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Wichtige Terminsache  
� Änderung des Gruppenvertrages-Nr. 44-1032555 für N eugeschäft ab dem 01.10.2017 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
im Sinne eines werthaltigen Gesundheitsmanagements ist es wichtig, Erwerbstätige beim Aufbau einer 
belastbaren Existenzvorsorge zu unterstützen. Mit der Einrichtung eines Gruppenvertrages und der Be-
reitstellung eines Angebots zur Absicherung im Fall der Berufsunfähigkeit (BU) haben Sie bereits einen 
wichtigen Schritt gemacht. Doch die Praxis zeigt, dass noch immer viele Erwerbstätige keinen ergänzen-
den Schutz zur gesetzlichen Erwerbsminderung aufgebaut haben oder die Versorgung im Falle der Be-
rufsunfähigkeit in der Regel völlig unzureichend ist. Hier leisten wir künftig eine flexiblere Starthilfe. 
 
Im Rahmen des Gruppenvertrages haben Ihre Mitglieder u.a. die Möglichkeit, gegen Abgabe einer verein-
fachten Gesundheitserklärung (z.B. DFE extra) eine Berufsunfähigkeitsrente zu Sonderkonditionen aufzu-
bauen. Unser Ziel ist es, BU-Schutz auf bedarfsorientiertem Niveau bei stabiler Prämienkalkulation anbie-
ten zu können. Daher ordnen wir die Regelungen zur vereinfachten Gesundheitserklärung für arbeitneh-
mer- bzw. mischfinanzierte BU-Renten neu und gestalten gleichzeitig das Angebot für Ihre Mitglieder noch 
flexibler. Dies gilt auch für eventuell bestehende Regelungen einer BU-Versorgung außerhalb der betrieb-
lichen Altersversorgung. 
 
Unsere Neu-Ordnung zum Berufsunfähigkeitsschutz umf asst folgende Inhalte:  
Ihre Mitglieder können sich künftig im Rahmen des Gruppenvertrages zwischen verschiedenen Varianten 
beim Abschluss einer Berufsunfähigkeitsversicherung individuell entscheiden:  
 
� Variante 1  

Die bestehende Regelung  zur Dienstfähigkeitserklärung wird weiter gelockert . Das Mitglied erwirbt 
künftig gegen Abgabe der neuen vereinfachten Erklärung uneingeschränkten Versicherungsschutz 
nach Ablauf von fünf Jahren. Im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung kann BU-Schutz bis 
maximal 1.500 Euro Monatsrente  inkl. Bonus abgesichert werden. Innerhalb einer privaten Vorsorge 
ist eine Monatsrente bis maximal 1.000 Euro inkl. Bonus möglich. Innerhalb der ersten fünf Jahre be-
steht uneingeschränkter BU-Schutz, wenn die Berufsunfähigkeit aufgrund eines Unfalls oder einer In-
fektionskrankheit eintritt. Andernfalls erhält der Versicherte eine reduzierte Leistung und der BU-Schutz 
entfällt für die Zukunft (vgl. Zusatzerklärung, Anlage 1). Tritt der Leistungsfall frühestens fünf Jahre 
nach Versicherungsbeginn ein, besteht uneingeschränkter Versicherungsschutz.  

Ihr Gesprächspartner: 

 

HDI Lebensversicherung AG 
Kai-Björn Rabenau 
Charles-de-Gaulle-Platz 1 
50679 Köln 
 
Telefon: 0173-7411177 
E-Mail: kai-bjoern.rabenau@hdi.de 
 
Köln, 31.08.2017 

HDI Lebensversicherung AG Postfach 10 18 62, 50488 Köln 

 
Berufsverband der Deutschen Radiologen 
e.V. 
August-Exter-Straße 4 
 
81245 München 
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� Variante 2  

Das Mitglied erhält zukünftig auf Basis einer vereinfachten Gesundheitserklärung  von Beginn an  
uneingeschränkten BU-Schutz. Zusätzlich profitiert der Versicherte in der Regel von deutlich höhe-
ren und bedarfsgerechten Leistungsgrenzen : Im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung kann 
ab sofort BU-Schutz bis maximal 2.500 Euro Monatsrente  inkl. Bonus versichert werden; im Rahmen 
der privaten Vorsorge bis maximal 2.000 Euro Monatsrente inkl. Bonus. Trotz weiterhin vereinfachter 
Gesundheitsprüfung können künftig uneingeschränkt alle Features  unseres BU-Produktes genutzt 
werden, wie z.B. die kostenlose Nachversicherungsgarantie oder der Dynamikeinschluss. 
 

Das bisher verwendete Formular für die vereinfachte Gesundheitserklärung wird durch die in der Anlage 1 
beigefügte Zusatzerklärung ersetzt. Für einen transparenten Überblick haben wir die neuen Prüfungsvari-
anten inklusive aller Leistungsfeatures in Abgrenzung zu den bestehenden Regelungen in einer Synopse 
zusammengeführt (Anlage 2). 
 
Selbstverständlich haben Ihre Mitglieder nach wie vor die Möglichkeit, gegen Abgabe einer vollständigen 
Gesundheitserklärung BU-Schutz über die genannten Grenzen hinaus zu beantragen. 
 
Im Ergebnis können wir damit nahezu allen Ihren Mitgliedern ein deutlich flexibleres Konzept zum Ein-
kommensschutz bieten. Zusätzlich erweitern wir unser Angebot: Künftig können auch Familienangehörige 
Ihrer Mitglieder privaten Berufsunfähigkeitsschutz gemäß Variante 2 zu vereinfachten Bedingungen und 
Sonderkonditionen beantragen. 

