Gothaer

Antrag




Die Gothaer Berufsunfdhigkeits-Zusatzversicherung in Verbindung
mit einer Risikoversicherung

Gothaer

Bitte das Angebot beifiigen. Alle Betrdge sind in Euro. AN211463
] ao/mA L
Daten des Abschlussvermittlers Daten des Betreuers (] Makler/Sonstige Kennnummer Abrechnungsgruppe
Versicherungsnummer Fremdaktenzeichen (z.B. Bankkundennummer) Markletingschli‘lsselv
Antragsteller/ -
Versicherungs- L mannlich
nehmer Titel, Vorname, Name [ weiblich
(VN)
und zu
versichernde Strale und Hausnummer
Person .
(VP) [] allein stehend
Staat Postleitzahl Ort [ verheiratet
Geburtsdatum Nationalitat
Geburtsname Geburtsland Geburtsort
Angaben Identifikation: Der Antragsteller bzw. bei juristischen Personen der Vertreter, hat sich ausgewiesen durch giltigen [ ersonalausweis [ Reisepass
nach dem
Geldwésche-
gesetz Ausweisnummer Ausstellungsdatum Ausstellende Behorde
Name der ,,juristischen Person“ (Vorname und Name des Vertretungsberechtigten bitte in der ndchsten Zeile angeben).
Titel, Vorname, Name / StraRe und Hausnummer / Staat, Postleitzahl, Ort
L] mannlich :
] weiblich Geburtsdatum Geburtsland Geburtsort
Wirtschaftlich Ich handle auf | eigene Rechnung [ fremde Rechnung, und zwar
Berechtigter
Vorname, Name / Firma / Verband / StraBe und Hausnummer, Staat, Postleitzahl und Ort
Widerrufliches 7] 4or qann in giiltiger Ehe lebende Ehepartner (Bitte nicht zusatzlich namentlich benennen.)
Bezugsrecht
fiir den Todes- [ folgende Person [ mannlich P
fall Vorname, Name (] weiblich Geburtsdatum
Risiko- Tarif — Hauptversicherung (HV) Versicherungssumme EUR Tarifauspragungen der Gothaer Risikoversicherung
ich
versicherung M 8 S [ NRs+ (] NR+AG
] NR+ L R+
L] NR LR
Uberschusssystem [J Todesfallbonus [ Beitragsreduktion
Berufs-/ O Tarif BU2008 Zahlrente (pro Rentenfilligkeit) oder in % von der HV Zahlweise der Rente
Erwerbs-
unfihigkeits- O Tarif EU2008 [ jahrlich L] 1/2-shrlich
Zusa-tz- AR N B LI T R L 1/4-jshrlich [ monatlich
versicherung
(Buz/ E.UZ) [ Beitragsbefreiung Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer Leistungsdauer
(zu Tarif M8) X
wie HV oder ) ) ) ) v ) )
i Jahre bis . | Alter . i Jahre bis . i Alter . Jahre bis {, i Alter
[] BUZ-/EUZ-Rente Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer Leistungsdauer U Karenzzeit
wie HV oder ) S S - ) in Monaten
Jahre bis : Alter | Jahre bis . Alter L . Jahre bis . ~Alter
Dynamische Erhdhung der Berufsunfahigkeitsrente in der leistungsfreien Zeit [ nein [l ja
Uberschusssystem Beitragsreduktion
Angaben zum Zu zahlender Gesamtbeitrag gemaf Zahlweise
Beitrag (inklusive Zusatzversicherungen) | 4
Bitte beachten: Durch Rundungen kdonnen sich geringe Beitragsdifferenzen zum Versicherungsschein ergeben.
Zahlweise L] jshrlich [ 1/2-jshrlich [ 1/4-jshrlich [J monatlich
Einzugs- Der jeweils fallige Beitrag soll zum (] 1.eines Monats [ 15. eines Monats  bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht werden: ] wie bisher
ermachtigung
(Lsv)
Kontonummer Kontoinhaber (Vorname, Name - falls nicht mit Antragsteller identisch)

Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
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Hinweis zur Bitte immer beantworten. Achten Sie bitte auf eine vollstdndige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Fragen, da bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht
vorvertrag- der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern kann. Geben Sie bei den Antworten auch solche Umsténde an, denen

A Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar der Gothaer Lebensversicherung AG
lichen schriftlich mitzuteilen.

