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Das Ergebnis des Gesundheits-Checks senden wir an die von Ihnen  
angegebene Adresse.

Möglicherweise können wir Ihnen die gewünschte Bescheinigung nach Prüfung  
Ihres vereinfachten Gesundheits-Checks nicht oder nur mit Einschränkungen  
ausstellen. In diesem Fall haben Sie die Möglichkeit, die Bescheinigung mit einem 
erweiterten Gesundheits-Check erneut zu beantragen.

Das Ausfüllen des Gesundheits-Checks lohnt sich auf jeden Fall:

Wenn Sie aufgrund Ihrer Angaben nicht für den Berufsschutz Plus angemeldet  
werden können, wird Ihr Arbeitgeberbeitrag automatisch zur Erhöhung Ihrer  
betrieblichen Altersvorsorge verwendet.

Informationen zum Gesundheits-Check

Ein vereinfachter Gesundheits-Check und damit die Abfrage  
einiger Angaben zu Ihrer Gesundheit sind erforderlich:

 ��Wenn Sie das 63. Lebensjahr vollendet haben.

Telefon 040 / 28 01 45 - 319
Telefax 040 / 28 01 45 - 775
www.berufsschutz.de
Servicezeiten
Montag-Freitag 07:30 - 18:00 Uhr
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Vereinfachter Gesundheits-Check // Anmeldung

Die nachfolgenden Fragen sind wahrheitsgemäß und vollständig zu beantworten. Eine Verletzung 
Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann die Hamburger Pensionskasse von 1905 VVaG (HPK)  
zum Rücktritt oder zur Kündigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpassung führen.  
Bitte beachten Sie hierzu die Ausführungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht  
gemäß § 19 Abs. 5 VVG in der beigefügten Mitteilung.

VEREINFACHTER GESUNDHEITS-CHECK

1. �Hindern Sie derzeit gesundheitliche Gründe daran, Ihre berufliche Tätigkeit  
ohne Einschränkungen auszuüben?

ja 	  nein 

2. Waren Sie in den letzten 24 Monaten mehr als 14 Kalendertage ununterbrochen arbeitsunfähig?

ja 	  nein 

3. �Liegt bei Ihnen derzeit eine Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit bzw. Erwerbsminderung oder  
ein Grad der Behinderung von mindestens 30 vor oder haben Sie aktuell Derartiges beantragt?

ja 	  nein 

Hinweis: Bevor Sie diesen Fragebogen unterschreiben, lesen Sie bitte auch die beigefügte Mitteilung 
nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht. Mit Ihrer 
Unterschrift wird die Mitteilung Teil des Vertrags.

Datum                                                         Unterschrift                                                                                              
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Arbeitgeber

Name

Vorname

Straße

Postleitzahl                 	           Ort                                                                                                                                   

Geburtsdatum                                     �

Bitte ausfüllen  
und an die 

Pensionskasse 
senden
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Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der Europäischen Datenschutz-Grundverordnung, 
des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden 
Rechtsgrundlagen für die Verarbeitung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesund-
heitsdaten für Ihren Antrag und den Vertrag verarbeiten zu dürfen, benötigt die Hamburger Pensions-
kasse von 1905 VVaG (HPK) Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligungen:

 �Ich willige mit meiner Unterschrift ein, dass die HPK meine in diesem Antrag, in einem früheren 
Vertragsverhältnis und künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Antrags-
prüfung sowie zur Begründung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

 �Ich willige mit meiner Unterschrift ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikoprüfung in einem 
Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden dürfen.

 �Ich willige mit meiner Unterschrift ein, dass meine Gesundheitsdaten bei der Entscheidung über 
meine Ansprüche auf Versicherungsleistung über die gesetzlich geregelten Fälle hinaus in einem 
Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzelfall verarbeitet werden dürfen.

 �Ich willige mit meiner Unterschrift ein, dass die HPK meine Gesundheitsdaten – wenn der Vertrag 
nicht zustande kommt – für einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der 
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken verarbeitet.

 �Ich willige mit meiner Unterschrift ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – an 
Rückversicherungen übermittelt und dort zu den genannten Zwecken verarbeitet werden. Soweit 
erforderlich, entbinde ich die für die HPK tätigen Beschäftigten im Hinblick auf die Gesundheitsdaten 
und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Daten von ihrer Schweigepflicht.

Es steht Ihnen frei, diese Einwilligung ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit später unter 
der angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von 
Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht 
möglich sein wird.

Ich habe die Datenschutzeinwilligung verstanden und zur Kenntnis genommen.

