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INTER Lebensversicherung aG
Hauptverwaltung - ErzbergerstraBe 9-15 - 68165 Mannheim
Service Center 0621 427-427 - Telefax 0621 427-944

VERSICHERUNGEN

INTER SecuraPrivat®ProBeruf www.inter.de - E-Mail: info@inter.de
BD-Eingang RS HV-Eingang RS BKM Kunden-Nr. PBD 0BD IBD BEZ GA | ANTR. NR. MM J
Beruf Beruf ADM 1 + PROD.-ANT. % ADM 2 + PROD.-ANT. % ADM 3 + PROD.-ANT. % ADM-BKM/ O Eigenabschluss | VS an
VN VP 1 Kooperationsfeld O Nachweis O N
[ Gemeinsam 1 BD

Bei Mehrfachagenturen/Maklern bitte Registrierungsnummer vom Zentralregister angeben:

Antrag auf Abschluss einer bzw. Anforderung eines Angebots fiir eine Berufs- bzw.
Erwerbsunfahigkeitsversicherung bei der INTER Lebensversicherung aG — ohne Dienstunfahigkeitsklausel

] Neuantrag O Anderungsantrag zur Vertrags.-Nr. l

‘ Mit &rztlicher Untersuchung

] ja L] nein
(Uber 2.000 EUR BU-Monatsrente oder

‘ tber 150.000 EUR Versicherungssumme gegenseitige Anrechnung)

O Angebotsanforderung ] Erhhungsantrag zur Vertrags.-Nr. l

A | Antragsteller (Versicherungsnehmer)
Titel, Vor- und Zuname

Geschlecht L1 m [ w

|

Geburtsdatum Geburtsname

| | |

Familienstand:[] 1 = ledig, 2 = verheiratet, 3 = geschieden, 4 = verw.,
5 = ehedhnl. Gemeinsch., 6 = eingetragene Lebenspartnerschaft

oder Sténdig
Staatsangehrigkeit deutsch ] welche l:] in D seit l:]
Selbststandig U ja  seit I:] [ nein

:] durchgehend fest angestellte Vollzeitarbeitnehmer

u l:] % korperlich oder manuell tatig.
Beamter/in  [] ja  seit I:] ] nein

Ausgelibter Beruf, Tétigkeit und Branche, Amtsbezeichnung, Dienstgrad

Beitragszahler
Titel, Vor- und Zuname (Eintragungen nicht erforderlich, wenn mit Antragsteller identisch)

| |

Einzugsermachtigung
Hiermit erméchtige ich die INTER widerruflich, die Beitrédge zu Lasten meines Kontos

Konto-Nr. l ‘ BLZ l ‘

bei l ‘
mittels Lastschrift abzubuchen.

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht keine Einldsungspflicht.
Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller.

*freiwillige Angaben
Telefon privat (mit Vorwahl)* Telefon geschéftlich (mit Vorwahi)*

|

| | | |

StraBe/Haus-Nr.

|

PLZ (fiir StraBe) ~ Wohnort

Fax privat (mit Vorwahl)* Fax geschéftlich (mit Vorwahl)*

| | | |

E-Mail privat* E-Mail geschéftlich*

| | |

|

| | | |

Titel, Vor- und Zuname

G| Zu versichernde Person (Eintragungen nicht erforderlich, wenn mit Antragsteller identisch)
Geschlecht L] m [ w

|

|

Geburtsdatum Geburtsname

| | |

|

Ausgelibter Beruf, Tétigkeit und Branche, Amtsbezeichnung, Dienstgrad

|

StraBe/Haus-Nr.

|

PLZ (fur StraBe) ~ Wohnort

| | |

Familienstand:[_] 1 = ledig, 2 = verheiratet, 3 = geschieden, 4 = verw.,
5 = eheéhnl. Gemeinsch., 6 = eingetragene Lebenspartnerschaft

oder Sténdig
Staatsangehérigkeit deutsch ] welche I:] in D seit I:]
Selbststandig ] ja seit I:] (] nein

l:] durchgehend fest angestellte Vollzeitarbeitnehmer

u % korperlich oder manuell tatig.