Sofern in Ihrem Gruppenvertrag eine Dienstfähigkeitserklärung (Formular DFE extra) zur Absicherung der 
Erwerbsunfähigkeit aktuell vereinbart ist, kann die bisherige Dienstfähigkeitserklärung bei Neu-
Anmeldungen von Erwerbsunfähigkeitsversicherungen auch nach dem 01.10.2017 weiterhin bis zur ver-
traglich vereinbarten Grenze, jedoch höchstens bis 1.500 Euro Monatsrente, verwendet werden. 

Alle anderen Vereinbarungen zum bestehenden Gruppenvertrag bleiben von dieser Änderung grundsätz-
lich unberührt. Insbesondere etwaige Regelungen zu einer rein arbeitgeberfinanzierten BU-Absicherung 
sowie der alleinigen Absicherung der Prämienbefreiung im BU-Fall ändern sich nicht. Auch vereinbarte 
Prämien-Sonderkonditionen sowie bestehende Versicherungsverträge bleiben unberührt. 
 
Bitte haben Sie Verständnis dafür, dass Neu-Anmeldu ngen ab dem 01.10.2017 auf Basis der bishe-
rigen vertraglich vereinbarten Gesundheitsprüfung n icht mehr möglich sind.  
 
Mit dem ersten BU-Antrag gemäß den beschriebenen Neuregelungen, den Sie uns spätestens bis zum 
01.10.2018 einreichen, erklären Sie automatisch die Zustimmung zu diesen Änderungen des bestehen-
den Gruppenvertrages. Alternativ können Sie uns Ihre Zustimmung zu den neuen Regelungen auch gerne 
gesondert erklären.  
 
Sollten Sie bereits von Ihrem zuständigen Betreuer über die anstehenden Änderungen sowie das weitere 
Vorgehen informiert worden sein, betrachten Sie dieses Schreiben als zusätzliche Information. 
 
Abschließend noch ein Hinweis: 
Wir empfehlen, bestehende betriebliche Versorgungsr egelungen zu prüfen und zeitnah auf die 
veränderten Rahmenbedingungen und neuen Regelungen anzupassen.  
 
Bitte nehmen Sie dieses Schreiben zu Ihren Vertragsunterlagen. 
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Für Ihr Vertrauen danken wir Ihnen sehr und freuen uns auf eine weiterhin gute Zusammenarbeit mit 
Ihnen. Bei Fragen oder Anmerkungen zu den Inhalten dieser Unterlage, sprechen Sie gerne Ihren Betreu-
er an. 
 
Freundliche Grüße 
 
 
Ihre HDI Lebensversicherung AG 
 
 
 
 
           
                    

 
Ulrich Rosenbaum                                          Christian Mähringer 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anlage     
- (1) Zusatzerklärung zum Dualen Modell bei Abschluss einer Berufsunfähigkeitsversicherung ab dem  
        01.10.2017 
- (2) Übersicht der neuen Regelungen  
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HDI Lebensversicherung AG 
www.hdi.de 

  
zum Antrag / zur unverbindlichen Anfrage vom: 

Jahr Tag Monat 

Zusatzerklärung zum Dualen Modell  

Versicherte Person (VP) Versicherungsnehmer (VN)

Kollektivvertrags-Nr. 

Sind Sie (VP) Mitarbeiter bzw. Mitglied des oben genannten Vertragspartners? nein ja

Einwilligung 
zum Abschluss 
der  
Versicherung

Nur im Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge zu beantworten:

Ich erkläre meine Einwilligung zum Abschluss der Versicherung gemäß § 150 Abs. 2 VVG. nein ja

Sind Sie (VP) Familienangehöriger eines Mitarbeiters bzw. Mitglieds des oben genannten Vertragspartners?
nein ja

Angaben zur 

Tätigkeit der 
VP

1. Personalverantwortung für       Personen 
 
 

2.  Anteil der Bürotätigkeit an    
 einem festen Arbeitsplatz in   Anteil Gesamttätigkeit 

3.  Anteil der körperlichen Tätigkeit in Anteil Gesamttätigkeit 

%

%

(Dies gilt für Vollzeitkräfte. Hierunter fallen neben den direkt unterstellten Per-
sonen auch diejenigen der darunter liegenden Hierarchieebenen. Die Mitarbei-
terkapazität von Teilzeitkräften wird entsprechend addiert und kaufmännisch 
gerundet.)

(Hierzu zählen sitzende Tätigkeiten im Büro, die weder körperliche Arbeiten 
enthalten noch einem ständigen Wechsel des Einsatzortes unterliegen.) 

(Hierzu zählen alle Tätigkeiten, die mit einer Kraftanstrengung verbunden sind.)

Anzahl

Student im letzten Viertel des Studiums/Medizinstudent ab Physikum

seit wann? 
Jahr Tag Monat 

Angestellter

Auszubildender

Beamter

Student

Risikogruppe

Beruf 
Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Auszubildenden der Ausbildungsberuf. 

Branche

Jahr Tag Monat 

Dienstbeginn / Beginn der Mitgliedschaft
Bitte immer ausfüllen!

Allgemeine
Voraus-
setzungen

1. Wurde bei der HDI Lebensversicherung AG oder einer anderen Gesellschaft ein Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages der zu versichernden Person aus 
Risikogründen abgelehnt, zurückgestellt oder nicht zu normalen Bedingungen angenommen, so behält sich die HDI Lebensversicherung AG das Recht vor, diese 
Person nicht zu versichern bzw. Auskünfte zur Beurteilung der Gesundheitsverhältnisse anzufordern und auszuwerten.

