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	 Antrag Seite 1:
 

1 	 ��Geburtsort, Geburtsland, Staatsangehörigkeit 
Tragen Sie bitte Geburtsort, Geburtsland und Staatsangehörigkeit  
an den gekennzeichneten Stellen ein. Wegen des Geldwäsche­
gesetzes sind diese Angaben zwingend erforderlich.

2 	 ��Telefon (tagsüber) 
Bitte geben Sie uns eine Telefonnummer an, unter der wir Sie  
tagsüber erreichen können. Eventuelle Rückfragen lassen sich  
telefonisch einfacher und schneller klären.

Unter gutem Kunden-Service verstehen wir auch die 
schnelle Bearbeitung Ihres Antrags. Eine wichtige 
Voraussetzung dafür ist ein vollständig und richtig 
ausgefülltes Antragsformular. So können zeitauf­
wändige Rückfragen vermieden werden. Aus der 
Erfahrung der vergangenen Jahre haben wir folgende 
Punkte zusammengestellt, die Ihnen beim Ausfüllen 
helfen sollen. 

Ausfüllhilfe
Antrag Berufsunfähigkeits-Schutz

Persönliches Angebot und Sofort-Antrag  
für Ihren Berufsunfähigkeits-Schutz
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Dynamische Anpassung der Versicherungsleistungen: (Falls gewünscht, bitte ankreuzen!)

  Ja, ich möchte meinen Beitrag und dadurch auch meine Leistungen dynamisch anpassen können. 
       Dazu kann ich meinen Beitrag ohne erneute Gesundheitsprüfung – im Rahmen eines unverbindlichen Angebotes  – jährlich um 5 % erhöhen.  

Diese Option kann ich jederzeit – ohne Kosten und Angabe von Gründen – widerrufen.

Auf der nächsten Seite geht’s weiter.
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Meine persönlichen Daten (Versicherungsnehmer / zu versichernde Person):

E-Mail-Adresse*

Straße/Hausnummer

Derzeitige berufliche Tätigkeit

PLZ Ort

Vorname/Name

GeburtsortGeburtsdatum Geburtsland

Telefon (tagsüber)*

Staatsangehörigkeit

Familienstand

E-Mail-Adresse*

Straße/Hausnummer

Derzeitige berufliche Tätigkeit/Branche

PLZ Ort

Vorname/Name

GeburtsortGeburtsdatum Geburtsland

Telefon (tagsüber)*

Staatsangehörigkeit

Familienstand

 selbstständig   beamtet

 nicht selbstständig

Versicherungsnehmer (volljährig) und zu versichernde Person: Versicherungsnehmer (volljährig; falls abweichend):

Grundsätzlich  
sofort Versiche-
rungs schutz ab 
Antragseingang!

Bitte Angaben ggf. korrigieren. * Mit der freiwilligen Angabe geben Sie Ihr Einverständnis zur Nutzung Ihrer Telefon-Nummer / E-Mail-Adresse zu weiteren Informationen zu den gewünschten, 
ähnlichen und ergänzenden Leistungen von CosmosDirekt sowie zu Zwecken der Markt- und Meinungsforschung. – Sie können der Nutzung Ihrer Daten zu o. g. Zwecken jederzeit widersprechen.

Ja, ich möchte einen Zugang zu meinCosmosDirekt, um meine Verträge auch online zu 
verwalten. Meine E-Mail-Adresse habe ich oben eingetragen.

Bitte vollständig 
ausfüllen!% % %%

% %

Falls gewünscht, 
bitte ankreuzen!

Unfall-Zusatzversicherung mit Erwerbsunfähigkeits- und Todesfallschutz: 

 Ja, bei Erwerbsunfähigkeit infolge eines Unfalls oder bei Unfall-Tod 
soll die oben gewählte Todesfall-Summe als zusätzliche Leistung gezahlt werden.
Für monatlich nur  xxx,xx € (bei xxx,– € Zusatzleistung) bzw. für monatlich nur xxx,xx € (bei xxx,– € Zusatzleistung) 
zuzüglich zum oben ausgewiesenen Zahlbeitrag.

    
Ich wünsche folgenden Berufsunfähigkeits-Schutz:

Leistungspaket Basis-Schutz Comfort-Schutz
monatliche Rente ab 50 % Berufsunfähigkeit  xxx,– € xxxx,– €  xxx,– € xxxx,– €

Versicherungsleistung im Todesfall   xxx.xxx,– €  xxx.xxx,– €   xxx.xxx,– €  xxx.xxx,– €
Ja, ich beantrage Berufsunfähigkeits-Schutz

mit oben genannter Leistung und einer Laufzeit: Monatlicher Zahlbeitrag1)  

bis Endalter 60
monatlicher Tarifbeitrag

Vorschlag 1
 xx,xx €

   (x,xx €)

Vorschlag 3
 xx,xx €

   (x,xx €)

Vorschlag 5
 xx,xx €

   (x,xx €)

Vorschlag 7
 xx,xx €

   (x,xx €)

bis Endalter 65
monatlicher Tarifbeitrag

Vorschlag 2
 xx,xx €

   (x,xx €)

Vorschlag 4
 xx,xx €

   (x,xx €)

Vorschlag 6
 xx,xx €

   (x,xx €)

Vorschlag 8
 xx,xx €

   (x,xx €)

Mit den vom Verbraucherschutz  
empfohlenen Leistungen

Die vorteilhaften Extra-Leistungen des 
Comfort-Schutzes:
•  Verzicht auf abstrakte Verweisbarkeit2)

• Verkürzung des Prognosezeitraums
•  Rückwirkende Anerkennung
•  Sofortleistung bei schwerer 

Erkrankung
•  Nachversicherungsgarantie ohne 

Gesundheitsprüfung
•  Flexible Beitragszahlung

Versicherungsbeginn:
Tag/Monat/Jahr

x x x x x x x x

Weitere Informationen zu den Leistungen des Basis- und Comfort-Schutzes 
siehe Produktbeschreibung!

Die vorliegenden Unterlagen gelten bis zur Einführung neuer Tarife.
1) Zahlbeitrag nach Verrechnung der Gewinnanteile. Diese sind für das laufende Geschäftsjahr garantiert und können sich in den 
Folgejahren ändern. Die in Klammern ausgewiesenen Tarifbeiträge sind über die gesamte Vertragsdauer garantiert. 

Die angegebenen Beiträge gelten bei normaler Versicherbarkeit und unter der Voraussetzung, dass Sie die oben genannte 
Tätigkeit ausüben. Bei einem anderen Beruf fordern Sie sich bitte ein individuelles Angebot an.