Anzeige- Bitte alle ergdnzenden Angaben in dem unten vorgesehenen Raum machen. Sollte der Platz nicht ausreichen, sind diese auf einem gesonderten und unterschrie-
pflicht benen Blatt zu machen oder das Beiblatt ,,Ergdnzende Angaben zum Gesundheitszustand“ (111377) auszufiillen und beizufiigen.

Gesondertes Beiblatt? [ nein [ ja Arztliches Zeugnis? [ nein [ folgt [ liegt bei
Allgemeine Frage 1. Grofle und Gewicht GroBe in cm Gewicht in kg
Angaben zum Die Fragen 2 und 3 sind immer zu beantworten, falls bei der Hauptversicherung mit Beitragsriickgewahr ausschlieilich eine Beitragsbefreiung beantragt nein ja
Gesundheits- ist, und der jdhrliche Zahlbeitrag fiir die Versicherung nicht mehr als 3.000 EUR betrdgt. v v
zustand

2. Waren Sie in den letzten 3 Jahren aus gesundheitlichen Griinden mehr als 10 Kalendertage durchgehend nicht in der Lage lhre berufliche Tatigkeit
auszuiliben? 2. O O

3. Waren Sie wegen Beschwerden oder Krankheiten des Riickens, des Bewegungsapparates, der Psyche, des Herzens oder des Kreislaufs, Zuckerkrankheit,
Schlaganfall, Multiple Sklerose (MS) oder Krebserkrankungen in den letzten 3 Jahren in drztlicher, physiotherapeutischer oder psychotherapeutischer