2. Die Summe aus bereits versicherter Berufs-/Erwerbsunfähigkeits-Rente (ggf. inkl. Bonus) gegen Dienstfähigkeitserklärung (DFE) oder vereinfachte Gesundheits-
erklärung und der neu beantragten Berufsunfähigkeits-Rente bleibt im Rahmen der Regelungen des o. g. Kollektivvertrages.

3. Wird infolge eines Erhöhungsantrages die Grenze für die ärztliche Untersuchung (mtl. Berufs-/Erwerbsunfähigkeits-Rente 2.500 EUR bzw. bei bAV 3.000 EUR) 
überschritten, so wird eine ärztliche Untersuchung notwendig; d. h. alle Vorversicherungen aus den letzten fünf Jahren inkl. ggf. möglicher Optionsrenten  
werden diesbezüglich berücksichtigt.

1)  MdE = Minderung der Erwerbsfähigkeit; GdS = Grad der Schädigungsfolgen 
2) GdB = Grad der Behinderung 
3)  Als Einkommen gelten regelmäßige Einkünfte aus Arbeitstätigkeiten inklusive Weihnachts- und Urlaubsgeld; Tantiemen, Bonus- oder Sonderzahlungen sind grundsätzlich nicht zu berück-

1. Besteht bei Ihnen eine anerkannte Erwerbsminderung (MdE/GdS 1)), Behinderung (GdB 2)) oder Berufs- bzw. Erwerbsunfähigkeit oder  
nein ja  

Bitte nähere Angaben: 
 

2. Übersteigt die zu versichernde Berufsunfähigkeitsrente (inkl. Bonusleistung aus der Gewinnbeteiligung) – einschließlich bereits  
bestehender oder beantragter Versicherungen für den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit – 80 % bei Abschluss einer betrieblichen  
bzw. 60 % bei Abschluss einer privaten Vorsorge Ihres zum Zeitpunkt der Antragstellung aktuellen jährlichen Bruttoeinkommens 3)? nein ja

Allgemeine
Fragen

Hinweis Sofern eine der oben stehenden allgemeinen Voraussetzungen nicht erfüllt ist oder eine der allgemeinen Fragen mit „ja“ beantwortet wurde, ist ggf. eine 
weitere individuelle Prüfung notwendig.

Vertragspartner4 4 -

Belehrung 
über Ihre vor-
vertragliche 

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

-

 

Angaben  
zur VP

0
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• Uneingeschränkte Leistungen ab Versicherungsbeginn 
• Auch möglich für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZ)

in allen Schichten (inklusive EGO Young)
• Zusatzbaustein Leistungen wegen Krankschreibung wählbar (nur in 

der Privatvorsorge) 
• 

automatisch enthalten
• Garantierte Rentensteigerung bis zu 3 % einschließbar
• Dynamische Prämienanpassung einschließbar
• Dynamisierung der Hauptversicherung im BU-Leistungsfall bis 10 % 

bei einer BUZ wählbar
• Berufe aller Risikogruppen versicherbar
• auch Familienangehörige versicherbar 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

den entsprechenden medizinischen Fragebogen zum Dualen 

die Frage in der rechten Spalte.

1. Waren Sie in den letzten zwei Jahren länger 
als zwei Wochen durchgehend aus gesund-
heitlichen Gründen außer Stande, Ihre beruf-
liche Tätigkeit auszuüben, oder üben Sie  

heitlichen Gründen eingeschränkt 1) aus?    

2. Werden Sie derzeit oder wurden Sie in den letzten drei Jahren ärzt-
lich beraten, untersucht oder behandelt im Zusammenhang mit: 2)   

 
  einer Krebserkrankung 

 
  einer Erkrankung des Herzens oder des Kreislaufs 

 
  Diabetes 

 
   einer chronischen Erkrankung der Atemwe ge, Haut, Leber, 
Nieren, Verdauungsorgane (z. B. Asthma, erhöhte Leber-
werte, Blut im Urin, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa) 

 
   einer psychischen Erkrankung (z. B. Angstzustände,  
Depressionen, Persönlichkeitsstörungen, Essstörungen,  
Erschöpfungszustände)

 
  Suchterkrankungen (auch Medikamente oder Alkohol) 

 
   einer Erkrankung des Gehirns oder des Nervensystems  
(z. B. Anfallsleiden, Schlaganfall, Multiple Sklerose, Migräne)

 
   einer Erkrankung des Rückens oder Bewegungsapparates  
(z. B. Bandscheibenvorfall, Arthrosen, Rheuma, Fibromyalgie)

 
  einer HIV-Infektion

  Bitte kreuzen Sie „ja“ an, sofern mindestens  
eine Erkrankung vorliegt, andernfalls „nein“.

diese aktuell aus gesundheitlichen Gründen nur noch zu weniger als 50 % Ihrer 
gewöhnlichen Arbeitszeit ausüben können.

2)  Vorsorgeuntersuchungen ohne krankhaften Befund müssen Sie nicht angeben. 

