Einzelvertrag inklusive AGEV

Kollektivvertrag

000107061474

000107921474

Betriebliche Altersversorgung

Antrag auf Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 EStG (Schicht 2)

ZURICH

finanziert* [ durch Entgeltumwandlung [ Ivom Arbeitgeber
] Mischfinanzierung

D LV - Konventionelle Rentenversicherung, Selbsténdige Berufsunféhigkeitsversicherung/
Selbstandige Erwerbsunfahigkeitsabsicherung (SBU/SEU)

D FV - (Regelbasierte) Fondsgebundene Versicherung

* Sofern hier nichts angekreuzt wurde, gilt die Angabe der Finanzierungsart gemaB dem beigeftigten Persénlichen Vorschlag.

Bitte nicht zutreffenden Barcode am linken Seitenrand deutlich streichen!

Wichtig! Jede Anderung muss vom Antragsteller bescheinigt werden!

Referenzvertragsnummer ‘ ‘
(Falls vorhanden, bitte in jedem Fall angeben!) S N

Vertriebs- Anteil %

gesell.  Agenturnummer Personalnummer Vermittler BWS/PBS ratierl.
| L] Ll L ‘ U Vertriebsstelle Zielgruppe SC-Nr.
| L] Ll | || |4¢wenn mehrals 1 Verm. Vertriebsweg
\ I O N | I O [ | | |4wennBetr ungl. Verm. Antragsnummer [ ‘ \ ‘ I O D O
| L] L | || |4wenn mehrals 1 Betr. Schltssel bei ext. Gesellschaft I |
! I | L | | | |4Filisle Finanzberater Kundennummer Bank | | |/ oy o o gy

N Y Y ‘

Allgemeine Kundendaten pie mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig.

Antragsteller/Versicherungsnehmer

Name bzw. Firmenbezeichnung Rechtsform oder Name des Inhabers
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Telefonnummer mit Vorwahl* Telefaxnummer mit Vorwahl* AGEV-Mitgliedsnummer (wenn vorhanden)

Angaben des Antragstellers gemaB Geldwaschegesetz (ausgenommen ssusseu)

1. Identifizierung des Antragstellers/Versicherungsnehmers

1.1 Bei eingetragenen juristischen Personen/Personengesellschaften bitte angeben:

Die vertretungsberechtigten Personen kénnen dem Registerauszug entnommen werden. Bitte die Kopie des Registerauszuges beifligen.
Registernummer (z. B. Handels-, Genossenschafts- oder Partnerschaftsregister) Registergericht

1.2 Bei nicht eingetragenen Vereinigungen bitte die anhand aussagekréftiger Dokumente (z. B. Gesellschaftsdokumente, Satzung, Bestatigung des Steuerberaters) gepriiften Namen der
Gesellschafter/Mitinhaber bzw. vertretungsberechtigten Personen angeben.
Die vertretungsberechtigte Person fullt bitte zusatzlich den Abschnitt fur naturliche Personen/Einzelkaufleute aus und fligt die Kopie des angegebenen Ausweisdokumentes bei.

Funktion beim Antragsteller Name, Vorname Geburtsdatum Wohnort

1

2

w

N

5

Hinweis: Sind an einer Gesellschaft, z. B. einer Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR) (= Antragsteller) mehr als die oben unter Ziffer 1. bis 5. genannten Gesellschafter
beteiligt, so sind diese in einer separaten Liste anzugeben.

1.3 Bei natiirlichen Personen/Einzelkaufleuten bzw. fir eine oben angegebene vertretungsberechtigte Person einer nicht eingetragenen Vereinigung bitte angeben:

Personalausweis-/Reisepass-Nr. ausgestellt auf (Name, Vorname) Staatsangehorigkeit Geburtsort Geburtsdatum

ausgestellt am Ausstellungsbehdorde gultig bis (Ablaufdatum)

[] Das Ausweisdokument lag im Original vor.

[] Die Kopie des o. g. Ausweisdokumentes (Vorder- und Riickseite) wurde dem Antrag beigefiigt.
Hinweis: Wir sind als Versicherer gesetzlich verpflichtet, eine Kopie des Ausweisdokumentes zu archivieren.
2. Angaben zu der Person, die fiir den Antragsteller auftritt und den Antrag unterzeichnet
Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsland/-ort Staatsangehorigkeit

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

[ Die Identitat, der fir den Antragsteller auftretenden Person wurde gepriift (z. B. durch Ausweisdokument) und eine Kopie des Identitatsnachweises
wurde dem Antrag beigefigt.

L] pie Berechtigung zur Vertretung des Antragstellers wurde vom Vermittler/Kundenbetreuer gepruft (z. B. anhand Registerauszug [auch Prokura], Handlungsvollmacht,
Einzelvollmacht).
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zu versichernde Person

L] Herr L] Frau

‘Name Vorname Titel* ‘
‘StraBe, Hausnummer PLZ, Ort Familienstand™* ‘
‘Telefonnummer mit Vorwahl* Telefaxnummer mit Vorwahl* E-Mail-Adresse* ‘
‘Staatsangehérigkeit Geburtsdatum Geburtsort Geburtsname (falls anders lautend) ‘
‘Genaue Bezeichnung der beruflichen Tatigkeit/Branche ‘Steu‘eridlenti‘fikat‘ionslnurr‘\mer‘** | ‘ ‘ | ‘Firmeneintr\tt* ‘
Tatigkeitsstatus: [ unbefristet angestellt [ befristet angestellt [1in Ausbildung [ Sonstige: ‘ ‘

** Die freiwillige Angabe Ihrer Steueridentifikationsnummer dient der reibungslosen Kommunikation mit der Finanzbehérde fir den Fall, dass wir als Anbieter verpflichtet sind,
dieser eine Rentenbezugsmitteilung zu Gbermitteln. Sie kénnen der Speicherung und Verwendung jederzeit widersprechen.

mitzuversichernde Person (bei Einschluss HZV)

L] Herr [ ] Frau

Name Vorname Titel* Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort Telefonnummer mit Vorwahl*

Bei der mitzuversichernden Person handelt es sich um: [ ] den Ehegatten/Lebenspartner nach LPartG [] den Lebensgefahrten

Zahlungsweg

SEPA-Lastschriftmandat Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE60ZZZ00000023236

Ich/Wir erméchtige(n) Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/wir mein/unser Kreditinstitut
an, die von Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich/Wir kann/kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

IBAN (IBAN und BIC finden Sie auf Ihrem Kontoauszug oder Ihrer EC-Karte; die deutsche IBAN ist immer 22 Stellen lang) BIC

“‘I“‘I“‘I“‘I‘“I‘I\l\\\l\\\l\‘ ‘\\\\\\\l\\‘
Name des Kreditinstituts Datum, Unterschrift/en des/der Kontoinhaber/s ‘ 0

alternativ: [ Selbstzahler: Sofern der Antragsteller nicht per SEPA-Lastschriftmandat zahlt.

Bezugsrecht und zusatzliche Vereinbarungen

Bezugsrecht
Der versicherten Person wird fur arbeitnehmerfinanzierte Leistungen (Entgeltumwandlung) einschlieBlich einer moglichen Arbeitgeberbeteiligung (Mischform) aus der auf ihr Leben
genommenen Versicherung ein sofortiges unwiderrufliches Bezugsrecht eingerdumt. Dieses Bezugsrecht umfasst sémtliche Versicherungsleistungen.

Fur ausschlieBlich firmenfinanzierte Leistungen wird der versicherten Person aus der auf ihr Leben genommenen Versicherung ein
[ unwiderrufliches Bezugsrecht eingeraumt,

L] unwiderrufliches Bezugsrecht unter den nachstehenden Vorbehalten eingeraumt:
Dem Arbeitgeber bleibt das Recht vorbehalten, alle Versicherungsleistungen fur sich in Anspruch zu nehmen, wenn
a) das Arbeitsverhaltnis vor Eintritt des Versorgungsfalls endet, es sei denn, die versicherte Person hat das 21. Lebensjahr vollendet, und die Versicherung hat 3 Jahre bestanden
oder
b) die versicherte Person Handlungen begeht, die dem Arbeitgeber das Recht geben, die Versicherungsanspriiche zu mindern oder zu entziehen.
Dieses Bezugsrecht umfasst samtliche Versicherungsleistungen.
Sofern die Versicherung Todesfallleistungen vorsieht, erhalten diese als Begunstigte:
a) der Uberlebende Ehegatte/Lebenspartner, mit dem die versicherte Person zum Zeitpunkt ihres Todes verheiratet/verpartnert war

b) der Lebensgeféhrte, unter der Voraussetzung, dass eine Versicherung der versicherten Person in Textform vorliegt, in der der Lebensgefahrte unter Angabe von Name, Geburtsdatum
und Anschrift genannt ist und bestatigt wird, dass eine gemeinsame Haushaltsfiihrung besteht

¢) die ehelichen und die ihnen gesetzlich gleichgestellten Kinder i. S. des § 32 Abs. 3 und 4 Satz 1 Nr. 1 bis 3 und Abs. 5 EStG und Kinder in einem besonderen Obhuts- und Pflegever-
héltnis i. S. der steuerlichen Bestimmungen und die namentlich als Beguinstigte benannt wurden

Die als begunstigt in Betracht kommende Person erwirbt einen Anspruch nur dann, wenn die Person des vorhergehenden Ranges nicht vorhanden ist oder auf ihr Recht verzichtet hat.

