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MetallRente £A

Eine gemeinsame Einrichtung von Gesamtmetall und IG Metall

Antrag auf Abschluss einer
MetallRente-Berufsunfahigkeitsversicherung,

Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebots

beim Konsortium MetallRente-Berufsunfihigkeitsversicherung

Bestimmten besonders gefahrdeten Berufen kann aus Risikogriinden kein durchgangiger Berufsunfahigkeitsschutz bis zum Alter 62, 65 oder 67
angeboten werden. Der Versicherungsschutz fiir diese Berufe beschrénkt sich ab einem bestimmten Alter auf die Absicherung der Erwerbsunfahigkeit.

Im Folgenden werden einige ausgewhlte Beispiele angefiihrt.

P Schiffsoffizieren kann Berufsunfihigkeitsschutz nur bis Endalter 50 angeboten werden.
P> Fluglotsen/innen kann Berufsunfihigkeitsschutz nur bis Endalter 53 angeboten werden.
P Piloten/innen und Flugbegleiter/innen erhalten einen Berufsunfihigkeitsschutz nur bis Endalter 55.

Ab diesem Alter sind diese Berufe nur gegen Erwerbsunfihigkeit abgesichert (temporare Erwerbsunfihigkeitsversicherung).

Praambel

Das Konsortium* MetallRente-Berufsunfahigkeitsversicherung unter Feder-
fiihrung der Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland, iibernimmt den
Versicherungsschutz entsprechend den maRgebenden Bedingungen, sofern
die versicherte Person erklart, zum Zeitpunkt der Antragstellung folgendem
Personenkreis anzugehéren:

P> Arbeitnehmer/innen, die in einem Unternehmen beschiftigt sind, das
einer der Branchen des Versorgungswerks MetallRente angehort (zurzeit
Metall-, Elektro-, Stahl-, Holz-, IT-, Kunststoff-, Textil- und Bekleidungs-
industrie) - unabhingig davon, ob diese tarifgebunden sind oder nicht.

P> Arbeitnehmer/innen, die in einem Unternehmen beschiftigt sind, das die
betriebliche Altersversorgung tiber das Versorgungswerk MetallRente orga-
nisiert.

P Dariiber hinaus kénnen auch Ehepartner, Lebenspartner im Sinne des
LPartG und Lebensgefihrten von Arbeitnehmer/innen, fiir die iiber die
MetallRente eine Berufsunfahigkeits- oder Altersvorsorge besteht, versichert
werden. Voraussetzung fiir die Anerkennung als Lebensgefahrte ist, dass
er nicht verheiratet ist und ein gemeinsamer Haushalt mit dem Arbeit-
nehmer innerhalb der gleichen Wohnung nachweislich mindestens zwei
Jahre besteht.

P> Selbststidndige, deren Unternehmen einer der Branchen des Versorgungs-
werks MetallRente angehort (zurzeit Metall-, Elektro-, Stahl-, Holz-, IT-,
Kunststoff-, Textil- und Bekleidungsindustrie) - unabhangig davon, ob
diese tarifvertragsgebunden sind oder nicht.

P> Selbststindige, die fiir ihr Unternehmen die betriebliche Altersversorgung
im Rahmen eines Durchfiihrungsvertrags der betrieblichen Altersversor-
gung Uber das Versorgungswerk MetallRente organisiert.

P> Kinder, wenn fiir einen Elternteil iiber die MetallRente eine Berufsunfihig-
keits- oder Altersvorsorge besteht.

Auf Verlangen ist die Zugehorigkeit nachzuweisen.

Vertragsgesellschaften des Konsortiums
MetallRente-Berufsunfihigkeitsversicherung

P> Konsortialfiihrer
Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland,
im Folgenden ,Swiss Life“ genannt

P Konsortialmitglieder
Allianz Lebensversicherungs-AG
R+V Lebensversicherung AG
ERGO Lebensversicherung AG

Tanf

130 MetallRente.BU

Berufsunfihigkeitsversicherung

130 MetallRente.BU care

Berufsunfihigkeitsversicherung
mit lebenslanger Rente bei Pflegebeduirftigkeit

132 MetallRente.BU 4U

Berufsunfihigkeitsversicherung fiir junge Leute in Ausbildung

132 MetallRente.BU 4U care

Berufsunfahigkeitsversicherung fiir junge Leute in Ausbildung
mit lebenslanger Rente bei Pflegebediirftigkeit

Dynamik Laufende Erhéhung der Beitrdge und - daraus berechnet - der

Versicherungsleistungen ohne erneute Gesundheitspriifung
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Eingangsstempel

FD Vermittler-

Nr.
D Antrag auf Abschluss (Antragsmodell) VRN, ‘

D Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebots (Invitatiomodell) | referenz-nr.

MetallRente-Berufsunfihigkeitsversicherung

I.  Versicherungsnehmer/in (Antragsteller/in), zugleich zu versichernde Person, Beitragszahler/in und Bezugsberechtigte/r

Herr  Frau Name (Geburtsname), Vorname, Titel 1.Staatsangehorigkeit

StraRe, Hausnummer Postleitzahl Wohnort (=Erstwohnsitz in BRD) weitere Staatsangehdorigkeit(en)

| L | |
Name und Anschrift des Arbeitgebers in Deutschland ausgelibte Tatigkeit angestellt  selbststandig

Geburtsort Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)" Branche bzw. Studiengang und Semester Telefon (Angabe freiwillig?)
| RN |

Il. Erklirung zum Personenkreis

Ich bin Arbeitnehmer/in eines Unternehmens, das einer der Branchen des Versorgungswerks MetallRente angehért oder Ich bin Selbststidndige/r eines
das die betriebliche Altersversorgung iiber das Versorgungswerk MetallRente organisiert Unternehmens ...
Name, Vorname und Geburtsdatum der/des Versicherten, Vertragsnummer
Ich bin Partner/in oder Kind eines/r versicherten
Arbeitnehmers/in bzw. eines/r Selbststandigen
11l. Technische Daten der Versicherung
Versicherungsbeginn 4U »care«-Option Versicherungsdauer® Leistungsdauer* bei Stufentarif®: Dauer der 1.Stufe
oo ) OO TR e [ e [
garantierte davon begrenzt gegen
monatliche Rente bei BU Berufsunfahigkeit versichert® Karenzzeit” garantierte Rentensteigerung® Leistungsregelung abweichend:
(0,1,2 Pauschalregelung 777 Staffelregelung
| S jahre | [0 Jwonse [ [y (50%) L. @s7s%)
bei Stufentarif:
bei Stufentarif: zzt. zu zahlender Beitrag der
Beitrag9 gewiinschte Zahlungsweise Tarifbeitrag zzt. zu zahlender Beitrag Tarifbeitrag der Beitragsstufe 2 Beitragsstufe 2
Ll el ol e | . €] ] . €] ] . €] ] €
bei Stufentarif: bei Stufentarif:
Anfangsbeitrag (Tarifbeitrag) Anfangsbeitrag (zzt. zu zahlender Beitrag)
Dynamik (Form B) D ] D . jéhrliche Steigerung des
y ( ) a2 nein Beitrags 2-5% (2-3% bei 4U)

Nachversicherungsgarantie''
Die Nachversicherungsgarantie ist automatisch eingeschlossen, wenn die Summe aller bei Swiss Life beantragten und bestehenden BU-Renten inkl. Bonus
und Erhohungen weniger als 2.500 Euro betragen. Mit dieser Nachversicherungsgarantie kdnnen Sie die beantragte BU-Rente um 100% der Anfangsrente, ersicherungsgarantie mit
jedoch max. auf 2.500 Euro BU-Rente, erhéhen. drztlicher Untersuchung
Sie konnen die Grenze von 2.500 Euro auf max.4.000 Euro BU-Rente anheben. Hierbei darf die Summe aller beantragten und bestehenden BU-Renten erwiinscht

inkl. Bonus und Erhohungen bei Swiss Life max.4.000 Euro betragen. Fiir diese Anhebung ist eine drztliche Untersuchung erforderlich.

a, Einschluss der Nach-

IV. SEPA-Lastschriftmandat bis auf Widerruf
IBAN Priifziffer| Bankleitzahl >« Kontonummer BIC Geldinstitut
D | E | A I O I S A I Y I ) I B ‘ ‘ A Y I I A I S B ‘ ‘ ‘

(mit Nullen auffiillen)

Angaben zum Geldwischegesetz
a) Uben Sie als Versicherungsnehmer oder der ggf. abweichende wirtschaftlich Berechtigte ein 6ffentliches Amt aus (z.B. Staats- oder Regierungschef, Botschafter, . .
Parlamentsmitglied, Minister, Mitglied der Aufsichtsgremien staatlicher Unternehmen) oder sind Sie ein unmittelbares Familienmitglied einer solchen Person? Ja nein

b) Der Versicherungsnehmer ist wirtschaftlich Berechtigter

c) Identifizierung des Versicherungsnehmers (wenn kein SEPA-Lastschriftmandat erteilt wird)
Personliche Identifizierung des Versicherungsnehmers (natirliche Person) erforderlich durch ausstellende Behaorde, giiltig bis

i Personalausweis i i Reisepass I Nr.