Behandlung? . 0 0O
Die Fragen 4 bis 13 sind immer bei Einschluss von Todesfallschutz, BU-/EU-Rente sowie bei BU-BF bei einem jéhrlichen Zahlbeitrag iiber 3.000 EUR zu nein ja
beantworten. v v
4. Haben Sie in den letzten 12 Monaten (bei Tarifauspragung NR++ in den letzten 36 Monaten) Tabakprodukte konsumiert?
Wenn ja geben Sie bitte an, was und wie viel Sie taglich konsumiert haben. 4. O O
5. Wurden in den letzten 12 Monaten von Arzten oder Heilpraktikern Arzneimittel verordnet? Welche und wogegen? 5. [ |
6. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Unfallverletzungen oder Vergiftungen? 6. L O
7. Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Funktionsstorungen der folgenden Organsysteme 7.
bzw. der folgenden Art?
Die folgenden Aufzahlungen zeigen Ihnen dazu nur Beispiele
a) Herz und z. B. Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzmuskelschaden, Rhythmusstérungen, Verschluss-
Kreislauforgane krankheit, Schwindel, Thrombose, Embolie, Venenleiden, Schlaganfall a) [l [l
b) Atmungsorgane z. B. Asthma, Chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe, Atemstsrungen b) O O
¢) Verdauungsorgane, z. B. Speiserohrenerkrankung, Gastritis, Magengeschwiir, Darmentziindung, erhdhte Leberwerte, Leberentziindung,
Leber, Milz , Bauch- Fettleber, Alkoholerkrankung der Leber, Gallenerkrankungen, MilzvergroBerung, Bauchspeicheldriisenentziindung oder
speicheldriise -funktionsstorung o) [l [l
d) Harn- und Geschlechts-  z. B. Nierenentziindungen, Nierenversagen, Zystennieren, Nierensteine, Blut im Urin, Eiweif im Urin, Prostataerkrankungen,
organe Erkrankungen der Geschlechtsorgane o O O
e) Nervensystem und z. B. Schlaganfall, Tumore, Fehlbildung, Ldihmung, Nervenkrankheit, Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Ohnmacht, Schwindel,
Gehirn Migrane und Kopfschmerzen, Hirmn- oder Hirnhautentziindung, Parkinson'sche Krankheit e) 0 O
f) Psyche z. B. ADHS, Depression, Angststorung, Essstorung, Belastungsreaktionen, psychosomatische Storung, Schizophrenie,
Suchterkrankung, Alkoholabhangigkeit, Suizidversuch f) [l [l
g) Infektionskrankheiten,  z. B. Tuberkulose, Zeckenbisserkrankungen, Hepatitis, Malaria, chronische Infektionen g) | |
Geschlechtskrankheiten,
Tropenkrankheiten
h) Tumore und Blutkrank-  z. B. Krebserkrankungen, Leukdmien, Muttermale, Lymphknotenschwellungen, Blutbildungsstérungen, Blutarmut (Andmie),
heiten Gerinnungsstorungen, Bluterkrankheit h) 0 O
i) Stoffwechsel z. B. angeborene Stoffwechselerkrankungen (Leber, Muskel, Niere), Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstérungen, Gicht,
Schilddriisenerkrankungen, Erkrankungen der inneren Driisen wie Nebennieren, Hirnanhangdriise i) ] ]
j) Bewegungsapparat z. B. Wirbels&ulenerkrankung, Lumbago, Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Gelenkverschleifl, Meniskuserkrankungen,
Rheuma, Fibromyalgie, Gelenkschwellung, Erkrankungen von Bandern, Sehnen oder Muskeln, Muskelschmerzen und
-verspannungen ) 0 O
8. Waren Sie in den letzten 10 Jahren in stationdrer Behandlung (Krankenhaus, Operation, Rehabilitation, Kur etc.)? s. O O
9. Wurden in den letzten 10 Jahren ambulante Operationen durchgefiihrt? 9. [ [l
10. Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 10 Jahre wegen Medikamentenmissbrauch, des Konsums von Alkohol, von Betdubungsmitteln oder von
Drogen beraten oder behandelt? Wenn ja, wann, wo, durch wen? 10. U O
11. Besteht oder bestand eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschéddigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB)?
Wenn ja, bitte geben Sie an warum! Bitte Kopie des Bescheids beifiigen. 11. O O
12. Wurde bei lhnen eine HIV Infektion festgestellt (z. B. positiver HIV Test)? 12. [l
13. Ist eine ambulante oder stationdre Behandlung in den nédchsten 12 Monaten beabsichtigt oder von einem Arzt oder Therapeuten empfohlen? 13. O O
Die Fragen 14 bis 18 sind nur bei Einschluss einer Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsrente oder bei BU-BF bei einem jahrlichen Zahlbeitrag iiber 3.000 EUR zu nein ja
beantworten oder falls ein drztliches Zeugnis erforderlich ist. \4 v
14. Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in psychotherapeutischer Behandlung? 14, 1 O
15. Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen Riickenbeschwerden in drztlicher oder physiotherapeutischer Behandlung? 15. O O
16. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Beschwerden mit den Knien, Hiften, Schultern oder an anderen Stellen des Bewegungsapparates? 16. [ [l
17. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krankheiten, Gesundheitsstorungen oder Funktionsstérungen der folgenden Organsysteme
bzw. der folgenden Art? 17.
Die folgenden Aufzéhlungen zeigen Ihnen dazu nur Beispiele
a) Augen z. B. Sehstérung, Hornhaut, Netzhauterkrankung, griiner oder grauer Star, Lasik OP )
Bei Fehlsichtigkeit Uber fiinf Dioptrien - . . a) O O
b) Ohren z. B. Schwerhdrigkeit, Horsturz, Ohrgerdusche, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen links Dioptrienzahl rechts b) ] ]
) Allergien oder Haut z. B. Ekzem, Allergie, Heuschnupfen, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautveranderungen Q) [l [l
18. Bezogen, beziehen oder haben Sie eine Rente, Unfallrente oder Pension aus gesundheitlichen Griinden beantragt?
Warum? Bitte die Kopie des Rentenbescheids beifiigen. 18. L1 O
Ergdnzende Frage G Krankheitsbezeichnungen (Diagnosen) Wann, wie lange, wie oft? Heilbehandler
Angaben zu Art der Beschwerden, Behandlungen, Operationen (auch Krankenanstalten, Sanatorien)
den mit ,,ja“ und Untersuchungen. Medikamente (Name und Dosis). Name, Postleitzahl und Ort
beantworteten
Fragen
Hausarzt Hausarzt bzw. Arzt, der am besten tiber die gesundheitlichen Verhdltnisse der zu versichernden Person Bescheid weif3.

