Antrag auf Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit

Sehr geehrte/r Kunde/in,

entis

Lebensversicherung

www.entis-lv.de

Postanschrift
Postfach 102411
68024 Mannheim
Deutschland

lhr Ansprechpartner zum Vertrag:
Servicecenter

Telefon: +49 40 219 95 19 00
E-Mail: claims@entis-lv.de

Sie erreichen uns Montag bis Freitag
von 8 bis 18 Uhr

damit wir den Leistungsantrag prifen kénnen, brauchen wir ndhere Auskiinfte und Unter-

lagen von lhnen.

Bitte fullen Sie den beigefligten "Antrag auf Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit" mog-

lichst genau aus.

Zusatzlich benétigen wir noch die von Ihnen unterschriebene "Einwilligungs- und Schwei-

gepflichtentbindungserklarung" zurick.

Wichtig:

Bitte entscheiden Sie sich auf dem beigefiigten Vordruck fur EINE der beiden Méglichkei-

ten.

AulRerdem bendtigen wir folgende Unterlagen:

o Kopie Ihnen vorliegender medizinischer Unterlagen (Befundberichte, Arzt-, Kran-

kenhausentlassungs-, Rehaberichte)

o Kopie der ersten 3 Seiten des Rentenbescheids (sofern vorhanden)

e Spezielle Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung fiir den gesetz-

lichen Rentenversicherungstrager

e Unterlagen uber einen Unfall (sofern vorhanden)

¢ eine in Bild und Schrift gut erkennbare, glltige und bestétigte Ausweiskopie (Vor-

der- und Ruckseite)

Die Bestatigung mit Datum, Unterschrift und dem Vermerk "Original lag vor" kann
durch die Hausbank, einen Rechtsanwalt oder Steuerberater vorgenommen wer-

den.

Entis Lebensversicherung AG
Aufsichtsratsvorsitzender:

Dr. Tilo Dresig

Vorstand: Johannes Berkmann (Vors.),
Michael Sattler

Sitz: Neu-lsenburg, Amtsgericht
Offenbach am Main HRB 54117
Ust-ID-Nr.: DE312745754
Versicherungsumsatze sind
umsatzsteuerbefreit

Eine Gesellschaft der
Viridium Versicherungsgruppe
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Wenn die derzeitige Wohnsitz-/ Meldeadresse nicht aus dem Dokument hervor-
geht (z.B. Reisepass) oder es sich um einen ausléandischen Wohnsitz handelt, be-
notigen wir zusatzlich einen aktuellen Nachweis, wie z.B. Mobilfunkrechnung,
Stromrechnung oder lokale Meldebescheinigung, aus dem die derzeitige Wohn-
sitz-/ Meldeadresse hervorgeht. Aufgrund der geltenden geldwéscherechtlichen
Anforderungen sind wir verpflichtet, Sie zu identifizieren und lhre Identitat zu Uber-
prifen.

Nach 8§ 8 Abs. 2 des Geldwaschegesetzes sind Lebensversicherungsunternehmen
berechtigt und verpflichtet vollstandige Ausweiskopien einzuholen und zu archivie-
ren.

e |hre Steueridentifikationsnummer

Fir lhren besseren Uberblick haben wir eine Checkliste erstellt. Bitte kreuzen Sie einfach
an, welche Unterlagen Sie beigefligt haben und nutzen Sie das Blatt fir die Zusendung.

Aus rechtlichen Griinden noch folgender Hinweis:

Nach Eintritt des Versicherungsfalles sind von Ihnen Auskunfts- oder Aufklarungsoblie-
genheiten zu erflillen. Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang unsere beiliegende
Mitteilung nach §28 Absatz 4 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) Uber die Folgen einer
Verletzung dieser Obliegenheiten.

Soweit es fiir die Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich ist, werden wir die von der
Schweigepflicht entbundenen Personen und Institutionen befragen.

Sind Sie damit nicht einverstanden, kdnnen Sie uns die erforderlichen Informationen
selbst zur Verfiigung stellen. Bitte bedenken Sie dabei aber, dass keine Leistungen fallig
werden koénnen, solange uns die fur die Prifung notwendigen Unterlagen fehlen.

Bitte zahlen Sie die Beitradge zunachst weiter. Gegebenenfalls zu viel gezahlte Beitrage
werden wir im Leistungsfall selbstverstandlich erstatten.

