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Allianz Lebensversicherungs-AG
Postfach, 10850 Berlin (D:5/702841 )

Anmeldung von Rentenversicherungen – Tarif II (mit Witwen(r)rente) –  
durch Entgeltumwandlung mit Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärung im Rahmen des 
 Chemie-Verbandsrahmenvertrages mit dem Bundesarbeitgeberverband Chemie e. V. 
und der Industriegewerkschaft Bergbau, Chemie, Energie

Nur für zu versichernde Personen, zu denen der Arbeitnehmer die innenseitige Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärung abgibt! Können einzelne Arbeitnehmer 
diese nicht abgeben, verwenden Sie bitte für diese Personen die angeheftete „Anmeldung mit fehlender Eigen-Dienstobliegenheitserklärung“ (Seite 6).

  Beitrittserklärung liegt vor Gruppenvertrag-Nr. / Zahlungsweise

  Beitrittserklärung liegt bei Versicherungsbeginn 0 1   monatl.   jährlich

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

Ausfüllanleitung siehe Seite 3.

Ge
sc

hl
ec

ht

Zu- und Vorname des Arbeitnehmers 
(= zu versichernde Person)

Geburtsdatum des Arbeitnehmers

Datum des Eintritts in die Firma

Geburtsdatum des Ehegatten

Personalnummer/Betriebsnummer

Entgeltumwandlungsbeitrag inkl. Tarifförderung

Anschrift: PLZ, Wohnort, Straße Entgeltumwandlungsbeitrag im 1. Jahr
(falls abweichend) inkl. Tarifförderung (bei jährl. Zw.)

Zu- und Vorname des Ehegatten Zusätzliche jährliche Entgeltumwandlung
inkl. Tarifförderung (Sonderzahlung)

1

männl.

weibl.

     EUR

     EUR

     EUR

2

männl.

weibl.

     EUR

     EUR

     EUR

3

männl.

weibl.

     EUR

     EUR

     EUR

4

männl.

weibl.

     EUR

     EUR

     EUR

5

männl.

weibl.

     EUR

     EUR

     EUR
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Ausfüllanleitung

Anmeldung von Rentenversicherungen – Tarif II (mit Witwen(r)rente) –  
durch Entgeltumwandlung mit Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärung im Rahmen des 
 Chemie-Verbandsrahmenvertrages mit dem Bundesarbeitgeberverband Chemie e. V. 
und der Industriegewerkschaft Bergbau, Chemie, Energie

 1   Gruppenvertrag-Nr. / Zahlungsweise  3

 2   Versicherungsbeginn 0 1   monatl.   jährlich

Tarifbezeichnung
ZukunftsRente mit Rentenversicherung mit aufgeschobener monatlich nachträglicher Rentenzahlung (ZukunftsRente) mit Einschluss der 
Witwen(r)rente  Hinterbliebenen-Zusatzversicherung mit einer Witwen-/Witwerrente in Höhe von 60 % der versicherten Altersrente.
Hinweis für den Arbeitgeber
Bitte stellen Sie in geeigneter Weise sicher, dass jede zu diesem Vertrag angemeldete Person Kenntnis davon erhält, dass Daten zur versicherten Person bei der 
Allianz Lebensversicherungs-AG und ggf. bei der betreuenden Allianz Vertretung gespeichert werden.

Wir brauchen    Anmeldeformulare für ZukunftsRenten mit Witwen-/Witwerrente GV 134   Abmeldeformulare
   Anmeldeformulare für ZukunftsRenten ohne Witwen-/Witwerrente GV 130   Gesundheitserklärungen GV 318
   Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärungen

 Für den Versand der Formulare geben Sie bitte Ihre E-Mail-Adresse an:

Ge
sc

hl
ec

ht

Zu- und Vorname des Arbeitnehmers 
(= zu versichernde Person)

Geburtsdatum des Arbeitnehmers

Datum des Eintritts in die Firma

Geburtsdatum des Ehegatten

Personalnummer/Betriebsnummer

Entgeltumwandlungsbeitrag inkl. Tarifförderung

Anschrift: PLZ, Wohnort, Straße Entgeltumwandlungsbeitrag im 1. Jahr
(falls abweichend) inkl. Tarifförderung

Zu- und Vorname des Ehegatten Zusätzliche jährliche Entgeltumwandlung
inkl. Tarifförderung

1

männl.

weibl.

