Bitte in Schwarz ausfiillen!

Original fiir Direktion

Eingangsstempel Versicherungs-Nr.

Neuantrag

Vor- oder Kollektivvertrags-Nr. Geburtsdatum Familienstand

Antragsteller Nachname, Vorname Nationalitat Telefon privat
(Versicherungsnehmer/

zu versichernde Person)

D Frau

StraBe, Haus-Nr. Telefon geschéaftlich Telefon mobil

D Herr Zustellvermerk E-Mail
LKZ PLZ Wohnort
Berufliche Tatigkeit
Zu versichernde Person [Nachname, Vorname Geburtsdatum Familienstand
(falls Antragsteller nicht
zugleich zu versichernde 2 =
Person ist) StraBe, Haus-Nr. Nationalitat Telefon privat
D Frau
D LKZ PLZ Wohnort Telefon geschaftlich Telefon mobil
Herr

Berufliche Tatigkeit

Beitragszahlung

Bitte reichen Sie das SEPA-Lastschriftmandatsformular 0.KAB.0157 mit Unterschrift des Kontoinhabers und den
Antrag gemeinsam ein. Nur so kénnen wir fur Sie die Beitrage einziehen. Andernfalls gehen wir von einer
Beitragszahlung per Uberweisung aus.

Erklarung des
Antragstellers
(Versicherungsnehmers)
nach dem Geldwasche-

[]1ch handle auf eigene Veranlassung und wurde von keinem Dritten hierzu beauftragt.

[]1ch handle nicht auf eigene Veranlassung und wurde von einem Dritten hierzu beauftragt.

| Die Erklarung 0.KAB.0098 ist beizufligen

gesetz
Gewlinschter Tarif Versicherungsbeginn Anpassungsrecht 1: |:| keine Anpassung um 4 % jahrlich bzw. um 6 % alle 2 Jahre
Versicherungsschutz L 01. Ich wiinsche O % Anpassung alle Jahre
D Garant D Turbo
Eintrittsalter Aufschubzeit Beitragszahlungsdauer?)
Fondsgebundene Jahre Jahre
Rentenversicherung
(FR, PR) Rentenbeginn3) Rentengarantiezeit4 Rentenzahlungsweise Beitrag It. Zahlungsweise
01. Jahre €
Eintrittsalter Versicherungsdauer5) Beitrag It. Zahlungsweise
Fondsgebundene Jahre €
Lebensversicherung
(PVL) garantierte Erlebensfallleistung Mindesttodesfallleistung
€ €
Eintrittsalter Versicherungsdauer> Leistungsdauer®) BU-Jahresrente Berufs- Beitrag It. Zahlungsweise
Jahre Jahre Jahre € klasse €
Tarif Beitrags- Versicherungsdauer>) Leistungsdauer®
Berufsunfahigkeits- 1| g Jahre Jahre
Zusatzversicherung i Beitrag vor Verrechnung Beitrag nach Verrechnung
(BUZ) Tarif Beitrags- BUZ-Jahresrente Berufsklasse It. Zahlungsweise It. Zahlungsweise*
befreiung € € €
| | | |undRente
Beitrag Zah|ungswei5e; D monatlich D vierteljahrlich D halbjahrlich D jahrlich D Einmalbeitrag**
Einmalige Zuzahlung zum Versicherungsbeginn *** Hohe der Zuzahlung
[] Zuzahlung vom Beitragszahlungskonto abbuchen []Zuzahlung wird selbst tiberwiesen €
[ ] Zuzahlung aus Umbuchung aus Vertrags-Nr. Risikozuschlag
€
Gesamtbeitrag (ohne Zuzahlung) laut Zahlungsweise Gesamtbeitrag vor Gesamtbeitrag nach
9
* o P . . - . kk L. Verrechnung Verrechnung*
siehe Wichtige Hinweise nicht bei Turbo, PVL, nicht bei Tarif PVL € €
zur Uberschussbeteiligung und PBU méglich und PBU maglich