ZE BU ab 2017 ohne Einschränkung 

Besonderheiten

Hinweis

Angaben zur 
Gesundheit  
der VP

nein ja

nein ja

• Eingeschränkte Leistungen in den ersten fünf Versicherungsjahren: 
Sofern die Berufsunfähigkeit nicht bedingungsgemäß wegen Unfall 
oder Infektionsgefahr eintritt, wird nur eine einmalige Leistung 1) in 
Höhe einer sechsfachen monatlichen Berufsunfähigkeitsrente fällig 
und der Versicherungsschutz bei Berufsunfähigkeit erlischt (weitere 
Informationen siehe Besondere Vereinbarung auf Seite 3)

• Uneingeschränkte Leistungen, sofern der BU-Leistungsfall erstmalig 
frühestens fünf Jahre nach Versicherungsbeginn eintritt

• Nur möglich bei selbständiger Berufsunfähigkeits-Versicherung und 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZ) zur privaten (3. 
Schicht) und betrieblichen Altervorsorge; nicht bei BUZ zur Basis-
rente oder Risiko-Lebensversicherung und nicht bei integrierten 
Leistungen bei Berufsunfähigkeit

• Zusatzbaustein Leistungen wegen Krankschreibung nicht wählbar
• 

nicht enthalten
• Garantierte Rentensteigerung nicht einschließbar
• Dynamische Prämienanpassung nur bis zu 3 % einschließbar
• Dynamisierung der Hauptversicherung im BU-Leistungsfall bei 

einer BUZ nicht wählbar
• Berufe der Risikogruppe D nicht versicherbar
• Familienangehörige nicht versicherbar  

) aus. 

 
 
 
 
 
Waren Sie in den letzten zwei Jahren länger als  
vier Wochen durchgehend aus gesundheitlichen 

 
 

Tätigkeit aus gesundheitlichen Gründen einge-
schränkt 2) aus?

 
 
 
 
 
 
1)  Bei einer Direktversicherung wird die Leistung in Form einer lebenslangen  

Rente erbracht.

diese aktuell aus gesundheitlichen Gründen nur noch zu weniger als 50 % Ihrer 
gewöhnlichen Arbeitszeit ausüben können.

ZE BU ab 2017 eingeschränkt 5 Jahre 

nein ja

Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung mit  
uneingeschränkten Leistungen bei vereinfachter  
Gesundheitserklärung

 
Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung mit  
eingeschränkten Leistungen in den ersten fünf  
Jahren mit Dienstfähigkeitserklärung
Bitte beachten Sie, dass der Vertragsabschluss zeitlich befristet 
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nur

Abweichend von den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Berufsun-
fähigkeits-Versicherung (AVB) bzw. den Besonderen Bedingungen für die Berufs-
unfähigkeits-Zusatzversicherung (BB-BUZ) sind folgende 

vereinbart:

1. Tritt Berufsunfähigkeit im Sinne der AVB bzw. BB-BUZ innerhalb der ersten 
fünf Jahre ab Versicherungsbeginn ein, so werden die Leistungen gemäß dem 
Paragraphen „Was ist versichert?“ der AVB bzw. BB-BUZ eingeschränkt (vgl. Zif-
fer 2). Zusätzlich erlischt mit dem Eintritt der bedingungsgemäßen Berufsunfähig-

Dies gilt nicht, falls 
a)  Berufsunfähigkeit bei Infektionsgefahr eintritt (vgl. Paragraph „Was ist Berufs-

unfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen“ der Besonderen Bedingungen für 
die Leistung bei Berufsunfähigkeit bei Infektionsgefahr (BB-INF)) oder

Jahres nach dem Unfall aufgrund des Unfalls berufsunfähig im Sinne der AVB 
bzw. BB-BUZ wird. Es bleibt bei der Einschränkung der Leistungen, wenn zur 
Herbeiführung der Berufsunfähigkeit neben einem Unfall Krankheiten oder 
Gebrechen zu mehr als 25 % mitgewirkt haben.

in Höhe von sechs monatlichen Berufsunfähigkeitsrenten inklusive Überschüssen. 
Haben Sie die Versicherung im Rahmen einer Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 
des Einkommensteuergesetzes (EStG) abgeschlossen, so zahlen wir an die bezugs-
berechtigte Person ab dem auf den Eintritt der Berufsunfähigkeit folgenden Mo-
natsersten eine lebenslange monatliche Rente mit Kapitalwahlrecht. Die Höhe der 
Rente berechnet sich nach den allgemein anerkannten Regeln der Versicherungs-
mathematik aus der Einmalzahlung. 

Falls die ab Beginn der Rentenzahlungen tatsächlich zu zahlende Rente eine Klein-
betragsrente gemäß § 93 Absatz 3 EStG ist oder die bezugsberechtigte Person das 

anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik ermittelte Zeitwert; er ent-

-
gung (BetrAVG)).

 
Zeitpunkt des Eintritts der bedingungsgemäßen Berufsunfähigkeit ohne weitere 

dass Sie die Prämien für die Hauptversicherung selbst weiterzahlen müssen.

auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleidet.

Als Unfall gilt auch, wenn sich die versicherte Person durch eine erhöhte Kraft-
anstrengung
–  ein Gelenk an Gliedmaßen oder der Wirbelsäule verrenkt oder
–   Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln an Gliedmaßen oder der Wirbelsäule 

zerrt oder zerreißt. Meniskus und Bandscheiben sind weder Muskeln, Sehnen, 
Bänder noch Kapseln. Deshalb werden sie von dieser Regelung nicht erfasst.

Eine erhöhte Kraftanstrengung ist eine Bewegung, deren Muskeleinsatz über die 
normalen Handlungen des täglichen Lebens hinausgeht. Maßgeblich für die Beur-
teilung des Muskeleinsatzes sind die individuellen körperlichen Verhältnisse der 
versicherten Person.

Kein Unfall im Sinne dieser Besonderen Vereinbarung sind
–  Unfälle, verursacht durch Schlaganfälle und solche Krampfanfälle, die den 

ganzen Körper der versicherten Person ergreifen,
–  Unfälle infolge von Geistes- oder Bewusstseinsstörungen und zwar auch dann, 

wenn sie durch gesundheitliche Beeinträchtigung, Einnahme von Medikamen-
ten, Alkoholkonsum oder Konsum von Drogen verursacht worden sind, 

–  Unfälle der versicherten Person als Führer eines Luftfahrzeugs oder Luftsport-
geräts, soweit er nach deutschem Recht dafür eine Erlaubnis benötigt,

–  Unfälle der versicherten Person durch die Teilnahme an Rennen mit Motor-
fahrzeugen,

– Malaria, Fleckthyphus und sonstige Infektionskrankheiten sowie

(Eingang der Speiseröhre).