Beamter/in ] ja  seit l:] (] nein

D| Bezugsherechtigung

Erwerbsunfahigkeitsversicherung (Tarif 101)

Abhéngig vom beantragten Tarif fiir die Berufsunféahigkeitsleistung (Tarif L01), fiir die Erwerbsunféhigkeitsleistung (Tarif 101) bzw. fiir die Erlebensfallleistung bei Ablauf der

Versicherungsnehmer
abweichend (andere Person mit Namen/
davon an Vornamen/Geburtsdatum)

E | Berufsunfahigkeitsversicherung (ohne Dienstunféhigkeitsklausel)
Es gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung

Versicherungsbeginn L0 _1 20

Beitragszahlungs-

bis Endalter

[ ]

Tarifbezeichn. Versionsnr.

Berufsunféhigkeitsrente EUR

[ al

Zeitpunkt der Leistungspflicht maBgebend sind.

Leistungen aus dieser Berufsunféhigkeitsversicherung.
Falls nichts anderes angekreuzt wird, gilt: Karenzenzzeit 0 Monate.
] 24 Monate

Abweichende Vereinbarung: Karenzzeit [] 6 Monate  [] 12 Monate

Eintrittsalter der zu versichernden Person: D Jahre

monatl. und Versicherungsdauer

Wird die versicherte Person wéhrend der Versicherungsdauer dieser Versicherung mindestens zu 50 % (Grad der Berufsunfahigkeit) berufsunfahig, wird die versicherte Berufsunfahigkeitsrente ab Ende der
Karenzzeit, solange die versicherte Person lebt, monatlich im Voraus gezahlt, I&ngstens bis zum Ende der Leistungsdauer.
Der Begriff der Berufsunfahigkeit ergibt sich aus den Allgemeinen Bedingungen fir die Berufsunféhigkeitsversicherung, deren Bestimmungen im Zusammenhang mit der vereinbarten Karenzzeit auch fir den

Bei Vereinbarung einer abweichenden Karenzzeit entsteht der Anspruch auf die Leistungen aus der Berufsunfahigkeitsversicherung erst mit dem Ablauf des Monats, in dem die Karenzzeit endet, sofern die
Berufsunfahigkeit wahrend der Karenzzeit ununterbrochen bestanden hat und bei deren Ablauf noch andauert. Wir erbringen Leistungen nur fiir die Zeit nach dem Ende der Karenzzeit. Wéhrend der Karenzzeit
mussen keine Beitrdge mehr entrichtet werden. Als Karenzzeit gilt der vereinbarte Zeitraum in Kalendermonaten vom Ende des Monats an, in dem die Berufsunféhigkeit eingetreten ist, bis zum Beginn der

Vertraglicher Beitrag EUR .
bei Zahlungsweise Durch Uberschussbeteiligung
2 Ov4 012 011 ermaBigter Beitrag zzt. EUR

I e

Leistungsdauer
bis Endalter

(]
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] Verlangerungsoption fiir 10 % Mehrbeitrag (max. Eintrittsalter 30, max. Versicherungsdauer bis Endalter 35)

Sofern angekreuzt und sofern moglich gilt:

Solange der Versicherungsfall nicht eingetreten ist, kann die Versicherungsdauer der Berufsunfahigkeitsrente ohne erneute Gesundheitspriifung bis zum Ablauf
der Leistungsdauer — maximal jedoch bis zum fiir den versicherten Beruf zuldssigen Endalter — verldngert werden.

Die Verldngerungsoption kann bis ein Jahr vor Ablauf der Versicherungsdauer durch schriftlichen Antrag des Versicherungsnehmers auf Neuabschluss einer %) Wirist bekannt, dass bei der

selbststandigen Berufsunféhigkeitsversicherung ausgetibt werden. Anlage der Uberschussanteile
Dieser Neuabschluss erfolgt zum nachsten Monatsersten nach Eingang Ihrer Willenserklérung auf Basis der dann giiltigen Rechnungsgrundlagen der fir den in Fonds das Kapitalanlagerisiko
Neuzugang offenen Tarife. beziiglich der Uberschussanteile

von mir getragen wird. Die

In aller Regel erhéhen sich hierdurch Ihre Gesamtbeitrage. Die Berufsunfahigkeitsrente mit abgekirzter Versicherungsdauer erlischt zu diesem Zeitpunkt. " i
garantierten Werte sind hiervon

Uberschussverwendungsform: Sofern nichts anderes angekreuzt, gilt die Beitragsverrechnung. nicht betroffen.

