Antrag auf Calternativ .
IDEAL PflegeStarter " IPOS-Nummer I IDEAL

Angebotsanforderung”

bei der IDEAL Lebensversicherung a.G. u Bitte beachten Sie die Hinweise auf Seite 5. ‘ Versicheru ng
Versicherungsnehmer [ Herr [ Fau  Titel | |

‘Name ‘ ‘\/omame ‘ ‘Derzeitige berufliche Tatigkeit ‘

‘Geburtsdatum ‘ ‘Geburtsort ‘ ‘Geburtsland ‘ ‘Staatsangehérigkeit Nr. 1 ‘

‘Wohnanschrift: StralSe HHausnummer‘ ‘Zuste\lvermerk HStaatsangeh(‘jrigkeitNr.Z(faHsmrhanden) ‘

‘Postleitzah\ ‘ ‘Ort ‘ ‘Telefon* ‘ ‘E—Mai\* ‘

Versicherte Person [ | gleichzeitig Versicherungsnehmer [ ] Herr [] Frau IPOS-Partnerantragsnummer: ‘ ‘
‘Titel ‘ ‘Name ‘ ‘Vorname ‘ ‘Derzeitige berufliche Tatigkeit ‘
‘Geburtsdatum HGeburtsort ‘ ‘Geburts\and ‘ ‘Staatsangehérigkeit Nr. 1 ‘
‘Wohnanschrift: Stralle ‘ ‘Hausnummer ‘ ‘Zustellvermerk ‘ ‘Staatsangehérigkeit Nr. 2 (falls vorhanden)

Postleitzahl Ort Telefon* E-Mail*

In welcher Beziehung steht die Versicherte Person zum Versicherungsnehmer und was ist der Grund fiir den Abschluss?

*freiwillige Angaben

Beantragte Versicherung

Bitte wahlen Sie lhre garantierte monatliche Pflegerente aus: mil. Pflegerente (max. 4.000 €)

[_] Klassik mit Leistung ab dem Pflegegrad 3 €
[ ] Exklusiv mit Leistung ab dem Pflegegrad 2

Todesfallleistung 90% des Deckungskapitals zzgl. Uberschisse
Pflegerentengarantiezeit® 12 Monate

Optionen

Sofortleistung? Monate
garantierte Rentendynamik® (119 [1206 [13% [4% [15%

¥Bei Tod der Versicherten Person innerhalb des ersten Jahres nach Beginn der Pflegerentenzahlung wird die Pflegerente des anerkannten Pflegegrades fiir zwolf Monate als einmalige Todesfallleistung ausgezahlt. Bereits gezahlte
Pflegerenten werden dabei abgezogen. ® Die Hohe der Sofortleistung betrégt bis zu zwolf garantierte Pflegerenten. © Die garantierte Pflegerente, die im Leistungsbezug gezahlt wird, erhGht sich jéhrlich um den gewahlten Prozentsatz.

Bezugsrecht im Todesfall
Name Vorname Geburtsdatum

Strale Hausnummer  Postleitzahl Ort Geburtsort

Versicherungsbeginn und Beitragszahlung
Versicherungsbeginn Eintrittsalter Beginnjahr minus Geburtsjahr) Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer Leistungsdauer

\ \ \ Jahre \ \ Jahre \ \ wie Versicherungsdauer H lebenslang \

Sie haben die Moglichkeit, Ihre Pflegerente mit einem Einmalbeitrag, mit laufenden Beitrdgen oder mit einer Kombination aus beidem zu bezahlen.

zu zahlender Beitrag \ € \ [ monatlich  [] vierteljshrlich [ halbjahrlich  [] jahrlich

und/oder ‘ € ‘ [] einmalig

Dynamische Erh6hung der Pflegerente und des Beitrags (bei laufender und bei einmaliger Beitragszahlung)

Die versicherte Pflegerente und der Beitrag erh6hen sich alle drei Jahre, dabei steigt die versicherte Pflegerente um 10 % der Anfangspflegerente ohne erneute
Gesundheitspriifung.

