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Ihre Sterbegeldversicherung
Einfach ausfüllen, ankreuzen und zusenden!

Antrag
Versicherungsnehmer und versicherte Person Mann  Frau

Staatsangehörigkeit(en): deutsch andere oder weitere:

Staatsangehörigkeit
Besteht für Sie eine steuerliche Ansässigkeit in anderen Staaten als Deutschland?

ja – bitte die Erklärung „Selbstauskunft für natürliche Personen für den automatischen zwischenstaatlichen Informationsaustausch und FACTA“
(PDF-Nr. 336007) zusätzlich vollständig ausgefüllt und unterschrieben beifügen.
nein

Bei unvollständigen Angaben oder fehlender Erklärung darf leider keine Bearbeitung erfolgen!

Wählen Sie Ihre Versicherungsleistung:

4.000 Euro 8.000 Euro 12.500 Euro individuelle Versicherungssumme

Ihr Monatsbeitrag:

Euro Euro Euro

Beginn Versicherungsbeginn 01. . 12 Uhr mittags

Bezugsrecht
Leistungen im Todesfall widerruflich an: (Der Versicherungsnehmer kann das Bezugsrecht jederzeit ändern)

Überschussverwendung: Erlebensfallbonus

Erkenntnisse/Annahmeentscheidungen aus ggf. beantragten Vorversicherungen (Erschwerungen, Ausschlüsse, Ablehnungen) werden auch bei diesem Antrag
berücksichtigt.

Der Versicherer hat das Recht, den Antrag abzulehnen. 

Die Summe der eingezahlten Beiträge kann unter Umständen die Versicherungssumme übersteigen.

Vermittlernummer:

VornameName

Straße, Hausnummer

OrtPLZ

Geburtsland

201612

GeburtsdatumName, Vorname

Geburtsort

Öffentliche Lebensversicherung
Berlin Brandenburg Aktiengesellschaft
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ACHTUNG:
Bei unvollständigen Angaben darf leider keine Bearbeitung erfolgen! Um Nachfragen zu vermeiden, bitten wir Sie daher, die nachfolgend gekennzeich-
neten Stellen sorgfältig auszufüllen.

SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende SEPA-Basislastschriften
Ich ermächtige/Wir ermächtigen die unten stehende Gesellschaft, Zahlungen für diesen abzuschließenden Vertrag von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich meinen/weisen wir unseren unten genannten Zahlungsdienstleister an, die von dieser Gesellschaft auf mein/unser Konto
gezogenen SEPA-Lastschriften einzulösen.
Ich erhalte/Wir erhalten über die bevorstehende SEPA-Lastschrift spätestens drei Tage zuvor eine gesonderte Nachricht.
Hinweise: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem/unserem Zahlungsdienstleister vereinbarten Bedingungen.

(WICHTIG: Versicherungsnehmer muss Kontoinhaber sein)

Ihre Mandatsreferenznummer entspricht Ihrer Versicherungsnummer.
Öffentliche Lebensversicherung
Berlin Brandenburg Aktiengesellschaft
Am Karlsbad 4 – 5
10913 Berlin
Gläubiger-Identifikationsnummer
DE77OEL00000156984

Angaben zum Geldwäschegesetz

Identifizierung der Beteiligten laut Geldwäschegesetz
1. Identifizierung des Vertragspartners

Die Beiträge werden von dem im Absatz „SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende SEPA-Basislastschriften“ genannten eigenen Konto des Ver-
sicherungsnehmers abgebucht.

2. Identifizierung von wirtschaftlich Berechtigten
Handeln Sie auf eigene Rechnung und sind Sie Beitragszahler?

Ja Nein, auf Veranlassung von

Der Vertrag soll abgetreten werden an

Bestätigungen zu Beratungs- und Informationspflichten nach dem Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Beratungspflicht gemäß § 6 VVG
Ich verzichte auf eine Beratung. 
Ich wurde darauf hingewiesen, dass sich der Beratungsverzicht nachteilig auf die Möglichkeit auswirken kann, gegen den Versicherer einen Schadensersatz-
anspruch wegen Verletzung von Beratungspflichten geltend zu machen.

Informationspflicht gemäß § 7 VVG
Ich verzichte auf die Übergabe der Vertragsunterlagen (Informationspaket, bestehend aus dem Produktinformationsblatt sowie den Allgemeinen und Ergänzenden
Versicherungsinformationen einschließlich der dort unter II.2. genannten Versicherungsbedingungen und Merkblätter) vor Abgabe meiner Vertragserklärung.
Diese erhalte ich zusammen mit dem Versicherungsschein.