Aufgrund Ihrer persönlichen Risikosituation (gesundheitliche Belastung u. Ä.) können sich unter Umständen sowohl Zahlbeitrag 
als auch Tarifbeitrag ändern. Standard-Zuschläge für erhöhte Risiken finden Sie in der Tabelle auf der letzten Seite. Sollte Ihr 
persönlicher Beitrag von diesem Antrag abweichen, so  entscheiden Sie selbst, ob der Vertrag zustande kommt.

2) Bei Auszubildenden und Studenten ab dem 3. Lehrjahr bzw. nach erfolgreichem Abschluss des Grundstudiums.

Dem Angebot liegt als Hauptversicherung eine Risiko-Lebensversicherung zugrunde.

Bitte hier  
ankreuzen!

Sie haben Fragen?
Wir sind persönlich 
24 Stunden täglich 
für Sie da:

0681-9 66 66 66

Robert-Perthel-Straße 00

5  0   7   3   9   Köln

Max Mustermann

X  X  X  X  X  X  X  X

X X X X X X X X

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 CR-F.62    
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	 Antrag Seite 2:
 

3 	 ��Geldwäschegesetz 
Erfolgt die Beantragung des neuen Vertrages auf eigene Initiative, 
sind hier keine Eintragungen erforderlich. Erfolgt sie auf Initiative 
einer anderen Person, bitte die notwendigen Angaben zu dieser 
Person machen.  

4 	 ��Bezugsberechtigte Personen 
Im Todesfall soll der Leistungsempfänger zweifelsfrei identifizierbar 
sein. Vollständige Angaben sorgen dafür.

5 	 ��Besondere Vereinbarungen 
Hier werden in der Regel nur Eintragungen in Frage kommen, die 
vor Antragstellung besprochen worden sind.

	 Antrag Seite 3:
 

6 	 ��Fragen zur Vorversicherung 
Vergessen Sie bitte nicht, auch die Frage nach einer Absicherung 
für den Fall der Erwerbsunfähigkeit zu beantworten. Ähnlich einer 
Berufsunfähigkeits-Absicherung leistet diese erst, wenn Sie 
erwerbsunfähig sind. Bei der Angabe versicherter Monatsrenten 
genügen auf Hundert Euro gerundete Zahlen.

7 	 ��Erklärung zum Beruf 
Wir fragen diese Informationen ab, um den Beitrag und die mög­
liche zu versichernde Rente genau festzulegen. Beantworten Sie 
bitte alle gestellten Fragen, damit keine verzögernden Rückfragen 
nötig werden. Unzutreffendes bitte ausdrücklich verneinen.

8 	 ��Frage 4 
Tragen Sie bitte in das Feld bei „als“ Ihre Berufs- oder Tätigkeits-
bezeichnung oder auch Unterbrechungsgründe, wie Elternzeit oder 
Arbeitslosigkeit, ein. In das Feld „bis“ ist unter Angabe von heute 
der momentane Stand anzugeben.

9 	 ��Frage 7 
Hier ist das jährliche Arbeitseinkommen aus nicht selbstständiger 
oder selbstständiger Tätigkeit vor Abzug von Steuern und Sozialver-
sicherungsbeiträgen anzugeben. Bei Selbstständigen: Ergebnis des 
Jahresabschlusses (Gewinn oder Einnahmen aus Gewerbebetrieb). 
Nicht zu berücksichtigen sind Umsatzerlöse, Einkünfte aus  
Vermietung oder Verpachtung, Einkünfte aus Kapitalvermögen oder 
Abfindungen. Für das laufende Jahr stellen Sie bitte, auf der Basis 
bekannter Zahlen, eine Hochrechnung an.

10 	 ��Frage 8 
Berufsständische Versorgungswerke bestehen für Kammerberufe 
und verlangen vielfach eine Pflichtmitgliedschaft (z. B. für Ärzte,  
Zahnärzte, Wirtschaftsprüfer, Architekten, Steuerberater, Apotheker).  
Geben Sie hier bitte Renten-Anwartschaften bei Berufsunfähigkeit 
pro Jahr an. Über eine betriebliche Altersversorgung (z. B. Pensions­
kasse, Direktversicherung) können Renten bei Berufsunfähigkeit 
versichert sein. Falls zutreffend, bitte die Höhe pro Jahr angeben.
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Wichtig!

Bitte jede Frage 
einzeln durch 
Ankreuzen       
beantworten und 
ggf. erläutern. 

%

Auf der nächsten Seite geht’s weiter.

Erklärung zum Beruf der zu versichernden Person:

2. Welche berufliche Tätigkeit  
 üben Sie derzeit aus? 

3. Sind Sie...

 a) Beamter?

 b) Angestellter / Arbeiter / Nichtselbstständiger?

   Wie ist Ihre Stellung im Unternehmen / beim Arbeitgeber  
 (z. B. Sachbearbeiter,  
 Abteilungsleiter)?

5.  Erfolgte in den letzten 3 Jahren ein Berufs-/Arbeitgeber-
wechsel aus gesundheitlichen Gründen? 
 
Wenn ja, wann, weshalb? 

6.  Waren Sie in den letzten 3 Jahren länger als 3 Wochen 
ununterbrochen arbeitsunfähig? 
 
Wenn ja, wann, wie lange, Ursache?  

8.  Bestehen Anwartschaften auf eine Berufsunfähigkeits-Rente 
aus einem berufsständischen Versorgungswerk oder aus 
einer betrieblichen Altersversorgung?

7.  Wie hoch ist Ihr jährliches Bruttoeinkommen aus beruflicher Tätigkeit 
zum Ende des laufenden Jahres und wie hoch war es in den vergangenen 
2 Jahren? 

Laufendes Jahr

Wenn ja, welche Versorgungsart?

Die Höhe beträgt pro Jahr ca.

Jahr

Jahr

 c) Selbstständiger / Freiberufler?

 Die berufliche Tätigkeit ist... 
 a)  ausschließlich kaufmännisch / verwaltend /  

aufsichtsführend?

 b)  mit körperlicher oder handwerklicher Tätigkeit verbunden? 
 
Wenn ja, zu welchem Anteil?  ca.

 c)  mit Außendiensttätigkeit verbunden? 
 
Wenn ja, zu welchem Anteil?  ca.

 d) überwiegend künstlerisch?

  In welcher Branche sind Sie 
derzeit tätig? 

  Wenn ja, seit wann?  
  (Monat/Jahr)
   Rechtsform des 

Unternehmens?
 
  Anzahl der Mitarbeiter?

 Ausbildungsberuf/Studiengang: von

von

bis

bis

als

als

Bitte für weitere Erläuterungen nutzen:

%

%

4.  Welchen Beruf / welche Tätigkeit haben Sie in den letzten 3 Jahren  
ausgeübt? 

  Bitte geben Sie auch Unterbrechungszeiträume wie Elternzeit, 
Arbeitslosigkeit an.