V. Fragen der Swiss Life an die zu versichernde Person

Hinweis: Wir bitten Sie, jede Frage genau und vollstindig zu beantworten. Bitte beachten Sie die Gesonderte Mitteilung zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemiR
§19 Abs. 5 VVG. Angaben, die Sie hier nicht machen wollen, miissen dem Konsortium MetallRente-Berufsunfihigkeitsversicherung unverziiglich schriftlich angezeigt werden.
Diese Verpflichtung gilt auch fiir den Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebots (Invitatiomodell). Falls Sie Fragen falsch oder unvollstindig beantworten, kénnen wir vom
Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, ihn kiindigen, ihn anpassen oder die Leistung teilweise oder vollstindig verweigern.

Wir hen den Vertragsabschl nicht von der Durchfiihrung eines pridiktiven Gentests abhingig. Unter einem ,pradiktiven Gentest* versteht man die Untersuchung des Erbmaterials
eines Gesunden auf bestimmte Krankheitsveranlagungen. Liegen bereits Befunde aus pradiktiven Gentests vor, miissen sie erst ab einer Versicherungssumme von mehr als 300.000 Euro bzw.

Jahresrente von mehr als 30.000 Euro (Summe aus allen bestehenden und beantragten Versicherungen aller Art bei Swiss Life und anderen Lebensversicherern) offen gelegt werden.

A. Besondere Vereinbarungen Zutreffendes bitte erginzen bzw. ankreuzen
Werden besondere Vereinbarungen gewiinscht? Welche? i

(Bitte genaue Angaben iiber Umfang und Dauer der gewiinschten Vereinbarung)

B. Fragen zur beruflichen Situation

1. Uben Sie lhre aktuelle berufliche Tatigkeit ununterbrochen seit mindestens 3 Jahren aus (ohne Ausbildungs-/Anlernzeit)? D ja D nein

2. Welche weiteren beruflichen Tatigkeiten haben Sie in den letzten 5 Jahren ausgeiibt? ‘ ‘

‘ ‘ Dauer der

3. Welche berufliche Ausbildung haben Sie? ‘ _Ia-h re Ausbildung

4. Sind Sie angestellt? D ja D nein

5. Bei Selbststandigen: Seit wann sind Sie selbststandig? EI_‘

6. Zu wie viel Prozent tiben Sie Birotitigkeiten (Innendienst) aus? D unter 75% D 75% bis 99% D 100%
7. Zu wie viel Prozent sind Sie korperlich tatig?

8. Fur wie viele sozialabgabenpflichtige Mitarbeiter tragen Sie Personalverantwortung? |:|

=11 = Ergdnzende Informationen siehe Riickseite
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9. Wie hoch ist Ihr jahrliches Nettoeinkommen*? € | (Monatseinkommen bitte auf Jahreseinkommen umrechnen)

Wenn Selbststandigkeit seit weniger als 3 Jahren besteht: € (Nettoeinkommen* der vorangegangenen Titigkeit)

Einkommensnachweise bitte immer bei BU-Jahresrenten iiber 31.200 Euro (beantragte + bei Swiss Life bestehende) einreichen!

* Bei nichtselbststindiger Tatigkeit: Bitte geben Sie lhr durchschnittliches regelmiRiges Nettoeinkommen der letzten 12 Monate (inkl. ggf. Weihnachts- und Urlaubsgeld) ohne einmalige
Sonderzahlungen (z.B. Tantiemen) an.
Bei selbststandiger Tatigkeit: Das Nettoeinkommen entspricht dem durchschnittlichen Gewinn der letzten 3 Jahre nach Steuern. Wenn die Selbststandigkeit weniger als 3 Jahre besteht, tragen
Sie bitte den durchschnittlichen Gewinn der Jahre ein, in denen Sie selbststindig tétig waren. Bitte geben Sie in diesen Fallen auch lhr Nettoeinkommen aus der vorangegangenen Tatigkeit an.

C. Bisheriger Versicherungsschutz wegen Berufsunfihigkeit oder verminderter Erwerbsfihigkeit

Haben Sie bei anderen Gesellschaften oder Swiss Life Anspruch auf eine private oder betriebliche Rente wegen verminderter D 2 D nein
Erwerbsfahigkeit (z.B. BU-/EU-Rente) oder haben Sie in den letzten 12 Monaten Antrag auf Versicherungsschutz dieser Art gestellt? J

Wie hoch sind neben der beantragten Rente die Jahresrenten im Falle der Berufsunfihigkeit oder der verminderten Erwerbsfihigkeit (z.B. BU-/EU-Renten) aus der 1., 2. und 3.Schicht
(Anspriiche aus berufsstindischen Versorgungswerken, beamtenrechtlicher, betrieblicher, privater Versorgung usw.)? Alle bestehenden und in den letzten 12 Monaten beantragten Renten
sind anzugeben! Felder ohne Eintrag werden mit Null gewertet.

BU- bzw. EU-Absicherung: Name der Gesellschaft Jahrliche Rente Bleibt bestehen

berufsstiandische, beamtenrechtliche Renten €
- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet wird die Hilfte

betriebliche (z.B. Direktversicherung,
Pensionszusage, Unterstiitzungskasse) €
- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet werden 100%

private Riirup- und Riester-Versorgung €
- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet werden 100%

private (3.Schicht)

- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet werden 100% €

Vorversicherung-Nr. MetallRente.BU €

aktueller Antrag MetallRente.BU € X
Summe der Jahresrenten: €

D. Fragen zur persénlichen Situation

1. Waurden in den letzten 5 Jahren Antréage auf Lebens-, oder Berufs-/Erwerbsunfahigkeits-(Zusatz-)Versicherungen zu D . Wenn ja, bitte Fragebogen
ja

erschwerten Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt, bzw. sind noch nicht endgiiltig entschieden? nein Vorversicherung ausfiillen.
Wenn ja, welchen?
2. Sind Sie im Beruf besonderen Gefahren (z.B. Flugrisiko* Chemikalien, radioaktive Stoffe/Strahlen*, Aufenthalt in Krisen- . X
gebieten*) ausgesetzt oder beabsichtigen Sie innerhalb der nichsten 6 Monate einen Wechsel in einen Beruf mit besonderen 2 nen
Gefahren? * wenn ja, bitte Fragebogen beriicksichtigen Wenn ja, welche?
3. Betreiben Sie Hobbys/Sportarten*, die korperliche Betitigung oder eine erhohte Unfallgefahr beinhalten, oder beabsichtigen . .
Sie dies innerhalb der niachsten 6 Monate? * bei Flugrisiko, Motorsport, Rennfahrten, Bergsteigen, Kampfsport, Ja nein

Reiten, Tauchen bitte Fragebogen beriicksichtigen, bei anderen bitte rechts angeben (z.B. Gleitschirmfliegen, Fallschirmspringen) Wo. Zeitraum. Grund?
, Zeitraum, Grund?

4. Beabsichtigen Sie innerhalb der nichsten 6 Monate langer als 3 Monate in ein auBereuropdisches Land
zu reisen? Wann, wohin, wie lange, aus welchem Grund und wie sind Sie dort untergebracht? ;
Wenn ja, bitte zusitzlich Fragebogen Auslandsaufenthalt ausfiillen.

Wenn ja, welche?

nein

5. Besteht eine korperliche oder geistige Beeintrachtigung, ein Organfehler oder eine angeborene Erkrankung? D ja

Wenn ja, aufgrund welchen Leidens?

6. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschidigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB)? D X
ja

(Bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen iiber Art der Rente und Erkrankung beiftigen) nein

heitlichen Griinden beantragt? (Bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen tiber Art der Rente und Erkrankung beifiigen) nein

8. KorpergroRe in cm |:| Gewicht in kg |:| Wenn BMI <18,5 - bitte Fragebogen Untergewicht ausfiillen'?

9. Wer ist lhr Hausarzt, bzw. welcher Arzt ist tiber Ihre Gesundheitsverhiltnisse am besten informiert?
Name vollstandige Anschrifc/ Fachrichtung

-
[ Iy N R D [ B

7. Beziehen bzw. bezogen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder wegen eines Unfalls oder ist eine Rente aus gesund- D X
Jja

E. Versicherung ohne irztliche Untersuchung (Wenn eine der Gesundheitsfragen mit Ja beantwortet wird, bitte unter F. angeben)

Hinweis: Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen simtliche Beschwerden und Krankheiten an. Die aufgefiihrten Beispiele dienen nur der
Veranschaulichung. Sie sind nicht abschlieBend.

1. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? D ja D nein

2. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 10 Jahre Betaubungsmittel oder Drogen ein? D ja nein

3. Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 10 Jahre wegen der Folgen des Konsums von Alkohol, Betaubungsmitteln . .
oder Drogen beraten oder behandelt? 2 nen

* wenn ja, bitte zusitzlich Frage-
bogen Psyche berticksichtigen

3
o,
=

4. Haben Sie innerhalb der letzten 10 Jahre einen Selbsttétungsversuch* unternommen? D ja

5. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden .
oder sind solche derzeit drztlich empfohlen oder beabsichtige? 2

>
Q.
3

6. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte, Heilbehandler, Therapeuten oder Angehérige sonstiger Gesundheitsberufe
(z.B. Psychologen, Krankengymnasten, Heilpraktiker, Psycho-/Physiotherapeuten) untersucht, behandelt oder beraten
worden wegen Erkrankungen, Stérungen oder Unfallfolgen:

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. Hypertonie [Bluthochdruck], Herzinfarkt, Venenleiden, Thrombose, Schlaganfall)? D ja

]

[

L]

L]

D nein
b) der Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z.B. chronische Bronchitis, Asthma*, Atemwegsprobleme)? D ja D nein " \I;vr?gl;lizgz:[sezrfcfszilcichtigen
c) an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber (z.B. Magengeschwiir, erhchte Leberwerte)? D ja D nein
d) an Harn- und Geschlechtsorganen (z.B. Nieren, Blase, Prostata, Unterleib, Brust)? D ja D nein
e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhung, Gicht, Funktionsstérung der Schilddriise*)? D ja D nein * gea;';gzgz:f:&if;lcichtigen
f) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Andmie, Leukdmie)? D ja D nein
g) akute oder chronische Infektionen (z.B. Malaria, Hepatitis, Borreliose)? D ja D nein
h) der Psyche* (Z_.B_ Ang_ststérung, Erschopfungssyndrom und psychqsomatische Stbrur]g, Psychose, Pgrsénlichk?itsstbrung, D ja D nein * \;rea;zg:;:[;ezrfcf:ilcichtigen

Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, Burn-Out-Syndrom, posttraumatische Belastungsstérung, Depression, Essstérung)?

i) des Gehirns oder Nervensystems (z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Migrane*)? D ja D nein N \gzngr;étg'z:t::fjr;lciitigen
j) der Wirbelsiule*, Bandscheibe (z.B. Hexenschuss, Ischias, Bandscheibenvorfall, Wirbelsaulenverkrimmung)? D ja D nein " gz;z&zjgi:f;fflfiﬂ;igen

* Wenn ja, bitte den jeweiligen Fragebogen zusitzlich ausfiillen. Dies beschleunigt die Antragsbearbeitung und erspart Riickfragen.

12 = Ergidnzende Informationen siehe Riickseite
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k) der Knochen, Gelenke*, Binder*, Sehnen* (z.B. VerschleiBerkrankung, rheumatische Beschwerden oder Knieverletzung)? D ja * wenn ja, bitte zusitzlich

nein Fragebogen berticksichtigen
1) der Haut*, Allergien* (z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, [ Kontakt-]Ekzem, Schuppenflechte)? D ja nein ’ gz;ztj;zgl;:tg;tsitszilcii?igen
m) der Augen: Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 7 Dioptrien? (bei Lasik Dioptrien vor Operation angeben) D ja nein ‘ L ‘ ‘ L
andere (z.B. Sehstérung, Astigmatismus, erhéhter Augendruck, grauer/griiner Star)? D ja nein links rechts
n) der Ohren (z.B. Tinnitus, vermindertes Hérvermogen)? D ja

~

den vor, wegen denen Sie in ambulanter Behandlung von Arzten, Heilbehandlern, Therapeuten oder Angehérigen sonstiger
Gesundheitsberufe waren (z.B. bei Psychologen, Krankengymnasten, Heilpraktikern, Psycho-/Physiotherapeuten) oder fanden
Untersuchungen statt oder beabsichtigen Sie, sich in Behandlung zu begeben?

. Liegen oder lagen innerhalb der letzten 5 Jahre weitere, noch nicht genannte, behandlungsbedurftige Erkrankungen/ Beschwer- D _
ja

N | o

8. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren in festen zeitlichen Abstdnden (z.B. taglich, monatlich oder vierteljahrlich) D ja nein
apothekenpflichtige Arzneimittel zu sich? Wenn ja, aufgrund welcher Erkrankung?
9. Waren Sie in den letzten 3 Jahren mehr als 10 Kalendertage ununterbrochen erkrankt/arbeitsunfahig? D ja nein
10. Bestehen oder bestanden bei Ihnen dariiber hinaus in den letzten 12 Monaten Gesundheitsstorungen oder Beschwerden, ohne
einen Arzt oder anderen Behandler aufzusuchen? Hierzu zahlen z. B. Engegefiihl im Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Gleich- D ja nein

gewichtsstorung, Sehstorung, Blut im Stuhl, Erschopfungszustand, Angstzustand, wiederkehrender Schmerzzustand ungeklarter
Ursache, wiederkehrende oder chronische Befindlichkeitsstérungen wie Schlafstorungen, Uberlastungs- oder Unruhegefiihl,
Konzentrations- oder Gedichtnisstérungen, Antriebsschwiche.

F. Wenn eine der Gesundheitsfragen (E.) mit Ja beantwortet wird, sind Angaben zu Art und Dauer der Erkrankung, Untersuchung, Behandlung, Ergebnis
der Untersuchung bzw. Behandlung sowie die Arzt-/Heilbehandler-/Therapeuten-Anschrift erforderlich. Ausfiihrliche Erlduterungen ersparen Riickfragen.

Zu Frage Weswegen? Bitte geben Sie an: Art, Verlauf, Folge Wann? Wie oft? Wie lange? Name und Vorname der behandelnden Arzte,
Nr. 2.B. Krankheit, Verletzung, Ergebnis der Untersuchung? Ausgeheilt? Folgen noch vorhanden? Therapeuten oder Heilbehandler, Bezeichnung der
Krankenhauser oder Kuranstalten mit Anschrift.

i1 Dader zur Verfiigung stehende Platz nicht ausreicht, ist ein gesondertes Blatt beigefigt, das von der zu versichernden Person
i1 unterschrieben ist.

G. Versicherung mit drztlicher Untersuchung

(Bei einer BU-Rente von mehr als 2.500 Euro monatlich; jeweils inkl. bestehender Versicherungen bei Swiss Life oder bei Einschluss Die Untersuchung findet statt bei
einer Nachversicherungsgarantie, wenn die Grenze fur die Erhéhungen auf 4.000 Euro monatlich angehoben werden soll.) (Name, Anschrift bitte bei D.9. eintragen)

VI. Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmt.

Die nachfolgenden Erklarungen gelten fiir Vertrage mit der Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland, als Konsortialfiihrerin des Konsortiums MetallRente-Berufsunfahigkeitsversicherung
(nachfolgend Swiss Life genannt).

