Vertragsanpassung

Wurde die vorvertragliche Anzeigepflicht nicht vorsatzlich verletzt und kann
die WWK nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil die WWK den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Be-
dingungen, geschlossen hatte, werden die anderen Bedingungen aufVerlangen
der WWK Vertragsbestandteil. Haben Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbe-

standteil. Haben Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht schuldlos verletzt,
werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode
Vertragsbestandteil.

Sie kdnnen den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mit-
teilung Uber die Vertragsanpassung fristlos kiindigen, wenn durch die Ver-
tragsanpassung

> der Beitrag fur den Vertrag um mehr als 10 % erhdht oder
> die Gefahrenabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand
ausgeschlossen wird.

Auf dieses Recht werden Sie in unserer Mitteilung hingewiesen.

Mit einer Vertragsanpassung kann ein Verlust des Versicherungsschutzes
verbunden sein.

4. Ausiibung unserer Rechte

Die WWK kann ihre Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertrags-
anpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem die WWK von der Verletzung der vor-
vertraglichen Anzeigepflicht, die das von der WWK geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangt. Bei der Auslibung der Rechte hat die WWK die
Umstande anzugeben, auf die sie die Erklarung stitzt. Zur Begriindung kann
die WWK nachtréglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist
nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Die WWK kann sich auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn die WWK den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Die Rechte der WWK zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung
erloschen mit Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn Jahre, wenn Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig
verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Siessich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten,
so sind beziiglich der vorvertraglichen Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiin-
digung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung der
Rechte der WWK die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass
dievorvertragliche Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz
oder grobe Fahrldssigkeit zur Last fallt.

Eine Unterschrift ist notwendig, wenn das Zusatzblatt losgeldst von einem Antrag eingereicht wird.
Ich bestétige, dass ich die Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG gelesen und eine Kopie erhalten habe.

X X

DatumTT/MM/J})

X Lo

Unterschrift Antragsteller/-in Unterschrift aller gesetzlichen Vertreter, falls
Antragsteller/-in bzw. zu versichernde Person

minderjahrig st

Unterschrift zu versichernde Person, falls
nicht Antragsteller/-in
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Eine starke Gemeinschaft

Zusatzblatt Gesundheitserkldarungen (bAV)

Antragsdaten (VP)

Einwilligungs-
erklarung

BT
Tatigkeitsheschreibung
fiir die versicherte
Person bei WWK BioRisk

AntragvomTT/MM/]]]) Titel GeburtsdatumTT/MM/JJ])
J weiblich | |
| ‘ | ‘ L1 | [ ménnlich | ‘ | ‘ L1 |
Name Vorname |
Telefon (tagstiber erreichbar, freiwillige Angabe) | | Mobiltelefon (freiwillige Angabe) |

E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)

Beruf mit Angabe der derzeitigen Tatigkeit/ Branche |

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der WWK Versicherungen, von Unternehmen der WWK Versicherungen beauftragte Dritte und der mich betreuende Vermittler
meine Kontaktdaten aus dem oben stehenden Block »Versicherungsnehmer/-in«fiir folgende Kommunikationswege im Rahmen der regelmafigen Kundenbetreuung nutzen diirfen:

[ Telefon [ Mobilnummer ] Fax-Nummer [ E-Mail

Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf inhaltliche Anderungen, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergéinzung des beste-
henden Vertragsverhéltnisses, sowie auf den Neuabschluss weiterer Vertréage bei den Unternehmen der WWK Versicherungen oder deren Kooperationspartner gerichtet sind. Die Einwilligung
nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Ausbildung - Geben Sie bitte Ihren hochsten Abschluss an.
[ abgeschlossenes Studium [ abgeschlossene Berufsausbildung kaufmannisch [ abgeschlossene Berufsausbildung sonstige [[] abgeschlossene Schulausbildung