Mehrere Berechtigte im gleichen Rang erhalten gleiche Anteile. Sind Hinterbliebene im Sinne von a) bis c) nicht vorhanden, beschréankt sich die Leistung auf ein Sterbegeld. Es betragt max.
8.000 EUR. Ein dartiber hinausgehendes Vertragsguthaben kommt den ubrigen versicherten Personen derselben Bestandsgruppe der Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG zugute.
Ist das Vertragsguthaben niedriger als 8.000 EUR, wird das Vertragsguthaben als Sterbegeld ausgezahlt. Es wird an die Person gezahlt, die die versicherte Person in Textform als Empfanger
benannt hat. Ist niemand benannt, wird es an die Erben der versicherten Person gezahlt.

[ zusatzformular . Todesfallbegtinstigung” liegt bei (nur dann erforderlich, wenn ein Lebensgeféhrte im Sinne einer Beglinstigung nach vorstehendem Buchstaben b) im Todesfall beginstigt
und/oder der Empféanger einer ggf. maglichen Sterbegeldzahlung namentlich benannt werden soll).

Die Versicherungsleistungen aus einer ggf. eingeschlossenen Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung werden im Todesfall an die mitversicherte Person ausgezahlt.

Uberschussbeteiligung )
Das verfligte Bezugsrecht bezieht sich auch auf die Uberschussanteile. Diese werden ausschlieBlich zur Verbesserung der Versicherungsleistung verwendet.

Abtretung, Verpfandung und Beleihung
Rechte und Anspriiche aus diesem Versicherungsvertrag kénnen weder vom Arbeitgeber noch vom Arbeitnehmer abgetreten, beliehen oder verpfandet werden.

Beendigung des Dienstverhiltnisses, Ubergang in den Rentenbezug
Scheidet der Arbeitnehmer vor Eintritt des Versorgungsfalls aus den Diensten des Arbeitgebers aus, so verpflichtet sich der Arbeitgeber, der Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG
hiertiber unverzuglich in Textform — unter Angabe des Firmenein- und austrittsdatums sowie der zuletzt bekannten Anschrift der versicherten Person — Mitteilung zu machen.

Der Arbeitgeber erklart bereits jetzt die Ubertragung der Versicherungsnehmer-Eigenschaft mit allen Rechten und Pflichten auf die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beendigung des
Dienstverhaltnisses.

Fur ausschlieBlich firmenfinanzierte Versicherungen gilt dies nur, sofern der versicherten Person entweder von Beginn an ein sofortiges unwiderrufliches Bezugsrecht eingeraumt wurde
oder sie mit der Beendigung des Dienstverhéltnisses ein unwiderrufliches Bezugsrecht erhalt.

Unabhéngig von der Beendigung des Dienstverhaltnisses und der Finanzierungsform (Entgeltumwandlung, firmenfinanziert oder Mischform) erklart der Arbeitgeber bereits jetzt die
Ubertragung der Versicherungsnehmer-Eigenschaft mit allen Rechten und Pflichten auf die versicherte Person zum Zeitpunkt der Entstehung der Leistungspflicht auf Altersrentenleistung
(Ubergang in den Rentenbezug) durch die Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG.

Die versicherte Person erklart bereits jetzt die Ubernahme der Versicherungsnehmer-Eigenschaft mit allen Rechten und Pflichten zum Zeitpunkt der Beendigung des Dienstverhaltnisses bzw.
des Ubergangs in den Rentenbezug.

Versicherungsvertragliche Lésung (§ 2 Absatz 2 Satz 2 Betriebsrentengesetz)

Waurde die Direktversicherung als beitragsorientierte Leistungszusage erteilt, erklart der Arbeitgeber gegentber der Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG, dass er die versicherungs-
vertragliche Losung gemaB § 2 Absatz 2 Satz 2 Betriebsrentengesetz waéhlt. Gegentber dem Arbeitnehmer wird der Arbeitgeber die Erklarung in sachlichem und zeitlichem Zusammenhang
mit dessen Ausscheiden abgeben.
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Versicherungsumfang
Der Antragsteller/Versicherungsnehmer beantragt Versicherungsschutz gemas dem

Datum der Erstellung Vorschlag Nummer

Personlichen Vorschlag vom ‘ ‘ ‘

Dynamische Anpassungen (Dynamik)

Wichtig! Sofern eine Dynamische Anpassung gewinscht wird, bitte hier nur dann Angaben machen, wenn die beiliegende , Kurziibersicht” diese nicht bereits vorsieht.

m (Regelbasierte) Fondsgebundene Versicherung/aufgeschobene Rentenversicherung:
Jahrliche Anpassung der Beitrage

[} Modell Bn: gemaB der Veranderung der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung (BBG)
I 9% -

[] Modell K:  konstante Dynamik in Hohe von o , maximal jedoch 4 % der BBG
I 9% -

[} Modell Kn: konstante Dynamik in Hohe von 0 , maximal jedoch 8 % der BBG

m Selbstiandige Berufsunfahigkeitsversicherung/Selbstandige Erwerbsunfihigkeitsabsicherung:
Jahrliche Erh6hung der Beitrage vor Leistungsbeginn
Konstante Dynamik in Héhe von (19 2w 3% im Rahmen von

L] modell k: Erhohung auf maximal 4 % der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung

L] modell Kn: Erhohung auf maximal 8 % der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung

Besondere Vereinbaru ngen (Nur ausfllen, sofern eine Vereinbarung getroffen werden soll.) Der Antrag gilt nur, wenn folgende besondere Vereinbarung zustande kommt.

Bestatigung uiber den Erhalt von Verbraucherinformationen

Rechtzeitiger Erhalt der Informationsunterlagen

Bedenken Sie, dass Sie mit dem Abschluss dieser Versicherung eine langfristige Bindung eingehen. Deshalb sieht der Gesetzgeber vor, dass Ihnen die unten aufgefiihrten Unterlagen
rechtzeitig vor Abgabe Ihrer Vertragserklarung tberlassen werden. Was im Einzelfall rechtzeitig bedeutet, hangt im Wesentlichen von Ihnen ab. Wenn Sie eine weitere Beratung
wiinschen, vereinbart Ihr Berater gerne einen weiteren Termin mit lhnen.

Damit Sie die wesentlichen Vertragsmerkmale der von lhnen gewinschten Versicherung vor Abgabe der Willenserklarung prufen kénnen, wurden Ihnen die nachfolgend aufgeftihrten
Informationsunterlagen in Textform Uberlassen:

[ ] Informationsblatt zu Versicherungsprodukten — Produktinformationsblatt (nur bei SBU/SEU und Sofortrente) .............cccooovvioiiiiiiiiniiciceens wie Personlicher Vorschlag

B PersONIIChEr VOISCRIAQ ..ottt h ettt ettt h e etttk b ettt ettt ettt L] als Papier L] als Datei

B Verbraucherinformationen

aufgefuhrt auf der letzten Seite des Personlichen Vorschlags unter , Weitere wichtige Informationen” .. Ll als Papier L] als Datei

Mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die oben genannten Unterlagen rechtzeitig erhalten haben.

Datum Unterschrift des Antragstellers*

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Der nachfolgende Text beruht auf der 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmten Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fur diesen Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu darfen,
benétigt die Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG (,Zurich”) daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Dartiber hinaus benétigt Zurich Ihre Schweigepflichtentbindungen,
um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Arzten, erheben zu durfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigt Zurich Ihre Schweigepflichtentbindung
ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (,,StGB”) geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen,

z. B. lhren betreuenden Vermittler, IT-Dienstleister oder Ruckversicherer weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter der angegebenen Adresse zu widerrufen.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht maoglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten

- durch Zurich selbst (unter 1),

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

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb Zurich (unter 3) und

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

Die Erklarungen gelten fur die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen
abgeben kénnen.

Umfang lhrer Erkldrungen:

Far

- Aufgeschobene Rentenversicherungen, ohne Berufsunfahigkeits- oder Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung und

- (Regelbasierte) Fondsgebundene Versicherungen mit laufender Beitragszahlung, Premiumschutz 0 % und ohne Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung

verarbeiten wir keine Gesundheitsdaten. Haben Sie sich fur eines dieser Produkte entschieden (dies konnen Sie Ihrem Persénlichen Vorschlag entnehmen), bendtigen wir Ihre nachfolgen-
den Erklarungen nur, soweit sie sich auf lhre nach § 203 StGB geschutzten Daten beziehen (Ziffern 3 und 4).

Bitte fiillen Sie die Auswahlfelder in Ziffer 2.1 und 2.2 in diesem Fall nicht aus.

1 Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch Zurich

Ich willige ein, dass Zurich die von mir in diesem Antrag und kinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung,
Durchftihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1 Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfigen. AuBerdem kann es zur Prifung
der Leistungspflicht erforderlich sein, dass Zurich die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse prifen muss, die Sie zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus
eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit sie erforderlich ist. Zurich benétigt hierfur Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung firr sich sowie fiir diese Stellen, falls im
Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie konnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden
Moglichkeiten:
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Moglichkeit I:

D Ich willige ein, dass Zurich — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten oder sonstigen Angehérigen
eines Heilberufs, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, Sozialversicherungstragern, gesetz-
lichen sowie privaten Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fur diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuléssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Unter-
suchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an Zurich Gbermittelt werden.
Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch Zurich an diese Stellen weitergegeben werden
und befreie auch insoweit die fur Zurich tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen 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.