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes 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, benotigt Swiss Life
daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dariiber hinaus benotigt Swiss Life Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B.
Arzten, erheben zu diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt Swiss Life Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach §203 Strafgesetz-
buch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages mit
Swiss Life unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach §203 StGB geschiitzter Daten

- durch Swiss Life selbst (unter 1.),

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

- bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb von Swiss Life (unter 3.) und

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

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

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch Swiss Life

Ich willige ein, dass Swiss Life die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung,
Durchfithrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

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

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur Priifung der
Leistungspflicht erforderlich sein, dass Swiss Life die Angaben iiber Ihre gesundheitlichen Verhiltnisse 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 Angehorigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Swiss Life benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie fiir diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach §203 StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (I1) erteilen. Sie konnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden
Méglichkeiten:

ichkeit I:

Ich willige ein, dass Swiss Life - soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei
D Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und

fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Unter-

suchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantrigen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu 10 Jahren vor Antragstellung an Swiss Life iibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - meine Gesundheitsdaten durch Swiss Life an diese Stellen weitergegeben werden

und befreie auch insoweit die fiir Swiss Life tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen,

dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit I1:
Ich wiinsche, dass mich Swiss Life in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
D entscheiden, ob ich
in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch Swiss Life einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an Swiss Life einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fiihren kann.
Soweit sich die vorstehenden Erkliarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von 5 Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fiir Swiss Life konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsitzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beein-
flusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu 10 Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklirungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu 10 Jahre nach
Vertragsschluss fiir Swiss Life konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung be-
einflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten An-
kreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. - Méglichkeit I).
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3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach §203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auerhalb Swiss Life

Swiss Life verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Swiss Life benétigt lhre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach §203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie werden tber die jeweilige Daten-
Gbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass Swiss Life meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter iibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich
ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an Swiss Life zuriick iibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§203 StGB geschiitzte Daten entbinde ich die fiir Swiss Life titigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Swiss Life fihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern iibertrigt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Swiss Life Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden
hierbei lhre nach §203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt Swiss Life lhre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Swiss Life fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tiber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemafR Gesundheitsdaten fiir Swiss Life erheben, verarbeiten oder nutzen unter
Angabe der iibertragenen Aufgaben. Die zurzeit giiltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt*. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.swisslife.de/schweigepflicht
eingesehen oder bei Swiss Life angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt Swiss Life Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass Swiss Life meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwdhnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefiihrten Zwecke im
gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie Swiss Life dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Swiss Life Unternehmensgruppe und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach §203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann Swiss Life Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Riickversiche-
rungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre Daten iibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tiber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann,
ist es moglich, dass Swiss Life Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch
ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass die Riickversicherung Swiss Life aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensab-
laufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollieren, ob Swiss Life das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten iiber lhre bestehenden Vertrage und Antrége im erforderlichen Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese tiberpriifen kdnnen, ob und in welcher Hohe
sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsfillen kénnen Daten iiber Ihre bestehenden Vertrige an Riickversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst 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 Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen wer-
den Sie durch Swiss Life unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickversicherungen tibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, ent-
binde ich die fiir Swiss Life titigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach §203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschitzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance Risk and Fraud Prevention
GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstrale 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffilligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhohte Risiken kann
Swiss Life an das HIS melden. Swiss Life und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungspriifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar
werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fiir eine Weitergabe Ihrer nach §203 StGB geschiitzten Daten benétigt Swiss Life lhre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhan-
gig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fiir Swiss Life tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informa-
tionssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen tiber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die tiber
sachdienliche Informationen verfligen konnten. Bei diesen konnen die zur weiteren Leistungspriifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststindige Vermittler

Swiss Life gibt grundsitzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre
Gesundheit zulassen, oder gemaR §203 StGB geschiitzte Informationen lber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. An-
nahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfihrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er auch, ob Risikozuschlage 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 tber bestehende Risikozuschlage und Aus-
schliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheits-
daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass Swiss Life meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach §203 StGB geschuitzten Daten in den oben genannten Fillen - soweit erforderlich - an den fir mich zustdndigen
selbststiandigen Versicherungsvermittler Gibermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert Swiss Life Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
AuBerdem ist es moglich, dass Swiss Life zu lhrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfragende Versicherungen fiir deren Risiko- und Leistungs-
priifung tbermittelt wird (siehe Ziffer 3.4.). Swiss Life speichert Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden bei Swiss Life und
im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass Swiss Life meine Gesundheitsdaten - wenn der Vertrag nicht zustande kommt - fiir einen Zeitraum von 3 Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu
den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

VII. Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Folgeseite die verbindliche ,,Schlusserklirung von Versicherungsnehmer/in und zugleich zu versichernder Person“ und die
Vereinbarung zum Tarif auf dem Deckblatt.

Diese Erklarungen enthalten u.a. Informationen zu den Regeln der Kostenverrechnung, insb. des Vertragsabschlusses (F.) und zum Widerrufsrecht (B.). Sie machen mit lhrer Unterschrift die
Schlusserklirung zum Inhalt dieses Antrags. Dariiber hinaus bestitigen Sie mit Ihrer Unterschrift die Gesonderte Mitteilung zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemiRR
§19 Abs. 5 VVG gelesen und beachtet zu haben. Beachten Sie zusitzlich die ,,Erginzenden Informationen®, die zu diesem Vertrag gehéren.

* abgedruckt nach der Schlusserklarung Anzahl X
nzahl sonstige

Anlagen: Anzahl Fragebogen |:|

Unterschrift des Versicherungsnehmers/
Ort, Datum zu versichernde Person Welche?

bei Minderjahrigen zusitzlich Unterschriften und
Ort, Datum Anschriften der gesetzlichen Vertreter Vermittler

Police: E direkt an VN D direkt an Vemittler/in Kopie: D an VN m an Vermittler/in

VIII. Unterschrift SEPA-Lastschriftmandatserteilung fiir das Konto des Beitragszahlers (bis auf Widerruf)

Ich ermichtige Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland, (Glaubiger-Identifikationsnummer DE20ZZZ00000042095) Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich meinen genannten Zahlungsdienstleister an, die von Swiss Life auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Zahlungsdienstleister
vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

IX. Empfangsbestéitigung (bitte nur bei Antragsmodell unterschreiben)

Hiermit bestitige ich, die Vertragsbestimmungen gemiR des Ausdrucks ,,Empfangsbestitigung® oder ,,Ubersicht der Vertragsbestimmungen® vor Antragstellung erhalten zu haben,
insbesondere das Produktinformationsblatt, die vorvertraglichen Informationen sowie die Versicherungsbedingungen.

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in bei Minderjahrigen zusitzlich Unterschriften und Anschriften der gesetzlichen Vertreter

* abgedruckt nach der Schlusserklarung

Ich bestitige zusitzlich die Richtigkeit der Angaben zum Geldwischegesetz
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Gesonderte Mitteilung nach §19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)
iiber die Folgen bei einer Verletzung der Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

fir die Entscheidung tiber den Vertragsabschluss bzw. die gewiinschte Vertragsanderung benotigen wir
personliche Angaben von Ihnen zu Gefahrumstdnden, nach denen wir Sie fragen, wie z.B. zu lhrer gesund-
heitlichen Situation und lhren Hobbys sowie Fragen zu Ihrem Beruf und lhrem Einkommen.

Damit wir Ihren Versicherungsantrag (ggf. Ihre Versicherungsanfrage) ordnungsgemal priifen konnen, ist es

notig, dass Sie diese Antragsfragen vollstandig und - vor allem - wahrheitsgemaf beantworten (§19 WG).

Das gilt Gbrigens auch fir Nachfragen durch Swiss Life oder den Versicherungsberater sowie bei einem
Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebots (Invitatiomodell). Geben Sie im Zweifelsfall vorsorglich auch
solche Umstande an, denen Sie eher geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie bestimmte Themen nicht gegeniiber dem Versicherungsberater ansprechen mochten, konnen Sie
eine schriftliche Erklarung zu diesen Punkten auch gerne direkt an uns schicken:

Swiss Life AG, Niederlassung fir Deutschland
Postfach 401709
80717 Munchen

Diese Erklarung muss uns dann bitte moglichst kurzfristig zugehen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
stindige Angaben machen. Uber die Folgen einer solchen Verletzung der Anzeigepflicht informieren
wir Sie im folgenden Abschnitt.

Die Folgen richten sich nach dem jeweiligen Grad des Verschuldens.
Bei einer vorsitzlichen Anzeigepflichtverletzung konnen wir zuriicktreten.

Ein solches Ruicktrittsrecht besteht auch im Fall einer grob fahrldssigen Anzeigepflichtverletzung - es sei
denn, der Vertrag wire bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande mit anderen Bedingungen geschlossen
worden: In diesem Fall werden diese (anderen) Bedingungen auf unser Verlangen hin riickwirkend zum
Vertragsbestandteil.

Liegt weder eine vorsitzliche noch grob fahrlissige Anzeigepflichtverletzung vor, konnen wir den Ver-
trag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Auch hier gilt: Ware der Vertrag bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Umstdnde mit anderen Bedingungen geschlossen worden, werden diese eben-
falls auf unser Verlangen hin riickwirkend zum Vertragsbestandteil. Sofern die Pflichtverletzung nicht von
der Versicherten Person zu vertreten ist, gilt dies ab der laufenden Versicherungsperiode.

Unsere Leistungspflicht kann daher selbst bei einem bereits eingetretenen Leistungsfall ausgeschlossen
sein.