[ Fachrichtung des Studiengangs/
der Berufsausbildung/sonstiges

(Absicherung gegen
Berufsunfahigkeit und Tatigkeit - Geben Sie bitte den durchschnittlichen Anteil lhrer beruflichen Tétigkeit in Prozent an.
Erwerbsunfahigkeit) % % % %
) Reise- oder AufSen- korperlich/ - X
Blrotatigheit diensttatigkeit handwerklich kiinsterisch
%
sonstiges | | | | |
DatumTT/MM/JJ})
Seit wann sind Sie selbssttandig, bzw. seit wann tben Sie Ihre derzeitige berufliche Tatigkeit aus? | ‘ | ‘ | |
Per | tung (fachlich und disziplinarisch) Anzahl
Haben Sie fur Mitarbeiter (Voll- und Teilzeit) dauerhaft Personalverantwortung? [ ja, fir Mitarbeiter [T nein
Einkommen®
Wie hoch war/ist Ihr Bruttoarbeitseinkommen? Bei Selbststandigen Bruttogewinn mit angeben.
EUR EUR EUR
dieses letztes vorletztes
Jahr Jahr Jahr
Wo erzielen Sie Ihr Einkommen?  [] alte Bundeslénder [ neue Bundeslander
“Dient im Rahmen der Berufsgruppenbestimmung ggf. zur Besserstellung und ist zwingend erforderlich bei monatlichen Renten tiber 1.000 EUR
(inkl. bestehender Vorversicherungen/Anwartschaften).
Weitere berufliche Tatigkeiten
Gehen Sie aktuell oder gingen Sie in den letzten 12 Monaten neben Ihrer Haupttatigkeit weiteren beruflichen Tatigkeiten nach? Wenn ja, welchen?
Angaben zur Tatigkeit
Bitte fiillen Sie fiir jede genannte Nebentatigkeit eine Tatigkeitsbeschreibung 4016 aus.
Belehrung Wir ibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie oder die versicherte Person alle hier gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollsténdig beantworten (vorvertragliche Anzeige-
iiber lhre pflicht). Beantworten Sie oder die versicherte Person die hier gestellten Fragen nicht, nicht vollsténdig oder nicht richtig, kann die WWK Lebensversicherung a. G. unter bestimmten Voraussetzungen vom
vorvertragliche Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen, anfechten, eine Vertragsanpassung verlangen und die Leistung verweigern. Details konnen Sie der »Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iber die Folgen einer Verletzung
Anzeigepflicht der vorvertraglichen Anzeigepflicht«in diesem Formular entnehmen. Mit lhrer Unterschrift bestétigen Sie, dass Sie die wichtigen Informationen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht erhalten und wir
Sie iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung informiert haben. Die im Folgenden genannten Beispiele umfassen nicht alle moglichen und bekannten Erkrankungsbegriffe. Ergebnisse pradiktiver
Gentests mssen hier nicht angegeben werden.

Z
Nichtrauchererklarung
der versicherten Person
(Bei Tarif BS und BUZ
immer zu beantworten)

Nichtrauchererklérung - Die versicherte Person hat in den vergangenen 12 Monaten:

[] keine Zigaretten geraucht Mir ist bewusst, dass eine unrichtige Erklarung den Verlust bzw.
[ Zigaretten geraucht die Reduzierung des Versicherungsschutzes zur Folge haben kann.
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BB (nur fiir Direkt-
versicherung)

Nur bei Beitragsbefreiung
(ersetzt die Blocke GA und BA)

Gesundheitserklarung

der versicherten Person

bei Einschluss einer WWK
BioRisk-Zusatzversicherung
(Absicherung gegen Berufs-
unféhigkeit oder Erwerbs-
unféhigkeit) bei Beitragsbe-
freiung bis zu einem Beitrag
von maximal 8 % der BBG
zur GRV (West)

GA

Allgemeine
Gesundheitserkldrung
der versicherten Person

1. Waren Sie in den letzten 2 Jahren aus gesundheitlichen Griinden mehr als 10 Kalendertage durchgehend nicht in der Lage Ihre berufliche Tatigkeit
auszuliben oder mindestens viermal wegen desselben Krankheits- oder Beschwerdebilds in &rztlicher, physio- oder psychotherapeutischer Behandlung?