Falls Sie noch Fragen haben, rufen Sie uns bitte an.

Mit freundlichen GriRRen
Ihre Entis Lebensversicherung AG

Entis Lebensversicherung AG
Aufsichtsratsvorsitzender:

Dr. Tilo Dresig

Vorstand: Johannes Berkmann (Vors.),
Michael Sattler

Sitz: Neu-lsenburg, Amtsgericht
Offenbach am Main HRB 54117
Ust-ID-Nr.: DE312745754
Versicherungsumsétze sind
umsatzsteuerbefreit

Eine Gesellschaft der
Viridium Versicherungsgruppe
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Mitteilung nach § 28 Abs. 4 VVG lber die Folgen bei Verletzung von
Obliegenheiten im Versicherungsfall

Sehr geehrte/r Kunde/in,
wenn der Versicherungsfall eingetreten ist, brauchen wir Ihre Mithilfe.
Auskunfts- und Aufklarungsobliegenheiten/Vorlage von Belegen

Aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen Vereinbarungen kénnen wir von lhnen nach
Eintritt des Versicherungsfalls verlangen, dass Sie uns wahrheitsgemal3 und in einer ange-
messenen Frist jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder des
Umfangs unserer Leistungspflicht erforderlich ist und uns die sachgerechte Prifung unserer
Leistungspflicht insoweit ermdglicht, als Sie alles Ihnen zur Sachverhaltsaufklarung Zumutbare
unternehmen. Wir kdnnen ebenfalls verlangen, dass Sie uns in einer angemessenen Frist Be-
lege vorlegen, soweit es Ihnen zugemutet werden kann.

Leistungsfreiheit

Verstolien Sie vorsatzlich gegen die Obliegenheiten zur Auskunft, Aufklarung oder Vorlage
von Belegen, verlieren Sie Ihren Anspruch auf die Versicherungsleistung. Verstof3en Sie grob
fahrlassig gegen diese Obliegenheiten, kdnnen wir unsere Leistung im Verhaltnis zur Schwere
Ihres Verschuldens - ggf. bis zum vollstandigen Anspruchsverlust - kiirzen. Eine Kiirzung er-
folgt nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie die Obliegenheiten nicht grob fahrlassig verletzt
haben.

Trotz Verletzung lhrer Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder Vorlage von Belegen
bleiben wir jedoch insoweit zur Leistung verpflichtet, als Sie nachweisen, dass die vorsatzliche
oder grob fahrlassige Obliegenheitsverletzung weder fiir die Feststellung des Versicherungs-
falls noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.

Verletzen Sie die Obliegenheiten zur Auskunft, zur Aufklarung oder Vorlage von Belegen arg-
listig, werden wir in jedem Fall von unserer Verpflichtung zur Leistung frei.

Hinweis

Wenn das Recht auf die vertraglichen Leistungen nicht Ilhnen, sondern einem Dritten zusteht,
ist auch dieser zur Auskunft, zur Aufklarung und Vorlage von Belegen verpflichtet.
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Bitte zurlicksenden an: Leistungsantrag Erwerbsunfahigkeit
Entis Lebensversicherung AG Versicherungs-Nr.
Bereich Claims
Postfach 102411 Versicherte Person:
68024 Mannheim
Name Vorname
Geburtsdatum

Folgende Unterlagen sind beigeftigt:
Antrag auf Leistungen wegen Erwerbsunféahigkeit

Kopie Ihnen vorliegender medizinischer Unterlagen (Befundberichte, Arzt-, Kranken-
hausentlassungs-, Rehaberichte)

Kopie der ersten 3 Seiten des Rentenbescheides

Spezielle Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung fur den gesetzlichen

[]
[]
[]
[]
Rentenversicherungstrager
[ ] Unterlagen iiber einen Unfall
[] eine bestatigte Kopie lhres Personalausweises/Reisepasses
[ ] Ihre Steueridentifikationsnummer
[]

sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person
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Informationen zum Antrag auf Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit

Sie erleichtern uns die Bearbeitung lhres Antrags, wenn Sie bei der Beantwortung der Fragen
folgende Punkte beachten:

1. Ausfillen des Fragebogens

Bitte beantworten Sie alle Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu. Dadurch tragen Sie zu ei-
ner raschen Regulierung bei und helfen, unnétige Riickfragen zu vermeiden.

2. Anschriften

Geben Sie bitte die Anschriften (Arzte, Krankenhauser, Polizeidienststelle, Staatsanwaltschaft,
Arbeitgeber usw.) immer vollstandig an.