€

€

€

€

Sollte der vor-
gesehene Platz 
nicht ausreichen, 
fügen Sie bitte 
ein gesondertes 
Blatt bei!

Bitte Name und 
Unterschrift auf 
dem gesonderten 
Blatt angeben.

Fragen zur Vorversicherung:

Hat die zu versichernde Person bei anderen Gesellschaften folgende Versicherungen bestehen und/oder derzeit beantragt?

Wenn ja, bei welchen 
Gesellschaften?

Wenn ja, bei welchen 
Gesellschaften?

Wenn ja, bei welchen 
Gesellschaften?

a)  Berufsunfähigkeits-Versicherungen:

b)  Erwerbsunfähigkeits-Versicherungen: (Unfallversicherungen sind nicht anzugeben)

c) Lebensversicherungen:

€

€

€

mit mtl. Berufsunfähigkeits- 
Rente von insgesamt etwa

mit mtl. Erwerbsunfähig-
keits-Rente von insgesamt 
etwa

mit Todesfallsumme von 
insgesamt etwa

1.  Bitte Schulabschluss und Ausbildungsberuf angeben: 
Höchster Schul-/Hochschulabschluss:  

  Grund-/Hauptschule      Realschule                Fachoberschule   
  Gymnasium   Fachhochschule     Universität        Keinen

 Keinen

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

 nein     ja

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 CR-F.62    

Sie haben Fragen?
Wir sind persönlich 
24 Stunden täglich 
für Sie da:

0681-9 66 66 66
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Angaben zur Beitragszahlung:

SEPA-Lastschriftmandat (Ermächtigung zum Beitragseinzug):

Ich ermächtige die Cosmos Lebensversicherungs-AG, Halbergstraße 50–60, 66121 Saarbrücken (Gläubiger-Identifikationsnummer DE27ZZZ00000028680),  
Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Cosmos Lebensversicherungs-AG auf mein 
Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Die Mandatsreferenz wird mir vor dem ersten SEPA-Lastschrifteinzug separat mitgeteilt.

Ich bin damit einverstanden, dass die Frist, mit der mir der SEPA-Lastschrifteinzug spätestens vorab angekündigt wird, auf 5 Tage verkürzt wird.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit 
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Sofern ich als Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer bin, willige ich ein, dass alle Mitteilungen im Zusammenhang mit dem SEPA-Lastschriftmandat an den 
Versicherungsnehmer gesendet werden – mit der Bitte zur Weiterleitung an mich.

Sofern ich als Versicherungsnehmer nicht Kontoinhaber bin, werde ich alle Mitteilungen im Zusammenhang mit dem SEPA-Lastschriftmandat an den Kontoinhaber 
weiterleiten.

Ist der Antrag von besonderen Vereinbarungen abhängig? Geben Sie diese bitte hier an:

Besondere Vereinbarungen:

Auskunft des Versicherungsnehmers gemäß Geldwäschegesetz:

Geburtsdatum

Bezugsberechtigte Personen:

Vorname Name (Geburtsname)

Straße/Hausnummer PLZ Ort

Die Leistung bei Berufsunfähigkeit soll an die versicherte Person erbracht werden. Gleiches gilt für die Leistung bei Erwerbsunfähigkeit in Folge eines Unfalls 
(sofern vereinbart). Die Versicherungssumme soll im Todesfall erhalten: 
(Bitte vermeiden Sie Formulierungen wie „usw.“, „oder“, „etc.“, um Unklarheiten im Leistungsfall auszuschließen.)

Vorvertragliche Anzeigepflicht:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen nach bestem Wissen sorgfältig, voll-
ständig und ausführlich, insbesondere die zu Ihrer medizinischen Vorgeschichte, 
Ihrem aktuellen Gesundheitszustand, Ihren Lebensgewohnheiten (z.B. Rauchen, 
Alkohol- oder Drogengebrauch), aber auch zu Ihren beruflichen Risiken, Ihrer 
Ein kommenssituation, Freizeitverhalten und geplanten Auslandsaufenthalten. 
Anzugeben sind unter anderem auch Erkrankungen, Beschwerden oder Gesund-
heitsstörungen, die möglicherweise für Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung 
haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Zu Beschwer-
den gehören u. a. vorübergehende als auch dauerhafte Beeinträchtigungen des 
seelischen oder körperlichen Wohlbefindens. Diese sind auch dann anzuzeigen, 
wenn zum Zeitpunkt der Antragsstellung keine Beschwerden – zum Beispiel durch 
einen momentanen Stillstand – bestehen. Wir können natürlich nicht alle Krankhei-
ten und Gefahrenumstände abschließend auflisten, die das Risiko erhöhen oder 
möglicherweise sogar untragbar machen. Sollten Sie Zweifel haben, ob eine Anga-
be nötig ist oder nicht, so empfehlen wir Ihnen, diese zu machen. 

Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese – neben Ihnen – für 
die wahrheitsgemäße und vollständige Beantwortung der Fragen verantwortlich. 
Bitte beachten Sie, dass Sie den Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie oder 
die zu versichernde Person unrichtige oder unvollständige Angaben machen.

Denn eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer 
je nach Verschulden berechtigen, den Vertrag anzufechten, vom Vertrag zurück - 
zutreten, ihn zu kündigen oder – auch rückwirkend – anzupassen. Dies kann 
zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch für bereits eingetretene Versiche-
rungsfälle) führen. 

Ausführliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzei-
gepflichtverletzung entnehmen Sie bitte den „Wichtigen Hinweisen zur Beant-
wortung der Antragsfragen“, die dem Antragsformular vorangestellt sind.

Ja, die Aufnahme der Geschäftsbeziehung und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung.  
Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.

Falls nicht, erläutere ich nachstehend auf wessen Veranlassung ich handele: 

Sofern sich während der Vertragslaufzeit bezüglich dieser abgegebenen Erklärung eine Änderung ergibt, teile ich dies CosmosDirekt umgehend mit.

Hintergründe, weshalb die Geschäftsbeziehung/Transaktion auf fremde Veranlassung erfolgt.

Name und Adresse des veranlassenden Dritten Beziehung zu dieser Person

Tipp:

Bequem und 
sicher: Bezahlen 
per Bankeinzug!

Bitte alle 
Angaben 

 vollständig 
 beantworten!

Bitte vollständig 
ausfüllen!

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
%Wichtig – 

bitte unterschreiben!

Bankleitzahl Kontonummer

IBAN: D E

Adresse des Kontoinhabers (wenn nicht Versicherungsnehmer) 

Vorname/Name des Kontoinhabers (wenn nicht Versicherungsnehmer) 

Name der Bank

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 XXX.XX     
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	 Antrag Seite 4:
 

11 	 ��Risiko- und Gesundheitserklärung 
Alle gestellten Fragen sind von der zu versichernden Person zu 
beantworten. Wenn Sie eine Frage mit „ja“ beantworten, bitte auch 
vollständig Auskunft zu allen Unterfragen im weißen Bereich geben.  
Sie vermeiden damit verzögernde Rückfragen und schaffen eine 
Voraussetzung für den vorläufigen Versicherungsschutz.

