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IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG SIG NAL IDU NA @

far Handwerk, Handel und Gewerbe

Antl'ag an Belegnummer Versicherungsnummer
- Berufsunfahigkeitsversicherung 17022

- Erwerbsunfahigkeitsversicherung L 2635
Bereits Kunde? | Versicherungs-/Kundennummer:

Séamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert. [J nein [ ja

1 Antragsteller (Versicherungsnehmer)
Name, Vorname (Name und Vorname sind mit Komma zu trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehorigkeit

1 StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Ausland

Berufliche Tatigkeit Art des Betriebes, der Branche, Behorde, Dienststelle
3 voll berufstatig,

[] Selbststandiger/Firma/Verein  [] Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst [] Angesteliter [] Arbeiter [] Beamter Uberwiegend tatig:
[[] Gesellschafter/Geschaftsfuhrer [ Hausfrau/nicht berufstatig  [] Kind/Schiler/Student [] Rentner ] kérperlich ] kaufménnisch/leitend

Telefon-Nr. * 3 Telefax-Nr. * 4 E-Mail Adresse * 5 Mobilfunk-Nr. *

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe beauftragte Dritte und der mich betreuende
Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag unter den Ziffern 1,2, 3, 4, 5 fir die Brief-, Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmaBigen Kunden-
betreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlédngerung, Auswei-
tung oder Ergéanzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses, sowie auf den Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe gerichtet sind. Die Einwilli-
gung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen streichen oder jederzeit widerrufen. * freiwillige Angaben

2 Versicherte Person, falls nicht Versicherungsnehmer
Name, Vorname (Name und Vorname sind mit Komma zu trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehdrigkeit

StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Ausland

Berufliche Tatigkeit Art des Betriebes, der Branche, Behdrde, Dienststelle
A voll berufstatig,

[] Selbststandiger [] Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst [] Angestellter [] Arbeiter [ Beamter liberwiegend tatig:
[J Gesellschafter/Geschaftsfilnrer  [] Hausfrau/nicht berufstatig [ Kind/Schuler/Student [ Rentner [J kérperlich [ kaufmannisch/leitend

3 Versicherungsumfang - siehe Erlduterungen

[J Produktgruppe Collect: Antragstellung iiber Kollektivvereinbarung:

(GPNR:l / ). Der Antragsteller bestéatigt, zum berechtigten Personenkreis zu gehoren (ggf. Mitgliedschaft beantragt).

Produkt Produktgruppe Sofern nichts angekreuzt |Berufs- Monatsrente Beitragszahlungs-/ Beitragszahlungs- Versicherungs- Leistungs-
Comfort (311) ist, gilt Comfort. gruppe in EUR Versicherungsbeginn | Dauer | Endalter | Dauer IEndalter Dauer | Endalter

(G12) oder oder oder

Zahlung des Jahresbeitrages Beitragsrate in EUR

Besondere Vereinbarungen zur Berufsunféahigkeitsversicherung (BUV und PBUV) TR

fiir bestimmte Berufsgruppen
Vollzugsdienstunfahigkeitsklausel Umtauschrecht fiir 0 0 0 0

(Beitragszuschlag erforderlich) . X .
. L [] Beamtenanwarter/Beamte auf Probe monatl. 1/4-j.  1/2-. 1.
Feuerwehrdienstunféhigkeitsklausel (2200301 beifiigen)

(Beitragszuschlag erforderlich)

Dienstunfahigkeitsklausel fir Berufssoldaten
und Soldaten auf Zeit
(Beitragszuschlag erforderlich)

Klauseln siehe Seite 5

Ich stimme zu, dass in Abweichung zu § 33 Abs. 1 und § 37 Abs. 2 VVG der Versicherungsschutz nicht erst beginnen und der Erst- oder einmalige Beitrag nicht erst féllig sein soll
mit Ablauf der 30-tdgigen Widerrufsfrist, sondern unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem beantragten Beginn der Versicherung.

Uberschussverwendung

Beitragsverrechnung | Bei Fondsanlage die Anlagefonds: Falls keine Prozentsétze

Alternativ: [J HANSAdynamic Class S Anteil [J HI Topselect W Anteil angegeben sind, werden die
[J Fondsanlage Anteile gleichmaBig auf die

1 HANSAcentro Class S Anteil [J HI Topselect D Anteil gewahiten Fonds verteilt.

Dynamik

[J Beitragsdynamik
Jéhrliche Erh6hung des zuletzt gliltigen Beitrages um einen festen Prozentsatz(ganzzahlig von 3 bis 5 % - bis Eintrittsalter 27 Jahre nur 3 % mdglich).