Der Nachweis, dass ein Unfall im Sinne dieser Besonderen Vereinbarung vorliegt 
und dass neben dem Unfall Krankheiten oder Gebrechen nicht zu mehr als 25 % 
mitgewirkt haben, ist von Ihnen zu führen. Es gelten die in den AVB bzw. BB-BUZ 
geregelten Obliegenheiten entsprechend (vgl. Paragraph „Welche Obliegenheiten 
bestehen, wenn eine Versicherungsleistung verlangt wird?“). 

Unterschrift
nur notwendig in 
der Privatvorsorge 
(Schicht 3)

Ich beantrage die Berufsunfähigkeits-(Zusatz-)Versicherung mit eingeschränkten Leistungen und Wegfall des Versicherungsschutzes bei Berufsunfähigkeit in den ersten 
fünf Jahren gemäß dieser Besonderen Vereinbarung. 

Ort/Datum 
Unterschrift  
Versicherungsnehmer

bei Minderjährigen gesetzl. Vertreter (i. d. R. beide Elternteile)

0



Aufgrund Ihrer Angaben zur Gesundheit auf Seite 2 bitten wir Sie alle nachfolgenden Fragen vollständig und wahrheitsgemäß mit „ja“ oder „nein“ zu beantworten und 

Sofern Sie diese Frage bejaht haben, machen Sie bitte genauere Angaben zur Art der Erkrankung, Diagnose, Zeitpunkt, Folgen, behandelnder Arzt:

 

Werden Sie derzeit oder wurden Sie in den letzten drei Jahren ärztlich beraten, untersucht oder behandelt im Zusammenhang mit (Vorsorgeuntersuchungen ohne krank-
haften Befund müssen nicht angegeben werden):

                                nein ja

Welche Diagnose wurde genau gestellt/welche Form von Krebs wurde bei Ihnen festgestellt?        Wann? 
 

 
                        nein ja

Was wurde genau bei Ihnen festgestellt?                      Wann? 
 
 
Bei Bluthochdruck: Werden die Werte regelmäßig kontrolliert und  
liegen sie – ggf. unter medikamentöser Behandlung – im Normbereich?

 
• Diabetes                                    nein ja

 
 
 

  
(z. B. Asthma, erhöhte Leberwerte, Blut im Urin, Morbus Crohn, Colitis Ulcerosa)                  nein ja

Welche Diagnose wurde genau bei Ihnen festgestellt?

Wann?

 (z. B. Angstzustände, Depressionen, Persönlichkeitsstörungen, Essstörungen, Erschöpfungszustände)    nein ja

Welcher Art ist oder war die bei Ihnen vorliegende psychische Beeinträchtigung?

Worauf war diese zurückzuführen?

Von wann bis wann sind Sie deswegen behandelt worden?

Durch wen und womit?

 (auch Medikamente oder Alkohol)                         nein ja

Welche Suchterkrankung lag oder liegt bei Ihnen vor?

Von wann bis wann?

 (z. B. Anfallsleiden, Schlaganfall, Multiple Sklerose, Migräne)       nein ja

Welche Diagnose wurde genau bei Ihnen festgestellt?

 
Kribbeln, Taubheitsgefühl, Lähmungen? Falls ja, welche?

 (z. B. Bandscheibenvorfall, Arthrosen, Rheuma, Fibromyalgie)      nein ja

Welche Diagnose wurde genau bei Ihnen festgestellt?

Wann?         Welche Form von Therapie wurde durchgeführt?

Sind Sie beschwerdefrei?                 Seit wann?

                                 nein ja

Wann wurde diese festgestellt?          Durch wen?

O
rig

in
al

 a
n 

V
er

si
ch

er
er

 · 
D

ur
ch

sc
hl

ag
 1

 f
ür

 V
er

tr
ie

b 
· D

ur
ch

sc
hl

ag
 2

 f
ür

 V
er

si
ch

er
un

gs
ne

hm
er

. 

7010018022-201705

Zu Frage 1.
auf Seite 2:

Zu Frage 2.
auf Seite 2:

Bitte bei  
Platzmangel ein  
separates, vom VN 
unterschriebenes
Blatt verwenden!

Es wurde eine ärztliche Untersuchung gemäß der Annahmerichtlinien veranlasst.  nein ja

Für die Gesundheitsfragen wurde zusätzlich ein gesondert unterschriebenes Blatt verwendet.  nein ja

Haben Sie die Angaben in der Erklärung selbst in dieses Formular eingetragen?  nein ja

Hat der Vermittler die Angaben in der Erklärung in dieses Formular eingetragen?  nein ja

Sofern Ihnen Behandlungs- oder Befundberichte vorliegen, bitten wir Sie uns diese in Kopie beizufügen. Falls wir darüber hinaus ganz spezielle Befunde benötigen, 
werden wir diese bei Ihnen anfordern. Vielen Dank für Ihre Unterstützung.
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-

mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestimmt.) 