4 6

7

6

8

     EUR 9

5      EUR 10

4      EUR 11

1    Zutreffendes bitte ankreuzen. Falls die Beitrittserklärung zum Gruppen-
vertrag mit dem Bundesarbeitgeberverband Chemie e. V. (BAVC) und 
der Industriegewerkschaft Bergbau, Chemie, Energie (IG BCE) bereits 
vorliegt, bitte hier Ihre Vertragsnummer eintragen.

2    Monat/Jahr, in dem der Versicherungsbeginn sein soll
(bei jährlicher Zahlungsweise immer 1.12. eines Jahres).

3    Zahlungsweise: Bitte gewünschte Zahlungsweise ankreuzen.
4    Zu- und Vorname: Bitte auf höchstens 20 Stellen abkürzen.
5    Anschrift: Bitte die Anschrift des Arbeitnehmers eintragen.
6    Geburtsdatum: Bitte 8-stellig eintragen (TT.MM.JJJJ).
7    Datum des Eintritts in die Firma: Bitte 8-stellig eintragen (TT.MM.JJJJ).

8    Personal-/Betriebsnummer: Soweit vorhanden, kann hier die Personal-
nummer bzw. eine andere betriebsinterne Ordnungsnummer eingetra-
gen werden, wenn Sie es wünschen.

9    Entgeltumwandlungsbeitrag inkl. Tarifförderung entsprechend der Zah-
lungsweise

10    Entgeltumwandlungsbeitrag inkl. Tarifförderung im ersten Jahr (bei 
jährlicher Zahlungsweise). Bitte tragen Sie hier den im ersten Versiche-
rungsjahr abweichenden/niedrigeren Beitrag ein, z. B. falls mit der Ent-
geltumwandlung erst nach Jahresbeginn begonnen wird.

11    Zusätzliche jährliche Entgeltumwandlung inkl. Tarifförderung. Bitte 
geben Sie an, welcher Beitrag über den Grundbeitrag hinaus umgewan-
delt wird.PE
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Wichtige Mitteilung über die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle 
in Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten Fragen wahrheitsge-
mäß und vollständig beantworten.  

Wir sind auf Ihre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig einschätzen zu 
können und den Beitrag in einer angemessenen Höhe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflich-
tet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in 
Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn 
wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform 
nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzei-
ge verpflichtet. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur 
geringe Bedeutung beimessen.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeige-
pflicht verletzt wird?

1. Rücktritt
Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag 
zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch 
grobe Fahrlässigkeit vorliegt. 

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rück-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten. 

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den 
Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur 
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig 
angegebene Umstand
• weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 
• noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht 
ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeige-
pflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum 
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht.

Sie haben in diesem Fall Anspruch auf Auszahlung des Rückkaufwerts, soweit 
Ihre Versicherung die Auszahlung eines Rückkaufwerts dem Grunde nach 
vorsieht und ein solcher zum Zeitpunkt des Rücktritts vorhanden ist.

2. Kündigung
Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie eine vorvertragliche 
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, kön-
nen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. 
Bei einer Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag im Fall 
der Kündigung in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafür ver-
einbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch 
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen 
 Bedingungen, geschlossen hätten. 

3. Vertragsänderung
Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei 
Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen 
Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf 
unser Verlangen Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die an deren Bedin-
gungen rückwirkend Vertrags bestandteil. Dies kann zu einer rückwirkenden 
Beitragserhöhung oder zu einem rückwirkenden Ausschluss der Gefahrab-
sicherung für den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem rück-
wirkenden Wegfall des Versicherungsschutzes führen. Haben Sie die Anzei-
gepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der 
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 10 % oder 
schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand 
aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer 
Mitteilung über die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht 
werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte
Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertrags-
änderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist 
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlan-
gen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, 
auf die wir unsere Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträg-
lich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 nicht 
verstrichen ist.