1) siehe Wichtige Hinweise: Anpassung 4) zum vereinbarten Rentenbeginn (nur relevant bei Verrentung mit Rentengarantiezeit)

5428 1.KAB.0079 01.2017

2) bei laufender Zahlungsweise

3) unabhéngig von dem vereinbarten Rentenbeginn besteht eine Abrufphase bis Alter 85

5) zugleich Beitragszahlungsdauer

6) maximale Leistungsdauer ab Versicherungsbeginn


kuehl
Hervorheben


Original fiir Direktion
1. Kopie flr Vermittler

2. Kopie fiir Antragsteller

1331 1.KAB.0099 03.2014

Der Vorsorgeberater seit 1827

Zusatzliche Erklarung zum Versicherungsantrag vom

Versicherungsnehmer

Geburtsdatum

Versicherte Person

Geburtsdatum

Wichtiger Hinweis iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaR § 19 Abs. 5
VVG und beziiglich der Regelungen zum Gendiagnostik-Gesetz (GenDG):

Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgeman priifen kénnen, ist es notwendig,
dass Sie die Ihnen von uns in Textform gestellten Fragen beantworten.

Bitte lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch und beantworten Sie diese wahrheitsgemaf
und vollstandig, auch wenn Sie bestimmten Umstanden nur geringe oder keine Bedeu-
tung beimessen. Diese Angaben werden Bestandteil des von lhnen angestrebten Versi-
cherungsvertrages.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen.

Ergebnisse oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder
Analysen sind nicht anzugeben, es sei denn, es wird eine Versicherungssumme von
mehr als 300.000 Euro bzw. eine Jahresrente von mehr als 30.000 Euro vereinbart.

Soll eine andere Person versichert werden, ist diese neben lhnen fiir die Wahrheits-
gemafe und vollstandige Anzeige der gefahrerheblichen Umsténde und die Beantwor-
tung der an Sie gestellten Fragen verantwortlich.

Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht entnehmen Sie
bitte den nachstehenden Informationen:

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

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ruicktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu an-
deren Bedingungen, geschlossen hatten. Im Fall des Rucktritts besteht kein Versiche-
rungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht rich-
tig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben.

Die Riickzahlung der Beitrage flir die bis zum Wirksamwerden des Riicktritts abgelaufe-
ne Vertragszeit konnen Sie nicht verlangen. Bei einem Ruicktritt haben Sie Anspruch auf
die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht-
verletzung lediglich einfach fahrldssig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Ver-
trag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kiindigungsrecht ist
ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande,

wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten. Der Versicherungsvertrag
wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die vereinbarte Min-
destversicherungsleistung erreicht wird.

3. Vertragsanpassung

Unser Ruicktritts- (aufer im Falle einer vorsatzlichen Anzeigepflichtverletzung) oder un-
ser Kiindigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Diese anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen hin riickwirkend, bei schuldlo-
ser Verletzung der Anzeigepflicht erst ab der laufenden Versicherungsperiode, Vertrags-
bestandteil. Erhéht sich durch die Vertragsénderung der Beitrag um mehr als 10% oder
schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie
den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung lber die Ver-
tragsanderung ohne Einhaltung einer Frist kiindigen. Auf dieses Recht miissen wir Sie
in unserer Mitteilung gesondert hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Um-
stande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtraglich weitere Umstande innerhalb eines Monats nach deren Kenntniserlangung
angeben.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpas-
sung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten. Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Ver-
tragsanpassung erléschen mit Ablauf von flinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fiir Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn
Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorséatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Vertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung, der
Anfechtung und der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und
Arglist Ihres Vertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie
koénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorséatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Vertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.

6. Arglist

Unser Recht, im Falle einer arglistigen Anzeigepflichtverletzung den Versicherungsver-
trag wegen arglistiger Tauschung anzufechten, bleibt unberiihrt. Im Falle einer wirksa-
men Arglistanfechtung sind wir nicht zur Leistung aus dem angefochtenen Versiche-
rungsvertrag verpflichtet.