Vorvertragliche Anzeigepflicht gemäß § 19 Absatz 5 VVG
Ich verzichte auf die Übergabe der gesonderten Mitteilung über die Folgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht vor Beantwortung der Antrags-
fragen. 
Diese erhalte ich zusammen mit dem Versicherungsschein.

Kontoinhaber: Name, Vorname

Straße und Hausnummer

Postleitzahl Ort

IBAN
D E

BIC

Kreditinstitut

Ort, Datum Unterschrift(en) des/der Kontoinhaber(s)/Versicherungsnehmer(s)

Name:

Anschrift:

Geburtsdatum:
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ACHTUNG:
Bei unvollständigen Angaben darf leider keine Bearbeitung erfolgen! Um Nachfragen zu vermeiden, bitten wir Sie daher, die nachfolgend gekennzeich-
neten Stellen sorgfältig auszufüllen.

Die Bezeichnung „der Versicherer“ steht im nachfolgenden Text für den je weiligen Ri-
sikoträger, d. h. das Unternehmen, mit dem der Versicherungsvertrag geschlossen
wird. Der Risikoträger ist das jeweilige Konzernunternehmen der Lebens-, Kranken-
und Unfallversicherung.
Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgeset-
zes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechts-
grundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch
Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erhe-
ben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, der Versicherer, daher Ihre datenschutz-
rechtliche(n) Einwilligung(en). Darüber  hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtent-
bindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärz-
ten, erheben zu dürfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benötigen wir Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. IT-Dienstleister weiterleiten zu dürfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen sind für die
Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder Beendigung Ihres Versi-
cherungsvertrages bei dem Versicherer unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abge-
ben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht möglich sein.
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sons tiger
nach § 203 StGB geschützter Daten 
– durch den Versicherer selbst (unter 1.), 
– im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
– bei der Weitergabe an Stellen außerhalb des Versicherers (unter 3.) und 
– wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.). 
Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kin-
der, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine ei-
genen Erklärungen abgeben können.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten
 Gesundheitsdaten durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer die von mir in diesem Antrag und künftig mitge-
teilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur  Antrags-

prüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung  dieses Versiche-
rungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur

Prüfung der Leis tungspflicht
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein,
 Informationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten ver fügen.
Außerdem kann es zur Prüfung der Leis tungspflicht erforderlich sein, dass der Versi-
cherer die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse  prüfen muss, die Sie zur
Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus  eingereichten Unterla-
gen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gut achten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes
oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben. 
Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Der Versicherer be nötigt hier-
für Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für sich sowie für
diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach
§ 203 StGB geschützte Informationen weitergegeben werden  müssen. 
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) er teilen. Sie
können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine der
beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

Möglichkeit I (Allgemeine Entbindung von der Schweigepflicht): 
Ich willige ein, dass der Versicherer – soweit es für die Risikobeurteilung oder
für die Leis tungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheits daten bei Ärz-
ten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenver sicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke
verwendet. 
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtun-
gen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Ge-
sundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versi-
cherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren
vor Antragstellung an den Versicherer übermittelt werden.
Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang –
soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch den Ver sicherer an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für den Versicherer
tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht. 
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrich-
tet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich
werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Un-
terlagen selbst beibringen kann.

Möglichkeit II (Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall): 
Ich wünsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von wel-
chen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benötigt
wird. Ich werde dann  jeweils entscheiden, ob ich 

ß in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch den Versi-
cherer einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übermittlung meiner
Gesundheitsdaten an den Versicherer einwillige 

ß oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. 
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragbearbeitung oder der
 Prüfung der Leis tungspflicht führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von fünf Jahren nach Vertragsschluss1. Erge-
ben sich nach Vertragsschluss für den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafür,
dass bei der Antragstellung vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobe urteilung beeinflusst wurde, gelten die Er-
klärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklärungen für den Fall Ihres Todes
Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, ge-
sundheitliche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, wenn sich
bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
dafür ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben
gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedür-
fen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Für den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheits daten bei
Dritten zur Leistungsprüfung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprüfung ein
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. – Möglichkeit I). 