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgeset-
zes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechts-
grundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten 
durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den 
Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigen wir, die HDI Lebensversi-
cherung AG, daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Darüber hinaus 

-
bindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetz-
buch geschützte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, 
an andere Stellen, z. B. Kundenservicegesellschaften oder IT-Dienstleister weiter-

-
klärungen sind für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder 
Beendigung Ihres Versicherungsvertrages bei der HDI Lebensversicherung AG 
unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages 
in der Regel nicht möglich sein.

nach § 203 StGB geschützten Daten 
–  durch die HDI Lebensversicherung AG selbst (unter 1.), 
–  im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.), 
–   bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der HDI Lebensversicherung AG 

(unter 3.) und 

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

-

nutzt, soweit dies zur Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchfüh-
rung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Infor-
mationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Au-

Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen müssen, die Sie zur Be-
gründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unter-
lagen (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. Wir benötigen hierfür Ihre 

diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere 
nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Informationen weitergegeben werden 
müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) erteilen. 
Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bitte entscheiden Sie sich für eine 
der beiden nachfolgenden Möglichkeiten: 

 

-

verwendet. 

-
-

-

-

-
den sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen 

 

-
-

entscheiden, ob ich 

-

-

-

gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, 
wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für uns konkrete Anhaltspunkte 
dafür ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Anga-

-

-

auf die Einhaltung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit. 

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung der Leistungs-
-

tigen Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem 
Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschützte 
Daten übermittelt werden. Sie werden über die jeweilige Datenübermittlung un-
terrichtet.

-

-

Personen) 
Wir führen bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprüfung, die Leis-
tungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu 
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen 
kann, nicht selbst durch, sondern übertragen die Erledigung einer anderen Gesell-
schaft des TALANX Konzerns oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach 

entbindung für uns und soweit erforderlich für die anderen Stellen.
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Kategorien von 
Stellen, die vereinbarungsgemäß Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten 
oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. Die zurzeit gültige Liste ist 
auf einer Folgeseite der Einwilligungserklärung angefügt. Eine aktuelle Liste kann 
auch im Internet unter www.hdi.de eingesehen oder bei unserem Datenschutzbe-
auftragten (TALANX AG, Riethorst 2, 30659 Hannover, E-Mail: privacy@talanx.com) 
angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Ver-
wendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre Einwilligung. 

-

-
-

Einwilligungs-/ 

entbindungs-
erklärung 

Bitte wählen  
Sie eine  
der beiden 
 Möglichkeiten 
aus! 

Bitte wählen  
Sie ebenfalls  

-
gen für den 

Todes 
aus, sofern 
 gewünscht! 
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Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherungen 
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fällen 
bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversicherungen, denen 
sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückversicherung ein eigenes 
Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es möglich, dass 
wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Rückversicherung vorle-
gen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders 
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass die Rückversicherung uns aufgrund ihrer 
 besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei der 
 Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.
Haben Rückversicherungen die Absicherung des Risikos übernommen, können sie 
kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschätzt 
haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erfor-
derlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprüfen 
können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen können. Zur 
Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen können Daten über Ihre 
bestehenden Verträge an Rückversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseudo-
nymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den 
vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsdaten 
an Rückversicherungen werden Sie durch uns unterrichtet. 

-

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfallein-
schätzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa In-
surance Risk and Fraud Prevention GmbH (informa IRFP GmbH, Rheinstraße 99, 

-
sicherungsbetrug hindeuten könnten, und erhöhte Risiken können wir an das HIS 
melden. Wir und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder 
Leistungsprüfung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar 
werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber für eine Weitergabe 

-
bindung. Dies gilt unabhängig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekom-
men ist oder nicht. 

-
-

Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt 
gestanden haben, und die über sachdienliche Informationen verfügen könnten. 
Bei diesen können die zur weiteren Leistungsprüfung erforderlichen Daten erho-

Wir geben grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständige 
Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass 
Daten, die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemäß § 203 StGB 
geschützte Informationen über Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis 
gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie 
betreuende Vermittler Informationen darüber erhalten, ob und ggf. unter welchen 
Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlüsse bestimmter 
Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass und mit welchem 
Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er auch, ob Risikozuschläge 
oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler 
kann es zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über beste-
hende Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Ver-
mittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers 
auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert 
sowie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen. 

-

-

-

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen der 
Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Außerdem ist es möglich, dass wir zu Ihrem Antrag einen 
Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem melden, der an anfragende 
Versicherungen für deren Risiko- und Leistungsprüfung übermittelt wird (siehe 

-
cherungen beantworten zu können. Ihre Daten werden bei uns und im Hinweis- 
und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr 
der Antragstellung gespeichert. 

-

 Erklärungen Ich habe die ergänzenden Hinweise zum Datenschutz, Informationen zu genetischen Untersuchungen im Rahmen des Gendiagnostikgesetzes, gesonderte Mitteilung 

Ort/Datum 

Unterschrift  
Minderjährige

(ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Unterschrift  
Versicherte Person

bei Minderjährigen gesetzl. Vertreter (i. d. R. beide Elternteile)

0
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HDI Lebensversicherung AG  Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Jan Wicke  Sitz der Gesellschaft: Köln, Amtsgericht Köln, HRB 603 
Charles-de-Gaulle-Platz 1, 50679 Köln  Vorstand: Ulrich Rosenbaum (Vorsitzender), Deutsche Bank AG 

Sie können schriftlich, telefonisch, per Fax oder elektronischer Post Auskunft über die bei uns über 
Sie gespeicherten Daten verlangen. Ihnen wird dann entsprechend Ihrer Anfrage Auskunft darüber 
erteilt, welche personenbezogenen Daten welcher Herkunft über Sie zu welchen Zwecken bei uns 
gespeichert sind. 

a)  Sie können eine Berichtigung verlangen, wenn sich die über Sie gespeicherten personen-
bezogenen Daten als unrichtig oder unvollständig erweisen.

b)  Sie können eine Löschung der über Sie gespeicherten personenbezogenen Daten verlangen, 
wenn die Erhebung oder Verarbeitung von Anfang an unzulässig war, die Verarbeitung oder 
Nutzung sich auf Grund nachträglich eingetretener Umstände als unzulässig erweist oder die 
Kenntnis der Daten für uns zur Erfüllung des Zwecks der Verarbeitung oder  Nutzung nicht 
mehr erforderlich ist.

c)  An die Stelle einer Löschung tritt eine Sperrung, soweit der Löschung gesetzliche, satzungs-
-

den eine Löschung nicht möglich ist. 