Méoglichkeit I1:

D Ich wiinsche, dass mich Zurich in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils
entscheiden, ob ich
~ in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch Zurich einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweige-
pflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an Zurich einwillige
— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragsbearbeitung oder der Prifung der Leistungspflicht fihren kann.
Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fur einen Zeitraum von funf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach

Vertragsschluss fur Zurich konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2 Erklérungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prufen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre
nach Vertragsschluss fur Zurich konkrete Anhaltspunkte dafur ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde. Auch daftr bedtrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich fir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Méoglichkeit I:

I:, Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprifung ein wie im ersten
Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1 — Mdglichkeit I).

Méoglichkeit I1:

D Soweit zur Prifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antragsprtifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden mussen, geht die Entscheidungs-
befugnis tber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklérungen auf meine Erben oder — wenn ein Bezugsrecht eingeraumt ist — auf die Beglnstigten des Vertrags tber.

3 Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb Zurich
Zurich verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften tber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1 Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Zurich benétigt Ihre Einwilligung und
Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige
Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich
ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an Zurich zurick tbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur Zurich tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Zurich fuhrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikoprifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern Gbertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der Zurich Gruppe Deutschland oder einer anderen
Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschuitzten Daten weitergegeben, benétigt Zurich Ihre Schweigepflichtentbindung fur sich und soweit erforderlich fur die anderen Stellen.

Zurich fuhrt eine fortlaufend aktualisierte Liste tber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméB Gesundheitsdaten ftr Zurich erheben, verarbeiten oder nutzen

unter Angabe der tbertragenen Aufgaben. Die zurzeit giltige Liste finden Sie in den Ihnen Uberlassenen Verbraucherinformationen. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.zurich.de/see eingesehen oder bei Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG, Poppelsdorfer Allee 25-33, 53115 Bonn, Telefon 0228 268-0 angefordert werden. Fir die Weiter-
gabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt Zurich Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen tbermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefuhrten Zwecke
im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie Zurich dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Zurich Gruppe Deutschland und sonstiger
Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfullung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann Zurich Rtckversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise tbernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Ruckversiche-
rungen daflr weiterer Ruickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tbergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes Bild tber das Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann, ist es maglich, dass Zurich lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders
hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartber hinaus ist es moglich, dass die Ruckversicherung Zurich aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen
unterstitzt. Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos tbernommen, kénnen sie kontrollieren, ob Zurich das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und Antrage im erforderlichen Umfang an Ruckversicherungen weitergegeben, damit diese Uberprifen konnen, ob und in welcher
Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pramienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge an Ruckversicherungen weiter-
gegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversicherungen
werden Sie durch Zurich unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rtickversicherungen Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fur Zurich tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leistungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS, das derzeit die informa Insurance Risk and Fraud Prevention
GmbH (informa IRFP GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden, www.informa-irfp.de) betreibt. Auffélligkeiten, die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhéhte Risiken kann
Zurich an das HIS melden. Zurich und andere Versicherungen fragen Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar
werden dabei keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber fur eine Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschtitzten Daten benétigt Zurich Ihre Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unab-
hangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fur Zurich tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an den jeweiligen Betreiber des Hinweis- und
Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Prufung der Leistungspflicht erforderlich ist, konnen tber das HIS Versicherungen ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangenheit in Kontakt gestanden haben, und die
Uber sachdienliche Informationen verfligen kénnten. Bei diesen kénnen die zur weiteren Leistungsprifung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziff. 2.1).

3.5 Datenweitergabe an selbsténdige Vermittler

Zurich gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selbstédndige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass Daten, die Ruckschltsse auf lhre
Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschutzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen
(z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risikozuschlége oder Ausschliisse bestimmter
Risiken vereinbart wurden.
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Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen (iber bestehende Risikozuschldge und
Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaéglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschutzte Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den fiir mich zustéandigen
selbstandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dtrfen.

4 Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert Zurich lhre im Rahmen der Risikoprtfung erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen.
AuBerdem ist es moglich, dass Zurich zu Ihrem Antrag einen Vermerk an das Hinweis- und Informationssystem meldet, der an anfragende Versicherungen fuir deren Risiko- und Leistungs-
prifung Ubermittelt wird (siehe Ziffer 3.4). Zurich speichert lhre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. Ihre Daten werden bei Zurich und im
Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass Zurich meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — ftir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung
zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Bonitatsprifung

Ich willige ein, dass Zurich Informationen zu meinem Zahlungsverhalten und zu meiner Berufstatigkeit sowie Bonitatsauskiinfte auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter
Verwendung meiner Anschriftendaten zum Zwecke der Risiko- und Leistungsprifung bei einer Auskunftei einholt und nutzt; derzeit sind dies die Creditreform AG, HellersbergstraBe 12,
41460 Neuss, die infoscore Consumer Data GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden und die Reinald Desbalmes GmbH, Minchner StraBe 3, 83707 Bad Wiessee.

Etwaige Anderungen kann ich bei Zurich erfragen.

Sollten Sie diese Erklarung nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.
Sie koénnen lhre Einwilligung jedoch mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit widerrufen.

Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Die Fragen im Antrag und in etwaigen Zusatzerklarungen sind richtig und vollstandig beantwortet. Ich weiB, dass bei nicht richtiger oder unvollstandiger Beantwortung mein Versicherungs-
schutz gefahrdet sein kann.

Hinweise auf Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung, Schweigepflichtentbindungs- und Einwilligungs-
erklarungen und Unterschriften

Sofern fur die beantragte Direktversicherung eine Risiko-/Gesundheitspriifung erforderlich ist, muss der Versicherungsnehmer und die zu versichernde Person gemaB3 § 19 Abs. 5 Versiche-
rungsvertragsgesetz durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht hingewiesen werden. Die ,Belehrung zur Anzeigepflicht-
verletzung” ist in diesem Antrag enthalten. Mit Ihrer Unterschrift dokumentieren Sie deren Kenntnisnahme.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehenden Schweigepflichtentbindungs- und Einwilligungserklarungen sowie die auf den Seiten sechs und sieben
stehende ,Information zur Verwendung lhrer Daten” und die auf Seite acht stehenden ,Wichtigen Hinweise”. Sie sind wichtige Bestandteile des Vertrages.

Die nachstehenden Unterschriften gelten fir alle hier beantragten Versicherungen. Sie bestatigen mit Ilhrer Unterschrift Ihr Einverstandnis.

Unterschrift des Antragstellers/Versicherungsnehmers*
Ort, Datum mit Firmenstempel

Unterschrift der mitzuversichernden Person* Unterschrift der zu versichernden Person* Es betreut Sie (Stempel/Aufkleber):

* Bei Minderjahrigen Unterschriften der gesetzlichen Vertreter

Geschéftsstelle/Filiale

lhr Ansprechpartner

Unterschrift lhres Kundenberaters/Vermittlers Telefon und E-Mail Ihres Kundenberaters/Vermittlers IHK-Registernummer

o o

Ich bestatige, dem Antragsteller und der zu versichernden Person eine Kopie des Antrags ausgehandigt zu haben.

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG

53288 Bonn - www.zurich.de

Bankverbindung: Deutsche Bank AG Bonn, IBAN: DE14 3807 0059 0025 1009 00, BIC: DEUTDEDK380
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Daniel Englberger. Vorstand: Dr. Carsten Schildknecht (Vors.), Jawed Barna (stellv. Vors.),
Ulrich Christmann, Horst Nussbaumer, Dr. Torsten Utecht, Jacques Wasserfall.

Sitz der Gesellschaft: Bonn. Amtsgericht: Bonn (HRB 4450). UStID-Nr.: DE811326023
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Information zur Verwendung lhrer Daten

Hiermit informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten durch die Zurich Deutscher Herold Lebensversiche-
rung Aktiengesellschaft und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht
zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG
Poppelsdorfer Allee 25-33

53115 Bonn

Telefon: 0228 268-01

Fax: 0228 268-3692

E-Mail: service@zurich.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter folgender
Adresse

Zurich Gruppe Deutschland
Konzerndatenschutz

53096 Bonn

E-Mail: datenschutz@zurich.com.

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maB-
geblichen Gesetze. Dartber hinaus hat sich unser Unternehmen auf
die ,Verhaltensregeln fir den Umgang mit personenbezogenen
Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die
die oben genannten Gesetze flr die Versicherungswirtschaft prézisie-
ren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.zurich.de/datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die
von lhnen hierbei gemachten Angaben fir den Abschluss des Ver-
trages und zur Einschatzung des von uns zu Gbernehmenden Risikos.
Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese
Daten zur Durchfihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policie-
rung oder Rechnungsstellung. Angaben zum Schaden benétigen wir
etwa, um prifen zu kénnen, ob ein Versicherungsfall eingetreten und
wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsver-
trages ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten nicht maglich.