Sie haben noch Fragen dazu? Dann helfen wir lhnen gerne weiter.

Mit freundlichen GriiRen
Swiss Life

Versicherungsnehmer
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Schlusserkldarung von Versicherungsnehmer/in und zugleich zu versichernde Person (bitte sorgfiltig lesen)

A. Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Die Angaben zu den Antragsfragen und zum Erstwohnsitz sind nach bestem Wissen
und Gewissen richtig und vollstindig. Falsche oder unvollstindige Angaben kén-
nen schwerwiegende Folgen haben. Bitte beachten Sie die Informationen im Geson-
derten Hinweis auf die Rechtsfolgen der Anzeigepflichtverletzung. Die Fragen im
Antrag habe ich selbst beantwortet bzw. wurden nach meinen Angaben durch den
Vermittler ausgefiillt. Nebenabreden sind zwingend auf dem Antrag zu vermerken.

B. Widerrufsrecht

Sie kénnen Thre Vertragserklirung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von
Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlief3-
lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen
nach §7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetz in Verbindung mit den
§§1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung je-
weils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die
rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

Swiss Life AG

Niederlassung fiir Deutschland

Berliner Straf3e 85

80805 Miinchen

Fax: 089/38109-4405

E-Mail: info@swisslife.de

Die Widerrufsbelehrung erfolgt im Versicherungsschein.

C. Antragsdurchschrift
Eine Kopie des Versicherungsantrags ist mir nach dessen Unterzeichnung sofort
auszuhindigen.

D. Versicherungsbedingungen

Es gilt deutsches Recht. Die Vertragssprache ist Deutsch. Der vorlidufige Versiche-
rungsschutz wird im Rahmen der bei der MetallRente-Berufsunfihigkeitsversiche-
rung geltenden Bedingungen gewihrt; Voraussetzung ist u.a., dass der beantragte
Versicherungsbeginn nicht spiter als 2 Monate nach der Unterzeichnung des An-
trags liegt. Haben Sie einen Antrag auf Abschluss einer MetallRente-Berufsunfihig-
keitsversicherung gestellt, werden die Versicherungsbedingungen und Produkt-
informationen bei Antragstellung ausgehindigt. Haben Sie einen Antrag auf Ab-
gabe eines Vertragsangebots gestellt, werden die Versicherungsbedingungen und
Produktinformationen zusammen mit dem Versicherungsangebot tibersandt.

Hinweis zum vorliufigen Versicherungsschutz:

Sie haben vorlidufigen Versicherungsschutz spitestens ab Zugang Ihres Antrags
beim Konsortialfithrer Swiss Life. Bei Antragstellung tiber ein Konsortialmitglied
beginnt der vorldufige Versicherungsschutz bereits ab Zugang Ihres Antrags bei
der Hauptverwaltung des Konsortialmitglieds (nicht ausreichend ist also der Zu-
gang beim Abschlussvermittler); dies gilt jedoch nur, sofern der Antrag der Swiss
Life binnen einer Frist von S Werktagen ab Zugang beim Konsortialmitglied zu-
geht. Wird diese Frist iiberschritten, beginnt der vorliufige Versicherungsschutz
ab Zugang Thres Antrags bei Swiss Life.

E. Kostenverrechnung

Die Verrechnung der Kosten nach den Regeln der Versicherungsmathematik
(Zillmerung), insbesondere fiir den Abschluss, erfolgt aus den Beitrigen der
ersten Jahre.

F. Riickvergiitung/Beitragsfreistellung

Kiindigung oder Beitragsfreistellung fithren zu erheblichen wirtschaftlichen Nach-
teilen. Bei Kiindigung einer Risikoversicherung fillt keine oder nur eine geringe
Riickvergiitung an. Gleiches gilt fiir die Bildung einer beitragsfreien Summe.

G. Zustimmung zum Beginn des Versicherungsschutzes
Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist be-
ginnt.

Wichtiger Hinweis!

Thre Beitrige sind gemifl §4 Nr.5 Versicherungsteuergesetz von der Versiche-
rungsteuer befreit. Vermittler fiir das Konsortium MetallRente-Berufsunfihig-
keitsversicherung sind nicht berechtigt, Gebiihren zu erheben und Beitrige an-
zunehmen. Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Ab-
schlusses einer Versicherung bei demselben oder einem anderen Unternehmen
ist fiir den Kunden im Allgemeinen unzweckmifig und fiir beide Unterneh-
men unerwiinscht.

Beschwerdestelle

Falls Sie eine Beschwerde haben sollten, stehen wir Ihnen jederzeit zur Ver-
fiigung. Wir werden alles tun, um Sie zufrieden zu stellen. Sollte uns das nicht
gelingen, kénnen Sie sich an die zustindige Aufsichtsbehérde wenden:
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),

Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.

Daneben sind die Gesellschaften des Konsortiums MetallRente-Berufsunfihig-
keitsversicherung Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit
ist ein besonderer Service eréffnet, den unabhingigen und neutralen Ombuds-
mann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fiir Sie kostenfrei:
Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 080632, 10006 Berlin,

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

Sicherungsfonds

Die Gesellschaften des Konsortiums MetallRente-Berufsunfihigkeits-
versicherung sind auch Mitglieder im Sicherungsfonds.

Anlage zur Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung, Ziffer 3.2:

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen) - Stand: 17.12.2012

Liste der Stellen, mit denen Swiss Life zusammenarbeitet:

Stellen Ubertragene Aufgaben

Dariiber hinaus arbeitet Swiss Life mit folgenden Stellen zusam-
men, die Gesundheitsdaten erheben, verarbeiten und nutzen:

MFM Hofmaier GmbH & Co. KG - Posteingangs- und Scan-Dienstleistungen

Kategorien Ubertragene Aufgaben

Swiss Life Service GmbH - Tatigkeiten im Zusammenhang mit der
Bestandsverwaltung und Leistungsbe-
arbeitung im Sinne von §5 Versicherungs-

aufsichtsgesetz (VAG)

Gutachter und Sachverstandige
(Arzte, Psychologen, Psychiater)

Erstellung von Gutachten,
Beratungsleistungen zu Rehabilitations-
maRnahmen und weiteren Behandlungs-
moglichkeiten ...

Schweizer Leben
Pensions Management GmbH

- Tatigkeiten im Zusammenhang mit
dem Vertrieb, der Bestandsverwaltung
und Leistungsbearbeitung gemaf
§5 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG)

Rehadienste, Dienstleister fiir Hilfs-
und Pflegeleistungen

Assistance-Leistungen

Dienstleister Papierentsorgung

Miinchener
Riickversicherungs-Gesellschaft AG

- Erstellung von Gutachten fir die
Neuantrags- und Leistungspriifung

- Risikoeinschitzung (Neuantrége,
Vertragsanderungen)

IT-Services Wartung der Server

Marktforschungs- und Ratingagenturen Kundenbefragung, Unternehmensrating

E+S Riickversicherung - Risikoeinschitzung (Neuantrége,

Vertragsianderungen)

Iron Mountain Deutschland GmbH - Dokumentenarchivierung

- Dokumentenvernichtung und -entsorgung

Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland
Amtsgericht Miinchen HRB 120565
Hauptbevollmachtigter fiir Deutschland:
Dr.Tilo Finck

Berliner StraRe 85 - 80805 Miinchen
www.swisslife.de

Versicherungsnehmer

Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts
mit Hauptsitz in Zirich

Handelsregister Kanton Zirich - CH-020.5.901.324-6 BIC
Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vorsitzender),

Wolf Becke, Gerold Biihrer, Ueli Dietiker, Damir Filipovic,
Frank W.Keuper, Henry Peter, Peter Quadri, Frank
Schnewlin, Franziska Tschudi Sauber, Klaus Tschiitscher

Deutsche Bank AG

IBAN DE937007001000021302 43
DEUT DE MM XXX
Glaubiger-ID DE20ZZZ00000042095
Service Center BU
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Ergidnzende Informationen

' Eintrittsalter

Die Kalkulation des Vertrags beruht auf dem versicherungstechnischen Eintritts-
alter der versicherten Person. Dieses kann vom tatsidchlichen Lebensalter abwei-
chen, da fiir die Berechnung der Geburtstag mafigebend ist, der dem technischen
(d.h. dem beantragten) Versicherungsbeginn niher liegt. D.h., wir legen das nichst-
hohere Lebensalter zugrunde, wenn der technische Versicherungsbeginn mindes-
tens 6 Monate nach dem letzten Geburtstag der versicherten Person liegt.

