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Allianz Lebensversicherungs-AG Vermittler Nr. B-Nr.b AII °
e ianz ()

Antrag auf Abschluss einer Tarifbezeichnung

BerufsunfahigkeitsPolice Invest L 1

Antragsteller (Vers.-Nehmer) 1 Herr [ Frau Anredezusétzel |1 | 1 | [ | | | | | | I | | | | Geburtsdatum

Zuname, Vorname N T Oy O A |
L0 bbb g gy Geburtsort

StralRe/Hausnummer I s O Ceburtname

Postleitzahl /Ort I et Y sy O

StralBen-, Ortszusatz e bbb bbb ) Staatsangehérigkeit

Telefon* Fax* E-Mail*+

Familienstand™ [ Ledig [ Verheiratet [ Verwitwet [ Eheahnliche Lebensgemeinschaft

Erklarung nach dem Geldwasche-Gesetz

Ich handle fiir eigene Rechnung [ Ich handle fiir Rechnung von (bitte Erkldrung EV 783 beiftigen)
Nur ausftillen, wenn der Antragsteller (Vers.-Nehmer) nicht selbst die zu versichernde Person ist. Geburtsdatum
Zuversichernde Person [ Herr [ Frau Anredezusatzel L | | | | 1 [ | [ [ 1 1 1 1 1 14 1 | 1 | | |
Zuname, Vorname Ll bbby gy Geburtson
A [ I ey e I Iy I Ceburtename
Stralle/Hausnummer A [ I ey e I Iy I
Postleitzahl/Ort Lt = bbb bbb Staatsangehérigkeit

Strallen-, Ortszusatz N T I S A Ay |
Derzeitige berufliche Tatigkeit L 1L 11 1 1 | 1 | 1 1 1 | 1 | 1 | | 1 1 [ 1 1| 11/

Bitte machen Sie genauere Angaben zu Ihrer beruflichen Tétigkeit auf dem Formular E----0109Z0.

Rechtsnachfolger des Versicherungsnehmers

Ist der Versicherungsnehmer nicht selbst die zu versichernde Person, soll bei seinem Tod die zu versichernde Person neuer Versicherungsnehmer werden.
Eine hiervon abweichende Regelung bitte unter Nebenabreden vermerken.

Der Versicherungsnehmer kann die Rechtsnachfolge vor seinem Tod widerrufen und einen anderen Rechtsnachfolger bestimmen. Der Widerruf wird uns
gegendiber erst wirksam, wenn uns dieser vom Versicherungsnehmer schriftlich angezeigt wird.

Einzugsermachtigung

Zuname, Vorname und Anschrift des Beitragszahlers (Nur ausfillen, wenn der Beitragszahler nicht der Antragsteller (Vers.-Nehmer) ist.)

Beitragszahler

Die Beitrage werden bis auf Widerruf bei Falligkeit von dem angegebenen Konto eingezogen.

Wenn die Lastschriften nicht von einem Konto des Versicherungsnehmers innerhalb der EU erfolgen oder wenn die Beitrédge per Uberweisung oder Scheck
entrichtet werden, bitte Erklarung EV 783 beiftgen.

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Name des Geldinstitutes
N I I ) |

Sammel-/Rahmenvertrag Nr.  Sammel-/Rahmenvertragspartner (Werksbezeichnung mit Lohn-/Gehalt-Zahlstelle) Personal-Nr. des Antragstellers

Der Beitragszahler ist mit den im Sammel-/Rahmenvertrag vereinbarten Zahlungsmodalitaten einverstanden. Soweit Lastschrifteinzug zwingend erforderlich ist,
wurde die Einzugserméachtigung erteilt.

[ Lohnempfanger [ Gehaltsempfanger [ Die versicherte Person gehért dem im Sammel-/Rahmenvertrag beschriebenen Personenkreis an.

Technische Daten der Versicherung

Versicherungsbeginn 1.

Eintrittsalter Versicherungs-/Beitragszahlungsdauer Rentenzahlungsdauer

e __lJahre e __lJahre e __Jahre

[ Einzel as OcG O pv O st Oou
Beitragszahlung erfolgt [0 monatlich** [ vierteljahrlich [ halbjahrlich [ jahrlich
Rentenzahlung erfolgt [ monatlich [ vierteljahrlich O halbjahrlich [ jahrlich
Arztliche Untersuchung Oja

*Freiwillige Angabe.
**Monatliche Beitragszahlung ist nur bei Erteilung einer Einzugsermachtigung maéglich.