Daher kontrollieren Sie bitte sorgfaltig, ob alle Fragen vollstdndig und korrekt beantwor-
tet sind, bevor Sie den Antrag unterschreiben. Dies gilt auch, wenn lhnen eine andere
Person beim Ausfiillen des Antrags geholfen hat.

Fiir Sterbegeldversicherungen* nach Tarif A1 bis max. 10.000,— € Todesfallleistung und Fondsgebundene Lebensversicherungen nach Tarif PVL bis max.

40 Jahre Versicherungsdauer ist die Beantwortung der Fragen 1.1 bis 1.3 ausreichend. *(alle Abschliisse bei der VPV innerhalb der letzten 6 Monate)

Fragen zur versicherten Person beziiglich der derzeitigen gesundheitlichen Gegebenheiten

1.1 Bitte geben Sie hier lhre derzeitigen Kérpermalie an:

1.2 Bestehen bei Ihnen korperliche, psychische oder geistige
Beeintrachtigungen?
Hierzu gehéren u.a. Fehlbildungen, Einschrankungen nach operativen Eingriffen oder
Unfallen, Amputationen, Verlust eines Auges.

D nein

Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Gesund-
heitsstérungen, die Anlass waren zur Anerkennung einer Behinderten-
eigenschaft (MdE/GdB) oder einer Pflegestufe?

D nein

Wurde eine Pflegestufe anerkannt oder beantragt?

D nein
D nein

Besteht bei lhnen ein positiver Test auf HIV-Infektion,
bzw. besteht oder bestand innerhalb der letzten 5 Jahre ein positiver

Test auf Hepatitis B oder Hepatitis C?

oder warten Sie noch auf das Testergebnis?

D nein

cm | | kg |
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Welche?

O

[ia []GaB

D MdE
% seit

Griinde fiir MdE, GdB

seit

[
L]

Pflegestufe (1, 11, Il)
D beantragt D anerkannt seit

D positives Testergebnis
I:’ HIV D Hepatitis B I:’ Hepatitis C

O

D erwarte noch Testergebnis flr
D HIV D Hepatitis B D Hepatitis C

1.3 Bitte geben Sie hier Ihren Hausarzt an

Name und Anschrift

kein Hausarzt vorhanden; dann bitte Angabe des am besten
informierten nichtarztlichen Therapeuten oder des Kranken-
versicherers

Name, Ort

Bitte beachten Sie, dass wir nicht notwendigerweise den von lhnen angegebenen Behandler kontaktieren. Selbst wenn wir dies tun, bleiben Sie verpflichtet, uns alle Ihnen
hier gestellten Fragen zu beantworten, damit wir die Ihnen bekannten Gefahrumsténde bei der Entscheidung zur Risikotibernahme beriicksichtigen kénnen.



Fiir Antrage (alle Tarife) mit einer Todesfallleistung bis 25.000,~ € (alle Abschliisse bei der VPV innerhalb der letzten 6 Monate) ist zusatzlich die

Beantwortung der Fragen 2.1 bis 2.2 erforderlich

Bitte nennen Sie uns nachfolgend die lhnen bekannten arztlichen Diagnosen
und/oder beschreiben Sie |hr jeweiliges Beschwerdebild mit Ihren eigenen Worten.
Zu den anzugebenden Gesundheitsstorungen und Beschwerden gehéren nicht nur
dauernde, sondern auch voriibergehende Beeintrachtigungen lhres kérperlichen,
geistigen oder seelischen Gesundheitszustandes. Dazu zahlen auch Umstande, die
moglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die
noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen.

Der Riickfragezeitraum betragt 5 Jahre in Frage 2.1 — 2.2 und 10 Jahre in Frage
3.1 - 3.2. Uns ist bewusst, dass es fiir Sie schwierig werden kann, Uiber solche
Zeitraume Aussagen zu treffen. Bitte nutzen Sie deshalb alle Ihnen zur Verfiigung
stehenden Mdglichkeiten, sich vor und bei der Beantwortung der Fragen lber die
jeweilige Gesundheitslage sachgerecht zu informieren.