2 Freiwillige Angaben

Die Angabe Ihrer Telefonnummer, Faxnummer, E-Mail- oder Internetadresse ist
fiir Sie freiwillig. Wir weisen Sie darauf hin, dass wir bei Kenntnis dieser Angaben
die Antragsbearbeitung bei Riickfragen ziigiger durchfithren kénnen. Die Angaben
unterliegen wie alle anderen Angaben der , Erklirung zur Datenverarbeitung.

3 Versicherungsdauer

Die Versicherungsdauer bezeichnet den Zeitraum ab Versicherungsbeginn (vorlidu-
figer Versicherungsschutz ausgenommen), fiir die Beitrige berechnet werden. Sie
bestimmt den Endtermin, bis zu dem ein Versicherungsfall spitestens eintreten
muss, damit ein Leistungsanspruch entstehen kann. Bitte tragen Sie hier die An-
zahl der Versicherungsjahre ein (nicht das Endalter).

4 Leistungsdauer
Die Leistungsdauer beschreibt den Zeitraum ab Versicherungsbeginn, fiir den aus
der Berufsunfihigkeitsversicherung Leistungen lingstens erbracht werden kénnen.

5 Stufentarif

Der giinstige Einstiegsbeitrag bei vollem Versicherungsschutz von Anfang an ist
speziell fiir junge Leute zwischen 15 Jahren und 30 Jahren. Bei diesem Tarif erhoht
sich der Anfangsbeitrag (Beitragsstufe 1) - je nach Vereinbarung - nach Ablauf des
3., 4. oder 5. vollen Versicherungsjahres auf den Tarifbeitrag der Beitragsstufe 2 bei
unverinderten versicherten Leistungen.

6 davon begrenzt gegen Berufsunfihigkeit versichert

Bestimmten Berufen kann aus Risikogriinden kein durchgingiger Berufsunfihig-
keitsschutz bis zum Ende der Versicherungsdauer angeboten werden, sondern
nur bis zu einem bestimmten Alter. Danach sind diese Berufe nur gegen Erwerbs-
unfihigkeit abgesichert.

In solchen Fillen tiibernehmen Sie bitte hier die Anzahl der Jahre mit BU-Versiche-
rungsschutz aus dem Berechnungsvorschlag der Angebotssoftware.

Beispiel: Versicherungsdauer bis 65, Eintrittsalter 25 Jahre, BU-Schutz bis 60: dann
tragen Sie in dieses Feld ,35“ ein.

Erwerbsunfihigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person infolge arztlich nach-
weisbarer Krankheit, Gebrechen oder Schwiche ihrer korperlichen und geistigen
Krifte voraussichtlich mindestens sechs Monate lang auf8erstande ist, unter den
iiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts mindestens drei Stunden
tiglich erwerbstitig zu sein. Der Erwerbsunfihigkeit wird Pflegebediirftigkeit im
Sinne von Abschnitt 1 der Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung
gleichgestellt.

Wiihrend der Giiltigkeit der vorstehenden Vereinbarung wird in den Bedingungen
fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung das Wort , Berufsunfihigkeit durch , Er-
werbsunfihigkeit“ und das Wort ,berufsunfihig” durch ,erwerbsunfihig® ersetzt.
Sofern diese Klausel zutreffen sollte, weisen wir in den vorvertraglichen Informa-
tionen und im Versicherungsschein ausdriicklich darauf hin.

7 Karenzzeit

Ein erstmaliger Anspruch auf Leistungen aus der Berufsunfihigkeitsversicherung
entsteht mit dem Beginn des Kalendermonats nach Eintritt der Berufsunfihigkeit
und nach Ablauf der vereinbarten leistungsfreien Kalendermonate (Karenzzeit).
Es ist keine Karenzzeit vereinbart (0 Monate).

8 Garantierte Rentensteigerung

Sie kénnen zusitzlich zur garantierten BU-Rente eine garantierte jihrliche Renten-
steigerung bei Berufsunfihigkeit vereinbaren. Die erste garantierte Erhhung der
Rente erfolgt zu Beginn des Versicherungsjahres, das auf den Beginn unserer Leis-
tungspflicht folgt. Die Hohe der Rentensteigerung ergibt sich aus dem vereinbarten
Steigerungssatz (bei MetallRente.BU 4U max. 1%) und der auf das Versicherungs-
jahr bezogenen garantierten Vorjahresrente.

9 Beitrag

Der zzt. zu zahlende Beitrag ist der um verrechnete Uberschussanteile (sieche Hin-
weis ,,Uberschussbeteﬂigung“) verminderte Tarifbeitrag. Bei Verringerung der
Uberschussanteile erhoht sich der zzt. zu zahlende Beitrag. Bei nicht rechtzeitiger
Beitragszahlung kann ein Zinsausgleich gefordert werden.

10 Dynamik

Die Erhohungen des Beitrags und der Versicherungsleistungen - sofern vereinbart -
erfolgen jihrlich zu Beginn eines Versicherungsjahres. Die erste Erhohung erfolgt
erst zu Beginn des tibernichsten Versicherungsjahres, falls der Versicherungsschein
innerhalb der letzten 2 Kalendermonate vor Ablauf eines Versicherungsjahres er-
stellt wird oder der Vertrag mit einem Rumpfbeginnjahr beginnt. Beim Stufentarif
erfolgt die erste Erhohung erst nach Erreichen der 2.Stufe. Der Umfang der Er-
héhung errechnet sich aus dem Erhéhungsbeitrag und u.a. dem dann er-
reichten Eintrittsalter.

Versicherungsnehmer

Die Erhohung des Beitrags erfolgt bei
Form B um einen festen Prozentsatz, der zwischen 2 und 5% festgelegt werden
kann (bei MetallRente.BU 4U und 4U care max.3%).

Sofern eine BU-Rente vereinbart wurde, wird diese nach Ablaufvon 2/3 der BU-
Versicherungsdauer (bei MetallRente.BU 4U und 4U care ab dem 11. Jahr) nicht
mehr dynamisiert. Sofern Sie uns nachweisen, dass eine weitere Dynamik wirt-
schaftlich angemessen ist, kann diese weitergefithrt werden.

1" Nachversicherungsgarantie

Bei Heirat, Scheidung, Geburt oder Adoption eines Kindes, bei Darlehensaufnahme
fiir die selbst genutzte Immobilie oder den gewerblichen Bereich, bei einem Karriere-
sprung sowie bei Reduzierung von Versorgungsanspriichen der gesetzlichen Ren-
tenversicherung und vergleichbarer Versorgungssysteme konnen die versicherten
Leistungen unabhingig voneinander ohne erneute Gesundheitspriifung um insge-
samt bis zu 100% der urspriinglichen Versicherungsleistungen erhéht werden, so-
fern die verbleibende Versicherungsdauer noch mindestens 20 Jahre betrigt. Die bis
zur Austibung der Nachversicherungsgarantie durchgefiihrten Dynamikerhohun-
gen werden hierbei angerechnet.

Die Nachversicherungsgarantie bis 2.500 Euro ist automatisch eingeschlossen. Er-
hohungen der BU-Rente erfolgen, sofern die Summe aller bei Swiss Life bestehen-
den BU-Renten inkl. Bonus nach der Erhéhung 2.500 Euro monatlich nicht tiber-
steigt.

Sofern Sie eine Erhéhung der monatlichen BU-Rente auf max.4.000 Euro (Summe
aller bei Swiss Life bestehenden BU-Renten inkl. Bonus nach der Erhéhung) wiin-
schen, ist eine drztliche Untersuchung erforderlich.

Die Erhohung im Rahmen der Nachversicherungsgarantie muss mindestens 100
Euro monatliche Rente bei Berufsunfihigkeit betragen. Zum Erhéhungszeitpunke
findet eine wirtschaftliche Risikopriifung und eine Einstufung mit dem dann aus-
geiibten Beruf statt. Einzelheiten stehen in den allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen des jeweiligen Tarifs.

12 BMI (Body Mass Index)
Der BMI beschreibt das Verhiltnis von Kérpergewicht zu Kérpergrofie. Der BMI
errechnet sich aus Gewicht (in kg) zur Kérpergrofe (in m) im Quadrat.

Fragebogen

Falls risikoerhebliche Umstinde vorliegen, die mit * gekennzeichnet sind, bitten
wir Sie, den entsprechenden Fragebogen zusitzlich auszufiillen. Das erspart u.U.
zusitzliche Rickfragen.