Darlber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur
Erstellung versicherungsspezifischer Statistiken, z. B. fir die Ent-
wicklung neuer Tarife oder zur Erflllung aufsichtsrechtlicher Vor-
gaben. Die Daten aller mit einer Zurich Gesellschaft bestehenden
Vertrage nutzen wir fur eine Betrachtung der gesamten Kunden-
beziehung, beispielsweise zur Beratung, hinsichtlich einer Vertrags-
anpassung oder -erganzung, fur Kulanzentscheidungen oder fur
umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fur diese Verarbeitungen personenbezogener Daten
fur vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b)
DSGVO. Soweit daflr besondere Kategorien personenbezogener
Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebens-
versicherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung
nach Art. 9 Abs. 2 a) i. V. m. Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir
Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage
von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns
oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann ins-
besondere erforderlich sein

— zur Gewabhrleistung der [T-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— fir die Gesamtbetrachtung lhrer Kundenbeziehung zu den
Unternehmen der Zurich Gruppe in Deutschland,

— zur Werbung fur unsere eigenen Versicherungsprodukte und fur
andere Produkte der Unternehmen der Zurich Gruppe und deren
Kooperationspartner sowie fur Markt- und Meinungsumfragen,
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— zur Verhinderung und Aufkldrung von Straftaten, insbesondere
nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf
Versicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

DarUber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur
Erflllung gesetzlicher Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher
Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten
oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fur die Verarbei-
tung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen

i. V. m. Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten flr einen oben nicht
genannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dartber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Ruckversicherer:

Von uns Ubernommene Risiken versichern wir bei spezialisierten Ver-
sicherungsunternehmen (Rickversicherer). Daftr kann es erforderlich
sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Ruickversicherer
zu Ubermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild Uber das Risiko oder
den Versicherungsfall machen kann. Dariber hinaus ist es moglich,
dass der Ruckversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner beson-
deren Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstltzt. Wir Gbermitteln lhre
Daten an den Ruckversicherer nur soweit dies fir die Erfillung unseres
Versicherungsvertrages mit Ihnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung
unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang. Weitere
Informationen zur Weitergabe von personenbezogenen Daten und
die Verwendung dieser Daten durch unsere Rickversicherer finden Sie
auf unserer Internetseite unter www.zurich.de/datenschutz.

Mitversicherer (Konsortialpartner):

Haben Sie eine Konsortialversicherung abgeschlossen, sind die in
Ihrem Personlichen Vorschlag genannten Lebensversicherer in Hohe
eines jeweiligen prozentualen Anteils an lhrem Versicherungsvertrag
beteiligt. Die Anschrift der beteiligten Versicherer finden Sie in diesem
Fall in der in Ihrem Personlichen Vorschlag enthaltenen ,, Information
zu lhrer Versicherung”. Im Rahmen der Antragsbearbeitung sowie zur
Durchftihrung Ihres Versicherungsvertrages kann es zur Weitergabe
Ihrer allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten an die
Konsortialpartner und die mit ihnen verbundenen Unternehmen
kommen. Die beteiligten Unternehmen sind in jedem Fall gesetzlich
und vertraglich verpflichtet, die geltenden datenschutzrechtlichen
Bestimmungen einzuhalten.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrdge von einem Ver-
mittler betreut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchfiihrung des Vertrages benétigten Antrags-, Vertrags-
und Schadendaten. Auch Ubermittelt unser Unternehmen diese Daten
an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmens-
gruppe nehmen bestimmte Datenverarbeitungsaufgaben fur die in
der Zurich Gruppe verbundenen Unternehmen zentral wahr. Soweit
ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, kénnen lhre Daten etwa zur
zentralen Verwaltung von Anschriftendaten, fir den telefonischen
Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungsbearbeitung, fur In- und
Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral durch ein
Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In der Ubersicht der
Dienstleister der Zurich Gruppe Deutschland in thren Verbraucher-
informationen sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer
Internetseite unter www.zurich.de/datenschutz finden Sie die Unter-
nehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfullung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Dienstleister.
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Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienst-
leister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen
bestehen, konnen Sie der Ubersicht der Dienstleister der Zurich
Gruppe Deutschland in Ihren Verbraucherinformationen sowie

in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.zurich.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfanger:

Darlber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an
weitere Empfanger Gbermitteln, wie etwa an Behorden zur Erfullung
gesetzlicher Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungstrager,
Finanzbehorden oder Strafverfolgungsbehorden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir loschen Ihre personenbezogenen Daten sobald sie fur die oben
genannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vor-
kommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder
bis zu dreiBig Jahren). Zudem speichern wir lhre personenbezogenen
Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich, unter anderem
aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geld-
waschegesetz. Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahre.

Betroffenenrechte

Sie konnen unter der o. g. Adresse Auskunft Uber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten verlangen. Darlber hinaus kénnen Sie unter
bestimmten Voraussetzungen die Berichtigung oder die L6schung
lhrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf Ein-
schrankung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein Recht auf Heraus-
gabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem strukturierten,
gangigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personen-
bezogenen Daten zu Zwecken der Direktwerbung ohne
Angabe von Griinden zu widersprechen. Verarbeiten wir
lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, konnen
Sie dieser Verarbeitung aus Griinden, die sich aus lhrer
besonderen Situation ergeben, widersprechen. Wir ver-
arbeiten lhre personenbezogenen Daten dann nicht mehr,
es sei denn, wir kénnen zwingende schutzwiirdige Griinde
fiir die Verarbeitung nachweisen, die lhre Interessen, Rechte
und Freiheiten Uberwiegen oder die Verarbeitung dient der
Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechts-
anspriichen.

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG
53288 Bonn - www.zurich.de

Beschwerderecht

Sie haben die Mdglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben
genannten Datenschutzbeauftragten zu wenden. Daneben haben

Sie das Recht auf Beschwerde bei einer Datenschutzaufsichtsbehdrde.
Die fur uns zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde ist:

Der Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44

40102 Dusseldorf

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auBerhalb des
Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) Gbermitteln, erfolgt die Uber-
mittlung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein
angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder andere
angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmens-
interne Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln)
vorhanden sind. Detaillierte Information dazu sowie tber das Daten-
schutzniveau bei unseren Dienstleistern in Drittlandern finden Sie in
der Ubersicht der Dienstleister der Zurich Gruppe Deutschland in lhren
Verbraucherinformationen sowie in der jeweils aktuellen Version auf
unserer Internetseite unter www.zurich.de/datenschutz.

Aktualisierung der Datenschutzhinweise

Diese Datenschutzhinweise kénnen aufgrund von Anderungen,

z. B. der gesetzlichen Bestimmungen, zu einem spateren Zeitpunkt
angepasst werden. Eine jeweils aktuelle Fassung dieser Hinweise
sowie der Dienstleister, zu denen nicht nur voribergehende
Geschéaftsbeziehungen bestehen, erhalten Sie getrennt nach
Unternehmen und Sparten unter www.zurich.de/datenschutz.

Bankverbindung: Deutsche Bank AG Bonn, IBAN: DE14 3807 0059 0025 1009 00, BIC: DEUTDEDK380
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Daniel Englberger. Vorstand: Dr. Carsten Schildknecht (Vors.), Jawed Barna (stellv. Vors.),

Ulrich Christmann, Horst Nussbaumer, Dr. Torsten Utecht, Jacques Wasserfall.
Sitz der Gesellschaft: Bonn. Amtsgericht: Bonn (HRB 4450). UStID-Nr.: DE811326023
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Wichtige Hinweise

Besondere Hinweise zur Direktversicherung

Bei einer Direktversicherung mit steuerlicher Férderung nach

§ 3 Nr. 63 EStG kdnnen im Kalenderjahr maximal Beitrage in Hohe
von 8 % der in dem jeweiligen Kalenderjahr gultigen Beitragsbe-
messungsgrenze in der allgemeinen Rentenversicherung (West) ge-
zahlt werden. Dieser abzugsféhige Hochstbeitrag reduziert sich
ggf. um Beitrdge fUr pauschalbesteuerte Direktversicherungen nach
§ 40b EStG alter Fassung. Die Inanspruchnahme der Steuerfreiheit
nach § 3 Nr. 63 EStG gilt fur jedes erste Dienstverhdltnis und kann
bei jedem Arbeitgeberwechsel innerhalb des Kalenderjahres erneut
genutzt werden.

Dem Arbeitgeber ist bekannt, dass er gemaB § 5 Abs. 2 der Lohn-
steuer-Durchfuhrungsverordnung (LStDV) die Aufgabe hat, uns als
Versicherer mitzuteilen, welcher steuerlichen Forderung die einzelnen
Beitrage/Beitragsteile unterliegen. Unterbleibt eine gesonderte Mittei-
lung, gehen wir davon aus, dass die Beitrdge nach § 3 Nr. 63 EStG
steuerfrei belassen wurden. Im Rahmen der Informationspflichten des
Arbeitgebers gegentber seinem Arbeitnehmer sollte diese Informa-
tion auch dem jeweiligen Arbeitnehmer zur Verflgung gestellt wer-
den. DarUber hinaus ist dem Arbeitgeber bekannt, dass er im Rahmen
der betrieblichen Altersversorgung besondere Aufzeichnungspflichten
zu erfullen hat, die sich aus § 5 der Lohnsteuer-Durchfuhrungsver-
ordnung (LStDV) ergeben.

Fur (Regelbasierte) Fondsgebundene Versicherungen und konventio-
nelle Rentenversicherungen gilt:

Dem Arbeitgeber und dem Arbeitnehmer ist weiterhin be-
kannt, dass bei einer vorzeitigen Beendigung oder Beitragsfrei-
stellung des Versicherungsvertrages in den ersten Jahren, nur
geringe Betrage zur Bildung einer beitragsfreien Versicherungs-
summe oder eines Riickkaufswertes vorhanden sind. Die bis
dahin eingezahlten Beitrdge werden dabei in der Regel nicht
erreicht. Grund sind im Wesentlichen die beim Abschluss von
Versicherungsvertragen entstehenden Abschluss- und Ver-
triebskosten sowie die Kosten fiir das Gilbernommene Risiko. Im
Falle eines Arbeitgeberwechsels in den ersten Jahren nach
Abschluss des Versicherungsvertrages ist die Fortfilhrung des
Vertrages beim neuen Arbeitgeber oder im privaten Bereich zu
empfehlen.