Wir nennen lhnen nachfolgend zu jedem Fragenbereich Beispiele fiir die uns
wichtigen Angaben, die Ihnen lhre Antwort erleichtern sollen. Die Beispiele um-
fassen dabei nicht vollstéandig alle méglichen Erkrankungsbegriffe aus dem
jeweiligen Antwortbereich.

Wichtig fiir uns sind in der rechten Spalte der folgenden Fragen nahere Einzelheiten
zu Informationen zur Krankheitsbezeichnung, zu aufgetretenen Beschwerden und
Folgen, zu Art, Beginn, Dauer und Ende der Behandlung, zu evtl. Arbeitsunfahig-
keitszeiten und, soweit bekannt/vorhanden, zu Untersuchungsergebnissen sowie
detaillierte Angaben zu den verordneten Medikamenten und eventuell weiter beste-
henden Beschwerden und/oder Folgen.

Name und Adresse des jeweiligen Behandlers (z. B. Arzt, Heilpraktiker, Psycho-
therapeut) bitte immer zuséatzlich angeben.

Fragen zur versicherten Person beziiglich der gesundheitlichen Gegebenheiten der letzten 5 Jahre
Die hier genannten Beispiele umfassen nicht vollstandig alle mdglichen Erkrankungsbegriffe aus dem Fragen-/Antwortbereich 2.*

2.1 Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren
Erkrankungen, Beschwerden, Gesundheits- oder Funktionsstdrungen

des Herzens oder der Kreislauforgane?

Hierzu gehdren u.a. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Herzschwache, Herzfehler,
Herzinfarkt, Herzmuskelschaden, Herzrhythmusstérungen, Arteriosklerose, Schlaganfall,
Verschlusskrankheit, arztlich behandelter Schwindel, Thrombose, Venenleiden, Durch-
blutungsstdrungen.*

D nein

der Atmungsorgane?
Hierzu gehdren u.a. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe,
Heuschnupfen, Hausstauballergie.”

D nein

der Speiseréhre, des Magens, des Darms, der Leber, der Galle,

der Bauchspeicheldriise?

Hierzu gehdren u.a. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiire oder -entziindungen,
Fettleber oder Leberentziindung/Hepatitis, Veranderung der Leberwerte.*

D nein

der Nieren und Harnwege, Geschlechtsorgane?
Hierzu gehdren u.a. Nierensteine. Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut
oder Eiweils im Urin.*

D nein

der Haut?
Hierzu gehdren u.a. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte oder
Hautverénderungen.*

D nein

der Finger, Hande, Arme, Beine, FiRRe, des Riickens und der
Wirbelséule, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander?
Hierzu gehéren u.a. Bewegungseinschrankungen, Riickgratverkrimmung, arztlich behan-
delter Riickenschmerzen, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, &rztlich festgestellter
(Gelenk-)VerschleiR, Rheuma, Fibromyalgie.*

D nein

des Gehirns oder des Nervensystems?
Hierzu gehéren u.a. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, Parkinson, Migréne,
arztlich behandelte Kopfschmerzen.*

D nein

der Augen? nein
Hierzu gehéren u.a. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien, Blindheit ein- oder beidsei-
tig, Augenhintergrundverénderungen, erhdhter Augendruck (griiner Star), Netzhauter-

krankungen, Hornhautveranderungen, Linsentriibungen (grauer Star).*

der Ohren?