Berufsunfahigkeitsvorsorge

O Berufsunfahigkeitsvorsorge Plus oder [ Berufsunfahigkeitsvorsorge
Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit und

Berufsunfahigkeitsrente |:| EUR

Konstant oder jahrlich steigendum O 1% [ 2% [3%
[J Ohne Karenzzeit [ MitKarenzzeitvon _______ __ Monaten

Kapitalzahlung aus der Uberschussbeteiligung bei Tod in der Versicherungsdauer oder bei Ablauf der Versicherungsdauer
Einmaliges Kapital in Hohe des Policenwerts

Zuwachs

Es wird der dynamische Zuwachs von Leistung und Beitrag beantragt. Wenn kein Zuwachs gewiinscht wird, bitte ankreuzen [ ohne Zuwachs.

Anlagestrategie: Die Uberschussbeteiligung soll auf folgende Fonds aufgeteilt werden (Die Aufteilung auf maximal 10 Fonds erfolgt in ganzzahligen Prozent-
sétzen und muss insgesamt 100 % ergeben.)
Fonds: in% des Fonds: in%des
Anlagebetrages Anlagebetrages

Beitrage ab 5.000 EUR werden bis zu 36 Tage nach Vertragsannahme im Allianz-dit Geldmarktfonds-A angelegt.
Die Informationsblatter zu den ausgewahlten Fonds habe ich erhalten.

Empféanger der Versicherungsleistungen

Bezugsberechtigte fur alle Versicherungsleistungen einschlielich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung und den Fonds:

a) O Solange die versicherte Person lebt: der Versicherungsnehmer

b) 00 » (nur ausftllen wenn a) nicht gewtinschtwird) | | [ | [ | | | ¢ | | ¢ ¢ ¢ b b
¢) O Bei Tod der versicherten Person: der dann mit der versicherten Person in giiltiger Ehe lebende Ehepartner

d) O » (nur ausfillen wenn c) nichtgewiinschtwird) L1 [ [ [ | | | [ ¢ | | ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ b | 1 ] |

Nebenabreden  (Miindliche Abreden sind fiir die Allianz Lebensversicherungs-AG nicht verbindlich.)

[ Freischaltung zum Allianz Online-Service
Hiermit beantrage ich alle Vertrage bei Gesellschaften der Allianz-Gruppe unter www.allianz.de im Rahmen von ,Meine Allianz-Vertrége & Konten” frei zu schalten.

Mit der Unterschrift gebe ich die unter A. aufgefiihrten Erkldrungen einschlieRlich der Erklarungen zur Datenverarbeitung ab. Ich bestétige die Richtigkeit
und Vollstandigkeit meiner Angaben. Die Hinweise unter B. habe ich zur Kenntnis genommen. Die Unterschriften gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen, ggf. Geburtsnamen.) Die Informationen zu meinem(n) ausgewahlten Fonds habe ich einsehen konnen.
Ort/Datum Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Zu versichernde Person (wenn es sich nicht um den Antragsteller Gesetzliche Vertreter (bei Minderjéhrigen)

handelt)

Beitragszahler (wenn es sich nicht um den Antragsteller handelt) Vermittler

Empfangsbestatigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen erhalten:

- Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umstanden zu den von mir beantragten Versicherungen einschlieRlich der Belehrung tiber die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung (nur bei Einschluss einer Berufsunfahigkeits- oder Hinterbliebenenvorsorge)

- Produktinformationsblatt

— Versicherungsinformationen

- Vertragsbestimmungen

Unterschrift Antragsteller/gesetzlicher Vertreter



A. Erklarungen

A. 1. Hiermit beantrage ich den Abschluss der erfassten Versicherung.
Die ftr den Abschluss des/der Vertrages/Vertrage erforderlichen Angaben
habe ich gegentiber dem Vermittler gemacht.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach

Malgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Ver-

sicherungsschutzes bin ich einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der
Widerrufsfrist liegt.

A. 2.Ich gebe folgende Erklérungen zur Datenverarbeitung ab:
Erklarungen zur Datenverarbeitung

. Bedeutung dieser Erkldrungen und Widerrufsmaglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten bendtigen wir, lhr(e) Allianz Versicherer
(der Versicherer), insbesondere zur Risikobeurteilung, zur Verhinderung
von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht,
zu lhrer Beratung und Information sowie allgemein zur Antrags-, Vertrags-
und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen erhoben, verarbeitet oder genutzt wer-
den (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz erlaubt, anordnet oder Sie
als Betroffener eingewilligt haben. Um Sie Giber die Datenverwendung
umfassend und ltickenlos zu informieren, bezieht sich die nachfolgende
Einwilligungserkldrung in Ziffer II. auch auf allgemeine personenbezogene
Daten, fiir die das Bundesdatenschutzgesetz eine Einwilligung des Be-
troffenen nicht zwingend verlangt (wie z. B. Name oder Adresse).