[ja [l nein

2. Wurde bereits eine Berufsunfahigkeit, Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), ein Grad der Schadigungsfolgen (GDS), eine Behinderung (GdB)
oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) anerkannt oder in den letzten 12 Monaten beantragt
> oder wurden Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunféhigkeits-, Grundfahigkeits- oder Pflegeversicherungsantrage in den letzten 5 Jahren
abgelehnt, zurtickgestellt bzw. wurden Beitragszuschlage oder Leistungseinschrankungen gefordert?
Cja O nein

Wenn mindestens eine Frage mit »ja« beantwortet wird, ist die Beantwortung der unten stehenden Fragen von »GA - Aligemeine Gesundheitserklarung der versicherten Person«
und »BA - Gesundheitserkldrung der versicherten Person bei WWK BioRisk« erforderlich. Die WWK Lebensversicherung a. G. behilt sich vor, eine vollsténdige individuelle Risikopriifung
vor | Bei der WWK b oderk hende Versicherungen werden in der Risikobewertung beriicksichtigt.

5

Wenn eine Frage mit »ja« beantwortet wird, machen Sie bitte detaillierte Angaben in der jeweiligen Antwortzeile. (Falls Platz nicht ausreichend, bitte Feld Zusatzangaben verwenden.)
m kg

1. KdrpergroRe Korpergewicht

(ohne Kleidung)
2. Sind Siein den letzten 5 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt worden oder sind solche Manahmen derzeit vorgesehen wegen

2.1 des Herzens oder der Gefafe (z. B. arztlich festgestellter erhdhter Blutdruck, Durchblutungsstorungen, Herzschwache, Herzschmerzen, Herzmuskelschaden, Herzrhythmusstorungen,
Schlaganfall, arterielle Verschlusskrankheit, GefaRverschluss oder Durchblutungsstorungen der Beinvenen, Arteriosklerose) ?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

ja Onein | ‘ ‘ |

2.2 der Atmungsorgane (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Heuschnupfen, Hausstauballergie, Atemstrungen, Schlafapnoe)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
ja Onein | ‘ ‘ |
2.3 derVerdauungsorgane: Speiserohre, Magen, Darm, Leber, Galle, Bauchspeicheldriise (z. B. Entziindungen oder Geschwdire, erh6hte Leberwerte)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
[Jja [lnein | ‘ ‘ |
2.4 der Nieren und Harnwege (z. B. Entziindungen, Steine, Zysten, Blut oder Eiweif3 im Urin)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

Oja [ nein |

2.5 des Gehirns oder des zentralen Nervensystems (z.B. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, andere neurologische Erkrankungen, Lihmungen, Migrane, Parkinson, Alzheimer, Demenz)?
Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

[Tja [lnein | ‘ ‘ |

2.6 des Stoffwechsels oder des Blutes (z. B. Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen, Gicht, Schilddriisenerkrankungen, Anamie, Gerinnungsstérungen)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
ja Onein | ‘ ‘ |
2.7 gut-oder bésartiger Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Leuk&dmie)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
[ja [lnein | ‘ ‘ |
2.8 der Einnahme von Drogen, Betdubungs- oder Rauschmittel?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt
ja Onein | ‘ ‘ |
2.9 derFolgen von Alkoholgenuss oder Alkoholabhéngigkeit?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

ja Onein | ‘ ‘ |

2.10 Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen oder Tropenkrankheiten (z. B. HIV-Infektion (AIDS), Malaria, Hepatitis, Tuberkulose, Zeckenbisserkrankung (Borreliose),
Covid 19 - Corona (SARS-CoV2), chronische infektionen) oder steht ein Testergebnis derzeit noch aus?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

[Tja [lnein | ‘ ‘ |

3. Haben Siesich in den letzten 5 Jahren einer oder mehrerer Operationen unterzogen, sich aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt,
einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium aufgehalten oder sind Operationen oder solche Aufenthalte derzeit angeraten?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

ja Onein | ‘ ‘ |

4. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeuten beraten, untersucht oder behandelt oder sind solche Manahmen derzeit vorgesehen
wegen Erkrankungen oder Stérungen der Psyche (z. B. depressive Stimmungen, Angstzusténde, Suizidversuch, Belastungsreaktion, Essstérung, ADS/ADHS)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

[ja [lnein | ‘ ‘ |

5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren (iber einen Zeitraum von mehr als 2 Wochen apotheken-, verschreibungs- bzw. rezeptpflichtige Medikamente ein
oder wurden Ihnen diese zur Einnahme tiber den entsprechenden Zeitraum verordnet (welche, in welchen Abstanden, in welcher Dosierung)?