Fondsanlage im folgenden Fonds (nur eine Auswahl ist mdglich):*) 5"5:‘9!""9 '“f"t’mﬂgi‘""‘e“hz':,
len drei genannten Fonds habe

| Templeton Growth Fund  ISIN: LUO114760746 | Fidelity European Fund  ISIN: LU0238202427 (] DWS Select-lnvest  ISIN: DEO008476565 ich erhalgen.

Erwerbsunféhigkeitsversicherung

Es gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir die Erwerbsunféhigkeitsversicherung Beitragszahlungs- und Vertraglicher Beitrag EUR

Eintritts- Versicherungsdauer bei Zahlungsweise
Versicherungsbeginn Tarifbezeichnung ~ Versionsnr. Versicherungssumme EUR alter Jahre bis Endalter 2 Ova O/ 011

01 20 | R 1 [ ] [ ] [ a4

Besondere Voraussetzungen l ‘

(z. B. liber Hypothekenbeschaffung)?

l ‘ Der Antrag gilt nur, wenn die besonderen Vorausset-
zungen zu Stande kommen oder keine genannt sind.

Laufende Anpassung des Versicherungsschutzes
Beitrag und Versicherungsleistungen erhdhen sich jahrlich gemdB den ,Allgemeinen Bedingungen fiir die Lebensversicherung mit planmaBiger Erhdhung der Beitrdge und Versicherungsleistungen ohne emeute
Gesundheitsprifung”.

Fiir die Berufsunféhigkeitsversicherung Fiir die Erwerbsunfahigkeitsversicherung
Falls nichts anderes angekreuzt wird, gilt: Erhéhung des Beitrages jahrlich um 6 %. Falls nichts anderes angekreuzt wird, gilt: Erhdhung des Beitrages jahrlich um 6 %.
[l Erhohung der Rente um 1 % der Anfangsrente (] ohne Erhéhung

[l Erhthung der Rente um 3 % der Anfangsrente
] ohne Erhdhung
Wichtige Hinweise zur laufenden Anpassung finden Sie auf Seite 5.

Kollektiv(rahmen)vertrag

Der Antragsteller tritt dem Versorgungswerk bei.
Alternativ bestatigt der Antragsteller, dass die Firma, fiir die er, sein Ehegatte oder seine unterhaltspflichtigen Eltern als Arbeitnehmer oder Arbeitgeber tétig sind, dem Versorgungswerk bereits beigetreten ist.
Er bestdtigt, dass die Voraussetzungen des jeweiligen Kollektiv(rahmen)vertrags erflllt sind.

Der Verband bzw. das Versorgungswerk wird hiermit bevollmachtigt, gemaB den Bestimmungen des Kollektiv(rahmen)vertrages alle das Versicherungsverhaltnis betreffenden Willenserkldrungen rechtswirksam
abzugeben und von der INTER Lebensversicherung aG entgegenzunehmen.

Bei Vertragen im Rahmen des Versorgungswerks des Handwerks im Bezirk der Handwerkskammer Berlin e.V. tritt der Arbeitgeber fiir seinen eigenen Vertrag die Uberschussanteile in Héhe des jéhrlich von der
Mitgliederversammlung des Versorgungswerkes zu beschlieBenden Vomhundertsatzes an das Versorgungswerk zur Deckung seiner mit der Verwaltung des Kollektiv(rahmen)vertrages entstehenden Kosten ab.
Die Bezugsberechtigung wird insoweit eingeschrénkt.

Zur Deckung der Verwaltungskosten der anderen Versorgungswerke wird der in der Beitragsordnung festgelegte Mitgliedsbeitrag erhoben. Er betrégt im Allgemeinen 1% des monatlich zu zahlenden
Versicherungsbeitrages, mindestens 0,50 EUR, hdchstens jedoch 1,50 EUR, monatlich pro Vertrag.

Fiir die Mitgliedschaft in Verbanden ist der Antrag auf Mitgliedschaft des jeweiligen Verbandes beizufligen.