[ keine Dynamik gewiinscht
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IPOS-Nummer

Lassen Sie die Versicherbarkeit vorab priifen! Voranfrage-Nr.
IDEAL Risikopriifungshotline: 030/ 25 87 -100

Fragen zur Versicherten Person

Bitte beantworten Sie die Fragen und kreuzen Sie die entsprechende Antwort an. Fir die vollsténdige und richtige Beantwortung sind der Versicherungsnehmer und die Versicherte
Person verantwortlich. Unrichtige und unvollsténdige Angaben geféhrden Ihren Versicherungsschutz. Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Vermittler machen mochten, sind un-
mittelbar und unverztglich uns gegentber schriftlich nachzuholen. Bitte nehmen Sie dann einen kurzen Hinweis auf.

Wir machen den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines Gentests abhéngig. Ergebnisse oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen
durfen wir nur verlangen oder solche Ergebnisse entgegennehmen und verwenden, wenn die Versicherungssumme mehr als 300.000 € bzw. die Jahresrente mehr als 30.000 €
(Summe aus allen bestehenden und beantragten Versicherungen aller Art bei der IDEAL Lebensversicherung a.G.) betragt. Unabhéngig davon sind Gesundheitsstérungen und (Vor-)
Erkrankungen anzuzeigen.

Lesen Sie bitte vor Beantwortung der Fragen die beiliegende ,Belehrung iiber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung”.

Allgemeine Fragen
1. Nennen Sie uns bitte Name und Anschrift Ihres Hausarztes oder des Arztes, der am besten Uber Ihren Gesundheitszustand informiert ist.

Bitte erteilen Sie uns — abweichend der Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung — ausschlieBlich fiir die
Risikobeurteilung (Antragspriifung) nachfolgend Ihre Einwilligung zur Datenerhebung bei von Ihnen benannten Arzten.
2. Ich verzichte darauf, Giber eventuelle Riickfragen bei den von mir angegebenen Arzten informiert zu werden sowie auf mein [JJa [ Nein
Widerspruchsrecht zur Datenerhebung und entbinde die Betroffenen von ihrer Schweigepflicht. Des Weiteren sehe ich von der
Eigenbeschaffung der erforderlichen Unterlagen ab und erkldre mich damit einverstanden, dass — sofern erforderlich — direkt
Kontakt aufgenommen wird. Dies ermdglicht eine schnellere Bearbeitung.

3. Bitte geben Sie Ihre Kérpergrole und Ihr derzeitiges Gewicht an: m kg
Gesundheitsfragen
1. Haben Sie innerhalb der letzten 24 Monate flr einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen apothekenpflichtige Medikamente verwendet bzw. wurden [TJa []Nein

Ihnen entsprechende Medikamente verschrieben? (nicht anzugeben sind Medikamente zur Empfangnisverhitung, fir Atemwegs-, Magen-/ Darm-
oder Harnwegsinfektionen, Schilddrisenunterfunktion, Heuschnupfen, Nahrungserganzungsmittel, homéopathische Mittel)

2. Bestehen, bestanden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen einer oder mehreren der folgenden Erkrankungen arztlich untersucht oder beraten:

[_] Herzerkrankungen

[ Nieren-, Diabetes- oder Lebererkrankungen

[] Harn- und/oder Stuhlinkontinenz

[L] Sucht- oder psychische Erkrankungen

[ Neurologische Erkrankungen (z.B. Demenz, Parkinson-Krankheit, Multiple Sklerose, Schlaganfall)

[[] Tumorerkrankungen

[ Chronische/dauerhafte Erkrankungen (z. B. Lupus Erythematodes, Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn, Rheumatoide Arthritis, HIV-Infektion)
["] Chronisch obstruktive Bronchitis (COPD), Lungenemphysem

[] Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates (z. B. Gelenkersatz, Osteoporose, chronische Muskelerkrankung)

oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in einer stationdren Behandlung in einem Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung oder Entzugsklinik? [T1a [ Nein

3. Besteht ein Grad der Behinderung/ Schadigungsfolgen oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit oder ist ein GdB, GdS, oder MdE beantragt? [TJa [] Nein

Angaben zu bestehenden Versicherungen

Bestehen bereits private oder betriebliche Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt? [1Ja ] Nein
Wenn eine der Fragen mit,ja” beantwortet wurde, geben Sie bitte nachstehend Einzelheiten zu jeder mit,ja” beantworteten Frage an; ggf. auch auf einem separaten Blatt. Bitte
geben Sie Folgendes an: Arztliche Bezeichnung der Krankheit oder Gesundheitsstérung, Behandlungszeitrdume, verordnete Medikamente (Name und Dosierung), ob die Krankheit
oder Gesundheitsstorung ausgeheilt ist oder welche Beschwerden noch bestehen. Sollten Pflegeversicherungen bestehen oder beantragt worden sein, geben Sie bitte die versicherte
Jahresrente und den jeweiligen Versicherer an.