Name und Anschrift Fachrichtung in Behandlung seit



Seite 3/4 AN211463

Frager] 2ur Welche Tatigkeit iben Sie derzeit aus? Branche Seit wann? [ volizeit [ Teilzeit
beruflichen .
Tatigkeit der ] Unbefristet
versicherten [ Befristet bis
Person
[l angestellt [l selbststandig ] sffentlicher Dienst [] ohne Beschaftigung : . :
Berufsgruppe
Zu wie viel Prozent arbeiten Sie kdrperlich? % Zu wie viel Prozent sind Sie kaufmannisch oder aufsichtsfiihrend tatig? %
Nur zu beantworten, wenn eine Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsrente beantragt ist.
Welche berufliche Ausbildung haben Sie abgeschlossen?
[] Kaufmannische Ausbildung: | Handwerkliche/technische Ausbildung: [ studium: [ derzeit in Ausbildung zu:
] sonstiges (z. B. ungelernt; nicht abgeschlossene Ausbildung/Studium):
Beabsichtigen Sie, sich in den ndachsten 12 Monaten selbststandig zu machen? L nein O ja, als
Wie hoch war lhr jdhrliches Bruttoarbeitseinkommen* wahrend der letzten 3 Jahre?
Jahr 20 EUR Jahr20. . EUR  Jahr20. . EUR
*Bei Selbststandigen: Gewinn bzw. Jahresiiberschuss (vor Steuern)
Angaben zu Bestehen fiir die zu versichernde Person bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits- oder Erwerbsunfihigkeits-(Zusatz-)Versicherungen und/oder Versicherungen gegen schwere
bestehenden Krankheiten bei anderen Lebensversicherungsunternehmen oder sind solche Antrdge in den letzten 12 Monaten gestellt worden?
und friiheren
Versicherungen [ nein ] ja (Versicherung, Versicherungssumme)
Besondere Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit Sprengstoffen, energiereichen Strahlen, gesundheitsschédlichen Stoffen, beim Bergsport,
Gefahren derzu  Kampfsport, Rennsport, Flugsport, Fallschirmspringen, Tauchen, Extremsport, Bodybuilding)?
versichernden
Person [ nein [l ja (bitte erldutern Sie)
Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten Aufenthalte auierhalb der EU, Schweiz, Norwegen, Island, USA, Kanada von mehr als 12 Wochen?
[ nein [l ja  (bitte erldutern Sie)
Fahren Sie ein Motorrad mit einem Hubraum von mehr als 50 ccm? (bitte beantworten bei Abschluss einer Risikoversicherung)
[ nein [l ja
Besondere
Vereinbarungen
Schweigepflicht- ] 1ch entbinde den im Abschnitt »Entbindung von der Schweigepflicht“ — ndchste Seite — genannten Personenkreis generell von seiner Schweigepflicht.
entbindung [ Ich gebe eine entsprechende Entbindung von der Schweigepflicht nur im Einzelfall ab. Mir ist bekannt, dass dies jeweils mit zusatzlichen Kosten verbunden ist.
Kommunikations- Ich bin jederzeit widerruflich damit einverstanden, dass mir schriftlich (auch per E-Mail oder Telefax) und telefonisch Informationen Einverstandnis: [ nein [Jja
daten tiber die Leistungsangebote der Gothaer und von den mit ihr konzernméafig verbundenen Unternehmen gegeben werden.
(freiwillige
Angaben) Telefonnummer Telefaxnummer E-Mailadresse
Empfangs- Ich bestatige, dass ich die Kundeninformationenen sowie die aufgefiihrten und angekreuzten Versicherungsbedingungen vor Antragstellung erhalten habe.
bekenntnis [ Aligemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kapitalversicherung auf den Todesfall (Risikoversicherung) ~ Version
[l Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung
(] Bedingungen fiir die Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers zum Empf: bel tnis
Schluss- Die auf der ndchsten Seite beschriebenen Erklarungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Belehrung
erkldrungen, zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und iiber das Widerrufsrecht, die Erlduterungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem
und Bundesdatenschutzgesetz; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtige Hinweise” zum Inhalt dieses
Unterschriften Antrags. Ich halte mich an meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt. Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der

Widerrufsfrist beginnt.

Zu versichernde Person (bei Minderjahrigen: Gesetzlicher Vertreter)

Ort, Datum Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) Antragsteller/Versicherungsnehmer

Kommunikationsdaten Vermittler (Telefon-/Telefaxnummer, E-Mail-/Internetadresse) Vermittler (ggf. mit Stempel)

Original fiir Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer
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Vorvertrag-
liche
Anzeige-
pflicht

Einwilligungs-
klausel nach
dem Bundes-
datenschutz-
gesetz

Entbindung
von der Schwei-
gepflicht

+ generelle
Entbindung

+ Entbindung
im Einzelfall

Berufs- und
Erwerbsunféhig-
keits-Zusatz-
versicherung

Vorlaufiger Ver-
sicherungs-
schutz

Sonstige
Hinweise

Wechsel des
Versicherers

Ansprechpartner/
Aufsichtsbehorde/
Schlichtungsstelle

Vertrags-
grundlagen

Widerrufsrecht

¢ Widerrufsfolgen
¢ Besondere
Hinweise

Gothaer Lebensversicherung Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Manfred Scholz Bankverbindung:

Aktiengesellschaft

Registergericht: Amtsgericht Kéln Jurgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Dr. Herbert Schmitz Bankleitzahl 100 500 00
Handelsregisternummer HRB 56769 Landesbank Berlin AG
Postanschrift: 50598 Kdln Hausanschrift (Sitz der Gesellschaft): Arnoldiplatz 1, 50969 Koln Steuernummer: 215/5887/0021

Sie haben uns als Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung die lhnen bekannten Gefahrumstéande, die fiir unseren Entschluss, den Vertrag mit lhnen und
dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen wir schriftlich oder in Textform gefragt haben, richtig und vollstandig anzuzeigen. Dies gilt nicht
nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Inrem Namen den Antrag ausfiillt. Verletzen Sie diese Anzei-
gepflicht, so kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten.

Unser Riicktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob fahrldssig verletzt haben. In diesem Fall haben wir das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Unser Riicktrittsrecht wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und unser Kiindigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kennt-
nis der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen riickwirkend —
bei einer von lhnen nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode — Vertragsbestandteil.

Ich willige ein, dass die Gothaer Lebensversicherung AG, Kéln (kurz Gothaer) im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe die-
ser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderwei-
tig beantragten (Versicherungs-)Vertrdgen und bei kiinftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer und die mit ihr konzernmé&gig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgeméafien Durchfiihrung meiner Ver-
sicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zusténdigen Ver-
mittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer ibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiterhin ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-, und Leistungsdaten dariiber
hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich vor Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung — als Bestandteil der mir vor Antragstellung ausgehadndigten
Kundeninformationen — Kenntnis nehmen konnte.

Mir ist bekannt, dass die Gothaer Lebensversicherung AG (kurz Gothaer) zur Priifung meines Antrags bzw. zur Beurteilung ihrer Leistungspflicht grundsatzlich die Angaben
tiberpriift, die ich bei Antragsstellung bzw. zur Begriindung meiner Anspriiche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unterlagen (z.B. Bescheinigungen, Atteste etc.)
sowie von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angeharigen eines Heilberufes ergeben.

Ich erméchtige die Gothaer — mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit widerrufbar — zur Nachpriifung und Verwertung der von mir tiber meine Gesundheitsverhéltnisse gemach-
ten Angaben, alle Angehérigen von Heilberufen oder Krankenanstalten, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, tiber
meine Gesundheitsverhdltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Diese Erkldrung gilt zur Priifung von Leistungsanspriichen iiber meinen Tod hinaus.

Diese Schweigepflichtentbindung gilt auch fiir Behdrden (mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern) und fiir die Angehérigen von anderen Unfall-, Kranken- und Lebens-
versicherern, die nach dort bestehenden Versicherungen einschlie3lich der dazu gespeicherten Gesundheitsdaten befragt werden diirfen.

Eine entsprechende Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab. Stattdessen werde ich, sofern vom Versicherer konkret verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall schrift-
lich erkldren, ob oder inwieweit ich die entsprechenden Personen oder Behdrden von ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese Alter-
native zur Verzdégerung der Antragsannahme, bei der Leistungsregulierung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers fithren kann, sollte sich auf-
grund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lassen. Fiir jede entsprechende Schweigepflichtentbindung im Einzel-
fall ist die Gothaer berechtigt, eine Kostenbeteiligung von 15 EUR zu verlangen.

Besondere Hinweise zur Berufs- und Erwerbsunfédhigkeits-Zusatzversicherung:

Wird die Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung mit einer kiirzeren Leistungsdauer als die Beitragszahlungsdauer der Hauptversicherung abgeschlossen und
wird nach dem Eintritt der Berufs- oder Erwerbsunfdhigkeit Beitragsbefreiung gewahrt, so muss dennoch nach Ablauf der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversiche-
rung die Beitragszahlung fiir die Hauptversicherung wieder aufgenommen werden, auch wenn weiterhin Berufs- oder Erwerbsunféahigkeit besteht.

Auf Grund des gestellten Antrags besteht Versicherungsschutz entsprechend den ,,Allgemeine Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz in der Lebensversiche-
rung“.

Fiir die Aufnahme des Antrags fallen keine gesonderten Gebiihren oder Kosten an.
Lastschrift-Riicklaufergebiihren und Kosten eines Mahnverfahrens werden geltend gemacht.