Datum                                                         Unterschrift                                                                                              
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Datenschutzeinwilligung

Name

Vorname

Geburtsdatum                                     

Bitte ausfüllen  
und an die 

Pensionskasse 
senden
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der 
gesetzlichen Anzeigepflicht 
Damit die Hamburger Pensionskasse von 1905 VVaG (HPK) Ihren Versicherungsantrag ordnungsge-
mäß prüfen kann, ist es notwendig, dass Sie die gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig 
beantworten. Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimes-
sen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie unrichtige oder unvoll-
ständige Angaben machen. Nähere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht 
können Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Ein Vertrag im Sinne dieser Mitteilung ist die Vereinbarung zur Erhöhung Ihrer versicherten Rente, die 
auf Grundlage der vorliegenden Gesundheits- und Risikoprüfung von der HPK genehmigt wird.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen 
Umstände, nach denen die HPK in Textform gefragt hat, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzei-
gen. Wenn die HPK nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umständen fragt, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes 
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die HPK vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt 
nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht hat die HPK kein Rücktrittsrecht, wenn die HPK 
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingun-
gen, geschlossen hätte.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklärt die HPK den Rücktritt nach Eintritt 
des Versicherungsfalles, bleibt die HPK dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, 
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

 �weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

 noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war. Die Leistungspflicht der HPK entfällt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig 
verletzt haben.

Bei einem Rücktritt steht der HPK der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden 
der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Die Rückzahlung der Beiträge kann 
im Falle eines Rücktritts nicht verlangt werden. Eine Rückzahlung findet lediglich in der Höhe des 
Rückkaufswerts statt.

GESONDERTE MITTEILUNG (§ 19 Abs. 5 VVG)



Hamburger Pensionskasse von 1905 VVaG • Sitz: Brooktorkai 20, 20457 Hamburg
Postanschrift: Postfach 10 50 27, 20035 Hamburg • Telefon 040 / 280 145 - 0 • Telefax 040 / 280 145 - 775 5 / 7

2. Kündigung 
Kann die HPK nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich 
einfach fahrlässig oder schuldlos verletzt haben, kann die HPK den Vertrag unter Einhaltung einer 
Frist von einem Monat kündigen. Kündigt die HPK Ihren Vertrag, wird er beitragsfrei gestellt.

Das Kündigungsrecht der HPK ist ausgeschlossen, wenn die HPK den Vertrag auch bei Kenntnis 
der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte.

3. Vertragsänderung 
Kann die HPK nicht zurücktreten oder kündigen, weil die HPK den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte, 
werden die anderen Bedingungen auf Verlangen der HPK Vertragsbestandteil. Haben Sie die An-
zeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. 
Dies kann zu einer rückwirkenden Beitragserhöhung oder zu einem rückwirkenden Ausschluss der 
Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Umstand und insoweit zu einem rückwirkenden Weg-
fall des Versicherungsschutzes führen.

Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der lau-
fenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

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

4. Ausübung unserer Rechte 
Die HPK kann ihre Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nur innerhalb 
eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem die HPK von 
der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von der HPK  geltend gemachte Recht begründet, Kennt-
nis erlangt. Bei der Ausübung ihrer Rechte hat die HPK die Umstände anzugeben, auf die sie ihre 
Erklärung stützt. Zur Begründung kann die HPK nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für 
diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 

Die HPK kann sich auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertragsänderung nicht 
berufen, wenn sie den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte. 

Die Rechte der HPK zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit Ablauf 
von fünf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf dieser 
Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder 
arglistig verletzt haben.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht 
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5. Anfechtung 
Wenn Sie die HPK arglistig täuschen, kann die HPK den Vertrag auch anfechten.

Bei einer Anfechtung steht der HPK der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden 
der Anfechtungserklärung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Die Rückzahlung der Beiträge 
kann im Falle einer Anfechtung nicht verlangt werden. Eine Rückzahlung findet lediglich in der 
Höhe des Rückkaufswerts statt.

6. Stellvertretung durch eine andere Person
Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind bezüg-
lich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschluss-
frist für die Ausübung der Rechte der HPK die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch 
Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können sich darauf, dass die Anzeige-
pflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem 
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt.

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht 
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Unterschriebener Gesundheits-Check

Unterschriebene Datenschutzerklärung

Bitte beachten Sie, dass wir Ihre Anfrage nur bearbeiten können, wenn uns die beiden  
unterschriebenen Dokumente vorliegen. 
 
Gerne können Sie die hier aufgedruckte Rücksendeadresse für Ihre Antwort an die  
Hamburger Pensionskasse verwenden, z. B. bei einem Umschlag mit Sichtfenster.
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Alles vollständig?

Hamburger Pensionskasse von 1905 VVaG
Postfach 10 50 27
20035 Hamburg

Telefon 040 / 28 01 45 - 319
Telefax 040 / 28 01 45 - 775
www.berufsschutz.de
Servicezeiten
Montag-Freitag 07:30 - 18:00 Uhr
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