Anzahl der Extrablatter
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IPOS-Nummer
| |

SEPA-Lastschriftmandat Glaubiger Identifikationsnummer: DE40ZZZ00000559230

Ich erméchtige Sie, die Versicherungsbeitrdge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die wiederkehrenden Lastschriften der
IDEAL Lebensversicherung a.G. einzulosen.”

[ Versicherungsnehmer ist Beitragszahler [ I Herr [ Frau

‘Name (falls nicht Versicherungsnehmer) ‘ ‘\/omame (falls nicht Versicherungsnehmer) ‘
Wohnanschrift (falls nicht Versicherungsnehmer): Stral3e Hausnummer Postleitzahl Ort

Name des Zahlungsdienstleisters des Zahlers (Kreditinstitut) ‘ ‘ ‘ ‘BIC ‘ ‘ ‘ ‘
IBAN Datum und Unterschrift (falls nicht Versicherungsnehmer)

| X |

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen. Ich werde spétestens drei Tage vor der ersten oder jeder verdnderten Abbuchung tber die kiinftigen Falligkeiten und Abbuchungsbetrage
informiert. Die Mandatsreferenznummer erhalte ich vor dem ersten SEPA-Lastschrifteinzug.

Auf unserer Internetseite unter www.idvers.de/datenschutz kénnen Sie die Informationen zur Verwendung |hrer Daten abrufen.

Empfangsbestatigung (gilt nicht bei Angebotsanforderung)

Hiermit bestatige ich, dass ich alle auf Seite 6 aufgefiihrten Vertragsinformationen in Textform vor Abgabe meiner Vertragserklarung erhalten habe.
Die Belehrung iiber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung wurde mir ausgehandigt.

Datum/Unterschrift Versicherungsnehmer

X

Besondere Vereinbarung

Hier kénnen Sie z. B. ein besonderes Bezugsrecht oder einen abweichenden Policenversand (z. B. an Ihre Bank) mit uns vereinbaren.

Hinweis zum Verfahren der elektronischen Unterschrift

Zur Unterzeichnung des Antrags haben Sie zwei Méglichkeiten: Sie kdnnen das Verfahren der elektronischen Unterschrift nutzen und somit zu einer schnelleren und effizienteren
Bearbeitung beitragen. Alternativ haben Sie die Moglichkeit, die Unterschriften auf dem in Papierform vorliegenden Antrag zu leisten.

[ Ich bin mit dem Verfahren zur elektronischen Unterschrift einverstanden und méchte es nutzen. Uber Alternativen wurde ich informiert.

Wichtige Hinweise zu den Schlusserklarungen und Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die naheren Informationen und verbindlichen Schlusserkldrungen des Versicherungsnehmers und der Versicherten Person auf
den Folgeseiten. Sie erklaren mit Ihrer Unterschrift auch Ihr Einverstandnis zur/zum:

« Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats, sofern Sie Beitragszahler sind,

» Erhebung, Speicherung und Nutzung von Gesundheitsdaten,

« Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung,

+ Verwendung dieser und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten und deren Weitergabe an namentlich benannte Stellen auBerhalb der
IDEAL Lebensversicherung a.G.,

« Verwendung der Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt,

«  Kommunikation per E-Mail,

« Beginn des Versicherungsschutzes vor Ende der Widerrufsfrist

und entbinden uns entsprechend von unserer Schweigepflicht.

Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Erklarungen und Einwilligungen zum Inhalt des Antrags und bestétigen den Erhalt und Ihre Kenntnisnahme. Diese sind fiir den Vertragsschluss
stets erforderlich. Es steht Ihnen frei, die Einwilligungen mit Wirkung fir die Zukunft ganz oder teilweise zu widerrufen. Nahere Informationen dazu finden Sie unmittelbar auf
den Folgeseiten.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer Unterschrift Versicherte Person (falls nicht Versicherungsnehmer)

| X X |

Erklarung und Unterschrift des Vermittlers
Ich bestétige, dass der Antrag mit den Angaben des Versicherungsnehmers ausgefillt wurde und die erforderlichen Unterlagen dem Versicherungsnehmer vor Antragstellung
vorlagen.

VPa-Nummer Externe VPa-Nummer IHK-Registernummer Unterschrift Vertriebspartner
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die IDEAL Lebensversicherung a.G. (nachfolgend IDEAL genannt) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartiber
hinaus benétigt die IDEAL Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu diirfen.

Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte
Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z. B. an unsere Riickversicherer weiterleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter service@ideal-versicherung.de oder per
Post zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiinrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht
maéglich sein wird. Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

durch die IDEAL selbst (unter 1.),

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

bei der Weitergabe an Stellen aul3erhalb der IDEAL (unter 3.) #m .

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

1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ilhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die IDEAL

Ich willige ein, dass die IDEAL die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriin-
dung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

und

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

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Gber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Auerdem kann es zur Pri-
fung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die IDEAL die Angaben tiber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse prifen 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. Die IDEAL benétigt hierfiir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir sich sowie fiir diese Stellen,
falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Ich wiinsche, dass mich die IDEAL in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich
in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die IDEAL einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die IDEAL einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Soweit sich die vorstehende Erklarung auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fur die IDEAL konkrete Anhaltspunkte daftr, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

3.  Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBBerhalb der IDEAL

Die IDEAL verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit:
General Reinsurance AG, Theodor-Heuss-Ring 11, 50668 Kéln (als Dienstleister fir mégliche Risikoeinschatzungen)

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung (gilt fir die Versicherte Person)

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die IDEAL benétigt Ihre Ein-
willigung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten tibermittelt werden. Sie werden
Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die IDEAL meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Prifung der Leistungspflicht erfor-
derlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die IDEAL zuriick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten
und weiterer nach § 203 StGB geschitzter Daten entbinde ich die fiir die IDEAL tétigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Die IDEAL flihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Ver-
arbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tbertrdgt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der IDEAL Gruppe oder einer anderen
Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die IDEAL Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fir die anderen
Stellen. Die IDEAL flhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fir die IDEAL erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der Uibertragenen Aufgaben. Fir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und die Verwendung benétigt die IDEAL Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die IDEAL meine Gesundheitsdaten tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die angefihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und
genutzt werden, wie die IDEAL dies tun dirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der IDEAL 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 (gilt fiir die Versicherte Person)

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die IDEAL Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tibernehmen. In einigen Fallen bedienen sich
die Ruckversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild tber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die IDEAL 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 moglich, dass die Riickversicherung die IDEAL aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewertung von Ver-
fahrensabldufen unterstttzt. Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kdnnen sie kontrollieren, ob die IDEAL das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig
eingeschatzt hat. Auerdem werden Daten ber lhre bestehenden Vertrdge und Antrdge im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese Gberprifen
kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsfdllen konnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage
an Ruckversicherungen weitergegeben werden. Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst 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 werden Sie durch die IDEAL unterrichtet.

Der Ruickversicherer ist:
General Reinsurance AG, Theodor-Heuss-Ring 11, 50668 KéIn

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherungen Gbermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fiir die IDEAL tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.4 Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die IDEAL gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen, dass Daten, die Riickschliisse auf
Ihre Gesundheit zulassen oder gemal3 § 203 StGB geschditzte Informationen Gber 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 (Annahme unter Einschréankung des
Versicherungsschutzes) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde und ob Einschrankungen zur Versicherbarkeit bestimmter Pfle-
gegrade vereinbart wurden. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber Einschrankungen bestimmter
Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Wider-
spruchsmaoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die IDEAL meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschiitzte Daten in den oben genannten Féllen an den fir mich zustédndigen selbststéndigen
Versicherungsvermittler tbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

Soweit sich die vorstehende Erklarung auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von finf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fur die IDEAL konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsétzlich unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt (gilt fir die Versicherte Person)
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die IDEAL Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz
beantragen. Ihre Daten werden bei der IDEAL bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die IDEAL meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstel-
lung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
5. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu priifen. Eine Prifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn
Jahre nach Vertragsschluss fiir die IDEAL konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht wurden und damit die
Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daftir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein.