3. Frage 5: In welchem Umfang sind Sie in der Ausibung Ihrer Tatigkeit einge-
schrankt?

Bitte schildern Sie uns die Art und den Umfang Ihrer Einschrankungen ausfuhrlich.

4. Frage 11: Welche berufliche Tatigkeit Gben Sie heute noch aus?

Bitte geben Sie bei dieser Frage an, ob Sie derzeit eine andere Tatigkeit ausiben. Bitte be-
schreiben Sie diese Tatigkeit und die Unterschiede ausfiihrlich.
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Bitte zuriicksenden an:
Entis Lebensversicherung AG
Bereich Claims

Postfach 102411
68024 Mannheim

Antrag auf Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit

Versicherungs-Nr.:

Versicherte Person:

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse: PLZ: Ort:

Telefonnummer:

I. ANGABEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND
Ab welchem Zeitpunkt machen Sie Leistungsanspriche geltend? Ab dem

1. Wegen welcher Gesundheitsstérungen sind Sie in lhrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt?

Gesundheitsstérung von Monat/Jahr |bis Monat/Jahr

2. Hat ein Unfall zu den Gesundheitsstérungen gefiihrt? Ja[] nein[]

Wenn ja, machen Sie hier bitte weitere Angaben zum Unfall

Wann ereignete sich der Unfall?

Wo ereignete sich der Unfall?

Welche Polizeidienststelle ist zustandig?

Wie lautet das Aktenzeichen?

Bitte schildern Sie den Unfallhergang auf einem gesonderten Blatt.
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3. Von wem werden bzw. wurden Sie untersucht, beraten oder behandelt?
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4. Welche Untersuchungen, Behandlungen, Therapien etc. sind noch geplant?

Untersuchungen, Behandlungen, Therapien

Zeitraum

Name und Anschrift

5. Sind oder waren Sie arbeitsunféhig krankgeschrieben?

Wenn ja,

Beginn/Ende der Arbeitsunfahigkeit Attestiert durch (Name und Anschrift des Arztes)

In welchem Umfang sind Sie in der Ausiibung lhrer Tatigkeit eingeschrankt? Bitte
schildern Sie uns die Art und den Umfang lhrer Einschréankungen.

Wurden seitens |hres Arbeitgebers MalRnahmen bezlglich des betrieblichen Eingliederungs-

management (BEM) durchgefiihrt?

Wenn ja,

Wenn ja, welche Malinahmen, von wann bis wann?

Mit welchem Ergebnis?

Wenn nein, Griinde hierfiir?




Il. ANGABEN ZUM BERUF UND BERUFLICHEN WERDEGANG
(Bitte unbedingt entsprechende Nachweise beifligen.)
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6. Welche Schulausbildung haben Sie wann abgeschlossen? Bitte ankreuzen.

Schule Datum Schule Datum
[ ] keine [] Fachoberschule

[] Hauptschule [] Abitur

[ ] Realschule []

7. Welche Berufsausbildung haben Sie gemacht? Bitte ankreuzen.

Berufsausbildung Beruf Beginn Ende irt:‘(s)cl:%rlilscger
[ ]keine

[] aktuelle Ausbildung

[] Gesellenpriifung [lja [ nein
[] Meisterpriifung [lja [ nein
[] Kaufmannsgehilfenbrief [lja [ nein
[ ] Studium [lja [ nein
[] [lja [ nein
[] [lja [ nein

8. Welche Tatigkeiten haben Sie bisher ausgeubt?
Bitte schildern Sie den beruflichen Werdegang in zeitlicher Reihenfolge.

berufliche Tatigkeiten

von

bis

Arbeitgeber

(Name und Anschrift)

9. Haben Sie an Weiterbildungen teilgenommen oder sich sonstige Fahigkeiten/Kenntnisse
angeeignet (z. B. Computerkurs)?

Ja[] nein[]

Art der Weiterbildung/Qualifikation

von

bis
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10. An welchen Wochentagen haben Sie regelmaliig gearbeitet?

Wochentag Stunden Schicht Uhrzeit von - bis
Montag [lja [ nein
Dienstag (lja [ nein
Mittwoch (lja [ nein
Donnerstag (lja [ nein
Freitag (lja [ nein
Samstag (lja [ nein
Sonntag (lja [ nein

11. Uben Sie aktuell eine berufliche Tatigkeit aus?

(lja [ nein

Wenn ja, schildern Sie uns bitte die Art und den Umfang lhrer jetzigen Tatigkeit

Seit wann Uben Sie diese Tatigkeit aus?