Hierzu gehéren u.a. Schwerhdérigkeit, Horsturz, Gleichgewichtsstérungen, Tinnitus
(Ohrgerausche), Larmschaden.*

D nein

des Stoffwechsels?
Hierzu gehéren u.a. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstdrung,
Schilddriisenerkrankung.*

D nein

des Blutes?
Hierzu gehéren u.a. Blutarmut/Anamie, Blutkrebs, Gerinnungsstérungen, Bluterkrankheit.*

D nein

2.2 Werden lhnen derzeit regelmaRig wegen der unter 2.1 genannten
Erkrankungen oder Beschwerden Medikamente verordnet?

D nein

Bitte hier die Gesundheitsangaben eintragen mit Angaben zu Art, Beginn, Dauer und Ende der
Behandlung, zu evtl. Arbeitsunfahigkeitszeiten, zu Untersuchungsergebnissen sowie mit detail-
lierten Angaben zu Medikamenten (Name?, Dosis?), eventuell weiter bestehenden
Beschwerden und/oder Folgen und dem Namen und der Adresse des jeweiligen Behandlers
(z. B. Arzt, Heilpraktiker, Psychotherapeut).*

O

O

O

O
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O

O

O

[

O
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O

Welche?

Bei einer Todesfallleistung iiber 25.000,- € ist zusitzlich die Beantwortung der Fragen 3.1 bis 4.3 erforderlich

Fragen zur versicherten Person beziiglich der gesundheitlichen Gegebenheiten der letzten 10 Jahre
Die hier genannten Beispiele umfassen nicht vollsténdig alle mdglichen Erkrankungsbegriffe aus dem Fragen-/Antwortbereich 3.*

3.1 Wurden Sie in den letzten 10 Jahren beraten, untersucht oder behandelt
oder sind solche MaRnahmen fiir die néchsten 12 Monate vorgesehen im

Zusammenhang mit:

- operativen Eingriffen (auch z. B. mittels Laser)?

D nein

- den Folgen von Alkohol- oder Drogenkonsum?

D nein

- einem Suizidversuch?

D nein

- Erkrankungen oder Stérungen der Psyche?
Hierzu gehdren u.a. depressive Stimmungen, Angstzustande, Essstorung.*

D nein

Bitte hier die Gesundheitsangaben eintragen mit Angaben zu Art, Beginn, Dauer und Ende der
Behandlung, zu evtl. Arbeitsunfahigkeitszeiten, zu Untersuchungsergebnissen sowie mit detail-
lierten Angaben zu Medikamenten (Name?, Dosis?), eventuell weiter bestehenden Beschwerden
und/oder Folgen und dem Namen und der Adresse des jeweiligen Behandlers (z. B. Arzt,
Heilpraktiker, Psychotherapeut).”

L]k

O

O

[k



kuehl
Hervorheben

kuehl
Hervorheben

kuehl
Hervorheben


3.2 Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren aus gesundheitlichen Griinden
in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt, einer
Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium stationér aufgehalten oder
sind solche MaRnahmen fiir die ndchsten 12 Monate vorgesehen ?

D nein D ja

Fragen zur versicherten Person beziiglich besonderer Gefahrdungen und Gegebenheiten

Die hier genannten Beispiele umfassen nicht vollsténdig alle mdglichen Erkrankungsbegriffe aus dem Fragen-/Antwortbereich 4.*

4.1 Haben Sie derzeit beruflich
D Umgang mit explosiven Stoffen/Gasen?

D nein
D nein

D nein

(]
(]
(]

I:’ Umgang mit radioaktiven Stoffen?

D Umgang mit gesundheitsgefdhrdenden Stoffen wie biologischen
Arbeitsstoffen oder hautbelastenden Substanzen?

4.2 Uben Sie eine oder mehrere Sportart(en) aus?
Hierzu gehdren u.a. Tauchen, Reiten, Bergsport, Fallschirmspringen,
Flugsport oder Wettfahrten aller Art.*
Nehmen Sie an sportlichen Wettkdmpfen/Wettbewerben teil?

D nein
D nein

O
mf

4.3 Beabsichtigen Sie in den néchsten 12 Monaten Aufenthalte auferhalb
der EU, Islands, Norwegens, der Schweiz, der USA oder Kanadas von
insgesamt mehr als 12 Wochen?

D nein D ja

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben:

Welche?

Welche?

Wann? Wohin? Zeitraum? Anlass?