Einwilligung in die Kommunikation per E-Mail

Ich willige ein, dass mir die IDEAL Lebensversicherung a.G., IDEAL Versicherung AG und IDEAL Sterbekasse Lebensversicherung AG vertragsbezogene Informationen zu samtlichen Ver-
trdgen per E-Mail zusenden konnen. Dies gilt ebenso flir Gesundheitsdaten und sonstige, besonders geschiitzte Daten.

Die E-Mails werden mit einer TLS-Verschliisselung versendet. Eine verschliisselte Ubermittlung erfolgt nur, soweit diese von Ihrem E-Mail-Provider unterstiitzt wird. Dokumente, die
elektronisch bereits zugestellt wurden, werden nicht mehr per Post verschickt. Wenn Sie der Speicherung Ihrer E-Mail-Adresse widersprechen, senden wir Ihnen die vertragsbezogenen
Informationen per Post zu. Fiir den Postversand kénnen Gebiihren anfallen. Uber Anderungen meiner E-Mail-Adresse werde ich die IDEAL rechtzeitig informieren.

Sie konnen lhr Einverstandnis jederzeit widerrufen. Dazu geniigt eine E-Mail an service@ideal-versicherung.de. Detaillierte Informationen zur Verwendung und
Loschung lhrer Daten finden Sie hier: www.idvers.de/datenschutz.

Y Hinweis zur Angebotsanforderung (wenn gewahlt)

Mit dieser Angebotsanforderung stellen Sie keinen verbindlichen Antrag. Auf Basis Ihrer Angaben erstellen wir Ihnen ein fiir uns verbindliches Angebot. Dieses Angebot miissen Sie
anschlieBend ausdricklich annehmen. Die Annahmeméglichkeiten werden wir lhnen mit dem Angebot mitteilen. Bitte beachten Sie, dass wir ein verbindliches Angebot nur erstellen
konnen, wenn Sie alle Angaben vollstandig und wahrheitsgemal3 machen. Von der Erlaubnis zum Einzug der Beitrdge wird nur im Falle des Zustandekommens des Versicherungsver-
trages Gebrauch gemacht.
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Vertragsinformationen (gilt nicht bei Angebotsanforderung)
Vor Abgabe Ihrer Vertragserklarung missen wir lhnen als Versicherungsnehmer alle vertragsrelevanten Informationen aushandigen.
Im Einzelnen sind dies die nachfolgend genannten Bestandteile der Vertragsinformationen:
Antrag IDEAL PflegeStarter
Belehrung Uber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
Versicherer- und Verbraucherinformationen
Widerrufsbelehrung
Mitteilung der Wertentwicklung
Allgemeine Versicherungsbedingungen der IDEAL PflegeStarter
Erganzende Bedingungen der IDEAL PflegeStarter
Steuerinformationen
Unsere Information zur Verwendung der Daten

Die Bedingungen gelten in der zum Zeitpunkt der Antragstellung gtiltigen Version. Wenn Sie alle Informationen in Textform erhalten haben, bestétigen Sie dies bitte auf der Vorderseite.
Die vollstandigen vertragsrelevanten Informationen bekommen Sie nochmals zusammen mit dem Versicherungsschein.

Schlusserklarungen des Versicherungsnehmers zur Pflegerentenversicherung
Unsere Information zur Verwendung der Daten
Auf unserer Internetseite unter www.idvers.de/datenschutz konnen Sie die Informationen zur Verwendung Ihrer Daten abrufen. Auf der Webseite finden Sie Informationen, wie wir

Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten und welche Rechte Ihnen zustehen. Diese Hinweise sind auch Bestandteil der Vertragsinformationen, die Sie in Textform vor Abgabe Ihrer
Vertragserkldrung erhalten haben und welche wir lhnen mit dem Versicherungsschein nochmal zusenden.