Medikamentenname von/bis

[ja [nein | ‘ |

6.1 Bestehen fiir Sie Lebens- oder Pflegeversicherungen oder wurden in den letzten 6 Monaten entsprechende Versicherungen fir Sie beantragt? Bei wem, wann, in welcher Hohe?

Versicherer wann in welcher Hohe

ja Onein | ‘ ‘ |

6.2 Bestehen fiir Sie Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- oder Grundfahigkeitsversicherungen oder wurden in den letzten 6 Monaten entsprechende Versicherungen fiir Sie beantragt?
Bei wem, wann, in welcher Hohe?
Versicherer wann in welcher Hohe

[Jja [lnein | ‘ ‘ |
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GA

Allgemeine
Gesundheitserklarung
der versicherten Person

(Fortsetzung)

BA
Gesundheitserklarung
der versicherten Person
bei WWK BioRisk

(Absicherung gegen
Berufsunfahigkeit und
Erwerbsunfahigkeit)

Zusatzangaben zur
Gesundheitserkldrung

Hausarzt

Einwilligungs-
erklarung des
Versicherungs-
nehmers und der
zu versichernden
Person

7. Wurden Ihnen Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Grundfahigkeits- oder Pflegeversicherungsantrége in den letzten 5 Jahren abgelehnt, zurtickgestellt bzw. wurden
Beitragszuschlage oder Leistungseinschrankungen gefordert? Wann, weshalb, von wem? Die Einschatzung Ihres Antrags erfolgt aufgrund des Gesundheitszustands, nicht aufgrund
der Einschatzung einer anderen Versicherung.

Versicherer wann Griinde

[Jja [lnein |

8. Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. durch Umgang mit explosiven, radioaktiven, toxischen oder infektiosen Stoffen) oder betreiben Sie eine Sportart
mit besonderem Risiko (z.B. Kampfsport, Auto- oder Motorradsport, Flug-/ Luftsport, Tauchen, Bergsport, Wildwassersport, Reitsport)? Falls ja, bitte hier Einzelheiten angeben.

[Tja [lnein

9. Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Monaten einen Auslandsaufenthalt von mehr als 6 Monaten anzutreten?

Land von/bis

Hja Onein |

Wenn eine Frage mit »ja« beantwortet wird, machen Sie bitte detaillierte Angaben in der jeweiligen Antwortzeile. (Falls Platz nicht ausreichend, bitte Feld Zusatzangaben verwenden.)

1. SindSiein den letzten 5 Jahren von Arzten, Heilpraktikern oder anderen Therapeuten untersucht, beraten oder behandelt worden oder sind solche Manahmen derzeit vorgesehen wegen

1.1 derHaut (z.B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautverdnderungen)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

ja Onein | ‘ ‘

1.2 des Bewegungsapparates (wie Arme, Beine, Riicken/Wirbelséule, Schultern), der Knochen, Gelenke (wie Hiift-, Knie- oder Sprunggelenke), Muskeln, Sehnen oder Béander
(z.B. Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Riickgratverkriimmung, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Rheuma, Fibromyalgie, Osteoporose)?

Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

[ja [lnein | ‘ ‘

1.3 der Augen (z.B. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Sehstrungen, Hornhaut- oder Netzhauterkrankung, griiner Star, grauer Star)?
Erkrankung/Diagnose/Dioptrien von/bis behandelnder Arzt

ja Onein | ‘ ‘

1.4 der Ohren (z.B. Horstorung, Schwerharigkeit, Horsturz, Ohrgerausche, Larmschaden, Schwindel, Gleichgewichtsstrungen)?
Erkrankung/Diagnose von/bis behandelnder Arzt

ja Onein | ‘ ‘

2. Bezogen oder beziehen Sie aus gesundheitlichen Griinden Renten oder sonstige Versorgungsleistungen? Falls ja, bitte hier Einzelheiten angeben.