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur 
 Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrum-
stand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertrags änderung erlö-
schen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Ver-
sicherungsfälle, die vor Ablauf  dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt 
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig  verletzt 
haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig täuschen, können wir den Vertrag auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertre-
ten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der 
Vertragsänderung und der Ausschlussfrist für die Ausübung unserer Rech-
te sowohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene 
Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die 
Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt  worden ist, nur 
berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen  Vorsatz oder grobe 
Fahrlässigkeit zur Last fällt.
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Allianz Lebensversicherungs-AG

Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärung im Rahmen des Chemie-Verbandsrahmenvertrages  
(Stand 05/2014)

Erklärung der zu versichernden Person
Bitte beachten Sie vor der Abgabe Ihrer Erklärung die Wichtige Mitteilung über die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsver-
tragsgesetz, die Ihnen ausgehändigt wurde.

Hiermit erkläre ich,
–  dass ich zurzeit voll arbeitsfähig bin und dass ich in den letzten 2 Jahren nicht länger als 4 Wochen ununterbrochen arbeitsunfähig war und
–  dass in diesem Zeitraum auch keine der folgenden Erkrankungen bei mir festgestellt oder behandelt wurde:

Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs, Schlaganfall, Nierenversagen, Diabetes- und Lebererkrankungen, psychische Erkrankungen, HIV-Infektion/AIDS,
Erkrankungen oder Beschwerden des Bewegungsapparates (z. B. Rücken, Knie, Hüfte).

Falls diese Erklärung nicht abgegeben werden kann, verwenden Sie bitte die „Anmeldung mit fehlender Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärung“ auf Seite 7.

Unsere Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht nach § 203 Strafge-
setzbuch (im Folgenden „Schweigepflicht“). Darum benötigen wir, Ihre 
Allianz Lebensversicherungs-AG als Unternehmen der Lebensversicherung 
und federführender Versicherer des Konsortiums im Rahmen des Chemie-
Verbandsrahmenvertrages (im Folgenden „der Federführer“), Ihre Schwei-
gepflichtentbindung, um von der Schweigepflicht geschützte Daten, wie
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, Ihre Kundennummer 
oder weitere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-, 
Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dürfen.

Die folgenden Erklärungen sind für die Begründung, Durchführung oder 
Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese 
nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht möglich 
sein.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit den von der Schweigepflicht 
geschützten Daten bei der Weitergabe an Stellen außerhalb des Feder-
führers.

Weitergabe Ihrer von der Schweigepflicht geschützten Daten an Stellen 
außerhalb des Federführers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung 
der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

Übertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder 
Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder 
die telefonische Kundenbetreuung, führen wir teilweise nicht selbst durch. 
Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz 
Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle außerhalb der Allianz 
Deutschland Gruppe übertragen. Werden hierbei Ihre von der Schweige-
pflicht geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre Entbindung 
für uns und soweit erforderlich für die anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Katego-
rien von Stellen, die vereinbarungsgemäß von der Schweigepflicht ge-

schützte Daten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die 
den einzelnen Stellen übertragen wurden, können Sie dieser Liste entneh-
men. Die zurzeit gültige Liste ist den Erklärungen unmittelbar angefügt 1*). 
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.allianz.de/hinweise/datenschutz-grundsaetze/index.html eingesehen 
oder bei uns (Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin, Telefon
08 00.410 01 04, lebensversicherung@allianz.de) angefordert werden. 

Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland 
Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weiter-
gabe der von der Schweigepflicht geschützten Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

1*) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schweige-
pflicht geschützte Stammdaten in gemeinsamen DV-Verfahren nutzen:

Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz 
Lebensversicherungs-AG, Allianz Pension Consult GmbH, Allianz Pensions-
fonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversicherungs-
AG, Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG, Deutsche Lebens-
versicherungs-AG, Oldenburgische Landesbank AG und Vereinte Spezial 
Krankenversicherung AG.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleister, die
im Auftrag des Versicherers personenbezogene Daten verwenden, die von
der Schweigepflicht geschützt sind und/oder Gesundheitsdaten erheben,
verarbeiten oder nutzen: 

-   Allianz Deutschland AG * (Versicherungsbetrieb mit Risikoprüfung, 
Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung)

-   Allianz Managed Operations & Services SE * (Shared-Services-Dienstleis-
tungen für Gesellschaften der Allianz Gruppe)

-  VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)

-   Entsorgungsunternehmen (datenschutzgerechte Vernichtung von
Papierunterlagen)

Einwilligung in die Verwendung von der Schweigepflicht geschützter Daten
Die folgenden Erklärungen wurden auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit den Daten-
schutzaufsichtsbehörden erstellt. 
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Ort/Datum Unterschrift der zu versichernden Person (Arbeitnehmer)
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Allianz Lebensversicherungs-AG
Postfach, 10850 Berlin (D:5/702841)