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB  geschützter
Daten an Stellen außerhalb des Versicherers

Der Versicherer verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung
der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leis tungs pflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Der Ver sicherer
benötigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusam-
menhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB  geschützte Daten über-
mittelt werden. Sie werden über die jewei lige Datenübermittlung  unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an medizinische Gut-
achter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfung oder der Prüfung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheits daten dort zweckentspre-
chend verwendet und die Ergebnisse an den Versicherer zurück übermittelt werden.
Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte
Daten entbinde ich die für den Versicherer tätigen Personen und die Gutachter von
ihrer Schweigepflicht.

3.2. Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Der Versicherer führt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer
Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht
selbst durch, sondern überträgt die Erledigung einer  anderen  Gesellschaft der Unter-
nehmensgruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB ge-
schützten Daten weitergegeben, benötigt der Versicherer Ihre Schweigepflichtentbin-
dung für sich und soweit erforderlich für die anderen Stellen.
Der Versicherer führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategori-
en von Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für den Versicherer erhe-
ben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit
gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungs erklärung angefügt. Eine aktuelle Liste
kann auch im Internet unter dienstleister.vkb.de eingesehen oder bei der Versiche-
rungskammer Bayern, Abteilung Datenschutz, 80530 München; E-Mail: daten-
schutz@vkb.de, angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an
und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigt der Versicherer
Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten an die in der oben er-
wähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort für
die angeführten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt wer-
den, wie der Versicherer dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitar-
beiter der Unternehmensgruppe und sons tiger Stellen im Hinblick auf die Weiterga-
be von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB  geschützter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Rückversicherungen
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann der Versicherer Rückversicherun-
gen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen be-
dienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen sie
ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes Bild
über das Risiko oder den Versicherungsfall  machen kann, ist es möglich, dass der Ver-
sicherer Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vor-
legt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt. 
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung den Versicherer aufgrund
ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der Be-
wertung von Verfahrensabläufen unterstützt. Haben Rückver sicherungen die Absiche-
rung des Risikos übernommen, können sie kontrollieren, ob der Versicherer das Risiko
bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt hat. 

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und 
Schweigepflichtentbindungserklärung (Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklärung)
Der Text der Einwilligungs- / Schweigepflichtentbindungserklärung wurde im Frühjahr 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich  abgestimmt.
Dies gilt nicht für Ziffer 3.6.

1 Für einen Antrag einer Krankenversicherung gilt abweichend: Soweit sich die vorstehenden Er-
klärungen auf meine Angaben bei Antragstellung für eine Krankenversicherung beziehen, gelten sie
für einen Zeitraum von drei Jahren nach Vertragsschluss.
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Weitere Informationen unter www.feuersozietaet.de
Wir beraten Sie gerne.

Öffentliche Lebensversicherung
Berlin Brandenburg 
Aktiengesellschaft
Am Karlsbad 4–5, 10913 Berlin
Haus- und Paketanschrift:
Am Karlsbad 4–5, 10785 Berlin
Telefon (0 30) 26 33-444 · Telefax (0 30) 26 33-140115
www.feuersozietaet.de
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Ralph Seitz
Vorstand: Dr. Frederic Roßbeck (Vorsitzender), Frank A. Werner
Amtsgericht Berlin HRB 91 985 B
Amtsgericht Potsdam HRB 17 522 P
Sitz Berlin und Potsdam
Konten Öffentliche Lebensversicherung
Berlin Brandenburg:
Berliner Sparkasse
IBAN DE19100500000250010810
BIC BELADEBEXXX
Mittelbrandenburgische Sparkasse 
IBAN DE29160500003504001746
BIC WELADED1PMB
Sparkasse Spree-Neiße 
IBAN DE84180500003204125229
BIC WELADED1CBN
Gläubiger-ID: DE77OEL00000156984

Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer/gesetzl. Vertreter (bei Minderjährigen)