Ebenfallsim Internet unter www.idvers.de/datenschutz abrufen kdnnen Sie die Listen der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie
Listen der Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur vortibergehende Geschéftsbeziehungen bestehen.

Néhere Informationen zu den beteiligten Dienstleistern und Riickversicherern stellen Ihnen diese unter folgendem Link zur Verfligung:
www.idvers.de/bficp0

Wir bieten Ihnen gerne an, alle Informationen per E-Mail oder per Post an Sie zu Gibermitteln. Wenn Sie dies wiinschen, senden Sie uns bitte eine entsprechende Mitteilung an service@
ideal-versicherung.de oder rufen Sie uns an.

Datenaustausch mit der SCHUFA Holding AG

Die IDEAL Ubermittelt im Rahmen dieses Vertragsverhaltnisses erhobene personenbezogene Daten (ber die Beantragung, die Durchfiihrung und Beendigung dieser Geschéftsbe-
ziehung sowie Daten (ber nicht vertragsgemaRes Verhalten oder betriigerisches Verhalten an die SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden. Rechtsgrundlagen dieser
Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b und Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO). Ubermittlungen auf der Grundlage von Artikel 6
Absatz 1 Buchstabe f DS-GVO diirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung berechtigter Interessen der IDEAL oder Dritter erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und
Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, Gberwiegen. Der Datenaustausch mit der SCHUFA dient auch der Erfiillung gesetzlicher
Pflichten nach dem Geldwaschegesetz sowie zur Durchfiihrung von Kreditwirdigkeitspriifungen von Kunden (§ 505a und 506 des Biirgerlichen Gesetzbuches).

Die SCHUFA verarbeitet die erhaltenen Daten und verwendet sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring), um ihren Vertragspartnern im Europdischen Wirtschaftsraum und in der
Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europdischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der
Kreditwiirdigkeit von nattirlichen Personen zu geben. Nahere Informationen zur Tatigkeit der SCHUFA kdnnen online unter www.schufa.de/datenschutz eingesehen werden.

Zustimmung zum Beginn des Versicherungsschutzes vor Ende der Widerrufsfrist

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. Die konkreten Informationen zur Austibung lhres Widerrufsrechts und den Widerrufsfolgen
finden Sie in der Widerrufsbelehrung. Diese liegt den Versicherer- und Verbraucherinformationen bei. Sie erhalten die Widerrufsbelehrung auch noch einmal mit dem Versicherungs-
schein.

Nebenabreden

Diese sind nur mit schriftlicher Zustimmung der IDEAL Lebensversicherung a.G. wirksam. Vertriebspartner sind hierzu nicht berechtigt.

Was gilt — bezugnehmend auf die Fragen zur Versicherten Person - als bestehende Pflegeversicherung?

Anzugeben sind alle privaten Pflegetagegeld- und Pflegerentenversicherungen — auch Zusatzversicherungen — unabhéngig von der Art der Durchfiihrung. Nicht dazu zéhlen Versiche-
rungen, die spatestens mit Vollendung des 67. Lebensjahres enden sowie Versicherungen, die lediglich eine Option auf Abschluss einer Pflegetagegeld- oder Pflegerentenversicherung
vorsehen und diese Option noch nicht ausgelbt ist. Gesetzliche Pflegepflichtversicherungen sind grundsétzlich nicht anzugeben. Zur Uberpriifung und Ergénzung Ihrer Angaben kann
ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

I

i

IDEAL Lebensversicherung a.G. - Sitz der Gesellschaft Berlin
Handelsregister-Nr. HRB 2074 B - Amtsgericht Berlin-Charlottenburg - Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Hauptverwaltung: KochstraBe 26 - 10969 Berlin - Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rainer M. Jacobus
Vorstand: Maximilian Beck (Vorsitzender), Karlheinz Fritscher (stv. Vors.), Antje Miindorfer, Madeleine Bremme
Telefon: 030/ 25 87-0 - Telefax: 030/ 25 87-80 - E-Mail: info@ideal-versicherung.de - Sie finden uns im Internet unter www.ideal-versicherung.de
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Belehrung liber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Versicherungsnehmerin, sehr geehrter Versicherungsnehmer,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen und einordnen kodnnen, ist es notwendig, dass Sie und die Versicherte Person alle Erkldrungen und ge-
stellten Fragen wahrheitsgemdl und vollstdndig abgeben bzw. beantworten. Das gilt insbesondere fiir die Fragen nach gegenwartigen oder fritheren Erkrankungen,
gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden. Es sind auch solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie
Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht
konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