Chemie-Verbandsrahmenvertrag
mit dem Bundesarbeitgeberverband 
Chemie e. V. und der Industriegewerkschaft 
Bergbau, Chemie, Energie

Anmeldung einer Rentenversicherung – Tarif II (mit Witwen(r)rente) – 
durch Entgelt umwandlung mit fehlender Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärung, 
d. h., die zu versichernde Person kann die Eigen-Dienstobliegenheits-Erklärung nicht abgeben (z. B. wegen Arbeitsunfähigkeit oder zu kurzer Dienstzeit).

  Beitrittserklärung liegt vor Vertragsnummer / Zahlungsweise

  Beitrittserklärung liegt bei Versicherungsbeginn 0 1   monatl.   jährlich

Persönliche Daten des Arbeitnehmers
Zu versichernde 
Person (= Arbeitnehmer)   Herr    Frau    Anredezusätze Geburtsdatum

Zuname, Vorname
Geburtsort

Straße/Hausnummer Staatsangehörigkeit
Postleitzahl/Ort –

Straßen-, Ortszusatz

Telefon+ Fax+ E-Mail+

Eintritt in die Firma, Datum Personal-/Betriebsnummer

Berufsbezeichnung

Geburtsdatum

Ehegatte   Herr    Frau    Anredezusätze

Zuname, Vorname Geburtsort

Tarif: ZukunftsRente mit Witwen-/Witwerrente

  Jährlicher Entgeltumwandlungsbeitrag inkl. Tarifförderung     EUR

  Entgeltumwandlungsbeitrag im 1. Jahr (falls abweichend) inkl. Tarifförderung (bei jährlicher Zahlungsweise)     EUR

  Zusätzliche jährliche Entgeltumwandlung inkl. Tarifförderung (Sonderzahlung)     EUR

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

+ Freiwillige Angabe
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Gesundheitserklärung der zu versichernden Person = Arbeitnehmer

Wichtige Hinweise
1) Grundlage für Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Um ständen. 
Sie sind verpflichtet, die Fragen zu den gefahrerheblichen Um ständen nach bestem Wissen vollständig und wahrheitsgemäß zu beantworten.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Ausführliche Hinweise 
zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der auf Seite 4 abgedruckten und Ihnen ausgehändigten 
„Wichtigen Mitteilung über die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz“.
2) Wir haben eine freiwillige Selbstverpflichtung abgegeben, wonach wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchführung eines prädiktiven Gentests 
abhängig machen. Auch bereits vorliegende Befunde aus prädiktiven Gentests müssen Sie in der Regel nicht offenlegen. Bereits vorliegende Befunde 
aus prädiktiven Gentests müssen Sie bei Antrag auf Abschluss einer Lebensversicherung erst ab einer Versicherungssumme von 250.000 EUR bzw. einer 
 Jahresrente von 30.000 EUR offenlegen. Unter einem „prädiktiven Gentest“ verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden.

Zur Erleichterung der Beantwortung der einzelnen Fragen haben wir Ihnen vielfach in Klammern auch Beispiele für Krankheiten etc. genannt. Es handelt sich 
hierbei nicht um abschließende Aufzählungen.

Bitte jede Frage einzeln beantworten und Zutreffendes ankreuzen. Zur Vermeidung von Nachteilen achten Sie bitte auf vollständige und richtige 
 Beantwortung der nachfolgenden Fragen. Angaben, die Sie hier nicht machen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar an die Allianz Lebens-
versicherungs-AG schriftlich nachzuholen. Geben Sie bei den Antworten auch solche Umstände an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 
Alle Fragen bezüglich Ihres Gesundheitszustandes beziehen sich auf die letzten 10 Jahre vor Antragstellung.
Verantwortlichkeit für den Antrag, Nebenabreden
Mir ist bekannt, dass ich gemäß § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfältig und vollstän-
dig beantworten muss. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zurücktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen 
verweigern. Nebenabreden und Deckungszusagen sind nur mit schriftlicher Zustimmung der Allianz Lebensversicherungs-AG gültig.