Fragebogen Allergie/Asthma
Fragebogen Auslandsaufenthalt
Fragebogen Bergsport

Fragebogen Gelenke/Binder/Muskeln
Fragebogen Hauterkrankungen
Fragebogen Kampfsport

Fragebogen Kopfschmerzen/Migrine
Fragebogen Luftfahrt

Fragebogen Motorsport

Fragebogen Psychische Erkrankungen
Fragebogen Radioaktive Stoffe
Fragebogen Reitsport

Fragebogen Schilddriisenerkrankungen
Fragebogen Tauchen

Fragebogen Untergewicht

Fragebogen Verletzungen-Unfall
Fragebogen Vorversicherung
Fragebogen Wirbelsiulenerkrankungen

Diese Fragebdgen finden Sie auch in der Rubrik Kundenservice auf
www.swisslife.de (Rubrik Kundenservice).

Uberschussbeteiligung

Vor Eintritt der Berufsunfihigkeit werden die Uberschiisse mit den Beitrigen ver-
rechnet. Bei laufenden BU-Renten erfolgt die Uberschussbeteiligung in Form einer
variablen Rentensteigerung ab dem auf den BU-Eintritt folgenden Versicherungs-
jahr. Der Steigerungssatz wird jahrlich neu festgelegt.

Die Hohe einer Uberschussbeteiligung kann nicht garantiert werden. Ins-
besondere sind Anpassungen bei niedrigen Kapitalmarktzinsen, erhohten
Risiken (z.B. steigende Schadenquote) und steigenden Verwaltungskosten
moglich.
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Dieser Fragebogen ergéanzt die im Antragsformular

zu machenden Gesundheitsangaben.

Bitte ausfullen und dem Antrag beifligen!

FRAGEBOGEN: ALLERGIE/ASTHMA

Versicherungsnehmer

versicherte Person

1. Bestehen Allergien?
(Mehrfachnennungen maoglich)

|:| Pollen (Graser, Getreide, Baume)

[ Tiere
welche
] Insektengift (Bienen/Wespen)
[ Hausstaubmilben
] Nahrungsmittel/Gewiirze
welche
|:| Medikamente
welche

Antrag vom

MetallRente £A

Eine gemeinsame Einrichtung von Gesamtmetall und IG Metall

(sofern vorhanden)

Versicherung Nr.

(sofern vorhanden)

Bei Auftreten von Atembeschwerden, Bronchi-

lich folgende Fragen:

tis oder Asthma beantworten Sie bitte zuséatz-

Ansonsten weiter mit Frage 4

Wie oft haben Sie Atembeschwerden bzw.

Asthmaanfalle?

EI weniger als 2 x wochentlich
El mehr als 2 x wochentlich

EI nur saisonal

andere (z.B. Metalle, Kosmetika, Chemika-

lien)

|:| nein

2. Welche Beschwerden/Symptome liegen/ la-
gen vor? (Mehrfachnennungen mdglich)

Haben Sie auch nachts Atembeschwerden?

EI ja, mehr als 2 x wdchentlich
|:| ja, weniger als 2 x wochentlich

I:I nein

War in den letzten 2 Jahren eine Therapie mit
Kortison in Tablettenform erforderlich?

] (Heu-)Schnupfen/FlieRschnupfen
] Augenjucken/Bindehautentziindung
|:| Hautreaktionen (Ausschlag, Juckreiz, Nes-

selsucht, Ekzem)*
|:| Irritationen im Rachenraum
|:| Atembeschwerden
|:| Asthma bronchiale
|:| chronische Bronchitis
|:| andere

* falls Hautreaktionen vorliegen, bitte den Frage-
bogen ,Hauterkrankungen® zusétzlich ausfullen

3. Bei welchen Gelegenheiten treten/traten die

Beschwerden auf?

] wahrend der Berufsausiibung
|:| bei kdrperlicher Anstrengung
|:| nur saisonal bei Pollenflug

|:| bei (Haut-)Kontakt mit gewissen Stoffen

|:| andere

Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland
Amtsgericht Minchen HRB 120565

Hauptbevollmachtigter fir Deutschland:
Dr. Tilo Finck

Berliner StralRe 85 - 80805 Miinchen
www.swisslife.de

Elja; zuletzt
|:| nein
Bestehen andere chronische Lungenerkran-

kungen? (z.B. chronische Bronchitis, Lungen-
emphysem)

Cja;
|:| nein

. Wann sind die Beschwerden erstmals aufge-

treten?

. Sind Sie voéllig beschwerdefrei?

EI ja; seit

|:| nein; welche Beschwerden bestehen noch?

Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts Deutsche Bank AG

mit Hauptsitz in Zirich

Konto 213 02 43 00

Handelsregister Kanton Zurich - CH-020.5.901.324-6 BLZ 700 700 10
Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vors.), Wolf Becke, Gerold Buhrer,
Ueli Dietiker, Damir Filipovic, Frank W. Keuper, Henry Peter,

Peter Quadri, Frank Schnewlin, Franziska Tschudi Sauber,

Klaus Tschitscher

BIC DEUT DE MM XXX
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FRAGEBOGEN: ALLERGIE/ASTHMA

versicherte Person

6. Bendtigen/bendétigten Sie Medikamente?

(Salben, Spray, Tropfen, Tabletten)

EI ja, standig
[lja, bei Bedarf
Cja, bis

Name des Préaparates:

D nein

. Wurde eine Krankenhaus- oder Kurbehand-
lung durchgefiihrt, angeraten oder ist eine
geplant?

EI ja; von bis
von bis

EI nein

. Rauchen Sie?

EI ja; Zigaretten pro Tag

EI nein

. Sind Sie wegen lhrer Beschwerden langer
als eine Woche ununterbrochen arbeitsunfa-
hig gewesen?

EI ja; von bis
von bis

E] nein

10.Haben Sie wegen Ihrer Beschwerden einen

Wechsel lhres Berufs oder lhrer Tatigkeit
vorgenommen oder wurde dies arztlicher-
seits empfohlen?

Elja; wann und weshalb

EI nein

11.Kdnnen Sie lhren Beruf uneingeschréankt

ausiben?
Cia

EI nein; Einschrankungen

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

12.Besteht ein anerkannter Grad der Behinde-
rung (GdB)?

Cja;  wacds
l:l nein

13.Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie
wegen der Beschwerden in Anspruch?
(Name und vollstandige Adresse)

Sollten Ihnen arztliche Unterlagen vorliegen,
bitten wir um Uberlassung/Einreichung fir ei-
ne kurze Einsichtnahme.

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvollstandige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fur Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung geméaR § 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungs-
antrags.

Ort, Datum

X

Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter

X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjahrigen zusétz-
lich der gesetzlichen Vertreter
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Dieser Fragebogen erganzt die im Antragsformular
zu machenden Angaben.
Bitte ausfiillen und dem Antrag beifligen!

FRAGEBOGEN: Tauchen (Hobby)

Versicherungsnehmer

versicherte Person

1. Welche Tauchsportaktivitaten Giben Sie aus?

[C] Tauchen mit Atemgerét (Pressluft)

[] Tauchen mit Gemisch-Atemgerat z.B. Nitrox
(EAN), Heliox, Trimix

] Apnoetauchen
(freies Tauchen ohne Atemgeréat)

] Eistauchen

] Hohlentauchen

[ ] Nachttauchen

[ Rebreathertauchen

[] Rettungstauchen

] Strémungstauchen im Meer

|:| Stromungstauchen in Flissen und/oder
Bachen

] Wracktauchen (mit Eintauchen ins Wrack-
innere)

2. Sind Sie als Tauchlehrer oder Tauchtrainer
tatig?

[ "ja wennja, [ | hauptberuflich

[ nebenberuflich

Stunden pro Woche
[ nein

3. Welche Tauchausbildungen haben Sie ab-
solviert? (Grundausbildung und Weiter-
bildungen wie z. B. Nitrox)

Swiss Life AG, Niederlassung fiur Deutschland
Amtsgericht Miinchen HRB 120565

Hauptbevollméchtigter fir Deutschland:
Dr. Tilo Finck
Berliner Straf3e 85 - 80805 Muinchen

www.swisslife.de Klaus Tschutscher

Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts
mit Hauptsitz in Zirich
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Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vors.), Wolf Becke, Gerold Bihrer,
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MetallRente £A

Eine gemeinsame Einrichtung von Gesamtmetall und IG Metall

Antrag vom
(sofern vorhanden)

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

4. Wie tauchen Sie?

[alleine  []paarweise  []in Gruppen

. Wie haufig tauchen Sie?

Anzahl der Tauchgange
im vergangenen Jahr

Anzahl der Tauchgange
im laufenden Jahr

Anzahl der geplanten Tauchgange
in den kommenden 12 Monaten

. Wie tief tauchen Sie maximal?