Wir möchten Ihre personenbezogenen Daten im Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten zum 
Zwecke der Werbung verwenden. Sie können der Verwendung Ihrer personenbezogenen Daten 
zum Zwecke der Werbung jederzeit ohne Angabe von Gründen widersprechen.
Der Widerspruch ist zu richten an HDI Lebensversicherung AG, Charles-de-Gaulle-Platz 1, 
50679 Köln. Bei einem Widerspruch per Telefax ist der Widerspruch an folgende Faxnummer zu 

E-Mail Anschrift zu richten: privacy@talanx.com 

Ergänzende Hinweise zum Datenschutz 

HDI Kundenservice AG  Köln  Antrags-, Bestands-, Leistungs- und Schadenbearbeitung, IT-Koordination 
Talanx Service AG  Hannover  Postverarbeitung, Scannen, Zahlungsverkehr (Inkasso/Exkasso), Forderungsmanagement, 

 Aktenmanagement, Rechnungswesen, Personalwesen  
Talanx Systeme AG  Hannover  Rechenzentrumsbetrieb, Anwendungsentwicklung, IT-Services, Print-Services  

(inkl. diverser Subunternehmen)
HDI Vertriebs AG  Hannover  Vermittlung, Beratung und Betreuung, Vertriebsunterstützung und Vertriebsinnendienst 
Talanx Asset Management GmbH  Köln  Kapitalanlagenverwaltung 
Talanx AG  Hannover  Konzern Revision  

HDI Lebensversicherung AG  Köln  Gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren / Datensammlung
HDI Pensionsfonds AG  Köln  Gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren / Datensammlung
HDI Pensionskasse AG  Köln  Gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren / Datensammlung
HDI Versicherung AG  Hannover  Gemeinsame Datenverarbeitungsverfahren / Datensammlung  

E+S Rückversicherung AG  Hannover  Risikoeinschätzung, Leistungsprüfung
SCOR Global Life Deutschland  Köln  Risikoeinschätzung, Leistungsprüfung
General Reinsurance AG  Köln  Risikoeinschätzung, Leistungsprüfung  

Versicherungsmakler / Mehrfachagenten  Bundesgebiet  Vermittlung, Beratung und Betreuung
xbAV Beratungssoftware GmbH  München  Vertriebsunterstützung im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung 
Gesellschaftsärzte  Bundesgebiet  Risikoeinschätzung
Rechtsanwälte  Bundesgebiet  Klagefälle
Callcenter  Bundesgebiet  Telefondienstleistungen
Inkassounternehmen  Bundesgebiet  Realisierung titulierter Forderungen
Marktforschungsunternehmen  Bundesgebiet  Marktforschung  

Liste der wesentlichen Dienstleister, Funktionsausgliederungen und 
 Versicherungs unternehmen (Stand 28.09.2016) 

Gem. § 18 I Nr. 1 GenDG sind wir weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages 
befugt, von der versicherten Person die Vornahme von genetischen Untersuchungen oder 
 Analysen zu verlangen.
Ebenso wenig dürfen wir gem. § 18 I Nr. 2 GenDG die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten 
aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen verlangen oder solche 
 Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwerten. Dies ist uns jedoch in den Fällen 

 gestattet, in denen die versicherte Leistung den Betrag von 300.000 EUR oder die versicherte 
 Jahresrente eine Höhe von 30.000 EUR übersteigt.

auch dann, wenn im Rahmen der Diagnosestellung ein Gentest eingesetzt wurde. 

Wichtige Hinweise bezüglich der Informationen zu genetischen Untersuchungen im 
 Rahmen des Gendiagnostikgesetzes (GenDG) 

0
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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw. Ihre unverbindliche Anfrage auf einen Vertragsvor-
schlag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahr-
heitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, den Sie nur 
geringe Bedeutung beimessen.
Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen möchten, sind unver-
züglich und unmittelbar gegenüber der HDI Lebensversicherung AG, Charles-de-Gaulle-Platz 1, 
50679 Köln in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) nachzuholen. 
Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese – neben Ihnen – für die wahrheits-
gemäße und vollständige Beantwortung der Fragen verantwortlich.
Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder un-
vollständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeige-

Sofern Sie eine unverbindliche Anfrage auf einen Vertragsvorschlag an uns richten, benötigen wir 
Ihre vollständigen und wahrheitsgemäßen Angaben, um Ihnen ein Angebot zum Abschluss des 
von Ihnen gewünschten Versicherungsvertrages zu unterbreiten. In diesem Fall beachten Sie bitte, 
dass unser Vertragsvorschlag nur unter der Bedingung gilt, dass bis zu Ihrer Vertragserklärung, 

– soweit nicht personenidentisch – der versicherten Person getätigten Angaben ergeben haben.
Sollten sich bis zu Ihrer Annahmeerklärung Ihre Verhältnisse ändern mit der Folge, dass die von 
uns gestellten Fragen anders als wie geschehen zu beantworten sind, sind Sie und die versicherte 

Wir werden Sie und die versicherte Person bei Abgabe der Vertragserklärung ausdrücklich bitten, 
uns verbindlich zu bestätigen, dass die von uns in Bezug auf den Versicherungsvertrag gestellten 

-
zuteilen.