Die Aufgabe einer bestehenden Lebensversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Lebensversicherung ist im Allgemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweck-
mafBig und kann zu wirtschaftlichen Nachteilen fiihren.

Ihren Ansprechpartner im AuRendienst und lhre Kundenbetreuer in unseren AuRenstellen oder der Hauptverwaltung entnehmen Sie bitte dem Versicherungsschein/Nachtrag
zum Versicherungsschein oder dem jeweiligen Korrespondenzbrief. Die Aufsichtsbehdrden und Schlichtungsstellen zur auiergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten ent-
nehmen Sie bitte den lhnen vor Antragstellung ausgehandigten Kundeninformationen.

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehandigt wird, eventuell dazu abgege-
benen schriftlichen Erkldrungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den genannten Versicherungsbedingungen und Kundeninfor-
mationen, einschlielich der Tarif- und Leistungsbeschreibungen, die mir vor Antragstellung ausgehandigt wurden. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, wenn lhnen
der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen (Produktinfor-
mationsblatt und Versicherungsinformationen) und diese Belehrung zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Wider-
rufs. Der Widerruf ist zu richten an die Gothaer Lebensversicherung AG, 50598 Koln (Postfachanschrift) oder an die Gothaer Lebensversicherung AG, Amoldiplatz 1,
50969 Koln (Hausanschrift). Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 0551-701-59701.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallt.

Den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt, konnen wir einbehalten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz
vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt. Wir erstatten lhnen aber einen ggf. vorhandenen Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach §169 VVG.

Haben Sie eine solche Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, erstatten wir Ihnen lhren gesamten Bei-
trag. Beitrdge erstatten wir Ihnen unverziiglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

Vorstand: Dr. Helmut Hofmeier (Vorsitzender), Dr. Werner Gorg, Michael Kurtenbach, Kontonummer 6632040657

211463 - 01.2008



Allgemeine Bedingungen
fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung

Fassung vom 01. Januar 2008

Sehr geehrter Kunde, sehr geehrte Kundin,

fir Sie als Antragsteller und kiinftigen Versicherungsnehmer bieten wir vorlaufigen Versicherungsschutz entsprechend den nachfolgenden Bedin-

gungen.

§1

Was ist vorldufig versichert?

§2

Unter welchen Voraussetzungen

besteht vorlaufiger Versicherungs-

schutz?

§3
Wann beginnt und endet der

vorldufige Versicherungsschutz?

§4

In welchen Fillen ist der vor-
ldufige Versicherungsschutz
ausgeschlossen?

§5
Was kostet Sie der vorldufige
Versicherungsschutz?

§6

Wie ist das Verhiltnis zur
beantragten Versicherung
und wer erhdlt die Leistungen
aus dem vorldufigen Versiche-
rungsschutz?

(1) Der vorlédufige Versicherungsschutz besteht fiir Versicherungsfalle gemds den Absdtzen 2 bis 5, die aus
einem Unfall resultieren, der wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes eintritt. Ein
Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von aufien auf ihren Korper wirkendes
Ereignis unfreiwillig eine dauerhafte Gesundheitsschddigung erleidet.
(2) Verstirbt die zu versichernde Person wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes, zahlen
wir die zu Beginn der beantragten Versicherung vorgesehene Todesfallleistung, hochstens jedoch
100.000 EUR.
(3) Haben Sie eine Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung beantragt, zahlen wir die beantragte Hin-
terbliebenenleistung, wenn die versicherte Person wdhrend der Dauer des vorldufigen Versicherungs-
schutzes stirbt, hochstens jedoch 12.000 EUR jahrlich.
(4) Haben Sie Invaliditats-, Berufsunfahigkeits-, Pflegebediirftigkeits- bzw. Erwerbsunfahigkeitsschutz bean-
tragt und tritt wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes Invaliditat, Berufsunfahigkeit,
Pflegebediirftigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit ein, zahlen wir, wenn uns die Invaliditat, Berufsunfahigkeit,
Pflegebediirftigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit innerhalb von drei Monaten seit ihrem Eintritt angezeigt wor-
den ist
(@) soweit eine Rentenleistung vereinbart ist, die beantragte Berufs- oder Erwerbsunfahigkeitsrente,
hochstens jedoch 12.000 EUR jahrlich

(b) die Leistungen aus einer beantragten Beitragsbefreiung, wenn die Hauptversicherung zustande
gekommen ist und solange sie nicht beendet ist, hochstens jedoch 6.000 EUR jahrlich

() soweit eine Einmalleistung vereinbart ist, die vorgesehene Leistung bei Invaliditat, Berufsunfihig-
keit, Pflegebediirftigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit, hochstens jedoch 50.000 EUR.

Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente erlischt, wenn keine Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit mehr

besteht.

(5) Haben Sie Schutz bei Eintritt einer schweren Krankheit beantragt, zahlen wir die zu Beginn der beantrag-
ten Versicherung vorgesehene Leistung, wenn wahrend der Dauer des vorlaufigen Versicherungsschutzes
eine schwere Krankheit eintritt, hdchstens jedoch 50.000 EUR.

(6) Ist fiir die versicherte Person mehrfach Versicherungsschutz bei uns beantragt, gelten die Hochstbetrage
aus den Absdtzen 2 bis 5 aus allen beantragten Versicherungen zusammen.

Voraussetzungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz sind, dass

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

b) der Einlosungsbeitrag fiir die beantragte Versicherung gezahlt oder bei uns eine Ermé&chtigung zum
Beitragseinzug erteilt worden ist. Bei Vermogensbildungsversicherungen reicht es aus, wenn uns der
Antrag auf Uberweisung vermégenswirksamer Leistungen durch den Arbeitgeber vorliegt;

c) Sie das Zustandekommen der beantragten Versicherung nicht von einer besonderen Bedingung
abhédngig gemacht haben;

d) IhrAntrag sich im Rahmen der von uns gebotenen Tarife und Bedingungen bewegt;

(1) Der vorldufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem Ihr Antrag bei uns eingeht.
(2) Erendet, wenn
a) der Versicherungsschutz aus der beantragten Versicherung begonnen hat;
b) wir Ihren Antrag abgelehnt haben;
c) Sie lhren Antrag angefochten oder zuriickgenommen haben;
d) Sie von lhrem Widerrufsrecht nach § 8 VVG Gebrauch gemacht haben;
e) der Einzug des Einlésungsbeitrags aus von lhnen zu vertretenden Griinden nicht moéglich war oder
dem Einzug widersprochen worden ist.

(1) Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir die Versicherungsfille aufgrund von Ursachen, nach
denen im Antrag gefragt ist und von denen die versicherte Person vor seiner Unterzeichnung Kenntnis
hatte, auch wenn diese im Antrag angegeben wurden. Dies gilt nicht fiir Umstédnde, die fiir den Eintritt des
Versicherungsfalls nur mitursachlich geworden sind.

(2) Tritt der Versicherungsfall in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignis-
sen oder inneren Unruhen ein, soweit die versicherte Person auf Seiten der Unruhestifter teilgenommen
hat, entfdllt unsere Leistungspflicht.

(3) Tritt der Versicherungsfall in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit dem vorsatzlichen Ein-
satz von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder dem vorsatzlichen Einsatz oder der vor-
satzlichen Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder chemischen Stoffen ein, entfallt unsere Lei-
stungspflicht, sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben einer Vielzahl von
Personen zu gefdhrden.

Fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz erheben wir zwar keinen besonderen Beitrag; erbringen wir aber Lei-
stungen aufgrund des vorldufigen Versicherungsschutzes, so behalten wir ein Entgelt ein. Das Entgelt ent-
spricht dem Beitrag fiir das erste Versicherungsjahr des beantragten Versicherungsvertrags. Bei Einmalbei-
tragsversicherungen ist dies der einmalige Beitrag. Wir berechnen lhnen jedoch nicht mehr als den Tarifbei-
trag flir die Hochstsumme und -rente gemaf § 1. Bereits gezahlte Beitrdge rechnen wir an.

(1) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir die
beantragte Versicherung, einschlie3lich derjenigen flir mitbeantragte Zusatzversicherungen. Dies gilt ins-
besondere fiir die dort enthaltenen Einschrankungen und Ausschliisse.

(2) Einim Antrag festgelegtes Bezugsrecht gilt auch fiir die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungs-
schutz.