4 Bezugsberechtigung

Sofern nichts anderes bestimmt wird, ist bezugsberechtigt: Anderenfalls ist bezugsberechtigt (namentlich bezeichnen, ggf. auch Geburtsname)

- bei Ablauf der Versicherung bzw. bei Versicherungsleistungen wahrend der bei Ablauf der Versicherung bzw. bei Versicherungsleistungen wahrend der Vertragsdauer

Vertragsdauer: der Versicherungsnehmer;
- beim Tode der versicherten Person: 1. der iberlebende Ehegatte oder Lebenspartner, mit

dem die versicherte Person im Zeitpunkt ihres Ablebens verheiratet war bzw. eine eingetra-
gene Lebenspartnerschaft unterhielt, 2. die Kinder zu gleichen Teilen, 3. die Eltern, beim Tode der versicherten Person

4. die Erben (in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils nachfolgenden
Berechtigten).

5 Lastschrifteinzug

[ Lastschrifteinzug Die Beitrage sollen bis auf Widerruf jeweils zum Ersten des [ Uberweisung nach Zahlungsaufforderung
Falligkeitsmonats von meinem Konto eingezogen werden. (nicht bei monatlicher Zahlungsweise)

Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut, PLZ Ort

Name des Kontoinhabers, wenn Antragsteller nicht Kontoinhaber (bitte auch Seite "intern“ ausfiillen) | Unterschrift (nur wenn Kontoinhaber nicht Antragsteller)
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6 Gesundheitserkldarung und Angaben zur beruflichen Tétigkeit
Fragen an die versicherte Person

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaB § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung alle lhnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des
Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen nachfolgend in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgféltig, wahrheitsgemaB, vollstdndig zu beantworten und

dabei auch fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen und/oder Beschwerden anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht).
Bitte beachten Sie die ausfiihrliche Belehrung zu den Rechtsfolgen einer Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht auf Seite 4.

6.1 Allgemeine Fragen

6.1.1 Wurden in den letzten 5 Jahren bereits Antrédge auf Lebens- und/ et L2
oder Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeits-(Zusatz-) Versicherung abgelehnt

oder erschwert angenommen oder Beitragszuschldge bzw. Leistungs-
einschréankungen gefordert oder wurden Antrage bei anderen Versiche-

rungen aus medizinischen Griinden nicht abschlieBend bearbeitet?

Wenn ja, bei welcher Versicherung?

Bitte ggf. Versicherungsnummer angeben.

6.1.2 Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf (z. B. Flugrisiko, explosi-
ve/radioaktive/giftige oder infektiése Stoffe, Aufenthalt in Krisengebie-
ten), im Sport oder Hobby (z. B. Flug-/Luftsport, Drachenfliegen, Fall-
schirmspringen, Auto- oder Motorradsport, Rennfahrten, Bergsport,
Tauchen, Kampfsportarten, Héhlenforschen, Wildwassersport, Extrem-
sportarten) ausgesetzt?

nein ja

0o 0o

6.1.3 Beabsichtigen Sie, innerhalb der nachsten 12 Monate langer als
3 Monate in ein Land auBerhalb von Europa zu reisen?

Wenn ja: Welches Land? Wann? Wie lange? Art der Unterkunft

(z. B. Hotel, Haus, Wohnung, Zelt, GroBstadt, Kleinstadt, landlich)?
Hygiene und arztliche Versorgung westeuropaisch oder landestypisch?
Reisen Sie vor Ort? Ggf. womit und wohin?

6.2 Gesundheitsfragen

6.2.1 KorpergroBe I:I cm

6.2.2 Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten,

Beschwerden, Gesundheits- oder Funktionsstérungen

® des Herzens oder des Kreislaufs (z. B. Bluthochdruck, Durchblutungsstérungen,
Herzschwache, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzklappenfehler, Herzmuskelschaden,
Herzrhythmusstérungen, Arterienverkalkung, Schlaganfall, Verschlusskrankheit,
Schwindel, Kollaps, Embolie, Thrombose, Venenleiden)?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

der Atmungsorgane (z. B. Asthma, chronische Bronchitis, Lungentberblahung/
Emphysem, Heuschnupfen, Hausstauballergie, Atemstdrung, Schlafapnoe)?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

des Magens, des Darms, der Leber, der Bauchspeicheldriise, der Gallenblase

(z. B. Sodbrennen, Magen- oder Darmgeschwiir, Entziindungen im Bereich
Speiserohre/Magen/Darm, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Bauchspeicheldrii-
senentziindung, Fettleber, Leberentziindung, erhéhte Leberwerte, Leberzirrhose,
Gallensteine, Hamorrhoiden)? 0
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

Kérpergewicht I:I kg

der Nieren und Harnwege (z. B. Nierensteine, Nierenentziindung, Nierenfunk-
tionsstérungen, Nierenversagen, Zystenniere, Blasenentziindungen, Blut oder
EiweiB3 im Urin)?

Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit/Diabetes, Harnséureerh6hung/Gicht,
Fettstoffwechselstérung, Blutfetterhéhungen, erhéhte Cholesterinwerte,
Schilddrisenerkrankung)?

Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

des Blutes oder Tumorerkrankungen (z. B. Krebs, Blutkrebs/Leukamie,
Gerinnungsstérungen, Blutarmut, Bluterkrankheit, Anamie, Eisenmangel)?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

durch akute oder chronische Infektionen (z. B. Hepatitis/Leberentziindung,
Malaria, Tuberkulose)?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

psychosomatischer bzw, psychischer Ursache (z. B. Angststérung/
-zustande, Stress- oder Erschépfungszustand, Abgeschlagenheit,
Belastungsreaktion, Tagesmudigkeit, Burnout-Syndrom, Essstorung,
Magersucht, Reizdarm, Neurose, Depression, Aufmerksamkeits-
defizitsyndrom (ADS/ADHS), Psychose, Schizophrenie, Spielsucht)?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

6.2.3 Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 10 Jahre Betaubungsmittel/
Drogen ein?
Wenn ja: Welche? Wann? Wie lange?

der Geschlechtsorgane (z. B. Prostata, Hoden, Gebarmutter, Eierstocke,
Scheide, Brust)? Gutartig? Bosartig?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

der Haut (z. B. Ekzem, Allergie, Neurodermitis, Schuppenflechte, Muttermal-/
Leberfleckentfernung, Hautveranderungen, Verbrennungen)?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

6.2.4 Nehmen Sie mehr als 5 Liter Bier oder mehr als 2,5 Liter Wein/Sekt oder mehr

als 0,25 Liter Spirituosen pro Woche zu sich? . 0
Wenn ja: Welche Art von Alkohol (z. B. Bier, Wein o. A.)? Wie oft?

In welchen Mengen?

6.2.5 Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 10 Jahre wegen der Folgen
des Konsums von Alkohol, Betdubungsmitteln oder Drogen beraten oder behandelt? 0
Wenn ja: Wann? Wo? Von wem?

Bei Muttermal-/Leberfleckentfernung: Gutartig? Bosartig?

des Bewegungsapparates (Finger, Hande, Arme, Beine, FuiBe, Ricken/Wirbel-
saule), der Knochen, Gelenke (Schulter-, Ellenbogen-, Huft-, Knie- oder Sprung-
gelenke), Muskeln, Sehnen oder Bander (z. B. Bewegungseinschrankungen,
Schmerzen, VerschleiB, Rickgrat- oder Wirbelsaulenverkriimmung, Nacken-
beschwerden, Riickenbeschwerden, Bandscheibenvorfall oder -vorwélbung,
Bechterew-Krankheit, Hexenschuss, Ischias, Meniskusschaden oder -verlet-
zung/-verschlei3, Rheuma, Fibromyalgie, Banderriss, Kreuzbandriss)?

Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

des Gehirns oder des Nervensystems (z. B. Anfallsleiden/Epilepsie, Mutiple
Sklerose, Lahmungen, Taubheitsgefiihl, Migrane, Kopfschmerz)?
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

der Augen (z. B. Fehlsichtigkeit, Gesichtsfeldeinschrankungen, Sehstérungen,
erhohter Augendruck, Hornhaut- oder Netzhauterkrankung, griiner/grauer Star,
Schielen, Laserung)? 0

Bei Fehlsichtigkeit: bitte Dioptrienwerte angeben:
rochts [ ke[ -]

Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

6.2.6 Haben Sie innerhalb der letzten 10 Jahre einen Selbstmordversuch
unternommen?
Wenn ja: Wann?

6.2.7 Haben Sie sich einem oder mehreren operativen Eingriffen (stationar: innerhalb
der letzten 10 Jahre; ambulant: innerhalb der letzten 5 Jahre) unterzogen - auch
mittels Laser -, sich aus gesundheitlichen Griinden in einem Krankenhaus,

in einer Heil- oder Kuranstalt, einer Rehabilitationsklinik oder einem Sanatorium
aufgehalten?

Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

6.2.8 Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre aus gesundheitlichen
Grinden durch Arzte, Psychologen, Psychotherapeuten oder andere Behandler

(wie z. B. Heilpraktiker, Krankengymnasten, Physiotherapeuten) beraten, untersucht
und/oder wurden bei lhnen Behandlungen durchgeftihrt, verordnet oder angeraten? 0
Wenn ja: Wann? Warum? Welcher Arzt und/oder Behandler?

@ der Ohren (z. B. Horstorung, Schwerhdrigkeit, Horsturz, Ohrgerausche, Tinnitus,
Larm(Knall)schaden, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen)? 0
Wenn ja: Was genau? Wann? Folgen?