12 	 ��Frage 1b 
Was Sie uns nicht angeben müssen: Akute Bronchitis, Schnupfen, 
Mandelentzündung, kurzzeitige Heiserkeit.

13 	 ��Frage 1c 
Was Sie uns nicht angeben müssen: Durchgeführte Blinddarment-
fernung, abgelaufene Blinddarmentzündung, akute Magen-/Darmin-
fektion, akute Magenverstimmung.

14 	 ��Frage 1d 
Was Sie uns nicht angeben müssen: Ausschabung, akute Harnwegs- 
oder Blaseninfekte, einmaliger Nierenstein vor mehr als 1 Jahr.

15 	 ��Frage 1g 
Was Sie uns nicht angeben müssen: Erkältungskrankheiten,  
grippale Infekte.

16 	 ��Frage 1m 
Was Sie uns nicht angeben müssen: Geringe Kurzsichtigkeit, 
Weitsichtigkeit.

17 	 ��Frage 1n 
Was Sie uns nicht angeben müssen: Akute Mittelohrentzündung, 
Cerumenentfernung, folgenlos ausgeheilter Trommelfellriss.

18 	 ��Frage 2 
Machen Sie hier bitte Angaben zu Störungen und Beschwerden, die 
erst kurze Zeit vor Antragstellung aufgetreten sind. Prüfen Sie bitte, 
ob in der Aufzählung für Sie Zutreffendes enthalten ist und machen 
Sie gegebenenfalls nähere Angaben dazu unten im weißen Bereich.

19 	 ��Frage 3 
Hier fragen wir nach dauerhaften Gesundheitsbeeinträchtigungen 
und/oder körperlichen Funktionsdefiziten.

20 	 ��Frage 5 
Geben Sie bitte stationäre Behandlungen in medizinischen 
Einrichtungen (z. B. Krankenhäuser, Rehabilitationskliniken, 
Schlaflabor) an. Was Sie uns nicht angeben müssen: Entbindungen, 
Fehlgeburten, Mandelentfernung, Blinddarmentfernung, Zahnbe-
handlungen, leichte Verletzungen mit folgenloser Ausheilung.

21 	 ��Frage 8 
Sofern Sie keinen Arzt benennen können, lassen Sie es uns wissen. 
Tragen Sie bitte „keiner“ ein.

22 	 ��Frage 9 – Gewicht 
Sofern eine Schwangerschaft besteht, bitte das Gewicht vor der 
Schwangerschaft angeben.

23 	 ��Frage 10 – Stück 
Bitte hier den Durchschnitt des täglichen Konsums angeben.

24 	 ��Unterfragen im weißen Bereich 
Hier sind wichtige zusätzliche Angaben zu machen, wenn oben 
gestellte Fragen bejaht wurden. Bitte beantworten Sie alle Teilfragen 
(z. B. wann, Dauer, Häufigkeit) komplett, damit verzögernde Rück- 
fragen vermieden werden.

	 Antrag Seite 5:
 

25 	 ��Schweigepflichtentbindung – Kreise zum Ankreuzen 
Bitte kreuzen Sie die für Sie in Frage kommende Variante unter  
den Ziffern I bis III an.
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Risiko- und Gesundheitserklärung der zu versichernden Person:

Frage Nr. 1 (a-o) - 2, 
Frage Nr. 4 - 5

Art der Krankheit, Gesundheitsstörung
oder Beschwerde

Wann, Dauer, Häufigkeit Welche Behandlung 
erfolgte

Folgenlos  
aus geheilt

Arzt bzw. sonstige Behandler* 
mit Anschrift; Klinikanschrift

nein          ja

nein          ja

nein          ja

nein           ja

nein           ja

nein          ja

nein          ja

nein          ja

Für jeden Punkt, den Sie zu den Fragen 1 - 5 mit „ja“ beantwortet haben, benötigen wir folgende Angaben: (Bitte vermeiden Sie Formulierungen wie „usw.“, „etc.“)

*zu den sonstigen Behandlern zählen: Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktiker und Physiotherapeuten

Eventuell durchgeführte prädiktive Gentests müssen hier erst ab einer Versicherungssumme über 300.000 EUR bzw. einer Monatsrente über 2.500 EUR angegeben  
werden. Nähere Erläuterungen entnehmen Sie den „Sonstigen Hinweisen“ in der Schlusserklärung.

Wichtig!

Bitte jede Frage 
einzeln durch    

 Ankreuzen 
beantworten und 

ggf. erläutern. 

%

Sollte der vor-
gesehene Platz 

nicht ausreichen, 
fügen Sie bitte 

ein gesondertes 
Blatt bei!

Bitte Name und 
Unterschrift auf 

dem gesonderten 
Blatt angeben.

2.  Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 3 Monaten 
Gesundheitsstörungen oder Beschwerden?  

  Hierzu zählen Herzrhythmusstörungen, Schmerzen in der Herzgegend, 
Engegefühl im Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Sensibilitätsstörungen, 
Gangstörungen, Gleichgewichtsstörungen, Sehstörungen, Blut im Stuhl oder 
in Körperflüssigkeiten, Rücken- oder Nackenbeschwerden über mehr als 
24 Stunden, psychische Erschöpfungszustände, Wahrnehmungsstörungen, 
Angstzustände, wiederkehrende Schmerzzustände ungeklärter  
Ursache und allergische Reaktionen.  nein    ja 

  Bitte machen Sie unten nähere Angaben, wenn Sie die Frage  
mit „ja“ beantworten.

3.  Bestehen Fehlstellungen, Fehlbildungen oder Schädigungen  
von Gelenken, Bandscheiben, Organen oder sonstigen  
Körperteilen, Blindheit, Taubheit, Schwerhörigkeit oder  
haben Erkrankungen oder Unfälle Folgen hinterlassen?  nein    ja 

4.   Ist wegen einer Gesundheitsstörung ein Grad der Behinderung  
(GdB), eine Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) oder eine  
Wehrdienst beschädigung (WDB) beantragt oder anerkannt?  nein    ja

  Wenn ja, bitte Versorgungsbescheid einreichen und unten die Art  
der Gesundheitsbeeinträchtigung und Grad der Behinderung  angeben.

5.  Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationär behandelt oder  
hat eine Kur/Reha bilitationsmaßnahme stattgefunden bzw.  
wurde eine solche beantragt oder angeraten?  nein    ja

    Bitte machen Sie unten nähere Angaben, wenn Sie die Frage mit „ja“  
beantworten 

6.  Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt  
(positiver AIDS-Test)?  nein    ja

7.  Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Drogen,  
Betäubungsmittel ein oder wurden Sie in diesem Zeitraum  
wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten oder  
behandelt?  nein    ja

 Wenn ja, welche Mittel, wann, beanspruchte Ärzte? Bitte Anschrift angeben.