Allgemeine Gesundheitsangaben
1. Zu den Körpermaßen

Wie sind Ihre Körpergröße und Ihr Körpergewicht?      cm           kg
2. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Beschwerden, Störungen, Krankheiten oder Vergiftungen?   ja   nein

(Herz oder Kreislauf; Atmungs-, Verdauungs-, Harn- oder Geschlechtsorgane; Nerven, Rückenmark, Gehirn, Psyche, Sucht; Augen,
Ohren, Haut, Allergien; Drüsen, Schilddrüse, Milz, Blut, Infektionskrankheiten, Tumore; Stoffwechsel: Gicht, Blutfette, Diabetes; 
Bewegungsapparat: Wirbelsäule, Knochen, Gelenke, Rheuma)

3. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations- oder Kuraufenthalte stattgefunden?    ja   nein
4. Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? (z. B. durch einen AIDS-Test)   ja   nein
5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen, Betäubungs- oder Rauschmittel?   ja   nein
6. Werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten oder behandelt?   ja   nein
7. Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf oder beim Sport ausgesetzt?     ja   nein

Wenn ja, welchen?        
8. Zu Auslandsaufenthalten

Beabsichtigen Sie einen Auslandsaufenthalt von mehr als 6 Monaten anzutreten?   ja   nein

Falls ja: Wohin? Wann? Wie lange?    
9. Zum am besten informierten Arzt

Welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige Therapeut ist am besten über Ihre Gesundheitsverhältnisse informiert?

Name/Fachrichtung:    

Anschrift:   

Ergänzende Gesundheitsangaben

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, benötigen wir folgende Angaben (ggf. gesondertes Blatt verwenden):
Art, Verlauf, Folgen (z. B. Krankheit, Verletzung)? Wann? Wie oft? Behandelnde Ärzte, Heilpraktiker, nichtärztliche Therapeuten, 
Ergebnis der Untersuchung? Wie lange? Krankenhäuser, Heilstätten, Kuranstalten mit Anschrift

Folgen noch weitere Gesundheitsangaben (bitte immer ankreuzen)?   nein    ja, liegen bei    ja, werden nachgereicht
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Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine 
ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und 
Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungsunternehmen. 
Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Vertrag erheben 
und verwenden zu dürfen, benötigen wir, Ihre Allianz Lebensversiche-
rungs-AG als federführender Versicherer des Konsortiums im Rahmen 
des Chemie-Verbandsrahmenvertrages (im Folgenden „der Feder-
führer“), daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Darüber 
hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Ge-
sundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärzten, erhe-
ben zu dürfen. Unsere Mitarbeiter unterliegen ebenfalls der Schweige-
pflicht nach § 203 Strafgesetzbuch (im Folgenden „Schweigepflicht“). 
Darum benötigen wir als Unternehmen der Lebensversicherung Ihre 
Schweigepflichtentbindung, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere 
von der Schweigepflicht geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass 
ein Vertrag mit Ihnen besteht, Ihre Kundennummer oder weitere 
Identifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-, Logistik- oder 
IT-Dienstleister weiterleiten zu dürfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklä-
rungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchfüh-
rung oder Beendigung Ihres Versicherungsvertrages unentbehrlich. 
Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der 
Regel nicht möglich sein.

Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten 
und sonstigen von der Schweigepflicht geschützten Daten

- durch uns selbst (unter 1.),
- im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
- bei der Weitergabe an Stellen außerhalb des Federführers (unter 3.).

1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mit-
geteilten Gesundheitsdaten durch den Federführer

Ich willige ein, dass der Federführer die von mir in diesem Antrag und 
künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, 
soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung 
oder Beendigung des Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten 

2.1.  Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurtei-
lung und zur Prüfung der Leistungspflicht

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig 
sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheits-
daten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht 
erforderlich sein, dass wir die Angaben über Ihre gesundheitlichen 
Verhältnisse prüfen müssen, die Sie zur Begründung von Ansprüchen 
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. 
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines 
Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben. 

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Hierfür benö-
tigen wir Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbin-
dung für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen 

Gesundheitsdaten oder weitere von der Schweigepflicht geschützte 
Informationen weitergegeben werden müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits an dieser Stelle unter Möglichkeit I
oder später im Einzelfall (siehe Möglichkeit II) erteilen. Bitte entschei-
den Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten. Sie 
können Ihre Entscheidung nachträglich jederzeit ändern.