[Tja [nein

3. Bestehen bei lhnen kdrperliche, psychische oder geistige Beeintréchtigungen (z. B. Missbildungen, Folgen von Operationen, Unféllen oder Infektionskrankheiten, Bandscheiben-
vorfall, Wirbelséulenschaden, Versteifungen, Amputationen, Hirnleistungsstorungen, Gedachtnisverlust), wurde bereits eine Minderung der Erwerbsféhigkeit (MdE), ein Grad der
Schéadigungsfolgen (GDS), eine Behinderung (GdB) oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) anerkannt oder in den letzten 12 Monaten beantragt?

ja Onein

Gesundheitserklarung | Nr. | Zusatzangaben

JGA [JBA

JeA [JBA

JeA [JBA

JeAa [JBA

Jea [JBA

Jea [JBA

[[] Weitere Angaben sind auf einem gesonderten Blatt enthalten. Bitte ggf. ankreuzen.
Angaben, die Sie hier nicht machen mochten, sind unmittelbar und unverziiglich schriftlich an die WWK Lebensversicherung a. G. nachzuholen.

Hausarzt (Name, Anschrift)

1. Einwilligung in die Erhebung und Ver dungvon G dheitsd. Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203

q

und Schweigepflichtentbi klarung StGB geschiitzter Daten

> durch die WWK Lebensversicherung a. G.

> imZusammenhang mit der Abfrage bei Dritten

> bei der Weitergabe an Stellen auierhalb der WWK Lebensversicherung a. G.und

> wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir
die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um
Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu diirfen,

benétigen wir,die WWK Lebensversicherunga. G, Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Die Erkldrungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,
Dariiber hinaus benctigt die WWK Lebensversicherung a. G. lhre Schweigepflichtentbindungen,  soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkla-

um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zudiirfen.  rungen abgeben kénnen.

Ahaited

Die WWK Lebensversicherung a. G. bendtigt lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre 11. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ilhnen mi ilten G
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die durch die WWK Lebensversicherung a. G.:

Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. Dienstleister oder Assis-
tancegesellschaften weiterleiten zu diirfen.

spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen.Wir  erforderlich ist.
weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder
die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

WWK-L2215L-7170-04D
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Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. die von mir in diesem Antrag und
kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antrags-
Essteht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit prifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages




Einwilligungs-
erklarung des
Versicherungs-
nehmers und der
zu versichernden
Person

(Fortsetzung)

111. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von
Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Auerdem kann es zur Priifung
der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. die Angaben
tiber lhre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs
ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die WWK Lebensversicherung a. G.
bendtigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieflich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich
sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie kénnen diese Erklarung bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (I1) erteilen. Sie konnen
|hre Entscheidung jederzeit andern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachf
Maglichkeit |

[] Ichwillige ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. - soweit es fiir die Risikobeurteilung
oder die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen, Heilpraktikern, Physiotherapeuten sowie bei Bediensteten von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fiir diese Zwecke
verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragsstellung an die WWK
Lebensversicherung a. G. ibermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit
erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch die WWK Lebensversicherung a. G.an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die WWK Lebensversiche-
rung a. G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen 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.

Moglichkeit Il

[ Ich wiinsche, dass mich die WWK Lebensversicherung a. G. in jedem Einzelfall informiert,

von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird.

Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

> indie Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die WWK Lebensver-
sicherung a. G. einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Ge-
sundheitsdaten an die WWK Lebensversicherung a. G. einwillige

> oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der Priifung
der Leistungspflicht fiihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklérungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen,
gelten sie fiir einen Zeitraum von finf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Ver-
tragsschluss fir die WWK Lebensversicherung a. G. konkrete Anhaltspunkte daftir, dass bei der
Antragstellung vorséatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss.

2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach IhremTod erforderlich sein, gesundheitliche
Angaben zu priifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach
Vertragsschluss fiir die WWK Lebensversicherung a. G. konkrete Anhaltspunkte dafir ergeben,
dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung
und Schweigepflichtentbindung.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur
Leistungsprtifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprifung ein wie im ersten An-
kreuzfeld beschrieben (siehe Ziffer Il 1. - Moglichkeit |).

IV. Weitergabe lhrer G lheitsd und nach § 203 StGB
geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der WWK Lebensversicherung a. G.

Die WWK Lebensversicherung a. G. verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die
Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es
notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die WWK Lebensversicherung a. G.be-
notigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang
Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden.
Sie werden tiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten an medizini-
sche Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend ver-
wendet und die Ergebnisse an die WWK Lebensversicherung a. G. zuriick Gibermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
entbinde ich die fir die WWK Lebensversicherung a. G. tatigen Personen und die Gutachtervon
ihrer Schweigepflicht.