 

8.  Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist über Ihre Gesundheitsverhältnisse 
am besten informiert? 

 Bitte Fachrichtung und Anschrift angeben.

 

9.  Wie groß und  
wie schwer sind Sie?      Größe   cm        Gewicht   kg

10.  Haben Sie in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung  
Zigaretten oder Zigarillos geraucht?   nein    ja

 Wenn ja, wie viele täglich?           Stück

11.  Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt  
(z. B. Arbeiten unter Wasser, Umgang mit explosiven Stoffen,  
artistische Darbie tungen, fliegerische Betätigung, Personen- 
schutz, Aufenthalt in Krisengebieten, Testfahrten, Stunts,  
Motorrad fahren, Tauchen, Klettern, Flugsport, Kampfsport, 
Wettbewerbsfahrten, Pferderennen, Extremsport)?  nein    ja

 Wenn ja, welchen?

 

12.  Werden Sie sich in den nächsten 12 Monaten voraussichtlich  
für länger als 3 Monate in einem Land außerhalb der  
Europäischen Union (EU) aufhalten?  nein    ja

  Wenn ja, wo, wann?

  

1.  Sind Sie in den letzten 5 Jahren wegen Krankheiten, Gesundheitsstörungen 
oder Beschwerden untersucht, behandelt oder beraten worden?  
Bitte machen Sie unten nähere Angaben zu den Punkten a) bis o), wenn 
diese mit „ja“ beantwortet wurden. 

 a)  des Herzens, des Kreislaufs oder der Gefäße   
(z. B. erhöhter Blutdruck, Herzfehler, -infarkt, koronare Herzkrankheit,  
eingeschränkte Herzleistung, Herzvergrößerung, Rhythmusstörung,  
Ohnmacht, Durchblutungsstörung, Venenentzündung,  
Thrombose, Schlaganfall, Lymphödem)?  nein    ja

 b)  an Lunge, Bronchien, Zwerchfell  
(z. B. chronische Bronchitis, Lungenentzündung, Asthma, Atemnot,  
Schlaf apnoe, Emphysem, eingeschränkte Lungenfunktion,  
Bronchiektasen, Pneumothorax)?  nein    ja

 c)  an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldrüse, Leber  
(z. B. Refluxkrankheit, Magengeschwür, Magen- oder Darmblutung,  
chronische Darmentzündung, Bauchspeicheldrüsenent- 
zündung, Gelbsucht, erhöhte Leberwerte, Leberzirrhose)?  nein    ja

 d)  an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust  
(z. B. Nierenentzündung, Steinleiden, Zystenniere,  
Niereninsuffizienz, Blut- oder Eiweißausscheidung,  
Erkrankung der Vorsteherdrüse)?  nein    ja

 e)  des Stoffwechsels oder des Hormonhaushalts  
(z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhöhung, Gicht, Fehlfunktion  
der Hypophyse, der Schilddrüsen oder der Nebennieren,  
Mukoviszidose, Amyloidose)?  nein    ja

 f)  Blut- oder Tumorerkrankungen  
(z. B. Krebs, Anämie, Leukämie, Gerinnungsstörungen)?  nein    ja

 g)  Infektionskrankheiten  
(z. B. Hepatitis, Tuberkulose, Malaria, Geschlechts- 
krankheiten, Hirnhautentzündung)?  nein    ja

 h)  der Psyche  
(z. B. Angststörung, Zwangsstörung, chronisches  
Schmerzsyndrom, Depression, Neurose, Psychose,  
Essstörung, Burnout-Syndrom, Schizophrenie,  
psychosomatische Störung, Suizidversuch)?  nein    ja

 i)   des Gehirns, des Rückenmarks, der Nerven  
(z. B. Epilepsie, Krämpfe, Schwindel, Migräne, Schlaganfall,  
Lähmungen, Multiple Sklerose, chronisches Müdigkeits- 
syndrom,  Parkinson, Alzheimer, Chorea Huntington,  
spinale Muskelatrophie, Neuropathie, Myopathie)?  nein    ja

 j)  der Wirbelsäule, Bandscheiben  
(z. B. Rücken-, Nackenbeschwerden, Bandscheibenschaden  
oder -vorfall, Hexenschuss, Ischias, Bechterew)?  nein    ja   

 k)  der Knochen, Gelenke, Muskulatur  
(z. B. Arthrose, Knochenmarkentzündung, rheumatische  
Beschwerden, Fibromyalgie,  Bänder-, Meniskusverletzung, 
Gelenkfehlstellung)?  nein    ja

 l)  der Haut, Allergien  
(z. B. Heuschnupfen, allergischer Schock, Neurodermitis,  
Ekzem, Psoriasis, Umweltsyndrome)?  nein    ja

  m)  der Augen 
(z. B. Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschränkungen, Kurz - 
sichtigkeit von mehr als 7 Dioptrien, grauer oder grüner  
Star, Schwachsichtigkeit, Netzhautschaden, Entzündung  
der Regenbogenhaut/des Sehnerves)?  nein    ja 
Bei Dioptrienzahl über 7 bitte Werte unten angeben:

  links       rechts 
 n)  der Ohren  

(z. B. Tinnitus, Hörsturz, vermindertes Hörvermögen)?   nein    ja
 o)   des Bindegewebes oder des Immunsystems  

(z. B. Lupus erythematodes, Sklerodermie, Sarkoidose,  
Vaskulitis)?   nein    ja

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 XXX.XX     
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Wichtig! 

Bitte sorg fältig 
lesen und 
ankreuzen!

Einwilligung und Schweigepflicht-Entbindungserklärung des Versicherungsnehmers bzw. der zu versichernden Person:

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflicht-Entbindungserklärung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-
gesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden 
Rechtsgrundlagen für die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund-
heitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen An-
trag und den Vertrag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die Cosmos 
Lebensversicherungs-AG, im Folgenden CosmosDirekt genannt, daher Ihre 
datenschutzrechtlichen Einwilligungen. Darüber hinaus benötigt CosmosDirekt 
Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweige-
pflichtigen Stellen, wie z.B. Ärzten, erheben zu dürfen. Als Unternehmen der Le-
bensversicherung benötigt CosmosDirekt Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, 
um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschützte Daten, wie 
z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen weiter-
leiten zu dürfen. 

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflicht-Entbindungserklärungen sind 
für die Antragsprüfung sowie die Begründung, Durchführung oder Beendigung 
Ihres Versicherungsvertrages bei CosmosDirekt 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 sonstiger 
nach § 203 StGB geschützter Daten

–  durch CosmosDirekt selbst (unter 1.),

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

– bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der CosmosDirekt (unter 3.) und

– wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

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.