6.2.9 Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre verschreibungspflichtige
Medikamente ein? Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre rezeptfreie
Medikamente langer als eine Woche ununterbrochen ein? 0
Wenn ja, Name der Medikamente, warum, wann und wie oft eingenommen?
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6.2.10 Rauchen Sie mehr als 30 Zigaretten taglich?
Wenn ja: Wie viele téglich? Wenn nein: Haben Sie in den letzten 5 Jahren geraucht?
Seit wann sind Sie Nichtraucher?

6.2.11 Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)?
Wenn ja: Wann?

6.2.12 Wurde bei Vorsorgeuntersuchungen in den letzten 5 Jahren ein Befund
festgestellt?
Wenn ja: Wann? Welcher Befund? Wurden Kontrollen angeraten?

6.2.13 Bestehen derzeit bei Ihnen kérperliche, psychische oder geistige Beeintrachti-
gungen (z. B. Behinderungen, Missbildungen, Folgen von oder Einschrankungen
nach operativen Eingriffen oder Unféllen, Amputationen)?

Wenn ja: Was genau?

0

|

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

nein ja
6.2.14 Wurde eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE), eine Schwerbehinderung

(GdB) oder eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) anerkannt oder beantragt? O O
Wenn ja, seit wann und aus welchen Griinden?

Grad der Behinderung/Minderung der Erwerbsféhigkeit %

6.2.15 Beziehen oder bezogen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden,
wegen eines Unfalls oder ist eine solche beantragt?
Wenn ja, seit wann und aus welchen Griinden?

6.2.16 Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt ist tber lhre gesundheitlichen Verhalt-
nisse am besten informiert? (Bitte Namen und Anschrift angeben)

6.3 Beruf und Einkommen

6.3.1 Bitte kennzeichnen Sie die Art Ihrer Téatigkeit:
[ Volizeit [ Teilzeit Std./Woche
[ befristet bis [JABM bis

[[] Fuhrungsverantwortung fr Mitarbeiter

[ Burotatigkeit zu %

[J handwerklich/korperlich tatig zu %

[[] kuinstlerisch/gestalterisch tétig zu %

[[] Reisetatigkeit zu %
Ggf. Dauer, Anzahl und Ziel der Reisen angeben.

6.3.2 Haben Sie jemals aus gesundheitlichen Griinden den Beruf gewechselt?
Wenn ja: Wann und weshalb?

6.3.3 Beabsichtigen Sie, in den nachsten 12 Monaten lhren Beruf zu
wechseln (auch Wechsel von Arbeitnehmer in Selbststandigkeit und
umgekehrt)?

Wenn ja: Welchen Beruf? Wann?

6.3.4 Bitte geben Sie Ihr derzeitiges Bruttomonatseinkommen sowie das gesamte
Bruttojahreseinkommen der letzten beiden Jahre an (Angestellte: einschlieBlich Weihnachts-
und Urlaubsgeld; Selbststandige: Gewinn/Jahrestiberschuss vor Steuern):

EUR monatlich
EUR pro Jahr
EUR pro Jahr

derzeit

Vorjahr

vorletztes Jahr

6.3.5 Wie hoch sind |hre zu erwartenden Anspriiche bei Berufs-, Erwerbs- oder
Dienstunféhigkeit aus bereits bestehenden privaten Versicherungsvertragen?

EUR pro Jahr
Welche Versicherung?l

Erwerbsunfahigkeit EUR pro Jahr
Welche Versicherung?
Dienstunfahigkeit l:lg EUR pro Jahr

Welche Versmherung? |

Berufsunfahigkeit

Grundsétzlich ab einer BU-Jahresrente von liber 24.000 EUR inkl. bereits bestehender

BU-Vorvertrige - auch bei anderen Versicherungen (ggf. auch in Einzelféllen bei gerin-

geren BU-Jahresrenten):

Bitte Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre von unabhéngiger Stelle einreichen:

@ Bei Angestellten. Geschaftsfiihrern, Riickdeckungsversicherung:
z. B. Dezember-Gehaltsabrechnungen einschlieBlich Nachweis des aktuellen/laufenden
Bruttofestgehaltes, Einkommensteuerbescheide, Steuerberaterbescheinigungen

@ Bei Selbststandigen/Freiberuflern: z. B. Jahresabschluss, G+V-Rechnung, (Dezember)-BWA
des laufenden oder letzten Jahres, Steuerberaterbescheinigungen

Vollstandigkeit der Angaben

[ Ich bestatige, dass alle Angaben vollstandig sind.

[ Beigeftgt sind
[ Ich reiche Unterlagen innerhalb von 14 Tagen nach.

7 Sonstiges

Seiten als Anlage (bitte beachten: je Seite Unterschrift der versicherten Person erforderlich).

IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG fiir Handwerk, Handel und Gewerbe, Sitz: Hamburg, HR B 2740, AG Hamburg

Vorstand: Reinhold Schulte (Vorsitzender), Dr. Karl-Josef Bierth, Michael Johnigk, Ulrich Leitermann,

Michael Petmecky, Dr. Klaus Sticker, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Glnter Kutz

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, Internet: www.signal-iduna.de, E-Mail: info@signal-iduna.de
44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon: (02 31) 1 35-0, Telefax: (02 31) 1 35-46 38
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon: (0 40) 41 24-0, Telefax: (0 40) 41 24-29 58



2170001 Jan08 Seite 4 von 5

Erklarungen des Versicherungsnehmers und der versicherten Person

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Einwilligung in die Verwendung lhrer Daten in besonderen Fallen

Wir berprufen Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben tber lhren Gesundheitszustand,
soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und Ihre Angaben
dazu Anlass bieten. Dariiber hinaus kann es auch bei der Bewertung der Leistungspflicht erfor-
derlich sein, dass wir lhre Gesundheitsdaten (berpriifen missen.

] Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
hausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdérden soweit ich dort in den
letzten 10 Jahren 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 daftr,
dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und
damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflicht-
entbindung entsprechend — und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt
auch Uber meinen Tod hinaus.

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprifung an ihn
beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tbermittelt werden.

Der Versicherer wird Sie vor einer Erhebung nach den vorstehenden Abséatzen unterrichten
und Sie darauf hinweisen, dass Sie der Erhebung widersprechen kénnen.

Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Ver-
sicherer informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird.
Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklarung entbinde.

Informationen zum Vermittler

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versicherungsfille,
Risiko-/Vertragsanderungen) 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 liber-
mittelt.

Diese Einwilligung gilt auch unabhéangig vom Zustandekommen des Vertrages sowie
fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen
und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe meine allge-
meinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen
fithren und an den/die fiir mich zustandigen Vermittler/Makler weitergeben, soweit dies
der ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden;
an Vermittler/Makler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsge-
staltung erforderlich ist.

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

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

Die Informationen nach § 11 (1) VersVermV und § 60 (2) VVG wurden tbergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden.

Vorvertragliche Anzeigepflicht/Rechtsfolgenbelehrung nach § 19 Abs. 5 VVG

Fir den Fall, dass Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die Ihnen
bekannten Gefahrumsténde, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht
oder unrichtig anzeigen, belehren wir Sie liber folgende Rechtsfolgen:

Je nachdem, ob Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich, grob fahrlassig, leicht fahrlassig oder
schuldlos verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder,
bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den Vertrag anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzen, kann der Versi-
cherer vom Vertrag zuriicktreten. AuBerdem ist in diesem Fall der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf
einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
:wﬁh fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers ursach-
ich ist.

Sofern Sie diese Anzeigepflicht verletzen, ohne dass Sie vorsatzlich oder grob fahrlassig
gehandelt haben, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kiindigen.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf Seite 5 die Wichtigen
Hinweise. In den Hinweisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen (Bedingungen usw.) auf-
gefiihrt. Sie sind wichtiger Bestandteil des Antrages. Durch lhre Unterschrift machen
Sie die Wichtigen Hinweise zum Inhalt dieses Antrages, deren Kennnis Sie gesondert
nochmals auf der Seite 5 bestétigen.

Meine Vertragserklarung kann ich ab Stellung des Antrages bis zum Ablauf von

30 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins, der Vertragsb: ingen ein-
schlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie der weiteren Informatio-
nen nach § 7 Abs. 1 und 2 VVG ohne Angaben von Griinden in Textform (z. B. Brief,
Fax, E-Mail) widerrufen.

AuBer im Falle der vorsatzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Riicktrittsrecht
und das Kiindigungsrecht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertrags-
anpassung verlangen, durch die die anderen Bedingungen bei schuldhafter Anzeige-
pflichtverletzung riickwirkend und bei schuldloser Anzeigepflichtverletzung ab der lau-
fenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Tduschung anzufechten,
bleibt unberiihrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tduschung vom Versiche-
rer wirksam angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

Der Widerruf ist zu richten an:

IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG fiir Handwerk, Handel und Gewerbe, 20351
Hamburg.

Uber mein Widerrufsrecht und die Widerrufsfolgen werde ich in dem mir zugehenden
Versicherungsschein nochmals ausdriicklich belehrt.

Dem Antragsteller wird sofort nach der Unterzeichnung eine Zweitschrift dieses Antrages
ausgehandigt.

Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers
(Versicherungsnehmer)

Eigenhandige Unterschrift der versicherten Person,
sofern diese den Antrag nicht selbst stellt

Eigenhéandige Unterschriften der gesetzlichen Vertre-
ter, wenn Antragsteller oder versicherte Person
minderjahrig ist

Die Unterschriften miissen den Vor- und Zunamen (ggf. auch den Geburtsnamen) enthalten.