Erfolgte der Tatigkeitswechsel aufgrund der be-
stehenden gesundheitlichen Einschrankungen?

(lja [ nein

Inwiefern unterscheidet sich lhre jetzige Tatigkeit
von lhrer zuletzt in gesunden Tagen ausgeibten

Tatigkeit?

12. Beabsichtigen Sie wieder eine Tatigkeit aufzunehmen? (lja [ nein

Wenn ja, ...

wann?

Datum:

welche?

[ ] die urspriingliche Tatigkeit [ ]

zeitlicher Umfang?

Stunden pro Tag / Stunden pro Woche

an welchen Wochentagen?

[ Montag |[ ] Dienstag |[_] Mittwoch [ ] Donnerstag
[ ] Freitag |[] Samstag |[ ] Sonntag
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13. Ist eine Umschulung oder eine andere Berufsférdermalinahme vorgesehen?

(lja [ nein
MalRhahme Beginn Ende Qualifikation/neuer Beruf Kostentrager
Schule
Studium
Umschulung
Lehrgang
sonstige
Bitte fligen Sie Kopien entsprechender Kopien des Kostentragers bei.
14. Ist eine Wiedereingliederung geplant oder hat eine stattgefunden? (lja [ nein
Wenn ja:
von bis Anzahl der Stunden
Bitte fligen Sie eine Kopie des Wiedereingliederungsplans bei.
lll. RAUCHVERHALTEN
15. Sind/Waren Sie Raucher? [lja [ nein
Wenn ja:

seit wann rauchen Sie? bis Nichtraucher seit
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VI. ANGABEN ZUM WEITEREN VERSICHERUNGSSCHUTZ

16. Bestehen fir Sie auch noch bei anderen Versicherungsunternehmen Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeits-/ Erwerbsminderungsversicherungen?

Haben Sie dort bereits einen Leistungsantrag gestellt? (lja [nein

Versicherungsunterneh-

men Anschrift Versicherungsnummer

17. Haben Sie grundsatzlich Anspruch auf eine Erwerbsminderungsrente bei der Sozialversi-
cherung (Deutsche Rentenvers. Bund (BfA), LVA ...)? (lja [ nein

Wenn ja:

Beziehen Sie Rente von der Sozialversi- |[_] nein [[] ja, seit
cherung? Bitte alle Rentenbescheide und letzten Anpassungsbe-
scheid vollstandig beifligen!

Haben Sie Rente beantragt? (] nein [[] ja, beantragt am

Werden Sie Rente beantragen? (1 ja [ nein, weil

Wurde |hr Rentenantrag abgelehnt? (] nein |[1] ja, am
Bitte schicken Sie uns eine Kopie vom Ablehnungsbe-
scheid.

Haben Sie einen Widerspruch erhoben? |[] nein |[] ja, am

Rentenversicherung Anschrift Versicherungsnummer

18. Haben Sie Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung (Berufsgenossenschatft)
beantragt? (lja [nein

Berufsgenossenschaft Anschrift Versicherungsnummer
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19. Wo waren Sie in den letzten 10 Jahren krankenversichert?

Krankenkasse Anschrift Versicherungsnummer

Ich bin tagsiber telefonisch erreichbar:

privat geschaftlich

Die Leistungen sollen Gberwiesen werden:

IBAN:

BIC:

Geldinstitut:

Kontoinhaber:

Steueridentifikations-Nr. :

Ich bestétige, dass ich die vorstehenden Fragen richtig und vollstandig beantwortet
habe. Mir ist bekannt, dass bewusst unwahre oder unvollstdndige Angaben zum Verlust
des Anspruchs auf Versicherungsleistungen fihren. Dieser Verlust des Anspruchs auf
Versicherungsleistungen tritt stets auch in dem Fall ein, dass die bewusst unwahren
oder unvollstandigen Angaben fir die Entis Lebensversicherung AG keine nachteiligen
Folgen haben, und zwar unabhangig von der Lage des Einzelfalls.