1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitge-
teilten Gesundheitsdaten durch CosmosDirekt 

 Ich willige ein, dass CosmosDirekt die von mir in diesem Antrag und künftig mit-
geteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antrags-
prüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Beendigung dieses Versiche-
rungsvertrages erforderlich ist.

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

Prüfung der Leistungspflicht

Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, In-
formationen von Stellen abzufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. 
 Außerdem kann es zur Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass  
CosmosDirekt die Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse prüfen muss, 
die Sie zur Begründung von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus ein-
gereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mittei-
lungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Überprüfung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. CosmosDirekt benötigt 
hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindung für sich 
sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder 
weitere nach § 203 StGB geschützte Informationen weitergegeben werden müs-
sen.

Sie können diese Erklärungen bereits hier (I und II) oder später im Einzelfall (III) 
erteilen. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. 

Bitte entscheiden Sie sich für eine der drei nachfolgenden Möglichkeiten:

I. Ich befreie alle Ärzte und sonstigen Stellen von der Schweigepflicht

    Ich willige ein, dass CosmosDirekt – soweit es für die Risikobeurteilung 
oder für die Leistungsfallprüfung erforderlich ist – meine Gesundheitsdaten 
bei Ärzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, 
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetz-
lichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt und 
für diese Zwecke verwendet.

   Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrich-
tungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespei-
cherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlun-
gen sowie Versicherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von 
bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an CosmosDirekt übermittelt werden.

  Ich bin darüber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammen-
hang – soweit erforderlich – meine Gesundheitsdaten durch CosmosDirekt 
an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für 
CosmosDirekt tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

   Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen 
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.

II. Ich befreie nur die im Antrag genannten Ärzte von ihrer Schweigepflicht

 Eine grundsätzliche Erklärung möchte ich nicht abgeben. Mir ist bekannt,  
 dass zum Zwecke der Risikoprüfung Informationen von den o.g. Personen  
 bzw. Institutionen erfragt werden können.  

 Die im Rahmen meiner Beantwortung der Risikofragen angegebenen  
 Personen und Institutionen (z.B. mein Hausarzt oder behandelnde Ärzte) 
 befreie ich hiermit zum Zwecke der Risikoprüfung von ihrer Schweige- 
 pflicht.

 CosmosDirekt wird mich vor einer Erhebung bei anderen Personen  
 oder Institutionen nach den vorstehenden Absätzen unterrichten und mei- 
 ne schriftliche Zustimmung einholen. 

 III. Ich reiche die erforderlichen Unterlagen selbst ein

  Ich wünsche, dass mich CosmosDirekt in jedem Einzelfall informiert, von 
 welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft 
 benötigt wird.

 Ich werde die erforderlichen Unterlagen selbst einreichen.

 Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzögerung der Antragsbearbeitung 
 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 Jahren nach Vertragsschluss. 
Ergeben sich nach Vertragsschluss für CosmosDirekt konkrete Anhaltspunkte da-
für, dass bei der Antragstellung vorsätzlich unrichtige oder unvollständige Anga-
ben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten 
die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss. 

2.2. Erklärung für den Fall Ihres Todes

Zur Prüfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, 
gesundheitliche Angaben zu prüfen. Eine Prüfung kann auch erforderlich sein, 
wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss für CosmosDirekt konkrete 
Anhaltspunkte dafür ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvoll-
ständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst 
wurde. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbin-
dung. 

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

 

3.  Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 
StGB geschützter Daten

CosmosDirekt verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften über den Datenschutz und die Datensicherheit.

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

CosmosDirekt führt bestimmte Aufgaben, wie z.B. die Risikoprüfung, die Leis-
tungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu 
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen 
kann, nicht ausschließlich selbst durch, sondern überträgt teilweise die Erledi-
gung einer anderen Gesellschaft der Cosmos Gruppe oder einer anderen Stelle. 
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschützten Daten weitergegeben, benö-
tigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung für uns und soweit erforderlich für die 
anderen Stellen.

CosmosDirekt führt eine fortlaufend aktualisierte Liste über die Stellen und Ka-
tegorien von Stellen, die vereinbarungsgemäß personenbezogene Daten für uns 
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der übertragenen Aufgaben. 
Die zurzeit gültige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklärung angefügt. Eine 
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.cosmosdirekt.de/datenschutz 
eingesehen oder bei CosmosDirekt - Datenschutz, Halbergstr. 50-60, 66121 Saar-
brücken, Tel 0681 - 9 66 66 66 oder per Mail an datenschutz@cosmosdirekt.de 
angefordert werden. Für die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Ver-
wendung durch die in der Liste genannten Stellen benötigen wir Ihre Schweige-
pflicht-Entbindungserklärung.

Ich willige ein, dass CosmosDirekt 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 oder 
genutzt werden, wie CosmosDirekt dies tun dürfte. Soweit erforderlich, entbinde 
ich die Mitarbeiter der Cosmos Gruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die 
Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschützter Da-
ten von ihrer Schweigepflicht.

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 CR-F.62    

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

IN
C 

85
3 

(0
6.

16
)

11



4/4

IN
C 

85
3 

(0
6.

16
)

6/7
Auf der nächsten Seite gehts weiter.
Bitte 2. Unterschrift nicht vergessen!

Wichtig – 
bitte unterschreiben!

Einwilligung und Schweigepflicht-Entbindungserklärung des Versicherungsnehmers bzw. der zu versichernden Person:

Schlusserklärung des Versicherungsnehmers bzw. der zu versichernden Person:

Widerrufsbelehrung:

Hiermit beantrage ich Versicherungsschutz wie im Vorschlag/Antrag beschrieben:

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
%

Unterschrift der zu versichernden Person, wenn nicht Versicherungnehmer
%

Widerrufsrecht
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von 
Gründen in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nach-
dem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschließlich 
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach 
§ 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 
bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in 
Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeiti-
ge Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Cosmos Lebensver-
sicherungs-AG, Halbergstraße 50-60, 66121 Saarbrücken. Bei einem Widerruf 
per Fax oder E-Mail ist der Widerruf an die Fax-Nr. 0681 9 66 66 33 bzw. an die 
E-Mail-Adresse info@cosmosdirekt.de zu richten.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir 
erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil 

der Beiträge, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor 
dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis 
zum Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei 
handelt es sich pro Tag um 1/360 der auf ein Jahr entfallenden Beiträge. Den 
Rückkaufswert einschließlich der Überschussanteile nach § 169 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes zahlen wir Ihnen aus. Die Erstattung zurückzuzahlender 
Beträge erfolgt unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der 
wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzugewähren 
und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch 
sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Wider-
rufsrecht ausgeübt haben.
Ihre Cosmos Lebensversicherungs-AG

3.2. Datenweitergabe an Rückversicherungen

Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, kann CosmosDirekt Rückver-
sicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In 
einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherungen dafür weiterer Rückversi-
cherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich die Rückver-
sicherung ein eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen 
kann, ist es möglich, dass CosmosDirekt Ihren Versicherungsantrag oder Leis-
tungsantrag der Rückversicherung vorlegt. 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 CosmosDirekt auf-
grund 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 CosmosDirekt das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig ein-
geschätzt hat.

Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im erfor-
derlichen Umfang an Rückversicherungen weitergegeben, damit diese überprü-
fen 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. pseudony-
misierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherungen nur zu den 
vorgenannten Zwecken verwendet. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheitsda-
ten an Rückversicherungen werden Sie durch CosmosDirekt unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Rückver-
sicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. 
Soweit erforderlich, entbinde ich die für CosmosDirekt tätigen Personen im Hin-
blick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschützter Daten 
von ihrer Schweigepflicht.

 
4.  Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten, 

wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert CosmosDirekt Ihre im Rah-
men der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie erneut 
Versicherungsschutz beantragen. 

Ich willige ein, dass CosmosDirekt meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag 
nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des 
Kalenderjahres der Antragstellung zu dem oben genannten Zweck speichert und 
nutzt.

Vertragsgrundlagen  
Mit diesem Antrag gewährt CosmosDirekt vorläufigen Versicherungsschutz 
 gemäß den hier für geltenden Bedingungen. Für meine beantragte Versicherung 
sind die jeweiligen Versicherungsbedingungen maßgebend.
Die mir zu der beantragten Versicherung zur Verfügung gestellten Versiche-
rungsbedingungen sollten von mir als wichtiges Dokument bis zum Ende 
der gewünschten Vertragslaufzeit aufbewahrt werden. Dies gilt auch für die 
 Informationen zur steuerlichen  Behandlung meiner beantragten Versicherung 
sowie die sonstigen Informationen. Darüber hinaus findet auf den Vertrag und 
die vorvertraglichen Beziehungen das Recht der Bundesrepublik Deutschland 
Anwendung. Der Vertrag kommt endgültig zustande, wenn ich die Police erhalten 
habe und ich mein Widerrufsrecht nicht ausübe. 
Vorvertragliche Anzeigepflicht  
Mir ist bekannt, dass unrichtige oder unvollständige Angaben den Versiche-
rungsschutz gefährden können. Nähere Einzelheiten hierzu habe ich den „Wich-
tigen Hinweisen zur Beantwortung der Antrags fragen“ entnommen.

Information zur Verwendung Ihrer Daten

Zur Einschätzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versiche-
rungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere im Leis-
tungsfall benötigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Die Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung dieser Daten ist grundsätzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche 
Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deutschen Versiche-
rungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestim-
mungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondern 
auch darüber hinaus weitere Maßnahmen zur Förderung des Datenschutzes zu er-
greifen. Erläuterungen dazu können Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im 
Internet unter www.cosmosdirekt.de/datenschutz abrufen können.
Weitere Erklärungen zur Verwendung Ihrer Daten

Der Versicherungsnehmer willigt ein, dass seine Antrags- bzw. Vertragsdaten 
(Name/Vorname/Geburtsdatum bzw. Firma, Straße/Hausnummer, PLZ/Ort) vor 
Vertragsabschluss zur Prüfung des Antrags und bei Bedarf im Verlauf der aktiven 
Geschäftsbeziehungen zu Zwecken der Vertragsverwaltung und -abwicklung im 
Rahmen einer Bonitätsprüfung genutzt werden.

Informationen zum bisherigen Zahlungsverhalten und Bonitätsinformationen 
auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von An-
schriftendaten (Scoring) beziehen wir von der infoscore Consumer Data GmbH 
(ICD), Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden. Dieser Hinweis erfolgt entsprechend 
den Vorschriften der §§ 28b und 33 Abs. 1 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG).
Ich bin einverstanden, dass die Cosmos Gesellschaften meine Personen- und 
Kontaktdaten sowie produktbezogene Daten – mit Ausnahme der Angaben zu 
meinen Gesundheitsverhältnissen – nutzen und mich auf dem Postweg über 
ähnliche oder ergänzende Leistungen zur Risikoabsicherung, Altersvorsorge 
oder Kapitalanlage informieren. - Sind Sie nicht einverstanden, streichen Sie 
vorstehenden Passus. – Sie können Ihre Einwilligung jederzeit widerrufen.
Sie haben das Recht, der Nutzung Ihrer Daten zum Zweck der Werbung, der Markt- 
oder Meinungsforschung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft zu wider sprechen.
Ergänzende Erläuterungen 

Sie können gemäß § 34 BDSG Auskunft über die zu Ihrer Person gespeicherten 
Daten beantragen. Darüber hinaus können Sie die Berichtigung Ihrer Daten ver-
langen, wenn diese unrichtig oder unvollständig sind. Sie können Ansprüche aus 
Löschung oder Sperrung Ihrer Daten haben, wenn deren Erhebung, Verarbeitung 
oder Nutzung sich als unzulässig oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese 
Rechte können Sie geltend machen bei CosmosDirekt - Datenschutz, Halbergstr. 
50-60, 66121 Saarbrücken, Tel. 0681-9 66 66 66 oder per Mail  an datenschutz@
cosmosdirekt.de. Für weitere Fragen zum Datenschutz steht Ihnen unser Daten-
schutzbeauftragter gerne zur Verfügung.
Sonstige Hinweis

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchführung 
genetischer Untersuchungen oder Analysen abhängig machen und diese nicht ver-
langen. Sie müssen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir 
Sie in Textform gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang ge-
netische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie müssen uns je-
doch keine genetischen Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenom-
men wurden, das Risiko des Auftretens einer zukünftigen Erkrankung abzuklären. 
Diese Ausnahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Versicherungssumme 
von mehr als 300.000 € oder mehr als 30.000 € Jahresrente vereinbart werden.
Es gilt der Tarifbeitrag, auch wenn der um die Gewinnanteile verminderte  Beitrag 
(= Zahl beitrag) eingetragen sein sollte.