Angaben des Antragstellers nach dem Geldwéschegesetz
Ich handle fir eigene Rechnung. 2
uname, Vorname,
Sofern ich nicht auf eigene Rechnung handle, gebe ich hier an, fiir wessen Rechnung ich handle:  Geburtsdatum, Geburtsort, Anschrift

|

Die folgende Identifizierung ist vorzunehmen, sofern die Beitrdge nicht im Lastschriftverfahren von einem Konto des Versicherungsnehmers innerhalb Deutschlands eingezogen werden.
Der Antragsteller (bei juristischen Personen: der fiir den Antragsteller Handelnde — Zuname, Vorname, abweichender Geburtsname, Geburtsort, Geburtsdatum, Staatsangehdrigkeit, vollstandige Anschrift
angeben)

| |

hat sich ausgewiesen durch: U giiltigen Personalausweis [l giiltigen Reisepass.

| | | | | |

Nummer ausstellende Behorde, ggf. Staat Geburtsort

Gesundheitsfragen (Pradiktive Gentests miissen hier nicht angegeben werden - vgl. ,Wichtige Erklarungen und Hinweise*)

Wir nennen lhnen zu einzelnen Fragebereichen Beispiele, die lhnen Ihre Antwort erleichtern sollen. Die Beispiele umfassen dabei nicht vollsténdig alle moglichen Erkrankungsbegriffe
aus dem jeweiligen Antwortbereich.

Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns vor Vertragsschluss alle Ihnen bekannten Umsténde zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen sorgfiltig, vollstdndig und
ausfiihrlich anzugeben. Dazu zéhlen auch Umsténde, die moglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen.
Allein auf diesem Wege erreichen Sie einen individuell auf Sie abgestellten und wirksamen Versicherungsschutz.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollstdndig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz verlieren oder dass spater Vertragsanpassungen —
auch riickwirkend — notwendig werden. Wir mdchten dies gerne vermeiden, miissten aber bei Verletzung lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht im Interesse der anderen Versicherten von
rechtlichen MaBnahmen wie z.B. Riicktritt vom Vertrag oder Anfechtung des Vertrages oder auch Verweigerung der beantragten Leistung Gebrauch machen. Bitte tragen Sie durch lhre
Antworten zu einem fiir Sie dauerhaft wirksamen Versicherungsschutz bei.

Bevor Sie die Gesundheitsfragen beantworten, lesen Sie bitte das Informationsblatt ,,Wichtiger Hinweis zur Beantwortung von Fragen des Versicherers im Zusammenhang mit dem
Abschluss von Versicherungsvertragen®.

A) Gesundheitsfragen
1. Ihre KdrpergréBe: — |hr Kérpergewicht:
2. Beziehen Sie Rente aus gesundheitlichen Griinden? Weshalb? O] ja ] nein
3. Liegen zum jetzigen Zeitpunkt oder lagen innerhalb der letzten 4 Wochen gesundheitliche Beschwerden, Krankheiten oder allgemein chronische Leiden vor? Welche? ] ja ] nein
4. Wurden in den letzten 12 Monaten aus krankheitsbedingten Griinden Medikamente verordnet? Welche? Weshalb? O] ja ] nein
5. a) Liegt eine Fehlsichtigkeit von mehr als 6,75 Dioptrien vor? Falls ja bitte Dioptrien vollstindig angeben.  rechts ‘ links l

b) Bestehen andere Augenerkrankungen (z. B. grauer oder griiner Star) oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine sonstige Sehstdrung? Welche? U ja L] nein
6. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen — auch Kontrolluntersuchungen aufgrund von Vorerkrankungen — bei Arzten oder sonstigen Behandlern statt oder sind solche

flr die ndchsten 2 Jahre &rztlich empfohlen oder beabsichtigt? Weshalb? Wann? ] ja L nein
7. Bestehen noch oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krankheiten oder Beschwerden

a) des Herzens oder des Kreislaufs (auch z. B. Erkrankung der HerzkranzgeféBe, erhdhter Blutdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Venenentziindung, Krampfadern, Thrombose)? ] ja ] nein