Ich willige ferner ein, dass die Entis Lebensversicherung AG im erforderlichen Umfang Da-
ten, die ihr im Rahmen der Prifung der Anspriiche wegen Erwerbsunféahigkeit bekannt wer-
den, an ihre beratenden Arzte, Rehabilitationspartner und Gesellschaften sowie Riickversiche-
rer zur Beurteilung des Grades der Erwerbsunfahigkeit weitergibt.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person
Jetzt haben Sie es fast geschafft!

Bitte entscheiden Sie sich noch auf der nachsten Seite fiir EINE Art der "Entbindung
von der Schweigepflicht” und denken Sie daran, diese zu unterschreiben.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit.
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Leistungsfall Erwerbsunféahigkeit Versicherungs-Nr.:

Zu unterschreiben von der versicherten Person

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht ist es erforderlich, die Angaben tber lhre gesundheitlichen
Verhaltnisse zu priifen, die Sie zur Begrindung Ihres Anspruchs gemacht haben oder die sich aus ein-
gereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten oder Mitteilungen z. B. eines Arz-
tes oder sonstigen Angehdorigen eines Heilberufes) ergeben. Wir bendétigen hierfir lhre Einwilligung
einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur uns, sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschétzte Informationen weiter-
gegeben werden mussen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft bei der Entis Lebensversicherung AG schriftlich zu widerru-
fen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten eine Prifung lhres
Leistungsanspruchs in der Regel nicht mdglich sein wird.

Der Widerruf &ndert nichts an der RechtmaRigkeit von Datenweitergaben, die bereits vor Zugang lhres
Widerrufs durchgefuhrt wurden.

Zu meinem Antrag auf Leistungen wegen Erwerbsunféhigkeit gebe ich folgende Erklarung ab:
Bitte entscheiden Sie sich fur EINE der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten.
Mdoglichkeit |
O Ich willige ein, dass die

Entis Lebensversicherung AG

meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktikern, Pflegepersonen
sowie Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden, erhebt und fir diese
Zwecke verwendet.

Die Entis Lebensversicherung AG darf auch externe Spezialisten (z. B. Rehabilitationsberater, Berufs-
berater, Sachverstandige fir Berufskunde, Therapeuten) zur Prifung meines Anspruchs sowie zu Zu-
satzangeboten befragen und die dafiir erforderlichen Unterlagen an diese weiterleiten.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratun-
gen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn
Jahren vor Antragstellung an die Entis Lebensversicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - mei-
ne Gesundheitsdaten durch die Entis Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fiir die Entis Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu
welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wider-
sprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.
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Méglichkeit 1l
O Ich winsche, dass mich die
Entis Lebensversicherung AG

in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Aus-
kunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Entis Lebensversicherung
AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer
Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Entis Lebens-
versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prifung der Leistungspflicht fihren kann und die
hierdurch entstehenden zusatzlichen Kosten von mir zu tragen sind.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie
fur einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die
Entis Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person
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Leistungsfall Erwerbsunféahigkeit Versicherungs-Nr.:

Zu unterschreiben von der versicherten Person

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Dieses Exemplar ist fur lhre Unterlagen bestimmt

Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht ist es erforderlich, die Angaben tber lhre gesundheitlichen
Verhaltnisse zu priifen, die Sie zur Begrindung Ihres Anspruchs gemacht haben oder die sich aus ein-
gereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten oder Mitteilungen z. B. eines Arz-
tes oder sonstigen Angehdorigen eines Heilberufes) ergeben. Wir bendétigen hierfir lhre Einwilligung
einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur uns, sowie fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser
Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschétzte Informationen weiter-
gegeben werden mussen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft bei der Entis Lebensversicherung AG schriftlich zu widerru-
fen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten eine Prifung lhres
Leistungsanspruchs in der Regel nicht mdglich sein wird.

Der Widerruf &ndert nichts an der RechtmaRigkeit von Datenweitergaben, die bereits vor Zugang lhres
Widerrufs durchgefuhrt wurden.

Zu meinem Antrag auf Leistungen wegen Erwerbsunféhigkeit gebe ich folgende Erklarung ab:
Bitte entscheiden Sie sich fur EINE der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten.
Mdoglichkeit |
O Ich willige ein, dass die

Entis Lebensversicherung AG

meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktikern, Pflegepersonen
sowie Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversi-
cherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden, erhebt und fir diese
Zwecke verwendet.