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 XXX.XX     

Hiermit bestätige ich, dass mir nachfolgende Unterlagen vorliegen:

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

% Unterschrift  
nicht vergessen!
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9  Wichtige Hinweise zur Beantwortung der Antragsfragen LWR 1 VVA (xx.xx)
9  Produktinformationsblatt zum Berufsunfähigkeitsschutz PIB SIN (xx.xx)
9  Kundeninformation zum Berufsunfähigkeitsschutz KIB SIN (xx.xx)
9  Allgemeine Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung LA 808 (xx.xx)
9  Allgemeine Bedingungen für die Risikoversicherung LA 803 A (xx.xx)
9  Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung – Basis-Schutz LA 859 A (xx.xx)
9  Bedingungen für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung – Comfort-Schutz LA 1013 A (xx.xx)
9  Bedingungen für die Unfall-Zusatzversicherung mit Leistung bei Erwerbsunfähigkeit oder Todesfall LA 806 A (xx.xx)
9   Besondere Bedingungen für die Versicherung mit planmäßiger Erhöhung der Beiträge und Leistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung –  

Dynamik-Plan LA 936 A (xx.xx)
9  Steuerliche Behandlung der Lebensversicherung mit Kapitalzahlung LA 923 A (xx.xx)
9  Dienstleisterliste Cosmos Lebensversicherungs-AG LA 1221 (09.13)

Ein Mehrbeitrag ist zu zahlen, wenn folgende erhöhte Risiken vorliegen:

Kommen innerhalb einer Gefahrengruppe mehrere Risiken zusammen, wird der Mehrbeitrag nur einmal erhoben. Sofern Risiken aus mehreren Gefahrengruppen 
zusammenkommen, werden diese Mehr beiträge in der Regel addiert. 

Weicht Ihre berufliche Tätigkeit von den Angebotsdaten des auf  Seite 1 zugrunde gelegten Berufes ab, kann sich ein weiterer Mehr beitrag ergeben. 

Die genannten Mehrbeiträge ergeben sich aus erhöhten Risiken zum Todesfallschutz und den damit verbundenen Erhöhungen der Beitragsbefreiung im Rahmen des 
Berufsunfähigkeits-Schutzes.

Für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung sind beim Betreiben der genannten sportlichen Tätigkeiten (z. B. Fallschirmspringen, Paragliding) weitere Mehr-
beiträge anzusetzen. Sie können sich auch in Abhängigkeit von anderen individuellen Angaben Ihrerseits bei Antragstellung ergeben.

3) Mehrbeitrag nach Verrechnung der Gewinn anteile. Diese sind für das laufende Geschäfts jahr garantiert und können sich in den Folge jahren ändern. Die in 
Klammern ausgewiesenen Tarifbeiträge sind über die gesamte Vertragsdauer garantiert.

Basis-Schutz Comfort-Schutz

Monatliche Rente ab 50 % Berufsunfähigkeit XXX,– € XXX,– € XXX,– € XXX,– €

Gefahrengruppe Endalter Vierteljährlich zu zahlender Mehrbeitrag3)

Freizeitaktivitäten und Fortbewegungsmittel
hierzu zählen Motorrad fahren (ohne Wettbewerbsfahrten), 
Radrennfahren (bei Teilnahme an Wettbewerben mit Zeit als 
Wertungsfaktor), Kartfahren (bei wettbewerbsmäßigem Betreiben), 
Quad-Fahren, Militaryreiten

bis Endalter 60
monatlicher Tarifbeitrag

bis Endalter 65
monatlicher Tarifbeitrag

Vorschlag 1
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 2
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 3
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 4
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 5
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 6
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 7
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 8
xxxx,xx €

(x,xx €)

Raucher
bis Endalter 60

monatlicher Tarifbeitrag

bis Endalter 65
monatlicher Tarifbeitrag

Vorschlag 1
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 2
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 3
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 4
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 5
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 6
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 7
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 8
xxxx,xx €

(x,xx €)

Sportliche Betätigungen
hierzu zählen Fallschirmspringen, Gleitschirmfliegen bzw. Paragliding, 
Drachen fliegen bzw. Hängegleiter, alpines Skilaufen außerhalb öffent-
licher Pisten. Mögliche Zuschläge für  andere gefahrenträchtige sport-
liche Betätigungen, insbesondere Hochrisiko- oder Extremsportarten 
wie z.B. Eisklettern, Auto-/Motorradrennen, Apnoetauchen werden 
nach gesonderter Prüfung festgelegt.

bis Endalter 60
monatlicher Tarifbeitrag

bis Endalter 65
monatlicher Tarifbeitrag

Vorschlag 1
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 2
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 3
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 4
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 5
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 6
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 7
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 8
xxxx,xx €

(x,xx €)

Erhöhtes Gewicht
Anwendung wenn Gewicht (in kg) höher als Körpergröße (in cm) -80; 
entspricht einem BMI von 30. Bei  starkem Übergewicht (BMI>34) kann 
der Zuschlag erst nach erfolgter Risikoprüfung festgelegt werden. 
Hier ist die Vorlage eines Arztberichtes erforderlich.

bis Endalter 60
monatlicher Tarifbeitrag

bis Endalter 65
monatlicher Tarifbeitrag

Vorschlag 1
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 2
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 3
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 4
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 5
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 6
xxxx,xx €

(x,xx €)

Vorschlag 7
xxxx,xx €

(x,xx €)
Vorschlag 8
xxxx,xx €

(x,xx €)

Falls Sie sich 
einer dieser 
Gefahrengruppen 
zuordnen können, 
erhöht sich Ihr 
Beitrag wie in 
nebenstehender 
Tabelle  
angegeben!

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 CR-F.62    
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26 	 ��Ermächtigungen, Einwilligungen, Schlusserklärung 
Sie schaffen mit Ihrer Zustimmung die Basis für unsere 
Antragsprüfung, Vertragsführung und mögliche Leistungsprüfung. 
Wenn Sie einzelne Passagen streichen, kann das problematisch 
sein und die Bearbeitung Ihres Antrags verhindern. Eine Ausnahme 
hiervon bieten allein zwei Stellen in der Schlusserklärung, die wir 
durch eine farblich hellere Hinterlegung gekennzeichnet haben. 
Wollen Sie darüber hinaus Teile der Erklärungen nicht abgeben, 
empfehlen wir Ihnen, das vor der Antragstellung mit uns zu  
besprechen.

27 	 ��Unterschrift Versicherungsnehmer 
Hier unterschreibt der Antragsteller – unser Vertragspartner.

28 	 ��Unterschrift zu versichernde Person 
Wenn eine andere Person als der Antragsteller versichert werden 
soll, verlangen gesetzliche Vorschriften die Zustimmung des zu 
Versichernden. Die zu versichernde Person unterschreibt dann  
an dieser Stelle.
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29 	 ��Unterschrift Versicherungsnehmer  
Mit dieser zweiten Unterschrift bestätigen Sie den Erhalt 
der aufgeführten Unterlagen, womit der Versicherer seiner 
Informationspflicht nachgekommen ist.

Telefon 0681-9 66 66 66 
Ihr persönliches Betreuungsteam  
freut sich auf Ihren Anruf.

Cosmos Lebensversicherungs-AG
66101 Saarbrücken
www.cosmosdirekt.de
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