Regelbasierte Fondsgebundene Versicherung
(Variolnvest Rente)

B Garantieguthaben

Die DEUTSCHER HEROLD Aktiengesellschaft (DHAG), ein Konzern-
unternehmen der Zurich Gruppe, garantiert der Zurich Deutscher
Herold Lebensversicherung AG (nachfolgend ,,ZDHL" genannt), dass
zum vereinbarten Rentenbeginn ein Gesamtkapital (Guthaben zu-
zlglich etwaigem Schlusstiberschuss), mindestens in Hohe des
Garantieguthabens zur Verfigung steht. Das Garantieguthaben er-
rechnet sich aus der Summe der eingezahlten Beitrdge abzuglich
Abschluss- und Vertriebs-Kosten, Verwaltungs-Kosten sowie Risiko-
beitrage. Das Garantieguthaben ist daher immer niedriger als
die Summe der eingezahlten Beitrage. Sofern das bei der ZDHL
zum vereinbarten Rentenbeginn vorhandene Gesamtkapital unterhalb
dieses Garantieguthabens liegt, wird die DHAG den Differenzbetrag
an ZDHL zahlen.

Ist eine Verfligungsphase vereinbart, gilt Folgendes:

Die Garantie der DHAG gilt bereits zum Beginn der Verfligungsphase.
Sie erstreckt sich auf die Hohe des Garantieguthabens. Sofern in der
Verflgungsphase keine Beitrage gezahlt werden, verlangert sich diese
Garantie jeweils um einen Monat bis zum Ende der Verfigungsphase.

Fur Beitrage, die wahrend der Verfigungsphase gezahlt werden, er-
hoht sich die Garantie der DHAG zu jeder Beitragsfalligkeit um den
um Abschluss- und Vertriebs-Kosten, Verwaltungs-Kosten sowie
Risikobeitrage reduzierten Beitrag.

B Beitragszusage mit Mindestleistung

Die DEUTSCHER HEROLD Aktiengesellschaft (DHAG), ein Konzern-
unternehmen der Zurich Gruppe garantiert der Zurich Deutscher
Herold Lebensversicherung AG (nachfolgend ,,ZDHL" genannt) zum
vereinbarten Rentenbeginn ein bestimmtes Gesamtkapital (Guthaben
zuzlglich etwaigem Schlusstiberschuss). Damit steht zum vereinbar-
ten Rentenbeginn mindestens die Summe der eingezahlten Beitrage
als Gesamtkapital fur eine lebenslange Rentenzahlung zur Verfigung,
soweit diese nicht rechnungsméBig fur einen biometrischen Risiko-
ausgleich verwendet worden sind (Mindestleistung). Sofern das bei
der ZDHL zum vereinbarten Rentenbeginn vorhandene Gesamtkapital
unterhalb dieser Mindestleistung liegt, wird die DHAG den Differenz-
betrag an ZDHL zahlen.

Diese Garantie der DHAG gewahrleistet, dass die Beitragszusage mit
Mindestleistung, die der Arbeitgeber seinem Arbeitnehmer erteilt hat,
erfullt wird.

Ist eine Verfligungsphase vereinbart, gilt Folgendes:

Die Garantie der DHAG gilt bereits zum Beginn der Verfiigungsphase.
Sofern das bei der ZDHL zu Beginn der Verfligungsphase vorhandene
Gesamtkapital unterhalb dieser Mindestleistung liegt, wird die DHAG

den Differenzbetrag an ZDHL zahlen. Wéhrend der Verfiigungsphase

verlangert sich diese Garantie bis zum Rentenbeginn jeweils um einen
Monat.

Fiir beide Garantien gilt:

Eine Haftung fur die Erfullung dieser Garantie durch die DHAG Gber-
nimmt ZDHL nicht. Dies heiBt, dass der Arbeitgeber das Ausfallrisiko
der DHAG tragt.

ZDHL wird den Anspruch auf dieses Gesamtkapital gegen die DHAG
geltend machen. ZDHL garantiert aber nicht das Gesamtkapital selbst.
lhnen stehen auch keine unmittelbaren Rechte/Anspriiche gegen die
DHAG zu.

ZDHL garantiert Ihnen aber die lebenslange Verrentung des
Guthabens. Dabei verwenden wir den im Versicherungsschein
genannten garantierten Rentenfaktor. Der garantierte Rentenfaktor ist
die monatliche Rente je 10.000 EUR Guthaben.

Hinweis fiir den Arbeitgeber bei einer
(Regelbasierten) Fondsgebundenen Versicherung:

Die grundséatzliche Haftung sowohl fir die vereinbarte Leistung/
Mindestleistung als auch fur die Rentenzahlungen wahrend der
Rentenzahlungszeit liegt nach dem Betriebsrentengesetz beim Arbeit-
geber.
Fur den Arbeitgeber besteht insoweit kein Nachfinanzierungsrisiko, da
die Erlebensfallgarantie die erforderliche Leistung/Mindestleistung
zum vertraglich vereinbarten Rentenzahlungsbeginn sicherstellt. Die
Erlebensfallgarantie Ubernimmt als Garantiegeber bei der
— Fondsgebundenen Versicherung die Zurich Deutscher Herold
Lebensversicherung Aktiengesellschaft (ZDHL)
— Regelbasierten Fondsgebundenen Versicherung die DEUTSCHER
HEROLD Aktiengesellschaft (DHAG).
Ein Haftungsrisiko (Nachfinanzierungsrisiko) des Arbeitgebers entsteht
dann, wenn der Garantiegeber ausfallt. Ein Nachfinanzierungsrisiko
besteht dann in Hohe des Differenzbetrags von zugesagter Leistung
und dem Vertragsguthaben zum Rentenbeginn. Bei einem Ausfall des
Garantiegebers ist jedoch immer das vorhandene Vertragsguthaben
rechtlich insolvenzgeschiitzt und damit das Nachfinanzierungsrisiko
minimiert.

Beitragszahlung/Kontoverbindung

Ihr Kundenbetreuer/Vermittler ist nicht berechtigt Beitrage fur die
beantragte Versicherung entgegenzunehmen.

Etwaige Beitragszahlungen werden nach Annahme des Antrages von
der Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG per SEPA-Last-
schriftmandat eingezogen oder sind ausschlieBlich direkt auf das
unten angegebene Konto unter Angabe der Versicherungsnummer
zu Uberweisen.
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

(Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemal prtfen kénnen,
ist es notwendig, dass Sie die nachfolgenden Fragen wahrheitsgemai
und vollstandig beantworten. Bitte geben Sie auch solche Umstande
an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler
machen mochten, sind unverziglich und unmittelbar gegentiber der
Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG,

Poppelsdorfer Allee 25-33,

53115 Bonn,

in Textform nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden,
wenn Sie unrichtige oder unvollstdndige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht ent-
nehmen Sie bitte der nachstehenden Information.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen
bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzeigen. Wenn
wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Text-
form nach gefahrerheblichen Umstéanden fragen, sind Sie auch inso-
weit zur Anzeige verpflichtet.

Was passiert, wenn Sie falsch antworten?

Wenn Sie bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung, bzw. auch danach
bis Vertragsschluss, falsche Angaben zu gefahrerheblichen Umstan-
den machen, nach denen wir Sie ausdriicklich in Textform gefragt
haben, kénnen wir — ggf. auch noch nach langerer Zeit — vom
Vertrag zurlcktreten, kiindigen oder den Vertrag anpassen. Das kann
unter Umstdnden sogar zur Folge haben, dass wir keine Versiche-
rungsleistungen erbringen mussen, auch wenn der Versicherungsfall
eingetreten ist.

Im Einzelnen gilt bei Verletzungen der Anzeigepflicht Folgendes:

B Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom
Vertrag zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegen.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rucktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Der Ruick-
tritt hat zur Folge, dass der Vertrag riickwirkend beseitigt wird.
Erkldren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,
bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nach-
weisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles

— noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der
bis zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht. Bei der Lebensversicherung haben Sie
zusatzlich Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen
Ruckkaufswertes.

B Kiindigung

Koénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, sind
wir berechtigt, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG
53288 Bonn - www.zurich.de

Monat zu kindigen. Bei der Lebensversicherung wandelt sich der
Versicherungsvertrag dann in eine beitragsfreie Versicherung um,

sofern die daftr vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht
wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Haben Sie die Anzeigepflicht unverschuldet verletzt, verzichten wir
auf das Recht zur Kiindigung.

B Vertragsanpassung und Wegfall des Versicherungsschutzes

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstéande,
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen rtickwirkend Ver-
tragsbestandteil. Der Vertrag gilt dann von Beginn an als zu den
anderen Bedingungen abgeschlossen. Haben Sie die Anzeige-
pflicht unverschuldet verletzt, verzichten wir auf das Recht zur
Vertragsanpassung.

Legen wir dar, und beweisen wir, dass wir den Vertrag nur mit
einem Risikoausschluss wegen des nicht angezeigten Umstands
abgeschlossen hatten, und verlangen wir eine solche Vertrags-
anpassung rechtzeitig innerhalb der Monatsfrist, entfallt der
Versicherungsschutz riickwirkend, wenn der Versicherungsfall auf
dem nicht oder falsch angezeigten Umstand beruht.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als
10 % oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fur den nicht
angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanpas-
sung fristlos ktindigen. Auf dieses Recht weisen wir Sie in unserer
Mitteilung hin.

B Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, 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 Austibung unserer
Rechte haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stutzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Ktindigung und
zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kann-
ten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertrags-
anpassung erléschen mit Ablauf von drei Jahren nach Vertrags-
schluss bei Lebensversicherungsvertragen, bzw. mit Ablauf von
funf Jahren nach Vertragsschluss bei Erwerbs- und Berufsunfahig-
keits(zusatz)versicherungen. Ist der Versicherungsfall vor Ablauf
dieser Frist eingetreten, konnen wir die Rechte auch nach Ablauf
der Frist geltend machen. Haben Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt, betragt die Frist zehn Jahre.

B Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere
Person vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Ruick-
tritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und der Ausschluss-
frist fur die Ausibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und
Arglist lhres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und
Arglist zu bericksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die
Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch
lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Bankverbindung: Deutsche Bank AG Bonn, IBAN: DE14 3807 0059 0025 1009 00, BIC: DEUTDEDK380
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Daniel Englberger. Vorstand: Dr. Carsten Schildknecht (Vors.), Jawed Barna (stellv. Vors.),

Ulrich Christmann, Horst Nussbaumer, Dr. Torsten Utecht, Jacques Wasserfall.

Sitz der Gesellschaft: Bonn. Amtsgericht: Bonn (HRB 4450). UStID-Nr.: DE811326023
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Risiko-/Gesundheitsfragebogen

Erklarung der zu versichernden Person ZURICH

Ihr Versicherungsvermittler berét Sie in Vorsorgefragen. Unsere Antragspriifer bewerten Ihre Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die nachstehenden Fragen vollstandig
und richtig. Geben Sie auch solche Umstande an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Nur so stellen Sie sicher, dass Ihr Versicherungsschutz auch tatsachlich wirksam ist.
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG vom Vertrag zurlicktreten, ihn anfechten oder kindigen und ggf. Leistungen
verweigern.

Beachten Sie hierzu - bevor Sie die nachfolgenden Fragen beantworten — unbedingt die ,Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung”. Sie befindet sich unmittelbar vor
diesem Fragebogen.
Bitte beachten Sie auBerdem den ,Hinweis zum Gen-Diagnostik-Gesetz (GenDG)", den Sie auf Seite zwolf des Antrages finden.

Angaben, die Sie hier nicht machen mochten, holen Sie bitte unverztiglich und unmittelbar in Textform gegentiber der Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG nach.
Falls solche zusatzlichen Angaben folgen oder wenn der vorhandene Platz fur Ihre Angaben nicht ausreicht, bitte Zutreffendes ankreuzen.

Folgen noch weitere Angaben? [ ja, liegen dieser Erklarung auf einem Zusatzblatt bei [ ja, werden nachgereicht

Bereits vorgenommene genetische Untersuchungen oder Analysen sind grundsatzlich nicht anzugeben. Wenn jedoch der Gentest im Rahmen der Diagnose tber bestehende Erkrankungen oder
Uber Vorerkrankungen eingesetzt wurde, sind uns im Rahmen lhrer Kenntnisse uneingeschrankt immer Angaben zu machen, soweit wir danach fragen (z. B. Frage nach Untersuchungen).

Alle nachfolgenden Beispiele kénnen nicht sémtliche Erkrankungsbegriffe umfassen. Die Beispiele haben daher keinen abschlieBenden Charakter.

Vorversicherungen und besondere Gefahrdungen ja nein

v v
Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass Sie verpflichtet sind, uns diese Fragen vollstandig und wahrheitsgeméaB zu beantworten, da wir die Angaben im Rahmen der

Risikopriifung bendtigen. Zur Uberpriifung und Ergdnzung Ihrer Angaben kann ein Datenaustausch mit anderen Versicherern erforderlich werden.

1 a) Bestehen fir Sie bereits Lebensversicherungen oder wurden solche in den letzten 5 Jahren beantragt? . ... .. .. . .. . . L] [
Wenn ja: bei welchen Versicherungsunternehmen? Hohe der Todesfallsumme?

b) Waurden in den letzten 5 Jahren Lebensversicherungsantrage von lhnen bei anderen Gesellschaften zu erschwerten Bedingungen (z. B. Risikozuschlag)
angenommen, zurlickgestellt oder abgelennt? . . e O

Wenn ja: von welcher Gesellschaft? Wann?

2 Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf (z. B. Flugrisiko, Chemikalien, radioaktive Stoffe/Strahlen, Aufenthalt in Krisengebieten), bei Sport oder
Hobby (z. B. Flugsport/Drachenfliegen/Fallschirmspringen, Rennfahrten, Bergsteigen, Tauchen, Reitsport, Extremsportarten, Kampfsportarten) ausgesetzt
oder nehmen Sie an Motor(rad)sportveranstaltungen teil? . . .. . O
Wenn ja, bitte Einzelheiten angeben oder fugen Sie die jeweilige Zusatzerklarung bei:

3 Beabsichtigen Sie, innerhalb der ndchsten 12 Monate langer als 3 Monate in ein auBereuropdisches Land zu reisen? . ................ ..., O
Wenn ja, bitte hier Einzelheiten angeben (z. B. Reiseziel, Beginn und Dauer des geplanten Aufenthaltes):

Gesundheitserkldarung der zu versichernden Person

4 Bitte geben Sie lhre KérpergroBe und Ihr derzeitiges Gewicht an: ‘ m ‘ ‘ kg

Bitte geben Sie uns Name und Adresse Ihres Hausarztes oder des Arztes an, der am besten tber Ihren Gesundheitszustand informiert ist:

6 Rauchen Sie oder haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht und/oder Nikotin konsumiert?* .. ... O
* Definition: Rauchen und/oder Nikotinkonsum ist a) Rauchen von Zigarette, Zigarillo, Zigarre, Pfeife, Shisha oder Wasserpfeife
b) Konsum von E-Zigarette, E-Pfeife.

7 Bestehen korperliche oder geistige Beeintrachtigungen (Funktionseinschrankungen, Missbildungen, Folgen von Operationen oder Unféllen, Amputationen),
oder beziehen Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Rente oder Pension, oder wurde ein Grad der Behinderung (GdB) bzw. eine Minderung der Erwerbs-
fahigkeit (MdE), ein Grad der Schadigungsfolgen (GdS) oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) anerkannt oder in den letzten 5 Jahren beantragt? ........... O

Wenn ja: Welche und aus welchem Grund? Bitte Einzelheiten angeben.

Die folgenden Gesundheitsfragen beziehen sich auf Gegebenheiten der letzten 5 Jahre.

8 Werden Sie derzeit oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aus einem oder mehreren der nachstehend genannten Griinde durch Arzte, Psychologen, Psycho-
oder Physiotherapeuten, Heilpraktiker oder in Krankenhausern (auch ambulant) beraten, untersucht, und/oder wurden bei Innen Behandlungen durchgefuhrt,
verordnet oder angeraten?

8.1 Krankheiten, Beschwerden, Gesundheits- oder Funktionsstérungen

a) des Herzens oder der Kreislauforgane (z. B. Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen, Arteriosklerose,

Schlaganfall, Verschlusskrankheit, Schwindel, Thrombose, Venenleiden)? .. .. . O
b) der Atmungsorgane (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe, Heuschnupfen, Hausstauballergie, Atemstérung)? .................... ]
¢) des Magens, des Darms, der Leber, der Galle, der Bauchspeicheldrise (z. B. Magen- oder Darmgeschwdr, Entziindungen im Bereich der Speiserohre,

des Magens und des Darms, Fettleber, Leberentziindung [Hepatitis], erhdhte Leberwerte, Gallensteine)? ... ... ... . i ]
d) der Nieren, der Harnwege, der Prostata, der Unterleibsorgane (z. B. Nierensteine, Nierenentziindung, Nierenversagen, Zystenniere, Blut oder Eiweil3

im Urin, Prostataentzindung, EierstockentzUndUNg)? ... oo o L] [
e) der Haut (z. B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautveranderungen)? . ... ... ... . ]

f) des Bewegungsapparates, der Knochen, Gelenke (wie Schulter-, Ellenbogen-, Hift-, Knie- oder Sprunggelenke), der Muskeln, Sehnen oder Bander
(z. B. Bewegungseinschrankungen, Schmerzen, Rickgratverkrimmung, Riickenbeschwerden, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Abnutzung/
Verschlei, Rheuma, FIDromyalgie)? . . ... 1
[]

g) des Gehirns oder des Nervensystems (z. B. Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, Migrane, Kopfschmerz)? ... ... .. ... . .. . .. . . . .. []
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Risiko-/Gesundheitsfragebogen

v v
h) der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, Sehstérungen, Hornhaut- oder Netzhauterkrankung, grauer oder griner Star)? .................. L] [
i) der Ohren (z. B. Horstérung, Schwerhorigkeit, Horsturz, Ohrgerdusche, Tinnitus, Larmschaden, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen)? . ................... O
j)  des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstorung, Schilddrisenerkrankung)? .. ... ... .. O
k) des Blutes (z. B. Anamie, Blutkrebs [Leuk&dmie], Gerinnungsstorungen, Bluterkrankheit)? .. ... . L] [
8.2 Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z. B. Tuberkulose, Borreliose, Hirnhautentziindung [Meningitis], Syphilis, Malaria, Gelbfieber)
und damit verbundene Beschwerden, Gesundheits- oder FUNKHIONSStOrUNGeN? .. .. .. O
Die folgenden Gesundheitsfragen beziehen sich auf Gegebenheiten der letzten 10 Jahre.
9 Haben Sie sich in den letzten 10 Jahren Operationen unterzogen oder sich aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus, in einer Heil- oder Kuranstalt,
einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium aufgehalten, oder sind Operationen oder solche Aufenthalte in der Vergangenheit angeraten,
aber nicht dUrchgefUNrt Worden? . o L] [
10 Wurden Sie in den letzten 10 Jahren aus einem oder mehreren der nachstehend genannten Griinde beraten, untersucht oder behandelt, oder sind
solche MaBnahmen vorgesehen?
e gut- oder bosartige Tumorerkrankungen (Krebs)? .. . L] [
O SUIZIAVEISUCN ? o O
e Einnahme von Drogen, Betdubungs- oder Rauschmitteln? . .. .. .. L] [
e Folgen von Alkoholgenuss oder Alkoholabhangigeit? .. . L] [
e Erkrankungen oder Stérungen der Psyche (z. B. depressive Stimmungen, Angstzustdnde, Belastungsreaktionen, Essstorungen, Erschopfungszustande)? . ...... O
o HIV-Infektion (POSItIVEr AIDSTHIVETES? . . oo e e e e e e e e e e e e e O

Bitte geben Sie hier Einzelheiten zu den Fragen 8 bis 10 an, wenn bejaht.