1. Was ist die vorvertragliche Anzeigepflicht?

a) Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung zur IDEAL PflegeStarter verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
(zum Beispiel Papierform, E-Mail oder auf unserer Website) gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstandig anzuzeigen. Diese Anzeigepflicht gilt auch fir Fragen
nach gefahrerheblichen Umsténden, die wir Ihnen nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme, in Textform stellen. Gefahrerheblich sind die Umsténde,
die fir unsere Entscheidung, den Vertrag tiberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind. Wir Gbernehmen den Versicherungsschutz im Ver-
trauen darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaf3 und vollstdndig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht).
Das gilt insbesondere fUr die Fragen nach gegenwartigen oder friiheren Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden, aber auch fiir die von Ihnen
abgegebenen Erklarungen zu von uns beschriebenen risikorelevanten Umstanden.

Diese Anzeigepflicht gilt im Rahmen der Risikoprifung, die Basis unserer Annahmeentscheidung ist.

b) Soll der Pflegefall einer anderen Person versichert werden, ist auch diese — neben lhnen - fiir die wahrheitsgeméBe und vollstandige Beantwortung der Fragen und
flr die Abgabe der Erkldrungen verantwortlich.

¢) Wenn eine andere Person die Frage nach gefahrerheblichen Umstdnden fir Sie beantwortet und wenn diese Person den gefahrerheblichen Umstand kennt oder
arglistig handelt, werden Sie behandelt, als hatten Sie selbst davon Kenntnis gehabt oder arglistig gehandelt. Von Ihnen wissentlich unterlassene Angaben zu gefahr-
erheblichen Umstéanden gegentber dieser Person entlasten Sie als Versicherungsnehmer nicht.

2. Mit welchen Folgen miissen Sie bei Nichtbeachtung der vorvertraglichen Anzeigepflicht rechnen?
Nachfolgend informieren wir Sie, unter welchen Voraussetzungen wir bei einer Verletzung der Anzeigepflicht
von |hrer IDEAL PflegeStarter zurlicktreten,
Ihre IDEAL PflegeStarter kiindigen,
Ihre IDEAL PflegeStarter dndern oder
Ihre IDEAL PflegeStarter wegen arglistiger Tduschung anfechten kénnen.

w

Was geschieht, wenn wir zuriicktreten?

a) Wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird, kénnen wir von Ihrer IDEAL PflegeStarter zurlcktreten. Das Ricktrittsrecht besteht nicht, wenn weder eine
vorsatzliche noch eine grob fahrlassige Verletzung der Anzeigepflicht vorliegt. Selbst wenn die Anzeigepflicht grob fahrldssig verletzt wird, haben wir trotzdem kein
Rucktrittsrecht, falls wir Ihre IDEAL PflegeStarter — moglicherweise zu anderen Bedingungen (zum Beispiel hoherem Beitrag oder eingeschranktem Versicherungs-
schutz) — auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstédnde geschlossen hatten.

b) Im Fall des Ricktritts haben Sie keinen Versicherungsschutz. Wenn wir nach Eintritt des Versicherungsfalles zurlcktreten, bleibt unsere Leistungspflicht unter fol-
gender Voraussetzung trotzdem bestehen: Die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen gefahrerheblichen Umstand,
der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich ist.
Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch auch im vorstehend genannten Fall, wenn die Anzeigepflicht arglistig verletzt wurde.

¢) Wenn wir Ihre IDEAL PflegeStarter durch Riicktritt aufheben, zahlen wir den Betrag, der bei Kiindigung vereinbart ist. Die Riickzahlung der Beitrage kénnen Sie nicht
verlangen.

4. Was geschieht, wenn wir kiindigen?
a) Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrldssigkeit beruhte, kénnen
wir Ihre IDEAL PflegeStarter unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

b) Wir haben kein Kiindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir Ihre IDEAL PflegeStarter auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen (zum Beispiel hdherem Beitrag oder eingeschranktem Versicherungsschutz), geschlossen hatten.