Bei der Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung bzw. bei der selbststandigen Berufsunfahigkeitsversicherung miissen neben den Fragen 1.1 bis 4.3

zusatzlich die Fragen 5.1 bis 5.10 beantwortet Werden

Fragen zur versicherten Person beziiglich der beruflichen Gegebenheiten

5.1 In welcher Branche sind Sie derzeit tatig?

seit

5.2 Wie lautet Ihre jetzige Berufsbezeichnung?
5.3 Welche Tatigkeiten liben Sie im Detail aus?
5.4 Die Tatigkeit wird ausgetibt als: [[] Angestellte/r [[] Angestellter im 6ff. Dienst [[] Arbeiterfin
D Beamtin/Beamter seit:
DFreiberufl./selbststéndig seit:
D Schiiler/in, Student/in, Hausfrau/-mann
5.5 In welchem zeitlichen Umfang (iben Sie Ihre Tétigkeit aus? I:’ Vollzeit I:’ Teilzeit Std./Woche
D befristet bis:
D MaRnahme der Arbeitsagentur befristet bis:
D Freiberufl./selbst. seit:
mit Vollzeitmitarbeitern Teilzeitmitarbeitern
5.6 Anteil Bliro-/ Reise-/ korperl. Tatigkeit?
% Buro- % Reise- % korperl. Tatigkeit
5.7 Gelten fir Ihre Tatigkeit(en) besondere Regelungen zum Gesundheits- D nein D ja  [welche?
oder Unfallschutz und/oder zur Arbeitssicherheit, wegen der bei Ihnen
regelmaRig Vorsorge- und/oder Tauglichkeitsuntersuchungen durchge-
fuhrt werden?
5.8 Haben Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Griinden den D nein D ja  [Weshalb?

Beruf gewechselt oder ist ein Wechsel fir die nachsten 12 Monate
vorgesehen?
5.9 Einkommensangaben:
Mein monatliches Bruttoeinkommen betragt derzeit
(bzw. Nettoeinkommen bei Selbststéandigen/Freiberuflern = verfiigbares
Einkommen nach Steuern)

5.10 Haben Sie Anspriiche auf Leistungen bei Berufs-, Erwerbs- oder
Dienstunfahigkeit aus bereits bestehenden Absicherungen und/oder
Versicherungsvertragen?

D nein D ja

Bitte geben Sie hier lhr Einkommen aus selbststandiger
bzw. nicht selbststandiger Tatigkeit an

€ monatlich

I:, Berufsunfahigkeit
D Erwerbsunfahigkeit
D Dienstunfahigkeit

a oo
T T T T
o o

D Kammerversorgung

Folgen noch weitere Angaben? (Bitte immer beantworten)

D Zu folgenden Fragen habe ich keine Antwort gegeben und reiche daher die
Angaben, die ich hier nicht machen mdchte, unverziiglich und schriftlich nach.

D Zuséatzliche Angaben liegen anbei D Es folgen noch Angaben

Anzahl Extrablatter:

D Alles vollstandig — es folgen keine weiteren Angaben

Schweigepflichtentbindung

Die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und die Schweigepflichtentbindungserklarung erfolgen gesondert.

Ich bestatige hiermit, die Rechtsfolgenbelehrung beziiglich meiner gesetzlichen Verpflichtung zur Anzeige aller mir bekannten und fiir die Ubernahme der
Gefahrerheblichen Umsténde gelesen und verstanden zu haben. Alle mir dazu gestellten Fragen habe ich nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet.

Datum

Unterschrift des Versicherungsnehmers

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters des Versicherungs-

X X

nehmers
X X
Unterschrift des Vermittlers Unterschrift zu vers. Person, falls nicht Versicherungsnehmer | | Unterschrift des gesetzlichen Vertreters der zu versichern-
den Person

X



kuehl
Hervorheben

kuehl
Hervorheben


Vorversicherungen Bestehen oder bestanden fur den Antragsteller, die zu D nein D ja
versichernde Person oder den Beitragszahler bereits
Versicherungen bei der Vereinigten Postversicherung VVaG, der VPV
Lebensversicherungs-AG, Koélner Postversicherung VVaG, der Bayerischen
Postversicherung, der Postversicherungskasse oder der Post-Sterbekasse?

