B 550013 (01.17)

[ 1BUPROTECT []EUPROTECT []Premium PROTECT
Schwere Krankheiten Versicherung

[] Risiko-Kapitalversicherung mit Umtauschrecht

Antrag ayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot

%dieB

*

freiwillige Angaben

o Antragsteller/Versicherungsnehmer (Bitte auch Erlduterungen unter Punkt A Hinweise beachten) ** Siehe Erlauterung Hinweise

m
—ame Name | P 2. Staatsangehorigkeit ‘
StraBe/Hausnummer | Geburtsland Geburtsort '
PLZ Steuer-Identifikations-Nr.*

Wohnort ‘ ‘

Lander-
kennz.

Ausgelbter Beruf (genaue berufliche Tatigkeit, Branche, Firma)

Steueridentifikationsnummer (TIN)

Telefon mobil*

Berufsstatus.
[ ] Arbeiter

[ ] Angestellter

[ Arbeiter im Offentl. Dienst [ ] Student

. Telefon privat*
[ ] Angest. im Offentl. Dienst

[ ] Schuler
[ ] Auszubildender

[ ] Rentner/Pensioné&r
[ ] Selbststandig
[ ] Sonstige

[ ] leit. Angestellter Telefon geschaftlich* E-Mail Adresse*

[ ] Beamter

9 Geldwaschegesetz (zu identifizieren ist immer der Versicherungsnehmer)

Die Beantwortung nachstehender Fragen ist dann notwendig, wenn der Versicherungsnehmer eine natiirliche Person ist. Bei einer juristischen Person, bitte Formular B 190900 einreichen.
[ ] Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine Veranlassung. Ich wurde nicht von Dritten beauftragt.

[ ] Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung und/oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung bzw. auf Veranlassung Dritter.
Name, Vorname und Anschrift des/der veranlassenden Dritten

Bitte erldutern Sie die Hintergriinde, warum die Geschaftsbeziehung auf fremde Veranlassung erfolgt:

Ergdnzende Angaben zum Versicherungsnehmer nach dem Geldwéschegesetz, sofern keine Einzugserméchtigung vom Versicherungsnehmer erteilt wird:

Art des Ausweises  Nummer des Ausweises Ausweisinhaber Geburtsort Ablaufdatum des Ausweises Ausstellende Behorde

[JRP [ ]PA

9 Politisch exponierte Personen (PeP) (Bitte auch Erlauterungen unter Punkt B Hinweise beachten)

Uben oder Ubten Sie oder eine am Vertrag beteiligte Person ein wichtiges éffentliches Amt mit einer Entscheidungsbefugnis auf Staatsebene, z. B. als Parlaments-
mitglied, Regierungsmitglied, Staatssekretar, Ministerprasident aus oder sind Sie Mitglied in wichtigen staatlichen Organen wie Obersten Gerichten, Rechnungshofen

oder in Fihrungspositionen staatlicher Unternehmen? Wenn ja, welches? | | [ INein [ ]Ja
Sind Sie Botschafter, Geschaftstrager oder hochrangiger Offizier der Streitkrafte? Wenn ja, bitte Beschreibung lhrer Funktion.

| [ ]Nein [ ]Ja
Bekleidet ein Familienmitglied oder eine Ihnen nahestehende Person eines der vorgenannten Amter? Wenn ja, bitte Namen, Geburtsdatum, Anschrift, Verwandt-
schaftsverhaltnis/Beziehung und Funktion angeben. | | [ INein [ ]Ja

@ Zu versichernde Person

[ JHerr []Frau

Familienstand [ ]ledig [ ] verheiratet/ eingetragene Lebenspartnerschaft

Vorname/Titel Name Geburtsdatum | ‘ ‘ ‘ |
StraBe/Hausnummer | 1. Staatsangehdrigkeit 2. Staatsangehérigkeit
PLZ Wohnort

@ Tatigkeitsangaben

Ausgelbter Beruf (genaue berufliche Tatigkeit, Branche, Firma)

Berufsstatus

[ ] Arbeiter
[ ] Angestellter

[ ] Schuler
[ ] Auszubildender

[ ] Student
[ ] Rentner/Pensionar

[ ] Selbststandig
[ ] Sonstige

[ ] leit. Angestellter
[ Arbeiter im Offentl. Dienst

[ ] Angest. im Offentl. Dienst
[ ] Beamter

Ergdnzende Fragen fiir BU:

Anteil der Burotatigkeit |_| %

Anteil der kdrperlichen Tatigkeit |_| %

Fir wieviele Mitarbeiter sind Sie verantwortlich? |_| Anzahl

Welche Ausbildung haben Sie erfolgreich abgeschlossen? (hdchste Ausbildung)
[ ] Studium (z. B. Bachelor, Master, Diplom, Uni- oder Fachhochschulabschluss)
[ ] abgeschlossene Weiterbildung (z. B. Meisterpriifung, Technikerausbildung, Fachwirt)

[ ] abgeschlossene Berufsausbildung (z. B. IHK-, Innungs-, Fachschulabschluss)
Welche? |

[ ] keine



kuehl
Hervorheben

kuehl
Hervorheben

kuehl
Hervorheben

kuehl
Hervorheben

kuehl
Hervorheben


@ BU PROTECT / EU PROTECT

[ ] Berufsunfahigkeitsversicherung Prestige mit Zusatz- und AU-Leistungen inkl. umfassender DU-Klausel
[ ] Berufsunfahigkeitsversicherung Komfort plus mit erweiterten und AU-Leistungen

inkl. umfassender DU-Klausel
[] Berufsunfahigkeitsversicherung Komfort mit erweiterten Leistungen inkl. umfassender DU-Klausel

Versicherungsbeginn

‘ 0 ‘ 1 | ‘ | ‘ ‘ abweichende Sonderrechnungsart (Unterlagen sind beigeftgt) Berufsklasse
Endalter/ oder Versicherungs- Leistungsdauer/

Jahre dauer/Jahre Jahre ab

Versicherungsbeginn

[ ] Pflegezusatzversicherung lebenslange Rente im Pflegefall (nur bei BU PROTECT)

Tarifkennziffer

[ ] Berufsunfahigkeitsversicherung Smart inkl. DU-Schutz

[ ] Erwerbsunfahigkeitsversicherung

Versicherte monatl. Rente
EUR |

garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall |:| % max 2%

Beitragszahlung
[ ] monatlich [ ] 1/4-jahrlich [ ] 1/2-jdhrlich [ ] jahrlich

Uberschussverwendung:
Sofortverrechnung mit Beitrdgen

Beitrag Nettobeitrag nach Sofortverrechnung*
Zahlungsdauer/ |
|

Jahre

EUR] EUR]

Abweichend davon kann gewahlt werden:
verzinsliche Ansammlung [ ]

* Die Héhe der verrechneten Uberschiisse-
kann nicht fur die gesamte Laufzeit der
Versicherung garantiert werden.

@ Premium PROTECT - Schwere Krankheiten Versicherung
[ ] Nichtraucher [ ] Raucher

Versicherungsbeginn

‘ 0 ‘ 1 | ‘ | ‘ ‘ abweichende Sonderrechnungsart (Unterlagen sind beigeftgt)
Endalter/ oder Versicherungs-
Jahre dauer/Jahre

Tarifkennziffer

Versicherungssumme fiir schwere
Krankheiten

EUR]

Beitragszahlung

[ ] monatlich [ ] 1/4-jahrlich [ ] 1/2-jahrlich [ ] jahrlich
Beitrag Nettobeitrag nach Sofortverrechnung*
EUR EUR

Uberschussverwendung:
Sofortverrechnung mit Beitragen [ |

Zahlungsdauer/ | |
Jahre |

verzinsliche Ansammlung [ ]

* Die Héhe der verrechneten Uberschiisse
kann nicht fur die gesamte Laufzeit der
Versicherung garantiert werden.

@ Risiko-Versicherung
[ | Nichtraucher [ ] Raucher

Versicherungsbeginn

‘O ‘ 1 | ‘ | ‘ ‘ abweichende Sonderrechnungsart (Unterlagen sind beigefugt)

Endalter/ oder Versicherungs-
Jahre dauer/Jahre

Tarifkennziffer

Versicherungssumme
EUR

Zusatzversicherungen
[ ] Sparausfall-Versicherung

Nur fiir Risiko-Versicherung

[ ] Unfall-Zusatzversicherung (UZV)

Die UZV-Versicherungssumme entspricht der
Versicherungssumme der Hauptversicherung.