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

Die WWK Lebensversicherung a.G. fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprii-
fung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht
selbst durch, sondern tbertrégt die Erledigung einer anderen Gesellschaft. Werden hierbei
Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die WWK Lebensversicherung
a. G. Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die WWK Lebensversicherung a. G. fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir die WWK Lebens-
versicherunga.G.erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tibertragenen Aufgaben.

Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter (www.WWK.de) eingesehen werden.

Fur die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste ge-
nannten Stellen benétigt die WWK Lebensversicherung a. G. Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten an die in der
oben erwahnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir
die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die WWK Lebensversicherung a. G. dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitar-
beiter der WWK Lebensversicherung a. G. Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hin-
blick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die WWK Lebensversicherung a. G. Riick-
versicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gibernehmen. In einigen Féllen
bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls
Ihre Daten tibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder
den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass die WWK Lebensversicherung a. G.
lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein
schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es mdglich, dass die Riickversicherung die WWK Lebensversicherung a. G.
aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko-oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabldufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kontrollieren,
ob die WWK Lebensversicherunga. G.das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen
Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tberpriifen kénnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen.Zur Abrechnung von Prémienzahlungen
und Leistungsfallen konnen Daten Gber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen
weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden maglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten
Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen
werden Sie durch die WWK Lebensversicherung a. G. unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen
Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fiir die WWK Lebensversicherung a. G. tatigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschtitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

4.D i be an selk

andige Vermittler

Die WWK Lebensversicherung a. G. gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an
selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschliisse auf lhre Gesundheit zulassen, oder gemaR § 203 StGB geschiitzte
Informationen tiber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z. B.
Annahme mit Risikozuschlag, Ausschllsse bestimmter Risiken) IhrVertrag angenommen wer-
denkann.

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 auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozuschlage
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 Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ichwillige ein, dass die WWK Lebensversicherung a.G.meine Gesundheitsdaten und sonstigen
nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Féllen - soweit erforderlich - an
den fir mich zustandigen selbststéndigen Versicherungsvermittler tibermittelt und diese dort
erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dtirfen.

5. Datenweitergabe zur Bonitatspriifung

Hiermitwillige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beach-
tung der Grundséatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden zur

> Antrags-, Vertrags- und Schadenabwicklung,indem die WWK Lebensversicherung a. G.selbst
Informationen tiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies kann auch erfolgen
durch ein Unternehmen der WWK-Gruppe oder einer Auskunftei (z.B. Biirgel, Infoscore,
Creditreform, SCHUFA);

> Antrags-, Vertrags- und Schadenabwicklung, indem die WWK Lebensversicherung a. G, ein
Unternehmen der WWK-Gruppe oder eine Auskunftei (z.B. Biirgel, Infoscore, Creditreform,
SCHUFA) eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer Verfahren erzeugte Einschat-
zung meiner Zahlungsfahigkeit (bzw. der Kundenbeziehung, Scoring) einholt;

> Sicherung des wirtschaftlichen Interesses bei Leistungsstorung aus dem Versicherungsver-
tragsverhaltnis, wenn der Versicherungsnehmer seiner Pflicht zur Zahlung seiner Versiche-
rungsbeitrage nicht nachkommt.Nach erlassenem Mahn- bzw.Vollstreckungsbescheid wird
eine Meldung hieriiber an die Auskunftei (Firma Infoscore) gemacht.

Ahaited

V. Speicherung und Ver dung lhrer G
wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die WWK Lebensversicherung a.G. lhre
im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen.

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. meine Gesundheitsdaten - wenn der
Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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Einwilligungs-
erkldrung des
Versicherungs-
nehmers und der
zu versichernden
Person

(Fortsetzung)

Hinweise fiir
den Arbeitnehmer

Zusétzliche Hinweise
und Erklarungen

Vereinbarung

Vertragsunterschriften

Schweigepflichtentbindungserklarung fiir den Hausarzt

ZurBeschleunigung der Antragsbearbeitung willige ich hiermit gesondert ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G, soweit es fiir die Risikobeurteilung erforderlich ist, meine Gesundheitsdaten
bei meinem folgenden Hausarzt erhebt und fiir diese Zwecke verwendet:

Bitte geben Sie hier ggf. Namen und Anschrift Ihres Hausarztes an, den Sie von der Schweigepflicht entbinden méchten.