Bezugsberechtigung
(Der Versicherer ist berechtigt,
an den Inhaber des
Versicherungsscheins zu leisten)

Besondere Werden :esondere Vereinbarungen D nein D ja
q { ?

Vereinbarungen gewdnscht?

(siehe auch Wichtige Hinweise

sowie § 2 Abs. ¢) der

Bedingungen fur den vor-

laufigen Versicherungsschutz)

Wichtig fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person

Fuar Antrage, die einen Versicherungsschutz fur den Todesfall oder fur Berufsunfahigkeit beinhalten, ist die Beantwortung zusatzlicher Fragen zu den Gesundheits-
verhaltnissen, zur beruflichen Situation, zu sportlichen Aktivitdten und Auslandsaufenthalten der zu versichernden Person erforderlich. Wir bitten Sie, diese Fragen
im Rahmen der Antragsaufnahme auf unserem zuséatzlichen Formblatt 1.KAB.0099 bzw. dem persénlichen Risikoprifungsprotokoll zu beantworten. Nur die wahr-
heitsgemaBe und vollstandige Beantwortung aller Fragen schutzt Sie und Ihre Angehérigen vor Nachteilen.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Ruckseite die Wichtigen Hinweise. Sie enthalten Informationen zur Datenverarbeitung und weitere wich-
tige Hinweise; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Wichtigen Hinweise zum Inhalt dieses Antrags.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Grinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem
Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich 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. Im elektronischen Geschéaftsverkehr beginnt die Widerrufsfrist jedoch nicht vor Erfallung unserer Pflichten gemaB § 312i Absatz 1 Satz 1 des Burgerlichen
Gesetzbuchs in Verbindung mit Artikel 246¢ des Einfihrungsgesetzes zum Burgerlichen Gesetzbuche.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.

Der Widerruf ist zu richten an: VPV Lebensversicherungs-AG, Mittlerer Pfad 19, 70499 Stuttgart oder Postfach 311755, 70477 Stuttgart

Ein Widerruf per Telefax ist an folgende Faxnummer zu richten: 0711/1391-6001

Ein Widerruf per E-Mail ist an folgende E-Mail-Adresse zu richten: info@vpv.de

Ein Widerruf per E-Postbrief ist an folgende E-Postbrief-Adresse zu richten: info@vpv.epost.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz, und wir erstatten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Wider-
rufs entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um den im Anschreiben zum Versicherungsschein auf Seite 2 ausgewiesenen Betrag. Den
Ruckkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes zahlen wir Ihnen aus.

Die Erstattung zurtickzuzahlender Betrage erfolgt unverzuglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurtickzugewahren und
gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 des Versicherungsvertragsgesetzes wirksam ausgeubt, sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhan-
genden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienst-
leistung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf we-
der vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdricklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung.

Vertragsgrundlagen
Fur die Versicherung gelten dieser Antrag sowie die Versicherungsbedingungen mit den dazugehérigen Verbraucherinformationen.

Hiermit bestatige ich den Erhalt folgender Dokumente:

> Beratungsprotokoll

> Angebotsberechnung

> Vertragsbestimmungen inkl. Allgemeine Versicherungsbedingungen

Ich habe diese Unterlagen rechtzeitig vor meiner Antragstellung erhalten und hatte ausreichend Zeit, diese durchzusehen.

Eigenhandige Unterschriften mit ausgeschriebenen Vor- und Nachnamen

Bitte immer vom Vermittler zu beantworten

Wird wegen Uberschreiten der Summengrenzen nach unseren D nein Dja Wenn ja, Formular Arztliches Zeugnis D nein D ja
Richtlinien eine arztliche Untersuchung erforderlich? 0.KAB.0003 ausgehandigt?

Welche zusétzliche Anlage zum Versicherungsantrag ist beigefiigt?

Il [ [