[] Berufsunféhigkeits-Zusatzversicherung
mit erweit. Leistungen (Komfort-BUZ)

Leistungsdauer/
Jahre ab
Versicherungsbeginn

Versicherungs- Beitragszahlungs-

dauer/Jahre dauer/Jahre

[ ] Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung
(Smart-BUZ)

[ ] Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung (EUZ)

monatliche Rente
EUR|

Berufsklasse fur
BUZ-Tarife garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall % oder %

Beitragszahlung
[ ] monatlich [ ] 1/4-jahrlich [ ] 1/2-jahrlich [ ] jahrlich [ ] Einmalbeitrag

Uberschussverwendung:
Sofortverrechnung mit Beitrdagen.
Bei Einmalbeitrag: Todesfallbonus.

Beitrag Nettobeitrag nach Sofortverrechnung*
Zahlungsdauer/ | |
|

Jahre

EUR] | EUR|

Abweichend davon kann gewahlt werden:
verzinsliche Ansammilung [ |

* Die Hohe der verrechneten Uberschiisse
kann nicht fur die gesamte Laufzeit der
Versicherung garantiert werden.

e Dynamik (Bei Dynamikeinschluss unbedingt auch die Gesundheitsfragen 1V/4-6 beantworten)

[ ] BU/EU PROTECT

[ ] Premium PROTECT

[ ] Der Beitrag erhéht sich jahrlich um einen gleichbleibenden Satz von: (wenn keine Auswahl getroffen wird, gilt die Dynamik als nicht vereinbart)

[3][4][5][6] %
[8][9] 0] %



kuehl
Hervorheben


o Risiko- und Gesundheitserklarung der zu versichernden Person

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstdandig und richtig und achten Sie auf eine zutreffende Erfassung Ihrer Angaben, da Sie ansonsten lhren Versicherungsschutz
gefdhrden. Der Versicherer kann bei unvollstandigen oder unzutreffenden Angaben vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern, den Vertrag kiindigen oder anpassen.
- Auf die gesonderte Mitteilung gem. § 19 Abs. 5 VVG (iber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht weisen wir ausdriicklich hin. -

Die in den Fragen aufgefiihrten Gesundheitsstorungen sind als beispielhaft anzusehen und kdnnen nicht alle mdglichen und bekannten Erkrankungsbegriffe umfassen.

Der Vertragsabschluss ist nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig. Wir verlangen weder solche Untersuchungen und Analysen noch
verwenden wir deren Ergebnisse oder Daten. Bitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder Analysen zu. Dies gilt nicht bei einem Antrag auf
Abschluss eines Lebensversicherungsvertrages mit einer Kapitalleistung von mehr als 300.000 EUR oder einer Jahresrente von mehr als 30.000 EUR. In diesen Fallen mussen Sie uns
auch die Ergebnisse oder Daten bereits vorgenommener genetischer Untersuchungen oder Analysen mitteilen, selbst wenn diese allein darauf abzielen, eine erst zukinftig auftretende
Erkrankung oder klinftig mégliche gesundheitliche Stérung abzuklaren. Unabhangig davon bleiben Sie jedoch in jedem Fall verpflichtet, uns bereits bestehende Beschwerden, Vorer-
krankungen und Erkrankungen anzuzeigen. Dabei ist unerheblich, durch welche Untersuchungsmethoden Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

|:| Es hat bereits eine Risikoprtfung durch die Bayerische stattgefunden (wenn nichts angekreuzt ist, gehen wir davon aus, dass keine Risikoprtifung vorgenommen wurde).

I. Allgemeine Fragen Nein Ja Ergdnzende Angaben
v v
1. Besteht bei der Bayerischen oder anderen Unternehmen bereits eine I:, |:|
Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeitsversicherung?
Bitte Versicherer, Versicherungsart und Versicherungssumme angeben.

N

. Uben Sie eine berufliche Tatigkeit auBerhalb Europas aus oder ist in den D |:|
nachsten 12 Monaten die Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit auerhalb
Europas geplant oder beabsichtigen Sie innerhalb der nachsten 12 Monate
l&nger als 3 Monate in ein auBereuropaisches Land zu reisen? Bitte ggf.
Zusatzerklarung Auslandsaufenthalt einreichen.