Meter

. Beabsichtigen Sie in den nachsten 12 Mona-

ten andere/neue Tauchsportaktivitaten aus-
zuiben, die Sie bisher noch nicht betrieben
haben?

[ 'ja [ nein

Wenn ja, welche?

. Bitte geben Sie sonstige Details/Besonder-

heiten zu lhren Tauchaktivitaten an, nach
denen bisher nicht gefragt wurde.

Deutsche Bank AG
Konto 213 02 43 00
700 700 10

IBAN DE93 7007 0010 0213 0243 00
BIC DEUT DE MM XXX
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FRAGEBOGEN: Tauchen (Hobby)

versicherte Person

9. Werden wegen des Tauchens bei Ihnen re-
gelméRige Tauchsportéarztliche Untersu-
chungen durchgefihrt? Bitte geben Sie die
Ergebnisse an.

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvollstidndige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fur Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung gemal § 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungs-
antrags.

Ort, Datum

X
Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter

X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjahrigen zuséatz-
lich der gesetzlichen Vertreter

. Versicherung Nr.

(sofern vorhanden)
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Falls Sie eine Frage nach Krankheiten, Stérungen, Beschwerden Metall Re nte A

der Psyche mit ,,JA" beantwortet haben, bitte diesen Fragebogen

.. cpa Eine gemeinsame Einrichtung von Gesamtmetall und IG Metall
ausfillen und dem Antrag beifiigen

FRAGEBOGEN: PSYCHE

Versicherungsnehmer Antrag vom
(sofern vorhanden)

versicherte Person Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

1. Welche Beschwerden/Erkrankungen lie- (Fortsetzung Frage 5)

gen/lagen vor? (Mehrfachnennungen moglich) ] Folgen einer anderen Erkrankung

[ Verstimmung
] Erschopfung/Mudigkeit welche
[] Niedergeschlagenheit [] unbekannt
[] Anpassungsstérung [] sonstige
] Angststorung
] Personlichkeitsstorung 6. Welche Behandlungen wurden durchge-
[] zwangsstorung fuhrt?
Depressionen [ keine
sonstige
[ 9 [[] ambulante Behandlung bei
[] Hausarzt
2. Wie lautete die genaue Diagnose des behan- [CJFacharzt

delnden Arztes?
[] Psychologe/Psychotherapeut

[] stationarer Aufenthalt
wann
3. Wann sind die Beschwerden erstmals aufge- wo

treten? .
D Medikamente:
welche

wieoft [ standig | | bei Bedarf

. . [] Gesprachstherapie
4. Wie oft treten/traten die Beschwerden auf? P P
. . von bis
[ einmalig
[ mehrmalig/schubweise von bis
wann wo
wie oft o
(Name und vollstandige Adresse des Arztes)
in welchen Abstanden ] sonstige
wann zuletzt
| standig
7. Nehmen sie derzeit Medikamente ein?
5. Welche Ursachen liegen/lagen den Be- [ ja; welche
schwerden bzw. der Erkrankung zugrunde?
|:| Uberlastung/Stress (Medikamentennamen)
. I . Dosierun
[] traumatisches Ereignis (z. B. Todesfall in der 9
Familie [ nein; seit
] Mobbing
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FRAGEBOGEN: PSYCHE

versicherte Person Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

8. Ist die Behandlung abgeschlossen? 13. Haben sie einen Selbsttdtungsversuch un-

ternommen?
[ ja; seit [ ja; wann
[ nein; weitere Behandlungen weshalb
womit
[ nein

(auch geplante oder angeratene)

14. Nahmen/nehmen Sie Drogen oder Betau-

9. Sind Sie vollig beschwerdefrei? bungsmittel?
[ ja; seit [ ja: wann
| nein; welche Beschwerden bestehen noch?

wie haufig? wann? welche
[ nein

15. Bestand/besteht eine Alkoholkrankheit?

10. Bestehen/bestanden Konfliktsituationen im [ ja; von bis
Privat- oder Berufsleben? (z. B. Belastung Entziehungskur [ ja | nein
wegen Trennung, Arbeitsplatzwechsel, Pri-

fungsstress, Schulangst, Geschaftsaufgabe) von | bis
[ ja; wann [ nein
welche 16. Gab/gibt es in Ihrer Familie psychische
e Erkrankungen (z. B. Psychosen, Depressio-
nein nen, Gemiitsleiden)
11. Waren Sie wegen dieser Beschwerden [ ja; welche
arbeitsunféhig?
[ ja; von bis M nein
von bis
| unbekannt
[ nein
17. Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie
12. Konnen/konnten Sie lhren Beruf uneinge- wegen der Beschwerden in Anspruch?
schrankt ausiben? (Name und vollstandige Adresse)

[ ja

[ nein; Einschrankungen

Sollten Ihnen arztliche Unterlagen vorliegen,
bitten wir um Uberlassung/Einreichung fur
eine kurze Einsichtnahme
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FRAGEBOGEN: PSYCHE

versicherte Person

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvollstdndige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fur Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kiindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung geméR 8 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versiche-
rungsantrags.

Ort, Datum

X

Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter

X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjahrigen zusétz-
lich der gesetzlichen Vertreter

Versicherung Nr.

(sofern vorhanden)
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Dieser Fragebogen erganzt die im Antragsformular
zu machenden Angaben. MEtallRe nte A

Bitte ausfullen und dem Antrag beifligen! Eine gemeinsame Einrichtung von Gesamtmetall und IG Metall

FRAGEBOGEN: WIRBELSAULE

Versicherungsnehmer Antrag vom
(sofern vorhanden)

versicherte Person Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

1. Uben Sie eine wirbelsaulenbelastende Tatigkeit aus?
(z.B. Zwangshaltungen, Autofahren, Heben, Tragen, Blicken, Kalteexposition, Erschitterungen)

[ ja [ nein

2. Wurden die Beschwerden orthopadisch bzw. mittels Réntgen, Kernspin- oder
Computertomographie abgeklart?

[ ja [ nein

3. Welche Beschwerden/Erkrankungen der Wirbels&ule liegen vor? Wurde eine der
folgenden Diagnosen gestellt?
(Mehrfachnennungen mdoglich)

] Bandscheibenvorfall/-prolaps [J verspannung/Myogelosen
O Wirbelsaulenabnutzung/Arthrose [l Bandscheibenvorwdlbung
] Wirbelsaulenoperation ] Hexenschuss/Lumbalgie
O] Wirbelsaulenverletzung L] Blockierungen

] Wirbelgleiten (Spondylolisthesis) O Ischialgie

[ Fehlstellungen der Wirbelséule ] HWS-/BWS-/LWS-Syndrom

] (Skoliose/Kyphose/Lordose)
|:| Morbus Scheuermann
[] andere

Wurde jemals ein Grad der Behinderung wegen Wirbelséulenbeschwerden (GdB) beantragt?
[ ja [ nein

Waren stationare Behandlungen (z.B. Operationen, Kuraufenthalte) erforderlich oder
sind diese geplant?

[ ja, welche: [ nein
wann:

4. Wann sind die Beschwerden erstmals aufgetreten?
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FRAGEBOGEN: WIRBELSAULE

versicherte Person

5. Wie oft treten/traten Beschwerden auf bzw.
waren Sie deswegen in Behandlungen?

| keine Beschwerden/keine Behandlungen
[ einmalig: wann
[ mehrmalig; wann zuletzt

[ dauernd/chronisch

6. Wurden Sie aufgrund dieser Beschwerden
innerhalb der letzten 3 Jahre krank geschrie-
ben?

[ ja; insgesamt weniger als 5 Tage
Zeitpunkt

[ ja; insgesamt mehr als 5 Tage
Zeitpunkt

[ nein

7. Sind Sie vollig beschwerdefrei und bendti-
gen keinerlei Behandlungen?

[ ja, seit:
[ nein

8. Haben Sie aufgrund Ihrer Beschwerden ei-
nen Berufswechsel vorgenommen bzw.
wurde dies empfohlen?

[ ja; Zeitpunkt
[ nein
9. Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie

wegen der Beschwerden in Anspruch?
(Name und vollstandige Adresse)

Sollten Ihnen arztliche Unterlagen vorliegen,
bitten wir um Uberlassung/Einreichung fir ei-
ne kurze Einsichtnahme.

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvollstandige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fur Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung geméaR 8 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungs-
antrags.

Ort, Datum
X
Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter

X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjéahrigen zuséatz-
lich der gesetzlichen Vertreter
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