Die Entis Lebensversicherung AG darf auch externe Spezialisten (z. B. Rehabilitationsberater, Berufs-
berater, Sachverstandige fir Berufskunde, Therapeuten) zur Prifung meines Anspruchs sowie zu Zu-
satzangeboten befragen und die dafiir erforderlichen Unterlagen an diese weiterleiten.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweige-
pflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratun-
gen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn
Jahren vor Antragstellung an die Entis Lebensversicherung AG Ubermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - mei-
ne Gesundheitsdaten durch die Entis Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fiir die Entis Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet, von wem und zu
welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich wider-
sprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.



entis

Lebensversicherung

Mdéglichkeit 1l
O Ich winsche, dass mich die
Entis Lebensversicherung AG

in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Aus-
kunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

- in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Entis Lebensversicherung
AG einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer
Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Entis Lebens-
versicherung AG einwillige

- oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Prifung der Leistungspflicht fihren kann und die
hierdurch entstehenden zusatzlichen Kosten von mir zu tragen sind.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie
fur einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die
Entis Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person



entis

Lebensversicherung

Leistungsfall Erwerbsunféahigkeit Versicherungs-Nr.:

Zu unterschreiben von der versicherten Person

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung
fur den gesetzlichen Rentenversicherungstrager

Ich willige ein, dass die
Entis Lebensversicherung AG

zur Priifung meines Anspruchs auf Leistungen wegen Erwerbsunféhigkeit meine Gesundheitsdaten bei
der

erhebt und die Deutsche Rentenversicherung gemalR 8§67 b
SGB X Auskiinfte dartber erteilt, ob und wie tiber meinen Rentenantrag entschieden wurde, welche
Rentenart ab wann gezahlt wird und ob Nachprifungen, Rehabilitations-, Umschulungs- oder andere
berufsfordernde Malinahmen geplant sind bzw. durchgefihrt wurden und mit welchem Ergebnis.

Ich befreie die Deutsche Rentenversicherung und deren Mitar-
beiter von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Entis Lebensversicherung AG Ubermittelt
werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - mei-
ne Gesundheitsdaten durch die Entis Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fir die Entis Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie
fur einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die
Entis Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antragstellung vorsatzlich
unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.



entis

Lebensversicherung

Hinweis:

Es steht lhnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft bei der Entis Lebensversicherung AG schriftlich zu widerru-
fen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten eine Prifung lhres
Leistungsanspruchs in der Regel nicht mdglich sein wird.

Der Widerruf andert nichts an der Rechtmagigkeit von Datenweitergaben, die bereits vor Zugang lhres
Widerrufs durchgefiihrt wurden.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person



entis

Lebensversicherung

Leistungsfall Erwerbsunféahigkeit Versicherungs-Nr.:

Zu unterschreiben von der versicherten Person

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung
fur den gesetzlichen Rentenversicherungstrager

Dieses Exemplar ist fur lhre Unterlagen bestimmt

Ich willige ein, dass die
Entis Lebensversicherung AG

zur Prifung meines Anspruchs auf Leistungen wegen Erwerbsunféhigkeit meine Gesundheitsdaten bei
der

erhebt und die Deutsche Rentenversicherung gemalR § 67 b
SGB X Auskinfte daruiber erteilt, ob und wie ber meinen Rentenantrag entschieden wurde, welche
Rentenart ab wann gezahlt wird und ob Nachpriifungen, Rehabilitations-, Umschulungs- oder andere
berufsférdernde MafZnahmen geplant sind bzw. durchgefuhrt wurden und mit welchem Ergebnis.

Ich befreie die Deutsche Rentenversicherung und deren Mitar-
beiter von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus
Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Entis Lebensversicherung AG Ubermittelt
werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang - soweit erforderlich - mei-
ne Gesundheitsdaten durch die Entis Lebensversicherung AG an diese Stellen weitergegeben werden

und befreie auch insoweit die fur die Entis Lebensversicherung AG tatigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie
fur einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fir die
Entis Lebensversicherung AG konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antragstellung vorsatzlich
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.



entis

Lebensversicherung

Hinweis:

Es steht lhnen frei, die Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder
jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft bei der Entis Lebensversicherung AG schriftlich zu widerru-
fen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten eine Priifung lhres
Leistungsanspruchs in der Regel nicht méglich sein wird.

Der Widerruf andert nichts an der RechtmaRigkeit von Datenweitergaben, die bereits vor Zugang lhres
Widerrufs durchgefiihrt wurden.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person