. Sind Sie im Beruf oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. D |:|
Umgang mit explosiven, radioaktiven oder gesundheitsschadlichen
Stoffen, Teilnahme an Wettbewerben, Rennfahrten, Bergsteigen, Tauchen,
Fallschirmspringen, Drachen- oder Gleitschirmfliegen, sonstige
Flugaktivitaten, Kampfsport- oder Extremsportarten)?

W

4. Haben Sie in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung Nikotin durch D |:|
Rauchen oder Inhalieren aufgenommen (Rauchen meint sowohl das
Konsumieren von Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeifen oder sonstigem
Tabak unter Feuer, als auch die Nutzung elektronischer Rauchgerate,
bei denen es zu einer Nikotinaufnahme Uber das Inhalieren von Dampf,
z. B. e-Zigaretten, e-Zigarren oder e-Pfeifen kommt)?

5. KorpergroBe in cm Gewicht in kg
Erganzende Angaben Gesundheitsstérungen, Behandlungen usw./Wann? Wie lange?

. Allgemeine Gesundheitsfragen Nein Ja Ergebnis? Name u. Anschrift des Arztes oder Krankenhauses

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krank-
heiten, Stérungen oder Beschwerden

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z. B. Herzfehler, Herzinfarkt, Herz- D D | |
rhythmusstérungen, Verkalkung der HerzkranzgefaBe, Durchblu-
tungsstérungen, arztlich festgestellter Bluthochdruck, Schlaganfall,
Venenentziindungen)?

b) der Atmungsorgane (z. B. chronische Bronchitis, Asthma, allergische |:| D | |
Atembeschwerden, Lungenentzindung, Zwerchfellbeschwerden)?

¢) an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber (z. B. Magenge-
schwr, chronische Darmentziindung, erhéhte Leberwerte, Hepatitis)?

O
U

d) an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z. B. Nierenent-
zUndungen, Steinleiden, Einnierigkeit, Blut- oder EiweiBausscheidun-
gen, chronische Nierenschadigung)?

O
U

e) des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhdhung, Gicht,
Funktionsstérung der Schilddruse)?

f) durch Blut- oder Tumorerkrankungen (z. B. Krebs, Andmie, Leukamie)?

g) durch entziindliche Gelenks- oder Bindegewebserkrankungen
(z. B. Rheumatismus, akute oder chronische Arthritis, Morbus
Bechterew)?

h) durch akute oder chronische Infektionskrankheiten (z. B. HIV, Tuber-
kulose, Borreliose, Malaria und sonstige Tropenkrankheiten)?

oo o o o
oo o oo o

—

des Nervensystems oder des Gehirns (z. B. Epilepsie, Migrane,
multiple Sklerose, Riickenmark, Alzheimer, Parkinson, Demenz,
Muskelatrophie)?

=

der Psyche (z. B. Angststérung, Depression, Neurose, Essstérung,
Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom (ADS, ADHS), Schmerzsyndrom,
Schlafstérung, Uberlastungszustand, Burnout-Syndrom,
psychosomatische Stérung, Suizidversuch)?

O
U

2. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Betdubungsmittel D D | |
oder Drogen oder wurden Sie in diesem Zeitraum wegen der Folgen
des Konsums von Alkohol, Betdubungsmittel oder Drogen beraten oder
behandelt?

3. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre Uber einen zu- |:| D | |
sammenhadngenden Zeitraum von mehr als 14 Tagen Medikamente ein?
Welche, in welchen Abstanden und in welcher Dosierung?

I1l. Spezielle Frage fiir die Risiko-Kapitalversicherung
1. Fahren Sie Motorrad (Fahrer, Beifahrer, auch Saisonfahrer)? I:’ D | |




IV. Spezielle Fragen fiir Berufs-/Erwerbsunfahigkeits (zusatz-) Nein  Ja

versicherungen und Premium PROTECT

Erginzende Angaben Gesundheitsstérungen, Behandlungen usw./Wann? Wie lange?
Ergebnis? Name u. Anschrift des Arztes oder Krankenhauses

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krankheiten,
Stérungen oder Beschwerden

a) der Wirbelséule oder der Bandscheiben (z. B. Lumbago, Bandscheiben- O O | |
vorfall, Hexenschuss, Ischias oder &rztlich behandelte Nacken-, Riicken-
beschwerden oder arztlich behandelte muskuldre Verspannungen)?

b) der Knochen oder Gelenke, Bander und Sehnen (z. B. Abnutzung, |:| |:| | |
rheumatische Beschwerden, Meniskusverletzung, Verlust von Glied-
mafen und sonstige Anomalien)?

c) der Haut, Allergien (z. B. Neurodermitis, Psoriasis, (Kontakt-) |:| |:| | |
Ekzem, Heuschnupfen, berufsbedingte Atemwegserkrankungen)?

d) der Augen (z. B. Sehstoérung, Fehlsichtigkeit, erhohter Augendruck, |:| |:| | |
verminderte Sehscharfe, Makuladegeneration)?