Mit den in Ziffer II. enthaltenen Erklarungen erteilen Sie zudem die Befugnis
zur Verwendung solcher Daten, die dem Schutz von Privatgeheimnissen
gemal § 203 Strafgesetzbuch unterliegen. Diese Erkldrungen sind ab dem
Zeitpunkt der Antragstellung wirksam. Sie wirken unabhdngig davon, ob
spater der Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht Ihnen frei, diese
Erklarungen mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu
widerrufen.

II. Erklérung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen
Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen
Daten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der
Datenvermeidung verwendet werden:

1. zur Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und Priifung der Leistungs-
pflicht durch den Versicherer.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer,
den ich bei Antragstellung genannt habe.

3. zur Fiihrung gemeinsamer Datensammlungen mit anderen ausge-
wahlten deutschen Gesellschaften der Allianz Gruppe, um die Anliegen im
Rahmen der Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv
und kostengtinstig bearbeiten zu kdnnen (z. B. richtige Zuordnung Ihrer
Post oder Beitragszahlungen). Diese Datensammlungen enthalten Daten
wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungs-
nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrége,
sonstige Kontaktdaten. Derzeit arbeiten folgende ausgewahlte deutsche
Gesellschaften der Allianz Gruppe zusammen: Allianz Beratungs- und
Vertriebs-AG, Allianz Deutschland AG, Allianz Dresdner Bauspar AG, Allianz
Pension Consult GmbH, Allianz Global Investors Kapitalanlagegesellschaft
mbH, Allianz Lebensversicherungs-AG, Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG, Allianz Pensionsfonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Deutsche
Lebensversicherungs-AG, Allianz Versicherungs-AG, DEGI Deutsche Gesell-
schaft fir Immobilienfonds mbH, Dresdner Bank AG, Dresdner Finanzbera-
tungsgesellschaft mbH, Euler Hermes Kreditversicherungs-AG, Fondsdepot
Bank GmbH, Oldenburgische Landesbank AG und Reuschel & Co. KC.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt
durch Ubermittlung an und zur dortigen Verwendung durch Riickver-
sicherer, bei denen mein zu versicherndes Risiko gepriift oder abgesichert
werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im In- und Ausland
dient dem Ausgleich der vom Versicherer ibernommenen Risiken und
liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen
bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern
erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und aulerhalb der
Allianz-Gruppe, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung tbertragt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet,
um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst schnell,
effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestim-
mung der Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten
Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung verpflich-
tet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher zu stellen, einen zweck-
gebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewahr-
leisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurtei-
lung und bei der Klédrung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis
durch Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems der Versiche-
rungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen Versi-
cherungswirtschaft e.V. (GDV) im Auftrag fiir die Versicherer verschliisselt.
Im Bereich der privaten Kranken- und Pflegeversicherung konnen zu den
vorgenannten Zwecken Anfragen dber den Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. (PKV-Verband) an andere private Krankenversicherungs-
unternehmen gerichtet werden. Auf Basis dieser Systeme kann es zu einem
auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezogener Daten
zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Beratung und Information tber Versicherungs- oder sonstige Finanz-
dienstleistungen durch den Versicherer, andere ausgewahlte deutsche Gesell-
schaften der Allianz Gruppe (Nr. 3) oder den fir mich zusténdigen Vermittler.

B. Hinweise

Vertragsgrundlagen
Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein sowie die
Ihnen tibermittelten Versicherungsbedingungen.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag innerhalb von 30 Tagen nach Zugang des Ver-
sicherungsscheins, der Vertragsbestimmungen einschlieRlich unserer
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, des Produktinformationsblattes,
der Versicherungsinformationen und der Belehrung tiber das Widerrufs-
recht sowie Rechtsfolgen des Widerrufs in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Eine Belehrung tber das Widerrufsrecht sowie die Rechts-
folgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.
Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so lauft der urspriingliche Versiche-
rungsvertrag weiter.

Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben

Grundlage fur Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre
Angaben, die der Vermittler an uns weiterleitet. Sie sind verpflichtet, lhnen
Ubermittelte ,Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umstanden”
nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaf zu beantworten.
Diese Pflicht besteht auch fiir die zu versichernde(n) Person(en).

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollsténdige Angaben machen. Ausfhrliche Hinweise
finden Sie in der ,Belehrung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverlet-
zung". Diese erhalten Sie zusammen mit den ,Fragen und Angaben zu
gefahrerheblichen Umstanden”.

(18)5.01.08

L----011520



Verzicht auf Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der Vertrags-
informationen vor Antragstellung

Hiermit verzichte ich darauf, dass mir vor Antragstellung die Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die Vertragsinformationen (Produktinformationsblatt und Versicherungsinformationen) zu der von mir beantragten Versicherung iiber-
mittelt werden. Diese Unterlagen erhalte ich zusammen mit dem Versicherungsschein.

Unterschrift Antragsteller/gesetzlicher Vertreter
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