Bitte geben Sie alle im jeweiligen Fragezeitraum liegenden Beeintrachtigungen, Erkrankungen, Gesundheits- oder Funktionsstérungen, Behandlungen, Operationen, stationdren
Aufenthalte etc. an mit néheren Einzelheiten zur Behandlung bzw. zum Behandlungserfolg.

Was lag oder liegt vor? Von - bis Geben Sie Arzte, Psychologen, Psycho- oder Physiotherapeuten, Heilpraktiker —Folgenlose Heilung? Ja, seit wann?
Angabe des Grundes oder Krankenhé&user, Heil- und Kuranstalten, Rehakliniken, Sanatorien an, bei  Nein, welche Beschwerden
denen wir Informationen einholen und Einsicht in die medizinischen Unter- oder Funktionsstérungen
lagen nehmen konnen (Name, Anschrift). bestehen noch?

Die nachstehenden zusatzlichen Fragen sind nur zu beantworten, wenn Sie eine BUZ-/EUZ-Beitragsbefreiung
(nur Frage 11) und/oder eine SBU/SEU bzw. BUZ/EUZ-Rente (Fragen 11 und 12) wiinschen.

11 Angaben zur beruflichen Tatigkeit:

a)
b)

o]
d)

e)

f)

Welchen Beruf bzw. welche Tatigkeit tiben Sie derzeit aus? ‘

Welcher ist Ihr hochster erreichter Berufs-/Bildungsabschluss?

[ Master/Magister/Diplom/Staatsexamen [ Weiterbildung zum Techniker [ Fachkraftausbildung nach dem Pflegeberufsgesetz [ abgeschl. (sonstige) Berufsausbildung
[] Bachelor [] Meisterprifung/iIndustriemeister [] abgeschl. handwerkliche Berufsausbildung [] abgeschl. Fachschulausbildung
[ Betriebs-/Fachwirt [ Pflegestudium an (Fach-)Hochschule [ abgeschl. kaufmannische Berufsausbildung [ keine berufliche Ausbildung

[ abgeschl. technische Berufsausbildung
Zu wie viel Prozent Ihrer Arbeitszeit arbeiten Sie im Biro und tUben dort eine BUrotdtigkeit aus? .. ... .. .. . ... ‘ % ‘
Wie viele fest angestellte Mitarbeiter (Mindestarbeitszeit 20 Stunden pro Woche) fuihren Sie in Ihrer beruflichen Tatigkeit einschlieBlich Mitarbeiter der Ihnen unterstellten Fihrungskréfte?
L] keine Mitarbeiter L] 1 bis 3 Mitarbeiter [ 4 bis 9 Mitarbeiter [] 10 bis 15 Mitarbeiter ~ [] 16 bis 30 Mitarbeiter ~ [_] mehr als 30 Mitarbeiter
Wie ist Ihr derzeitiger beruflicher Status?
[ ] unbefristet angestellt [ befristet angestellt [ ] Beamter (auf Lebenszeit) [] Beamter (Ubrige) [] Freiberufler/Selbstandiger
[] student [Jin Ausbildung L] Sonstige: ‘ ‘
Nur zu beantworten, wenn Sie als Arzt tatig sind:
Fuhren Sie im Rahmen lhrer beruflichen Tatigkeit Uberwiegend ambulante oder stationare chirurgische Eingriffe durch? ................... ... [ ja L] nein

12 Angaben zur beruflichen Tétigkeit und zu bereits vorhandenen Absicherungen der zu versichernden Person, fir die eine BU/EU(Z)-Rente eingeschlossen werden soll:

a)

b)

o]

d)

Wie hoch ist Ihr jéhrliches Brutto-Arbeitseinkommen* (in Euro) im letzten Kalenderjahr gewesen? . ...... ... ... . ... . . ... ‘

* aus nicht-selbstandiger (Festgehalt ohne Tantiemen) und/oder selbstandiger Tatigkeit (Gewinn vor Steuern aus Praxis oder Gewerbe nach
Abzug aller Betriebsausgaben und betrieblichen Steuern)

Wenn Sie selbstandig oder freiberuflich tatig sind: Seit Wann? . ... ‘ ‘

Bitte geben Sie uns die Anzahl Ihrer Vollzeit-/Teilzeit-Mitarbeiter an: Vollzeitkrafte \—‘ Teilzeitkrafte \—‘

Bestehen fur Sie bereits Absicherungen bei Berufs-, Erwerbs- oder Dienstunfahigkeit oder aus Grundfahigkeitsabsicherungen aus privaten oder
betrieblichen Versicherungsvertragen (betriebliche Altersvorsorge) oder aus berufsstandischen Versorgungswerken, oder sind solche beantragt? ... [ ja L] nein
Wenn ja, wie hoch sind die bestehenden und beantragten Absicherungen? Angabe in Euro pro Jahr:

Bestehende/beantragte Absicherungen . ... ... bei Berufsunfahigkeit ‘ ‘ bei Erwerbsunfahigkeit ‘ ‘

bei Verlust von ‘ ‘ aus berufsstandischer Versorgung/ ‘
bei Dienstunfahigkeit Grundféhigkeiten Versorgungswerk

Wichtig: Ubersteigen versicherte und beantragte Renten 2.500 EUR monatlich (inkl. Bonusrenten), so muss der Fragebogen ,Finanzen und Beruf” beantwortet und zusammen mit
Einkommensnachweisen (aktuell sowie der letzten drei Jahre) dem Antrag beigefugt werden.

Waurden in den letzten 10 Jahren bei anderen Gesellschaften Antrége auf Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsabsicherungen oder Grundfahigkeits-

absicherungen zurtickgestellt, abgelehnt oder zu erschwerten Bedingungen (z. B. Risikozuschlag, Ausschlussbestimmungen) angenommen? ... ... [ ja L] nein

Wenn ja: Wann? Aus welchen Griinden?

Hiermit bestéatige ich, von der ,Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung” Kenntnis genommen zu haben sowie die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person*

* Unterschrift der gesetzlichen Vertreter bei Minderjahrigen Unterschrift des Kundenberater/Vermittlers
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Risiko-/Gesundheitsfragebogen

Hinweis zum Gen-Diagnostik-Gesetz (GenDG)

GemaB § 18 GenDG verlangen wir von Ihnen weder vor noch nach
Abschluss des Versicherungsvertrages die Vornahme genetischer
Untersuchungen oder Analysen.

Liegt bereits ein Gentest vor oder ist ein solcher veranlasst, der in
Zusammenhang mit einer Gesundheitsstérung diagnostischen
Zwecken dient, so ist uns Uber die Durchfihrung bzw. Veranlassung
ebenso wie Uber die Erkrankungen und Vorerkrankungen selbst,
soweit wir Sie danach in Textform gefragt haben, im Rahmen Ihrer
Kenntnis uneingeschrankt immer Auskunft zu erteilen, da dann
bereits gesundheitliche Beeintrachtigungen bestehen oder bestanden
haben, die fur die Risikoprifung von Bedeutung sein kénnen.

Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG
53288 Bonn - www.zurich.de

Erst ab einer Versicherungsleistung von mehr als 300.000 EUR fur den
Erlebens- oder Todesfall oder einer Rentenleistung wegen Berufsun-
fahigkeit, Erwerbsunfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit von jéhrlich
mehr als 30.000 EUR durfen wir von Ihnen die Mitteilung von Ergeb-
nissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Unter-
suchungen oder Analysen unabhdngig von bestehenden Erkrankun-
gen oder Vorerkrankungen verlangen oder solche Ergebnisse oder
Daten entgegennehmen oder verwenden.

Bankverbindung: Deutsche Bank AG Bonn, IBAN: DE14 3807 0059 0025 1009 00, BIC: DEUTDEDK380
Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Daniel Englberger. Vorstand: Dr. Carsten Schildknecht (Vors.), Jawed Barna (stellv. Vors.),

Ulrich Christmann, Horst Nussbaumer, Dr. Torsten Utecht, Jacques Wasserfall.

Sitz der Gesellschaft: Bonn. Amtsgericht: Bonn (HRB 4450). UStID-Nr.: DE811326023
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Bestdtigung liber den vorlaufigen Versicherungsschutz

Aufgrund des gestellten Antrags bestatigen wir Ihnen Versicherungsschutz gemaB den nachfolgenden ,Bedingungen fur den vorlaufigen
Versicherungsschutz”. Der vorldufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem Ihr Antrag bei uns eingeht.

Zurich Deutscher Herold
Lebensversicherung Aktiengesellschaft

Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

mit den nachfolgenden Bedingungen wenden wir uns als Ihr Versicherer an Sie als Antragsteller(in) und ktnftige(n) Versicherungsnehmer(in).