b) der Atmungsorgane (auch z. B. Lungenentziindung, chronische Bronchitis, Asthma)? L ja O nein
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J c) der Verdauungsorgane (auch z. B. Magen, Darm, Galle, Steine, Bauchspeicheldrise, Leber, Entzindungen, Geschwiire, VergroBerung)? ] ja [ nein
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (auch z. B. Nieren, Blase, Steine, Unterleib, Brust)? L] ja L] nein
e) des Stoffwechsels (auch z. B. Zuckerkrankheit, erhdhtes Cholesterin, Gicht, Schilddriisenerkrankungen)? U ja L] nein
) Blut- oder Tumorerkrankungen (auch z. B. Krebs)? Llja O nein
0) entziindliche Gelenks- oder Bindegewebserkrankungen (auch z. B. Gelenkrheumatismus, chronische Arthritis, Bechterew)? U ja L] nein
h) Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (auch z. B. Tuberkulose, Malaria)? ] ja L] nein
i) der Psyche, des Gehirns, des Nervensystems, (auch z. B. Depressionen, Essstorungen, Selbsttotungsversuch, Multiple Sklerose, Krampfe, Ldhmungen)? ] ja L] nein
8. Sind Sie noch oder waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen Riickenbeschwerden (auch z. B. Hexenschuss, Ischias, Bandscheibenvorfall) in arztlicher oder physiotherapeutischer O Ja [ nein
Behandlung? ] ja [ nein
9. Haben Sie noch oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Beschwerden mit den Kniegelenken (auch z. B. Meniskus, Banderverletzung), Hiiftgelenken, Schultern oder anderen Stellen
im Bewegungsapparat? ja [ nein
10. Haben Sie noch oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Unfalle, Knochenbriiche oder Vergiftungen? ] ja [ nein
11. Leiden Sie noch oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an einer Allergie, Heuschnupfen, Neurodermitis oder sonstigen Hauterkrankungen? ] ja L nein
12. Konnten Sie in den letzten 5 Jahren mindestens 2 Wochen durchgehend Ihre berufliche Tatigkeit aus gesundheitlichen Griinden nicht ausiiben? ] ja L nein
13. Besteht noch oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Minderung der Erwerbsféhigkeit oder ein Grad der Behinderung? Weshalb? ] ja L nein
14. Nehmen Sie noch oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen, Betdubungs-, Rauschmittel oder werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren wegen der Folgen von
Alkoholgenuss beraten oder behandelt? L] ja L] nein
15. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Militdrkrankenhaus-, Heilstétten-, Rehabilitations-/ Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden oder
sind solche fiir die néchsten 2 Jahre drztlich empfohlen oder beabsichtigt? Weshalb? Wann? ] ja [ nein
16. Haben Sie noch oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine Horstérung oder Ohrensausen (auch z.B. Tinnitus)? ] ja [ nein
17. Sind Sie noch oder waren Sie in den letzten 10 Jahren in psychotherapeutischer Behandlung? Weshalb? Wann? ] ja [ nein
18. Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? ] ja [ nein
B) Fragen zur beruflichen Situation, zu besonderen Gefahren und zur Versorgungssituation
19. Beschreibung der derzeitigen beruflichen Tétigkeit l ‘
20. Welche Gefahren bestehen bei Ihrer beruflichen Tétigkeit (auch z.B. Umgang mit gesundheitsschédlichen Substanzen, Aufenthalte in L&ndern auBerhalb der Europdischen Union)?
Bitte hier angeben und die entsprechende Zusatzerklarung verwenden. [ keine
21. Welche Sportarten und sportliche Freizeitbeschéftigung tiben Sie aus? Bitte hier angeben und die entsprechende Zusatzerkldrung verwenden. [ keine
22. Ist in absehbarer Zeit ein Berufswechsel zu erwarten? Wenn ja, kiinftige Tétigkeit (bei Schilern und Studenten Berufsziel). ‘ UJ nein
23, Bestand in den letzten fiinf Jahren oder besteht fiir Sie schon eine (Zusatz-)Versicherung oder sonstige Anspriiche oder erwartete Leistungen fiir den Fall der Berufsunfahigkeit
bzw. Invaliditét oder ist eine solche beantragt oder gekiindigt? O] ja L nein
Wenn ja, welche Art, bei welchem Versicherer, bis wann und in welcher Hohe monatlich? | mtl. EUR ‘
C) Fragen bei Berufsunfahigkeitsrenten iiber 1.500,00 EUR monatlich oder Erwerbsunféhigkeitsversicherungen iiber 100.000,00 EUR (gegenseitige Anrechnung) —
einschlieBlich Renten bei anderen Unternehmen
24. Welche Berufe/Tatigkeiten haben Sie in den letzten 5 Jahren ausgetibt? ‘
25. Wie hoch ist Ihr jahrliches Arbeitseinkommen brutto? EUR
26. Beabsichtigen Sie — abgesehen von bis zu 4 Wochen Urlaub — einen Auslandsaufenthalt auBerhalb der Europdischen Union? Bitte hier angeben und die entsprechende Zusatzerkldrung
verwenden. ] ja L nein
Erlduterung zu den Fragen (Beschwerden, Krankheiten, Medikamente, Behandlungszeitrdume, Namen und Anschriften der Arzte und Krankenhduser)
lName und Anschrift Ihres Hausarztes: ‘
l l
D) Volisténdigkeit der Angaben (Immer zu beantworten)
27. Haben Sie zur Beantwortung der Fragen ein Beiblatt mit individuellen Angaben oder eine Zusatzerklarung verwendet oder werden Sie zur Beantwortung der Fragen ein Beiblatt oder
eine Zusatzerklarung nachreichen? Falls ja, unterschreiben Sie bitte jede einzelne Seite und tragen Sie hier die gesamte Anzahl der einzelnen Seiten ein: C] ] ja L nein