Ich befreie den oben genannten Arzt von seiner Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die WWK Lebensversicherung a. G. Gbermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Versicherungsantragsdaten durch die WWK Lebensversicherung a. G. an den oben
genannten Arzt weitergegeben werden und befreie insoweit die fiir die WWK Lebensversicherung a. G. tétigen Personen von der Schweigepflicht.

ort Datum TT/MM/J})

X

Unterschrift Arbeitnehmer (= zu versichernde Person)

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.

Der Arbeitgeber erhalt die konkreten Gesundheitsangaben nicht, es ist jedoch moglich, dass in der Police /im Angebot/im Schriftverkehr eventuell enthaltene Risikozuschlage oder -ausschlisse
bzw. eventuelle Ablehnungen, dem Arbeitgeber indirekt Riickschliisse auf den Gesundheitszustand ermdglichen kénnen.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie diesen Hinweis gelesen und akzeptiert haben.

Bevor Sie dieses Formular unterschreiben, lesen Sie bitte die wichtigen Hinweise auf der Riickseite und die Einwilligungserklarung des Versicherungsnehmers und der zu versichernden Person.
Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die Hinweise und Erklarungen gelesen und akzeptiert haben. Vertragspartner/-innen im AuRendienst sind nicht berechtigt, Gebiihren zu erheben.

Ist der Antrag von besonderen Vereinbarungen abhangig? [ja Welche? |

[ nein

> Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Kundeninformation rechtzeitig vor Unterzeichnung des Antrags in Textform erhalten habe und stimme zu,

dass - rechtzeitige Beitragszahlung vorausgesetzt - der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, soweit kein spa Versicherungsbeg bartist.
> Ich beantrage den Abschluss der Versicherung und bestétige den Erhalt einer Antragskopie.
ort DatumTT/MM/}}})

X X

Unterschrift Arbeitnehmer (= zu versichernde Person) Unterschrift Antragsvermittler/-in
Die richtige/n Person /en hat/haben
in meiner Gegenwart unterschrieben.

Bitte mit Vor- und Zunamen unterschreiben.
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Hinweise

Streitbeilegungsverfahren vor einer Verbraucherschlichtungsstelle

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e. V.
Wir sind bereit und verpflichtet, an Streitbeilegungsverfahren vor dieser Ver-
braucherschlichtungsstelle teilzunehmen. Sie konnen damit das kostenlose,
aufergerichtliche Streitbeilegungsverfahren in Anspruch nehmen.

Sie konnen lhre Anfragen richten an:
Versicherungsombudsmanne.V.
Postfach 08 06 32

10006 Berlin
www.versicherungsombudsmann.de

Wirnehmenan Streitbeilegungsverfahren vor dieserVerbraucherschlichtungs-
stelle teil. Hiervon unberiihrt bleibt die Mdglichkeit, den Rechtsweg zu be-
schreiten.

Die WWK Lebensversicherung a. G. hat sich verpflichtet, die Durchfiihrung
pradiktiver Gentests nicht zur Voraussetzung eines Vertragsabschlusses
zu machen. Bereits vorliegende Befunde solcher Tests missen erst ab einer
Gesamttodesfallsumme von 250.000 EUR bzw. einer jahrlichen Barrente
von 30.000 Euro bei Berufs- und Erwerbsunféhigkeit bzw. wegen Beeintréch-
tigung der Grundféhigkeiten im Rahmen der vorvertraglichen Anzeigepflicht
offengelegt werden. Dabei verstehen wir unter einem »préadiktiven Gentest«
die Untersuchung des Erbguts einer gesunden Person auf Verénderungen,
die auf eine Veranlagung fiir bestimmte Erkrankungen hinweisen.

Fur den vorldufigen Versicherungsschutz gelten die Bedingungen, die der
Formularkopie fiir den Versicherungsnehmer beigeftigt sind.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses
einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fir den/die Versiche-
rungsnehmer/-inim Allgemeinen unzweckméagig und fiir beide Unternehmen
unerwiinscht.

WWK-L2215L-7170-07G

WWK Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
Vorstand: Jirgen Schrameier (V.), Rainer Gebhart (stv.V.), Dirk Fassott

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Frank Schindelhauer
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