ACHTUNG:
Bei unvollständigen Angaben darf leider keine Bearbeitung erfolgen! Um Nachfragen zu vermeiden, bitten wir Sie daher, die nachfolgend gekennzeich-
neten Stellen sorgfältig auszufüllen.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erforderli-
chen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprüfen können,
ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen  können. Zur Abrechnung von
Prämienzahlungen und Leistungsfällen können  Daten über Ihre bestehenden Verträge
an Rückversicherungen weitergegeben werden. 
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudonymi-
sierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben ver wendet. 
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den vor-
genannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Ge sund heits daten an
Rückversicherungen werden Sie durch den Versicherer  unter richtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an Rückversi-
cherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. So-
weit erforderlich, entbinde ich die für den Versicherer  tätigen Personen im Hinblick
auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten von ih-
rer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)
Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfall ein -
schätzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa HIS
GmbH, Kreuzberger Ring 68, 65205 Wiesbaden, www.informa-his.de,  betreibt. Auffäl-
ligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten könnten, und erhöhte Risiken kann
der Versicherer an das HIS melden. Der Versicherer und andere Versicherungen fragen
Daten im Rahmen der Risiko- oder Leis tungs prüfung aus dem HIS ab, wenn ein be-
rechtigtes Interesse besteht. Zwar  werden dabei  keine Gesundheitsdaten weitergege-
ben, aber für eine Weiter gabe Ihrer nach § 203 StGB geschützten Daten benötigt der
Versicherer Ihre Schweigepflicht entbindung. Dies gilt unabhängig davon, ob der Ver-
trag mit  Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die für den Versicherer tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht, so-
weit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungsprüfung an den  jeweiligen Betreiber
des Hinweis- und Informationssys tems (HIS) melden. 

Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist, können über das HIS Versi-
cherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden
haben, und die über sachdien liche Informationen verfügen könnten. Bei diesen kön-
nen die zur weiteren Leistungsprüfung erforder lichen Daten erhoben werden (siehe
unter Ziffer 2.1.).

3.5. Datenweitergabe an selbstständige Vermittler
Der Versicherer gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständi-
ge Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten,
die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemäß § 203 StGB geschützte
Informationen über Ihren Vertrag Ver siche rungs vermittlern zur Kenntnis gegeben wer-
den. 
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie be-
treuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter  welchen Voraus-
setzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr
Vertrag angenommen werden kann. 
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem Inhalt
der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge oder
Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden. 
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende Risiko-
zuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermitt-
ler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchs-
möglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB  geschützten Daten in den oben genannten Fällen – soweit er forderlich –
an den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler übermittelt
und diese dort erhoben, gespeichert und zu Be ratungs zwecken  genutzt werden
 dürfen.

3.6. Datenweitergabe an Dienstleister von selbstständigen Vermittlern
Sofern der Sie betreuende Vermittler einen oder mehrere Dienstleister mit der Verwal-
tung Ihrer Verträge beauftragt hat (beispielsweise Maklerpools oder Betreiber von Ver-
gleichssoftware oder Maklerverwaltungsprogrammen), werden in den in Ziffer 3.5. ge-
nannten Fällen die Informationen direkt vom Versicherer auch an die Dienstleister Ih-
res Vermittlers zur Verarbeitung übermittelt. Die  Liste dieser Dienstleister erhalten Sie
von Ihrem Vermittler.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach §
203 StGB geschützten Daten in den in Ziffer 3.5. genannten Fällen – soweit erforder-
lich – an den Dienstleister des für mich zuständigen selbstständigen Versicherungs-
vermittlers übermittelt.

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

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert der Versicherer Ihre im Rahmen
der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versi-
cherungsschutz beantragen. Außerdem ist es möglich, dass der Versicherer zu Ihrem
Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfra-
gende Versicherungen für deren Risiko- und  Leistungsprüfung übermittelt wird (siehe
Ziffer 3.4.).
Der Versicherer speichert Ihre Daten auch, um mögliche Anfragen weiterer Versiche-
rungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei dem Versicherer und im Hin-
weis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem
Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass der Versicherer meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag
nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalen-
derjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von
Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt,
nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7
Absatz 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis
4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Text-
form erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Ab-
sendung des Widerrufs.
Der Widerruf ist zu richten an:
Feuersozietät
Öffentliche Lebensversicherung
Berlin Brandenburg AG
10913 Berlin
Telefax: (0 30) 26 33-14 01 15 · E-Mail: leben@feuersozietaet.de
Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir er-
statten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der
Prämien, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem
Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zu-
gang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt
es sich um den in den Informationspflichten nach den §§ 1 und 2 der VVG-
Informationspflichtenverordnung unter Ziffer II. 3. „Widerruf“ ausgewiesenen Be-
trag. Den Rückkaufswert einschließlich der Überschussanteile nach § 169 des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes zahlen wir Ihnen aus. Die Erstattung zurück-
zuzahlender Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des
Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufs-
frist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurück-
zugewähren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.
Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirk-
sam ausgeübt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammen -
hängenden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammen hängender Vertrag liegt
vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung
zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder
vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch
sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufs-
recht ausgeübt haben.

Stand: 01.08.2016
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