Stand: 01.01.2008



Tariferlauterungen und Leistungsbeschreibungen

Haupt- (Verwendete Tarifkiirzel: M = mannlich / W = weiblich)
versicherung
Risiko- Tarif Tarifbeschreibung Leistungsbeschreibung
versicherung mam/wW Kapitalversicherung auf den Todesfall mit Umtauschoption ~ Konstante Versicherungssumme mit Félligkeit bei Tod des Versicherten vor Ablauf der
Versicherung.
- Umtausch- Bis zum Ende des 10. Versicherungsjahres kénnen Sie gemé&B Punkt 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Kapitalversicherung auf den Todesfall
option (Risikoversicherung) lhre Versicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall oder eine fondsgebundene Rentenver-
sicherung (VarioRent plus-Fonds) mit erhhter Todesfallsumme umtauschen, sofern der/die Versicherte(n) zum Umtauschzeitpunkt das 67. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat (haben). Der gesamte Versicherungsschutz zum Umtauschzeitpunkt — inklusive Todesfallbonus — darf sich bei diesem Umtausch nicht erhéhen.
Den Umtausch miissen Sie spatestens 3 Monate vor Ablauf der Risikoversicherung beantragen.
Zusatz-
versicherungen
Berufs-/ Tarif Tarifbeschreibung Leistungsbeschreibung
fE;meT;:: BU2008BFM/W  Die Gothaer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung Beitragsbefreiung der Hauptversicherung und der eingeschlossenen Zusatzversicherungen
Zusatz- fiir Beitragsbefreiung. wahrend der Dauer der bedingungsgemaen Berufs-/Erwerbsunfahigkeit, ldngstens
versicherung EU2008BFM/W  Die Gothaer Enwerbsunfihigkeits-Zusatzversicherung Jedo.ch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufs-/Erwerbsunfahigkeits-Zusatz-
S X versicherung.
fur Beitragsbefreiung.
Sie kann langstens bis zum Alter 67 des Versicherten und
nicht langer als bis zum Ablauf der Beitragszahlungsdauer
der Hauptversicherung eingeschlossen werden.
BU2008BRM/W  Die Gothaer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung Zahlung der vereinbarten Rente (hochstens 48 % der Versicherungssumme der Haupt-
fir eine Rente. versicherung bzw. 999 % bei Risikoversicherungen fiir nach dem 01.01.1961 Geborene)
. L . wahrend der Dauer einer bedingungsgeméBen Berufs-/Erwerbsunféhigkeit, langstens
EU2008BRM/W  Die Gothaer Erwerbsunféhigkeits-Zusatzversicherung jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufs-/Erwerbsunfihigkeits-Zusatz-
fiir eine Rente. versicherung.
Die Versicherung der Rente kann maximal fiir die Dauer Die Rente wird gemdf vereinbarter Zahlweise im voraus, erstmalig anteilig bis zum Ende
der Hauptversicherung eingeschlossen werden, langstens  der laufenden Rentenzahlungsperiode gezahlt.
bis zum Alter 67 des Versicherten. Die Leistungsdauer der
Rente kann unabhédngig von der Hauptversicherung
vereinbart werden, langstens bis zum Alter 67 des
Versicherten.
- Uberschuss- Tarif Tarifbeschreibung Leistungsbeschreibung
system M8M/W Todesfallbonus — Ab Versicherungsbeginn erfolgt eine Beitragsreduktion — Ab Versicherungsbeginn erfolgt eine Reduktion des jahrlichen
Erhohung der Todesfallleistung in Prozent der Beitrags. Der Reduktionsssatz ist jeweils fiir ein Versicherungsjahr giiltig.
Versicherungssumme. Der Erhohungssatz ist jeweils fiir
ein Versicherungsjahr giiltig.
Tarif leistungsfreie Zeit leistungspflichtige Zeit
Tarife BU2008BF Beitragsreduktion — Die Uberschiisse werden dazu Verzinsliche Ansammlung — Der jahrliche Uberschuss wird mit dem Ansammlungszins
Tarife BU2008BR verwendet, die Beitrdge (ohne Zuschlédge) fiir die Berufs-/ verzinslich angesammelt und bei Beendigung der BU2008BF, EU2008BF ausgezahlt.
Tarife EU2008BF  Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung zu reduzieren. Gewinnrente — Es wird eine jahrlich steigende Gewinnrente gezahlt. Der Zuwachs bemisst
Tarife EU2008BR Der Reduktionssatz ist jeweils fiir ein Versicherungsjahr sich in Prozent der gesamten Vorjahresrente inkl. etwaigem Sofortbonus.
giiltig.
Allg B d Es gelten die Versicherungsbedingungen fiir die Grundtarife
Versicherungs-  Zugangsvoraus-  nach MaBgabe der Vereinbarungen im Kollektivvertrag.
bedingungen setzungen
(K, UK, G/UG)

Stand:
01.2008
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