Die abzuschlieBenden Versicherungen sind verschiedene, rechtlich selbststandige Versicherungsvertrige.
Lesen Sie bitte die auf Seite 5 abgedruckten wichtigen Erklarungen und Hinweise ,Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz und Schweigepflichtentbindungserklarung;
Hinweise“. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil der Antrdge. Mit Ihrer Unterschrift erteilen Sie uns die erforderlichen Einwilligungen.

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag, nachdem Ihnen
der Versicherungsschein, die Vertragshestimmungen einschlieBlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen geméaB § 7 Abs. 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes und diese Belehrung in Textform zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf
ist zu richten an INTER Lebensversicherung aG, Erzbergerstr. 9-15 in 68165 Mannheim oder Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim. Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf
an folgende Faxnummer zu richten: 0621 427-944.

Widerrufsfolgen

Im Falle eings wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den Teil lhres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallt.
Den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, kdnnen wir einbehalten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf
der Widerrufsfrist beginnt. Haben Sie eine solche Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, sind die beiderseits
empfangenen Leistungen zuriickzugewahren.

Beitrége erstatten wir lhnen unverziiglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Vertrag von beiden Seiten auf lhren ausdriicklichen Wunsch vollstindig erfiillt wurde, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt
haben. Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so lauft lhr urspriinglicher Versicherungsvertrag weiter. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger
als einem Monat.

Ich bestitige als Vermittler, dass auBer den hier gemachten Angaben mir gegeniiber Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet.
weder miindlich noch schriftlich weitere Erkldrungen abgegeben wurden. l ‘ ‘
Die Unterschriften wurden von den jeweiligen Personen getétigt.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

| || |

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel des Vermittlers (zwingend erforderlich)  Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, wenn mit Antragsteller nicht identisch

Dieser Antrag umfasst 5 Seiten. Diese habe ich zur Kenntnis genommen, insbesondere ,Wichtige Erklérungen und Hinweise"”.

| | | |

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

| | | |

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, wenn mit Antragsteller nicht identisch
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Wichtige Erklarungen und Hinweise

Einwilligung nach dem
Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang
Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfiihrung (Beitrége, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertrags-
anderungen) 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 dieser Daten an
andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch
unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir
entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Ver-
sicherungs-) Vertragen und bei kiinftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der INTER Ver-
sicherungen meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
und an die fiir mich zusténdigen Vermittler weitergeben,
soweit dies der ordnungsgeméBen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riick-
versicherer iibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur
weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

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

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom
Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis
nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen — auf Wunsch auch
sofort — iiberlassen wird.