§ 1 Was ist vorlaufig versichert?

1. Der vorldufige Versicherungsschutz erstreckt sich auf die fur den
Todesfall beantragten Leistungen.

Aufgrund des vorlaufigen Versicherungsschutzes zahlen wir im

Todesfall der versicherten Person(en) aus der beantragten Haupt-

versicherung und der ggf. eingeschlossenen Risiko-Zusatzversiche-

rung — einschlieBlich der Leistungen aus der Uberschussbeteiligung

— héchstens 100.000 EUR.

2. Der vorlaufige Versicherungsschutz erstreckt sich auch auf die fur
den Fall der Berufsunfahigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit beantrag-
ten Leistungen aus einer Berufsunfahigkeitsversicherung bzw.
Erwerbsunfahigkeitsversicherung — auch als Zusatzversicherung —.
Wir erbringen bei Eintritt einer bedingungsgemdaBen Berufsun-
fahigkeit bzw. Erwerbsunféhigkeit wahrend der Dauer des vor-
laufigen Versicherungsschutzes, wenn uns die Berufsunfdhigkeit
bzw. Erwerbsunfahigkeit innerhalb von drei Monaten seit ihrem
Eintritt angezeigt worden ist, folgende Leistungen:

a) eine Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeitsrente, sofern eine
Rentenleistung beantragt wurde;

b) Beitragsbefreiung fir die Hauptversicherung und die einge-
schlossenen Zusatzversicherungen, sofern die Hauptversiche-
rung zustande gekommen ist.

In jedem Fall enden die Leistungen bei Berufsunfahigkeit/Erwerbs-

unfdhigkeit mit dem Ablauf der fur diese Versicherungen jeweils

beantragten Leistungsdauern.

3. Bei Berufsunfahigkeit/Erwerbsunfahigkeit betragt die Hochstrente
inklusive Uberschuss 12.000 EUR jahrlich; die Beitragsbefreiung
gilt fur einen Gesamtbeitrag von hochstens 1.500 EUR jahrlich.

4. Istin Threm Antrag eine Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung
eingeschlossen, so leisten wir bei Tod der versicherten Person
wahrend der Dauer des vorlaufigen Versicherungsschutzes eine
Hinterbliebenenrente.

Die Hinterbliebenenrente inklusive Uberschuss betragt héchstens

12.000 EUR jahrlich.

5. Die Begrenzungen in den Absatzen 1, 3 und 4 gelten auch dann,
wenn hohere Leistungen beantragt oder mehrere Antrage auf das
Leben derselben Person bei uns gestellt worden sind.

§ 2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger

Versicherungsschutz?

Voraussetzung fur den vorlaufigen Versicherungsschutz ist, dass

a) der beantragte Versicherungsbeginn nicht spater als zwei Monate
nach der Unterzeichnung des Antrags liegt und

b) der Einlosebeitrag fur die beantragte Versicherung gezahlt oder
uns eine Ermachtigung zum Beitragseinzug erteilt worden ist und

c) Sie das Zustandekommen der beantragten Versicherung nicht von
besonderen Bedingungen abhangig gemacht haben und

d) Ihr Antrag sich im Rahmen der von uns angebotenen Produkte
bewegt und

e) die versicherte(n) Person(en) bei Unterzeichnung des Antrags das
70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat (haben).

§ 3 Wann beginnt und endet der vorlaufige
Versicherungsschutz?
1. Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt, sobald Ihr unterzeich-
neter Antrag bei uns eingeht.
2. Der vorlaufige Versicherungsschutz endet, wenn
a) der Versicherungsschutz aus der beantragten Versicherung
begonnen hat,
b) gleichartiger Versicherungsschutz aus einer Versicherung — ein-
schlieBlich lediglich vorlaufiger Deckung — bei einem anderen
Versicherer begonnen hat,
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¢) wir lhren Antrag abgelehnt haben,
d) Sie lhren Antrag angefochten oder zurickgenommen haben,
e) Sie lhre auf den Abschluss des Vertrages gerichtete Erklarung
in Textform widerrufen bzw. dem Vertrag in Textform wider-
sprochen haben — maBgebend ist der Zugang des Widerrufs
bzw. Widerspruchs beim Versicherer —, oder

f) der Einlosebeitrag fur die beantragte Versicherung von lhnen
nicht gezahlt worden ist, der Einzug des Einldsebeitrags aus
von lhnen zu vertretenden Grinden nicht moglich war oder
dem Einzug widersprochen worden ist.

3. Daruber hinaus haben sowohl Sie als auch wir das Recht, den
vorlaufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung einer Frist zu
kindigen. Unsere Kiindigung wird jedoch erst nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang bei Ihnen wirksam.

=

§ 4 Wann ist der vorlaufige Versicherungsschutz
ausgeschlossen?

Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir Versicherungsfélle auf-
grund von Ursachen, nach denen im Antrag gefragt ist und von
denen die versicherte(n) Person(en) vor seiner Unterzeichnung
Kenntnis hatte(n). Dies gilt auch, wenn diese Ursachen im Antrag
angegeben wurden. Der Ausschluss der Leistungspflicht gilt nicht fur
Umstande, die fur den Eintritt des Versicherungsfalles nur miturséch-
lich geworden sind.

§ 5 Was kostet der vorlaufige Versicherungsschutz?

Fur den vorlaufigen Versicherungsschutz erheben wir zwar keinen
besonderen Beitrag, erbringen wir aber Leistungen aufgrund des vor-
ldufigen Versicherungsschutzes, so behalten wir hierftr ein Entgelt
ein. Das Entgelt entspricht dem Beitrag fur einen Beitragszahlungs-
abschnitt. Bei Einmalbeitragsversicherungen ist dies der einmalige
Beitrag. Wir berechnen lhnen jedoch nicht mehr als den Beitrag fur
die Hochstsumme und -rente gemdB § 1. Bereits gezahlte Beitrage
rechnen wir an.

Es kann auch ein Betrag bis zur Hohe des Beitrages fur die Zeit vom
Beginn des vorlaufigen Versicherungsschutzes bis zum Ende des
Monats gewadhlt werden, in dem der Versicherungsfall eintritt.

§ 6 Wer erhalt die Leistungen aus dem vorlaufigen
Versicherungsschutz?

Haben Sie im Antrag ein Bezugsrecht festgelegt, gilt dieses auch fur
die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz.

§ 7 Wie ist das Verhaéltnis zur beantragten Versicherung?

1. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die bean-
tragte Versicherung und die Besonderen Bedingungen flr gegebe-
nenfalls mitbeantragte Zusatzversicherungen Anwendung. Dies
gilt insbesondere fir die dort enthaltenen Einschrankungen und
AusschlUsse.

2. Die vollstandigen Vertragsunterlagen erhalten Sie auf Anforderung,
spatestens aber mit dem Versicherungsschein fiir die Hauptver-
sicherung.

Wichtiger Hinweis!

Der vorlaufige Versicherungsschutz endet, wenn der Einlésebeitrag
fur die beantragte Versicherung von Ihnen nicht gezahlt worden
ist, der Einzug des Einldsebeitrags aus von lhnen zu vertretenden
Grlinden nicht méglich war oder dem Einzug widersprochen wor-
den ist.
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Wann sind welche Risiko- und Gesundheitsfragen zu beantworten?

(Regelbasierte) Fondsgebundene Versicherung

Ohne BUZ/EUZ:
B Keine Fragen: — Premiumschutz 0 %
- Basisschutz bei einer nach § 100 EStG férderfahigen regelbasierten Fondsgebundenen Versicherung
bis zu einem monatlichen Beitrag von 100 EUR
B Fragen 1 bis 3: - Basisschutz mit Mindesttodesfallverrentungskapital bis 75.000 EUR*
- Basisschutz bei einer nach § 100 EStG forderfahigen regelbasierten Fondsgebundenen Versicherung

ab einem monatlichen Beitrag von tiber 100 EUR

B Fragen 1 bis 10: - Basisschutz mit Mindesttodesfallverrentungskapital tiber 75.000 EUR
— Premiumschutz ab 1 %

* Sollten fur die gleiche zu versichernde Person mehrere Vertrdge mit Modell ,Basisschutz” eingereicht werden, so behalten

wir uns das Recht auf eine Gesundheitsprtfung vor, sofern das Mindesttodesfallverrentungskapital (bzw. bei Privatvertragen: die
Mindesttodesfallsumme/Mindesthinterbliebenenguthaben) aus allen beantragten bzw. abgeschlossenen Vertragen 75.000 EUR Ubersteigt.

Mit BUZ/EUZ-Beitragsbefreiung:

B Fragen 1 bis 11: - immer bei Einschluss der BUZ/EUZ-Beitragsbefreiung

Mit BUZ/EUZ-Rente:

B Fragen 1 bis 12: — immer bei Einschluss der BUZ/EUZ-Rente

Rentenversicherung

Ohne BUZ/EUZ/HZV:

B Keine Fragen

Mit BUZ/EUZ-Beitragsbefreiung:

B Fragen 1 bis 11: - immer bei Einschluss BUZ/EUZ-Beitragsbefreiung

Mit BUZ/EUZ-Rente:

B Fragen 1 bis 12: - immer bei Einschluss der BUZ/EUZ-Rente
Mit HZV:
B Fragen 1 bis 10: - immer bei Einschluss HZV

Selbstandige Berufsunfahigkeitsversicherung/
Selbstandige Erwerbsunfahigkeitsabsicherung

B Fragen 1 bis 12
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