Empfangsbestatigung

Fur den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich am
[ gemén beiliegender Empfangsbestétigung

Vertragsunterlagen

1 geman folgender Aufstellung erhalten.

Bezeichnung

Formularnummer/Version, Druckdatum

Produktvorschlag inkl. Modellrechnung und Werteverlaufe

Verbraucherinformation nach §§ 1 und 2 VVG-InfoV

Broschiire weitere Verbraucherinformationen

O

Die Auslieferung der Unterlagen erfolgt mit meinem Einverstandnis in
J Papierform
[ elektronischer Form.

Unterschrift des Antragstellers

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Angabe geméaB Geldwaschebekdampfungsgesetz (GwG)
0 Lastschrifteinzugserméchtigung vom Konto des Antragstellers liegt vor und Antragsteller handelt fir eigene Rechnung [ sonst Seite "intern* ausfiillen

Die Richtigkeit der Unterschriften und der Angabe geméan GwG wird bescheinigt.

Ich erklare nach § 11 (1) VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin

O HV Hamburg 1 HV Dortmund

l l

[J AusschlieBlichkeitsvermittler

[0 Mehrfachvermittler [ Makler
Aushéndigung durch

Verm.-Nr. Unterschrift Vermittler
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Wichtige Hinweise und Erlauterungen

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Wichtige Hinweise

Vertragsgrundlagen

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag, den
gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland, den Versiche-
rungsbedingungen und dem Versicherungsschein.

Mit Annahme des Antrages werden Sie Mitglied der IDUNA Vereinigte
Lebensversicherung aG fur Handwerk, Handel und Gewerbe, deren Satzung
Ihnen auf Wunsch tbersendet wird.

Aufgabe bestehender Versicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fiir den Versicherungsnehmer
im Allgemeinen unzweckméBig und fir beide Unternehmen unerwiinscht.

Besondere Vereinbarungen zur Berufsunfihigkeitsversicherung fiir
bestimmte Berufsgruppen

Sofern mit beantragt, gelten die nachfolgenden Klauseln zur Berufsunfahigkeits-
versicherung:

@ Vollzugsdienstunfahigkeitsklausel

Bei Beamten des Vollzugsdienstes gilt die Entlassung bzw. Versetzung in den
Ruhestand wegen Vollzugsdienstunféhigkeit (festgestellt aufgrund eines
Gutachtens eines Amtsarztes oder eines beamteten Arztes) als vollstandige
Berufsunféhigkeit.

Die Leistungspflicht wegen Vollzugsdienstunfahigkeit endet 30 Monate (bei
PBUV: 72 Monate) nach der Entlassung bzw. Versetzung in den Ruhestand; die
Leistungspflicht bleibt bestehen, wenn nach Ablauf der 30 Monate (bei PBUV:

72 Monate) Berufsunfahigkeit im Sinne des § 2 Abs. 1, 2 und 4 der Bedingungen
fir die Berufsunféhigkeitsversicherung (bei PBUV: § 2 Abs. 1 der Bedingungen
fur die Berufsunfahigkeitsversicherung (Premium BUV)) nachgewiesen wird.

® Feuerwehrdienstunfahigkeitsklausel

Bei Beamten des feuerwehrtechnischen Dienstes der Berufsfeuerwehren gilt die
Entlassung bzw. Versetzung in den Ruhestand wegen Feuerwehrdienstunfahig-
keit (festgestellt aufgrund eines Gutachtens eines Amtsarztes oder eines beamte-
ten Arztes) als vollstéandige Berufsunfahigkeit.

Die Leistungspflicht wegen Feuerwehrdienstunfahigkeit endet 30 Monate (bei
PBUV: 72 Monate) nach der Entlassung bzw. Versetzung in den Ruhestand; die
Leistungspflicht bleibt bestehen, wenn nach Ablauf der 30 Monate (bei PBUV:
72 Monate) Berufsunfahigkeit im Sinne des § 2 Abs. 1, 2 und 4 der Bedingungen
fur die Berufsunfahigkeitsversicherung (bei PBUV: § 2 Abs. 1 der Bedingungen
fur die Berufsunfahigkeitsversicherung (Premium BUV)) nachgewiesen wird.

@ Dienstunfahigkeitsklausel fiir Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit
Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit gelten als vollsténdig berufsunfahig, wenn

— Berufssoldaten vor Erreichen der gesetzlich vorgesehenen Altersgrenze
(§ 45 Soldatengesetz) bzw.