Préadiktive Gentest

Schweigepflichtentbindung

Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich hiermit von
ihrer Schweigepflicht — mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit
widerrufbar - Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behorden, soweit ich dort in
dem anzeigepflichtigen Zeitraum, also ldngstens 10 Jahre
vor Antragstellung, untersucht, beraten oder behandelt worden
bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung
gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer
konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstiandige Angaben gemacht wurden
und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt diese
Schweigepflichtentbindung entsprechend, und zwar bis zu
10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch iiber meinen
Tod hinaus.

Dariiber hinaus befreie ich zum Zweck der Priifung der
Leistungspflicht von ihrer Schweigepflicht — mit Wirkung fiir
die Zukunft jederzeit widerrufbar — Arzte, Pflegepersonen,
Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kranken-
kassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden,
die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an
der Heilbehandlung beteiligt waren. Diese Erklarung zur
Priifung der Leistungspflicht gilt auch iiber meinen Tod
hinaus.

Vor jedem Einholen von Auskiinften werde ich vom Versicherer
unterrichtet, wobei ich der konkret beabsichtigten Erhebung
widersprechen kann. .

Fiir die in den vorgelegten Unterlagen aufgefiihrten Arzte,
Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenhéusern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern,
gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossen-
schaften und Behdrden erteile ich bereits mit meiner Unter-
schrift bzw. mit der Vorlage der Unterlagen die Einwilligung
zu einer dortigen Erhebung; einer gesonderten Unterrichtung
bedarf es in diesen Féllen nicht.

Ich habe statt der vorstehenden allgemeinen Schweigepflicht-
entbindung die Moglichkeit, sofern vom Versicherer konkret
verlangt, nach freiem Ermessen im Einzelfall schriftlich zu
erklaren, ob oder inwieweit ich die entsprechenden Stellen
von ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die
Entscheidung fiir diese Alternative zur Verzégerung der
Antragsannahme oder der Leistungsregulierung, zur Leis-
tungskiirzung oder gar zur Leistungsfreiheit des Versicherers
fiihren kann, sollte sich aufgrund der verbleibenden Infor-
mationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise
begriinden lassen. Fiir jede entsprechende Schweigepflicht-
entbindung wird die INTER im Einzelfall eine angemessene
Kostenbeteiligung in Hohe von 10 EUR verlangen.

Sofern ich jetzt oder zu jedem spéateren Zeitpunkt diese
Alternative wéhlen méchte, werde ich dies schriftlich erkléren.

Die vorstehenden Erkldarungen gebe ich auch fiir meine
mitzuversichernden Kinder sowie fiir die von mir gesetzlich
vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeu-
tung dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen konnen.

Hinweise zur laufenden Anpassung

Dynamik Berufsunfahigkeitsversicherung

Die planméBige Erhdhung der Beitrdge und Versicherungsleistungen

entfallt, sobald entweder

— durch die Erhéhung eine fiir den Fall der Berufsunféhigkeit
versicherte Jahresrente von 36.000,00 EUR aus allen fiir die
versicherte Person bei der INTER bestehenden Versicherungen
insgesamt Uberschritten werden wiirde;

oder

— durch die Erhthung die dann versicherte Berufsunfahigkeitsrente
mehr als doppelt so groB ware als die anfénglich versicherte
Berufsunfahigkeitsrente;

oder

— die versicherte Person das rechnungsmaBige Alter von 46 Jahren
erreicht hat.

Dynamik Erwerbsunfahigkeitsversicherung

Die planméBige Erhdhung der Beitrdge und Versicherungsleistungen

entféllt, sobald entweder

— durch die Erhdhung eine fiir den Fall der Erwerbsunfahigkeit
versicherte Summe von 250.000,00 EUR aus allen fiir die
versicherte Person bei der INTER bestehenden Versicherungen
insgesamt tiberschritten werden wiirde;

oder

— durch die Erh6hung die dann versicherte Summe mehr als doppelt
S0 groB wdre als die anfdnglich versicherte Summe;

oder

— die versicherte Person das rechnungsmaBige Alter von 46 Jahren
erreicht hat.