Möglichkeit I:
  Ich willige ein, dass der Federführer – soweit es für die Risikobeur-

teilung oder für die Leistungsprüfung erforderlich ist – meine Ge-
sundheitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten 
von Krankenhäusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, 
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften und Behörden erhebt und für diese Zwecke verwendet.

  Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten 
Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässiger-
weise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, 
Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsanträgen und 
-verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antrag-
stellung an den Versicherer übermittelt werden.

  Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusam-
menhang – soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten sowie 
gegebenenfalls weitere von der Schweigepflicht geschützte Daten 
durch den Federführer an diese Stellen weitergegeben werden und 
befreie auch insoweit die für den Federführer tätigen Personen von 
ihrer Schweigepflicht.

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

Möglichkeit II:
  Ich wünsche, dass mich der Federführer in jedem Einzelfall infor-

miert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem 
Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils ent-
scheiden, ob ich

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

 •  oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
  Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragsbearbei-

tung oder der Prüfung der Leistungspflicht führen kann.
  Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei 

Antragstellung beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von fünf Jah-
ren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss für den 
Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafür, dass bei der Antragstel-
lung vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht 
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten 
die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

Erklärungen und Hinweise zur Datenverarbeitung
Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklärungen wurden auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbands der
deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehörden erstellt.
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2.2 Erklärungen für den Fall Ihres Todes 

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erfor-
derlich sein, gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann 
auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertrags-
schluss für uns konkrete Anhaltspunkte dafür ergeben, dass bei der 
Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht 
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafür 
bedürfen wir einer Einwilligung sowie einer Schweigepflichtentbin-
dung. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden 
Möglichkeiten. 

Möglichkeit I:

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

Möglichkeit II:

  Soweit zur Prüfung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen 
erneuten Antragsprüfung nach meinem Tod Gesundheitsdaten 
erhoben werden müssen, geht die Entscheidungsbefugnis über 
Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklärungen auf 
meine Erben oder – wenn diese abweichend bestimmt sind – auf 
die Begünstigten des Vertrags über.

3.  Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer von der 
Schweigepflicht geschützter Daten an Stellen außerhalb des 
Federführers

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung 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 Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter 
einzubeziehen. Hierfür benötigen wir Ihre Einwilligung und Schweige-
pflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesund-
heitsdaten und weitere von der Schweigepflicht geschützte Daten 
übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung 
unterrichtet.

Ich willige ein, dass der Federführer meine Gesundheitsdaten an 
medizinische Gutachter übermittelt, soweit dies im Rahmen der Risiko-
prüfung oder der Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist und 
meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die 
Ergebnisse an den Federführer zurück übermittelt werden. Im Hinblick 
auf meine Gesundheitsdaten und weitere von der Schweigepflicht ge-
schützte Daten entbinde ich die für den Federführer tätigen Personen 
und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

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

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leis-
tungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei
denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesund-
heitsdaten kommen kann, führen wir teilweise nicht selbst durch. In-
soweit haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz 
Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle außerhalb der Allianz
Deutschland Gruppe übertragen. Werden hierbei Ihre von der Schwei-
gepflicht geschützten Daten weitergegeben, benötigen wir Ihre 
Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforderlich für die 
anderen Stellen.

Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und 
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß von der Schweige-
pflicht geschützte Daten und/oder Gesundheitsdaten für uns erheben, 
verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen 
übertragen wurden, können Sie dieser Liste entnehmen. Die zurzeit 
gültige Liste ist der Einwilligungserklärung unmittelbar angefügt 1*). 
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.allianz.de/hinweise/datenschutz-grundsaetze/index.html ein-
gesehen oder bei uns (Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin, 
Telefon 0800 4 100 104, lebensversicherung@allianz.de) angefordert 
werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und deren 
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir 
Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass der Federführer meine Gesundheitsdaten an die 
in der oben erwähnten Liste genannten Stellen übermittelt und dass 
die Gesundheitsdaten dort für die angeführten Zwecke im gleichen 
Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie der Federführer 
dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der 
Allianz Deutschland Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im 
Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer von 
der Schweigepflicht geschützter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Rückversicherer 

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Verträge 
mit Rückversicherern abschließen, die das von uns versicherte Risiko 
ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen bedienen sich die 
Rückversicherer dafür weiterer Rückversicherer, denen sie ebenfalls 
Ihre Daten übermitteln. Damit sich der Rückversicherer ein eigenes 
Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es 
möglich, dass wir Ihren Versicherungs- oder Leistungsantrag dem 
Rückversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die 
Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwie-
rig einzustufendes Risiko handelt.