— Soldaten auf Zeit vor Beendigung des Dienstverhaltnisses (§ 54 Soldaten-
gesetz)

aufgrund des Gutachtens eines Arztes der Bundeswehr wegen Dienstunfahigkeit
(§ 44 Abs. 3 bzw. § 55 Abs. 2 Soldatengesetz) in den Ruhestand versetzt (bei
Berufssoldaten) bzw. entlassen (bei Soldaten auf Zeit) worden sind.

Die Dienstunféhigkeit ist durch Vorlage des entsprechenden Gutachtens des
Bundeswehrarztes und der darauf basierenden Ruhestandsversetzung bzw.
Entlassungsverfligung nachzuweisen.

Der aufgrund dieser Vereinbarung bestehende besondere Versicherungsschutz
sowie dessen Leistungsdauer enden zum Ablauf der Berufsunféhigkeitsversiche-
rung, spatestens aber zu dem Zeitpunkt, zu dem das Dienstverhaltnis des Berufs-
soldaten bzw. Soldaten auf Zeit tatsachlich ohne Dienstunfahigkeit endet bzw.
geendet héatte. Gleichzeitig entfallt ab diesem Zeitpunkt auch der fir den beson-
deren Versicherungsschutz erhobene Beitragszuschlag.

Der Versicherungsnehmer hat uns mitzuteilen, wenn das Dienstverhaltnis been-
det wird und die Berufsunfahigkeitsversicherung uiber das tatséchliche Dienstzeit-
ende hinaus weiterbesteht.

Erlauterungen
Erlduterungen der Produkte

@ Berufsunféahigkeitsversicherung (BUV und PBUV)

Wird die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer berufsunféhig
(auch infolge Pflegebedurftigkeit), so wird die versicherte Berufsunfahigkeitsrente
fur die Dauer der Berufsunféhigkeit gezahlt, langstens bis zum Ablauf der
Leistungsdauer. Die Beitragszahlung ruht fir die Dauer der Berufsunféhigkeit.

Wird die versicherte Person nicht berufsunfahig vor Ablauf der Versicherungs-
dauer, wird aus dieser Versicherung keine Leistung fallig.

@ Erwerbsunfihigkeitsversicherung (EUV)

Wird die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer erwerbsunfahig
(auch infolge Pflegebedurftigkeit), so wird die versicherte Erwerbsunféhigkeits-
rente flr die Dauer der Erwerbsunféhigkeit gezahlt, langstens bis zum Ablauf der
Leistungsdauer. Die Beitragszahlung ruht fir die Dauer der Erwerbsunfahigkeit.

Wird die versicherte Person nicht erwerbsunfahig vor Ablauf der Versicherungs-
dauer, wird aus dieser Versicherung keine Leistung fallig.

Beteiligung an den Uberschiissen und Bewertungsreserven

Die jahrlichen Uberschussanteile werden fiir die ErméBigung der Beitrage ver-
wendet (Beitragsverrechnung).

Alternativ kénnen die Uberschussanteilﬂe auch zur Fondsanlage verwendet wer-
den. Bei der Fondsanlage kénnen die Uberschussanteile in folgende Fonds ins-
gesamt oder im Verhaltnis aufgeteilt angelegt werden:

HANSAdynamic Class S, der Dachfonds firr risikobereite Anleger, die an den
Chancen der weltweiten Aktienmarkte teilhaben wollen (etwa 90 % werden in
internationale Aktienfonds und ca. 10 % in Offene Immobilienfonds investiert).

HANSAcentro Class S, der Dachfonds fiir wachstumsorientierte Anleger mit einer
gemasBigteren Risikobereitschaft (ca. 50 % werden in internationale Aktienfonds
angelegt, ca. 35 % in internationale Rentenfonds und ca. 15 % in Offene
Immobilienfonds).

HI Topselect W, der Dachfonds flir wachstumsorientierte Anleger mit einer gema-
Bigteren Risikobereitschaft (etwa 50 % werden in Aktienfonds angelegt, der Rest
in sicherheitsorientierte Renten- und Geldmarktfonds).

HI Topselect D, der Dachfonds firr risikobereite Anleger, die an den Chancen der
weltweiten Aktienmarkte teilhaben wollen (100 % werden in Aktienfonds inves-
tiert).

Die Fondsentwicklung kann nicht garantiert werden; das Anlagerisiko tragt der
Versicherungsnehmer. Aufgrund der Fondsentwicklung kann bei Falligkeit der
Leistung ggf. kein Geldwert der Fondsanteile vorhanden sein.

Bei Ablauf des Vertrages, Tod der versicherten Person oder vollstdndiger Kiindi-
gung des Vertrages wird die Versicherung auBBerdem an den Bewertungsreserven
beteiligt. Diese werden ausgezahlt.

Nach Eintritt der Berufs- bzw. Erwerbsunféhigkeit werden die jahrlichen Uber-

schussanteile zur Erhéhung der Berufs- bzw. Erwerbsunféhigkeitsrente verwen-
det.