Dioptrien rechts | | links | |

e) der Ohren (z. B. Tinnitus, Horsturz, vermindertes Hérvermégen)? |:| |:| | |

2. Beziehen oder bezogen Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Rente/
Pension, ist eine Rente beantragt oder eine Pensionierung eingeleitet?

U
O

3. Wurde ein Grad der Behinderung (GdB), Erwerbsminderung (MdE) oder |:| |:| | |
eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) zuerkannt oder wurde in den letz-
ten 5 Jahren ein entsprechender Antrag gestellt? Bitte ggf. Bescheid
beifigen.

4. Haben Sie bei Berufs-/Erwerbsunféhigkeit gesetzliche Rentenleistungen |:| |:| | |
oder Versorgungsbezlge zu erwarten? Wenn ja, welche?

5. Haben Sie bei Berufs-/Erwerbsunfahigkeit andere Rentenleistungen O O | € |
(z. B. betriebliche oder private Absicherung) zu erwarten? Wenn ja, bitte
die Art der Versorgung und Hohe der Monatsrente angeben.

6. a) Wie hoch war Ihr Nettoeinkommen im letzten Kalenderjahr vor | € |
Antragsstellung?

b) Haben sich im laufenden Jahr Veranderungen ergeben? O O | |

V. Ergdnzende Gesundheitsfragen

1. Werden Sie gegenwartig oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren durch D D | |
Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten oder Angehdrige sonstiger Ge-
sundheitsberufe (z. B. Heilpraktiker, Krankengymnast, Physiotherapeut)
beraten, untersucht oder behandelt?

2. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in einem Krankenhaus, in Rehabili- D D | |
tations- oder Kureinrichtungen untersucht, beraten oder behandelt oder
sind solche innerhalb des nachsten Jahres arztlich empfohlen oder be-
absichtigt?

Name, Anschrift
3. Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist iber Ihre Gesundheits-
verhaltnisse am besten informiert (Name und Anschrift)

VI. Risikozuschlage

1. medizinischer Zuschlag: o, nichtmed. Zuschlag: %

Zusatzliche Gesundheitserklarung fiir Premium PROTECT: N:in Jva (KEINE Nennung der Person wegen Datenschutz)
Ist Innen bekannt, ob bei leiblichen Eltern, GroBeltern, Geschwistern |:| |:|
oder Kindern Krebserkrankungen, Herzinfarkt, Herzfehler, Schlaganfall, Welche Erkrankungen und in welchem Alter?

Zuckerkrankheit, Parkinson Krankheit, Zystennieren, Demenz, |
multiple Sklerose, Schizophrenie oder Depression aufgetreten sind?

Falls der Antragsteller gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen méchte, sind diese unmittelbar an das Versicherungsunternehmen schriftlich
nachzuholen. Diese Mitteilung muss innerhalb einer Frist von 7 Tagen abgesandt werden.

Ein gesondertes Blatt ist beigefiigt: [ ] Nein [ ] Ja

e Empfanger der Versicherungsleistungen

Sofern nichts anderes vereinbart, gilt folgendes Bezugsrecht: Im Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Krankheits-, Invaliditats- und Pflegefall ist der Versicherungsnehmer
bezugsberechtigt. Im Todesfall ist bezugsberechtigt der Versicherungsnehmer, soweit er nicht versicherte Person ist, sonst in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils
nachfolgenden Berechtigten:

1. der Uberlebende Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Ablebens 2. die Kinder des Versicherten 3. die Eltern des Versicherten
verheiratet war; der eingetragene Lebenspartner i.S.d. Lebenspartnerschaftsgesetzes
(LPartG) steht dem Ehegatten gleich

Nur wenn Sie eine davon abweichende Regelung wiinschen, bitte ausfiillen:

Erlebensfall: | Todesfall: |