Wir haben uns verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhéngig zu machen. Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests miissen erst ab einer
Versicherungssumme von 250.000 EUR bzw. einer Jahresrente von 30.000 EUR offengelegt werden. Unter einem “prédiktiven Gentest” verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf

die Veranlagung fiir eine bestimmte Krankheit.

Seite 5 von 5

0806726

LVAnProBeruf 0408




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


	kopf01: 
	kopf02: 
	kopf03: 
	kopf04: 
	kopf05: 
	kopf06: 
	kopf07: 
	kopf08: 
	kopf09: 
	kopf10: 
	kopf11: 
	kopf12: 
	kopf13: 
	kopf15: 
	kopf17: 
	kopf18: 
	kopf19: 
	kopf20: 
	kopf21: 
	kopf22: 
	kopf23: 
	kopf24: Off
	kopf25: Off
	kopf26: Off
	kopf27: Off
	kopf28: Off
	kopf23a: 
	kopf29: Off
	kopf30: Off
	kopf31: 
	kopf34: Off
	kopf35: Off
	kopf33: 
	kopf32: Off
	i53: Off
	a01: Off
	a02: Off
	a03: 
	a05: 
	a06: 
	a07: 
	a08: Off
	a09: 
	a10: 
	a11: Off
	a12: 
	a13: Off
	a14: 
	a15: 
	a16: Off
	a17: 
	a18: Off
	a19: 
	a20: 
	a21: 
	a22: 
	a23: 
	a24: 
	a25: 
	a26: 
	a27: 
	a28: 
	b01: 
	b02: 
	b03: 
	b04: 
	c01: Off
	c02: Off
	c03: 
	c05: 
	c06: 
	c07: 
	c08: 
	c09: 
	c10: 
	c11: 
	c12: Off
	c13: 
	c14: 
	c15: Off
	c16: 
	c17: Off
	c18: 
	c19: 
	c20: Off
	c21: 
	c22: Off
	d04: 
	e01: 
	e02: 
	e02a: 
	e03: 
	e04: 
	e05: 
	e06: 
	e07: 
	e08: 
	e09: Off
	e10: Off
	e11: Off
	e12: Off
	e13: 
	e14: 
	e15: 
	e16: 
	g01: Off
	g02: Off
	g03: Off
	i30: Off
	e44c: Off
	e44d: Off
	e44e: Off
	e20: 
	e21: 
	e22: 
	e23: 
	e24: 
	e25: 
	e26: 
	e27: Off
	e28: Off
	e29: Off
	e30: Off
	e31: 
	e32: 
	f01: 
	f02: 
	e17: Off
	e18: Off
	e19: Off
	e44a: Off
	d08: 
	j02: 
	j03: 
	j04: 
	j05: Off
	j06: Off
	j07: 
	j08: 
	j09: 
	i01: Off
	i02: Off
	i03: Off
	i05: Off
	i06: Off
	i07: Off
	i08: Off
	i09: Off
	i10: Off
	i14: Off
	i15: Off
	i32: 
	i33: 
	i19: 
	i23: 
	i37: Off
	i38: Off
	i43: Off
	i44: Off
	i44a: Off
	i44c: Off
	i44e: Off
	i42: Off
	i51: Off
	i52: Off
	i63: Off
	i64: Off
	i65: Off
	i66: Off
	i56: Off
	i57: Off
	i54: Off
	i55: Off
	c35: Off
	c36: Off
	c47: Off
	c48: Off
	c59: Off
	c60: Off
	c36b: Off
	c48b: Off
	c60b: Off
	c60c: Off
	c59a: Off
	c60a: Off
	g04: Off
	g04a: Off
	i39: 
	i40: 
	g04d: Off
	g04e: Off
	i41: 
	g04f: Off
	i16: 
	i36: 
	g04g: Off
	g04h: Off
	i46: 
	i49: 
	i44d: 
	e19a: Off
	e20a: Off
	fuss01: 
	fuss02: 
	fuss03: 
	fuss04: 
	fuss05: 
	i26: Off
	i27: Off
	i17: Off
	i18: Off
	i21: Off
	i22: Off
	i24: Off
	i25: Off
	i04: Off
	i04aa: Off
	i04a: Off