-

Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzei-
gen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefah-

Haben Sie einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages gestellt, so geben Sie mit der 
Unterzeichnung des Antragsformulars und dessen Weiterleitung an uns Ihre Vertragserklärung ab.
Sofern Sie eine unverbindliche Anfrage für einen Vertragsvorschlag stellen, besteht Ihre Vertrags-
erklärung in der Erklärung der Annahme unseres Vertragsvorschlages uns gegenüber.

nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

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 

der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand
– weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 

-
letzt haben.
Bei einem Rücktritt steht uns der Teil der Prämie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der 
Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusätzlich haben Sie Anspruch auf die 
Auszahlung eines ggf. vorhandenen Rückkaufswertes.

2. Kündigung

einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer 
Frist von einem Monat kündigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine prämienfreie 
Versicherung um, sofern die dafür vereinbarte 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.

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 

fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie 

Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.
Erhöht sich durch die Vertragsänderung die Prämie 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.

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb 
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der 

-
langen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere 
Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich 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 Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige 
kannten.
Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf von 
fünf Jahren nach Vertragsabschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser 

arglistig verletzt haben. 
Auf die Ausübung unserer Rechte auf Kündigung oder Vertragsanpassung verzichten wir, wenn 

5. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüglich 

für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre eigene 

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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Das neue Duale Modell im Firmen- und Verbandsgruppengeschäft 

  NEU: Duales Modell 

Fakultative BU-Renten 1) bisherige DFE-Regelung Top-BU-Schutz Basis-BU-Schutz 

Antragsfragen Dienstfähigkeitserklärung:  

2 Jahre / 2 Wochen 

Vereinfachte Gesundheitserklärung:  

2 Jahre / 2 Wochen 

+ 1 Antragsfrage (3 Jahre) 

Dienstfähigkeitserklärung: 

2 Jahre / 4 Wochen 

BU-Schutz nach 5 Jahren volle BU-Rentenleistung volle BU-Rentenleistung volle BU-Rentenleistung 

BU-Schutz in den ersten 5 Jahren volle BU-Rentenleistung volle BU-Rentenleistung • volle BU-Rentenleistung bei 

bedingungsgemäßem Unfall 

und/oder bedingungsgemäßer 

Infektion 

• einmalige Leistung bei sonstiger 

BU in Höhe der 6-fachen Monats-

rente inkl. Bonus2) und Wegfall 

des künftigen BU-Schutzes 

Vorläufiger Versicherungsschutz � automatisch enthalten � automatisch enthalten  ausgeschlossen 

Leistungsgrenzen  

(mtl. BU-Rente ggf. inkl. Bonus) 

bAV: 375 EUR - 2.250 EUR  

pAV: 250 EUR - 1.500 EUR 

(abhängig von Größe und Struktur) 

bAV: 2.500 EUR 

pAV: 2.000 EUR 

bAV: 1.500 EUR 

pAV: 1.000 EUR 

Prämiendynamik max. 3 % oder 

BBG-Dynamik 

• bei selbstständiger 

BU-Versicherung bis zu 5 %  

oder BBG-Dynamik 

• bei BU-Zusatzversicherung zu 

Altersvorsorge-Verträgen bis  

zu 10 % oder BBG-Dynamik 

max. 3 % oder 

BBG-Dynamik 

Garantierte Leistungsdynamik  nicht wählbar � bis zu 3 % wählbar  nicht wählbar 

Dynamisierung der Haupt- 

versicherung im BU-Leistungsfall 

 nicht wählbar �bis zu 10 % bei einer 

BU Zusatzversicherung wählbar 

 nicht wählbar 

Nachversicherungsgarantie  ausgeschlossen � automatisch enthalten  ausgeschlossen 

Leistungen wegen Krankschreibung  nicht wählbar � optional wählbar bei pAV  nicht wählbar 

Risikogruppen Berufe der Risikogruppe D nicht 

versicherbar 

Berufe aller Risikogruppen 

versicherbar 

Berufe der Risikogruppe D nicht 

versicherbar 

Versicherbarer Personenkreis • unbefristet beschäftigte 

Arbeitnehmer  

• Auszubildende  

• ordentliche Mitglieder bei 

Verbänden 

• Arbeitnehmer  

• Auszubildende 

• ordentliche Mitglieder bei 

Verbänden  

• in der pAV zusätzlich Familien-

angehörige (Ehepartner, einge-

tragene Lebenspartner bzw. in 

häuslicher, eheähnlicher Gemein-

schaft lebende Lebensgefährten 

und unterhaltspflichtige Kinder)  

• Arbeitnehmer  

• Auszubildende  

• ordentliche Mitglieder bei 

Verbänden 

Befristung i. d. R. 6 Monate keine 12 Monate, anschließend für Neu-

eintritte in den ersten 12 Monaten 

nach Diensteintritt bzw. ab Beginn 

der Mitgliedschaft  

Prämie keine Unterscheidung in der Prämienkalkulation 

DFE= Dienstfähigkeitserklärung, bAV=Betriebliche Altersversorgung, pAV=private Altersversorgung 

1) Entgelt- oder mischfinanzierte betriebliche oder private Absicherung von Berufsunfähigkeitsrenten (BU) 

2) Im Fall § 3 Nr. 63 EStG: lebenslange Verrentung der 6-fachen Monatsrente inkl. Bonus mit Kapitalwahlrecht im Leistungsfall

 

Betriebliche Altersversorgung • Duales Modell 

 

HDI Lebensversicherung AG 

50580 Köln 

 

www.hdi.de/bav