Dynamik
Der Beitrag erhéht sich laufend jahrlich nach den Besonderen Bedingungen fur

Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsversicherungen mit Beitragsdynamik, was zu
hdéheren Versicherungsleistungen fihrt.

Beitragszahlungsdauer, Versicherungsdauer, Leistungsdauer
Beitragszahlungsdauer ist der Zeitraum, innerhalb dessen der Versicherungs-
nehmer zur Beitragszahlung verpflichtet ist. Die Beitragszahlungsdauer kann kiir-
zer sein als die Versicherungsdauer.

Versicherungsdauer ist der Zeitraum, innerhalb dessen Versicherungsschutz fir
den Fall des Eintritts der Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit besteht.

Leistungsdauer ist der Zeitraum, bis zu dessen Ablauf eine wahrend der
Versicherungsdauer zuerkannte Leistung langstens gewahrt wird.

Riickkaufswert

Eine beitragspflichtige Versicherung kann wéhrend der Versicherungsdauer zum
Schluss eines jeden Beitragszahlungsabschnitts gekiindigt werden. Bei Kindi-
gung wird der Rickkaufswert in Hohe des vorhandenen Deckungskapitals ausge-
zahlt.

Der Ruckkaufswert ist jedoch mindestens der Betrag des Deckungskapitals, das
sich bei gleichméaBiger Verteilung der Abschlusskosten auf die ersten 5 Jahre der
Versicherungsdauer ergibt (Mindestrickkaufswert). Sofern die Versicherungs-
dauer weniger als 5 Jahre betragt, werden die Abschlusskosten auf die Versiche-
rungsdauer verteilt. Dieser Betrag wird vermindert um einen Riickkaufsabzug.

Zusétzlich zum oben genannten Riickkaufswert wird eine Beteiligung am Uber-
schuss und an den Bewertungsreserven fallig

Datum Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers
(Versicherungsnehmer)

Eigenhéndige Unterschrift der versicherten Person,
sofern diese den Antrag nicht selbst stellt

Eigenhéndige Unterschriften der gesetzlichen Vertre-
ter, wenn Antragsteller oder versicherte Person
minderjéhrig ist
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Versicherungsnummer

Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe

FD-Nr. Betreuer-Nr. Antr-FD Antrags-Nr. Ext.-Nr. VB” Firmenschl.

ADVNR 1 Teil. 1 ADVNR 2 Teil. 2 ADVNR 3 Teil. 3

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

* Verbandsschliissel, nur fiir den Teilvertrieb IDUNA NOVA

Name ADV Telefonnummer ADV

Datum Funktionsstelle Einw.-Nr. Unterschrift Tel.-Nr.

Recherche FD / Antragspriifung FD

U Checkliste gepriift

U Recherche telefonisch

U Recherche persénlich

U Antrag gemé&B Anweisung gepriift
und an HV weitergeleitet.

Aufzeichnung geméB Geldwaschebekdampfungsgesetz (GwG)

Die Aufzeichnung ist erforderlich bei Lebens-, Renten-, Berufs- oder Erwerbsunfihigkeitsversicherungen, wenn der Vertragspartner
keine Befugnis zum Beitragseinzug im Lastschrifteinzugsverfahren (LEV) einrdumt (= Teil 1), bzw. der Antragsteller fiir fremde
Rechnung handelt (= Teil 2).

Erklarung des Antragsvermittlers bei Neuabschluss/Vertragsénderung/Beitragsvorauszahlung

1 Identifizierung des Antragstellers (Versicherungsnehmers) — Eine Eigenidentifizierung des VN ist unzulassig.

Name Vorname

wenn Firma/Behérde/Verein: Anschrift

1.1 Q Identifizierung erflllt, da die Beitrdge durch Lastschrifteinzug vom im Antrag bezeichneten Konto des Versicherungsnehmers gezahlt werden.

1.2 QO Identifizierung durch amtlichen Ausweis.

Ausweisart Ausweis-Nr. Geburtsdatum (TT,MM,JJ) | Geburtsort Staatsangehdrigkeit | Giiltig bis (TT,MM,JJ)
4 Reisepass
0 Personalausweis

Wohnort und StraBe aus dem Personalausweis ibernehmen Ausstellende Behoérde

2 Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten

Handelt der Antragsteller nicht auf eigene Rechnung, sind folgende Angaben zu machen:
Unwiderruflich Bezugsberechtigter

Name, Vorname Anschrift

Beitragszahler (wenn nicht Versicherungsnehmer)

Name, Vorname Anschrift

Abtretung/Verpfandung

Name des Zessionars/Pfandglaubigers

Sonstiger wirtschaftlich Berechtigter

Name, Vorname Anschrift