¢) Kindigen wir Ihre IDEAL PflegeStarter, wandelt sie sich mit der Kiindigung in eine beitragsfreie Versicherung um (siehe § 4). Ist eine Beitragsfreistellung nicht moglich,
weil die Mindestrente nicht eingehalten wird, zahlen wir den Betrag, der bei Kiindigung vereinbart ist, aus und Ihre IDEAL PflegeStarter endet.
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Belehrung liber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung

5. Was geschieht, wenn wir Ihre IDEAL PflegeStarter andern?

a) Konnen wir nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil wir lhre IDEAL PflegeStarter auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, aber zu anderen Bedingungen
(zum Beispiel hoherem Beitrag oder eingeschranktem Versicherungsschutz), geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Dies kann dazu fiihren, dass Sie fir einen bereits eingetretenen Versicherungsfall Ihren Versicherungsschutz riickwirkend verlieren. Haben Sie
die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der ndchsten Beitragsfalligkeit oder sofort bei abgeldster Beitragszahlung
Vertragsbestandteil.

b) Sie konnen lhre IDEAL PflegeStarter innerhalb eines Monats, nachdem Sie unsere Mitteilung tiber die Vertragsanderung erhalten haben, fristlos kiindigen, wenn wir
die Gefahrabsicherung fir einen nicht angezeigten Umstand ausschlieBen oder sich der Beitrag um mehr als 10% erhoht.

o) Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung Uber die Vertragsanderung hinweisen.

6. Welche Voraussetzungen gelten fiir die Ausiibung unserer Rechte?

a) Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer
Verletzung der Anzeigepflicht hingewiesen haben.

b) Unsere Rechte auf Ricktritt, Kindigung und Vertragsanpassung sind ausgeschlossen, wenn wir den nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige
kannten.

Wirkénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei Ausiibung unserer Rechte mussen wir
die Umstdnde angeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstdnde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz
1 nicht verstrichen ist. Firr den Fall, dass es sich um eine unverschuldete Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichten handelt, verzichten wir auf das bestehende
Recht zur Kiindigung.

o) Nach Ablauf von finf Jahren seit Vertragsschluss erléschen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung. Ist der Versicherungsfall vor Ab-
lauf dieser Frist eingetreten, kdnnen wir die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend machen. Ist die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt worden, betragt
die Frist zehn Jahre.

N

Was geschieht, wenn wir Ihre IDEAL PflegeStarter anfechten?

Wir kdnnen Ihre IDEAL PflegeStarter auch anfechten, falls durch unrichtige oder unvollstandige Angaben bewusst und gewollt auf unsere Annahmeentscheidung
Einfluss genommen wurde. Handelt es sich um Angaben der Versicherten Person, konnen wir lhnen gegeniiber die Anfechtung erkldren, auch wenn Sie von der
Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten. Absatz 3 a gilt entsprechend.

i

Was geschieht bei Leistungserweiterung/Wiederherstellung Ihrer IDEAL PflegeStarter?

Die Absatze 1 bis 6 b gelten bei einer unsere Leistungspflicht erweiternden Anderung oder bei einer Wiederherstellung Ihrer IDEAL PflegeStarter entsprechend. Die
Fristen nach Absatz 6 ¢ beginnen mit der Anderung oder Wiederherstellung Ihrer IDEAL PflegeStarter beziiglich des gednderten oder wiederhergestellten Teils neu
zu laufen.

9. Wer ist der Erklarungsempfanger?
Wir iben unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung, zur Vertragséanderung sowie zur Anfechtung durch eine schriftliche Erklarung aus, die wir lhnen gegeniiber ab-
geben. Sofern Sie uns keine andere Person als Bevollmachtigten benannt haben, gilt nach Ihrem Ableben ein Bezugsberechtigter als bevollméchtigt, diese Erklarung
entgegenzunehmen. Ist auch ein Bezugsberechtigter nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden, kdnnen wir einen berechtigten Dritten zur
Entgegennahme der Erklarung als bevollmachtigt ansehen.
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