Darüber hinaus ist es möglich, dass uns der Rückversicherer aufgrund 
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung 
sowie bei der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.

Hat ein Rückversicherer die Absicherung des Risikos übernommen, 
kann er kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig 
eingeschätzt haben.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge 
im erforderlichen Umfang an Rückversicherer weitergegeben, damit 
diese überprüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem 
Risiko beteiligen können. Zur Abrechnung von Beitragszahlungen und 
Leistungsfällen können ebenfalls Daten über Ihre bestehenden Verträge 
an Rückversicherer weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte 
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherern nur 
zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer 
Gesundheitsdaten an Rückversicherer werden wir Sie unterrichten.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – 
an Rückversicherer übermittelt und dort zu den genannten Zwecken 
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für den Feder-
führer tätigen Personen im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und 
weitere von der Schweigepflicht geschützte Daten von ihrer Schweige-
pflicht.
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3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem [HIS] 

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungs-
falleinschätzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit 
die informa Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP 
GmbH, Rheinstraße 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) be-
treibt. Auffälligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten könnten, 
und erhöhte Risiken können wir an das HIS melden. Wir und andere 
Versicherer fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprü-
fung aus dem HIS ab, wenn hierfür ein berechtigtes Interesse besteht. 
Zwar werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber für 
die Weitergabe Ihrer von der Schweigepflicht geschützten Daten benö-
tigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhängig davon, 
ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die für den Federführer tätigen Personen von ihrer 
Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungsprü-
fung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und Informationssys-
tems (HIS) melden. 

Sofern es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich ist, können 
über das HIS Versicherer ermittelt werden, mit denen Sie in der Ver-
gangenheit in Kontakt gestanden haben, und die über sachdienliche 
Informationen verfügen könnten. Bei diesen können die zur weiteren 
Leistungsprüfung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe
Ziff. 2.1).

1*) Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe, die von der Schwei-
gepflicht geschützte Stammdaten in gemeinsamen DV-Verfahren
nutzen:

Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz 
Lebensversicherungs-AG, Allianz Pension Consult GmbH, Allianz 
Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Kranken-
versicherungs-AG, Allianz Versicherungs-AG, AllSecur Deutschland AG, 
Deutsche Lebensversicherungs-AG, Oldenburgische Landesbank AG 
und Vereinte Spezial Krankenversicherung AG.

Allianz Konzerngesellschaften (mit * gekennzeichnet) und Dienstleis-
ter, die im Auftrag des Versicherers personenbezogene Daten verwen-
den, die von der Schweigepflicht geschützt sind und/oder Gesund-
heitsdaten erheben, verarbeiten oder nutzen:

-   Allianz Deutschland AG * (Versicherungsbetrieb mit Risikoprüfung, 
Vertragsverwaltung und Leistungsbearbeitung)

-   Allianz Managed Operations & Services SE * (Shared-Services-Dienst-
leistungen für Gesellschaften der Allianz Gruppe)

-  AGA Service Deutschland GmbH * (Assistancedienstleistungen)
-   rehacare GmbH *, Gesellschaft der medizinischen und beruflichen 

Rehabilitation (Reha-Dienstleistungen)
-  VLS Versicherungslogistik GmbH * (Posteingangsbearbeitung)
-   KVM ServicePlus - Kunden- und Vertriebsmanagement GmbH * (ver-

triebs- und kundennahe Serviceleistungen, Telefonservice)
-  ASS GmbH (Unterstützung bei der Leistungsfallbearbeitung)
-   IMB Consult GmbH (Unterstützung bei der Erstellung medizinischer 

Gutachten)
-   ViaMed GmbH (Medical Consulting, Unterstützung bei der Antrags- 

und Leistungsprüfung)
-   Gutachter (medizinische und pflegerische Begutachtung und Gut-

achtenerstellung)
-   Entsorgungsunternehmen (datenschutzgerechte Vernichtung von

Papierunterlagen)  

Unterschrift des Arbeitnehmers  (Bitte mit Name und Vorname.)

Ort/Datum Unterschrift der zu versichernden Person (Arbeitnehmer)




