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N17

Vers.-Nr.

Vereinbarungen
Der Antrag ist nicht von beson-

deren Vereinbarungen abhéngig.

1 Antragsteller Herr [] Frau [] Firma [] Antragsteller (Versicherungsnehmer) [Herr[] Frau[] Zu versichernde Person Nur ausfillen bei Abweichung
(Versicherungsnehmer)/ vom Versicherungsnehmer
Zu versichernde Person

1.1 Titel/Vorname/Name

1.2 StralRe/Haus-Nr.

1.3 Postleitzahl/Wohnort

1.4 Geburtsdatum/ Tag Monat  Jahr Staatsan- Tag Monat  Jahr Staatsan-

Staatsangehdrigkeit I | | | | | | | |gehorigkeit I | | | | | | | | gehsrigkeit

1.5 Telefon/E-Mail Telefon P*: E-Mail*: Telefon P*: E-Mail*:
Telefon G*: Telefon G*:

1.6 Beruf/Tatigkeit Derzeit ausgelbte(r) Beruf/ Derzeit ausgetibte(r) Beruf/

Tatigkeit und Branche Tatigkeit und Branche
Selbststandig? nein [] ja [] Selbststandig? nein[] ja[]

1.7 Zusétzliche Angaben Anteil der ausgelibten kaufmannischen Tatigkeit o, |Anteil der ausgelbten kaufménnischen Tatigkeit o
der zu versichernden am eigenen Schreibtisch % |am eigenen Schreibtisch %
Person Anteil der ausgeiibten kérperlichen Tatigkeit % |Anteil der ausgelbten kdrperlichen Tatigkeit %

Bei Selbststandigen: Wie viele fest angestellte Vollzeitkrafte Bei Selbststandigen: Wie viele fest angestellte Vollzeitkrafte

beschéftigen Sie? (Teilzeitkrafte werden anteilig angerechnet) beschéftigen Sie? (Teilzeitkrafte werden anteilig angerechnet)

Erlernter Beruf Erlernter Beruf

Bei versicherter Jahresrente tiber 12.000 €: Bei versicherter Jahresrente iber 12.000 €:

Brutto-Arbeitseinkommen Brutto-Arbeitseinkommen

des letzten Kalenderjahres € |des letzten Kalenderjahres €
*Freiwillige Angaben

2 Art, Umfang der Ver- Tag Monat Jahr Eintrittsalter Versicherungs- und Leistungsdauer Karenzzeit
sicherung und Beitrag Beitragszahlungs-Dauer

2.1 Beginn/Eintrittsalter/Dauer | 01 | | | | | | | | Jahre | | | Jahre | | | Jahre | | | Monate

2.2 Hauptversicherung/ Tarif Versicherte Jahresrente [JAbschluss zu einer Vorversicherung  Vorversicherung darf keine
Zahlungsweise/Beitrag (s. Tariflibersicht) (Versicherungs-Nr./Antrag vom) Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeits-

. € Versicherung sein.

jahrlich O vierteljahrlich[]|Beitrag Nettobeitrag fiir das 1.Versicherungsjahr durch Verrechnung
— . der Uberschussanteile

halbjahrlich ] monatlich [ mit den Beitréigen €

2.3 Uberschussverwendung [Die Uberschussanteile werden mit den Beitrégen verrechnet.

Abweichend hiervon:

[J Verwendung der Uberschussanteile: Erhéhung der Versicherungsleistung (Termfix-Bonus)

O Anlage der Uberschussanteile in FondsPlus, Mindestversicherungsdauer 10 Jahre, Mindestjahresbeitrag 300 €,
Fondsaufteilung siehe Punkt 2.4

2.4 Fondsaufteilung fur Die Auswahl der zur Verfiigung stehenden Fonds entnehmen Sie bitte der Fondsiibersicht auf den nachfolgenden Seiten.

FondsPlus Nr.__Fondsname Anteil in % |Nr. _Fondsname Anteil in %
Bitte gewiinschte(n)

Fonds eintragen D D

(max. 10 Fonds und |:| I:,

Anteile in ganzen

Prozentsétzen, D I:,

Mindestanteil pro

Fonds 10 %) D D

2.5 Leistungsdynamik Leistungsdynamik 2 % jahrlich, gemessen an der zuletzt gezahlten Rente []

2.6 Zuwachsprogramm Die jahrlichen Beitragserhdhungen erfolgen entsprechend der Steigerung des Verbraucherpreisindex des Statistischen | Ausschluss []
Bundesamtes (mindestens 2 %, hochstens 5 % ) gemessen am zuletzt gezahlten Beitrag. Das Zuwachsprogramm Zuwachs-
endet, sobald die versicherte Jahresrente von 36.000 € erreicht wird. programm

2.7 Empféanger der Bezugsberechtigt im Berufsunfahigkeitsfall sowie bei Ablauf Bezugsberechtigt im Todesfall Geburtsdatum
Versicherungsleistungen |ist der Antragsteller. Abweichend hiervon: Geburtsdatum
(Vorname/Name/

Geburtsdatum)
Die Bezugsberechtigung bei Ablauf oder im Todesfall bezieht sich auf eine eventuelle Leistung aus der Uberschussbeteiligung.

3 Zahlungsweg (siehe nachfolgende Seiten

3.1 Fehlende Inkassovollmacht|Bitte beachten Sie den Hinweis zur fehlenden Inkassovollmacht des Versicherungsvermittlers  ynter Allgemeine Hinweise)

3.2 Einzugsermachtigung Die Beitrage sollen bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht werden
Kontonummer | Bankleitzahl Geldinstitut, Ort
Vorname, Name des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller,

3.3 Kollektivvertrag (1 ja, mit Firma/Verband

4  Erkldarung nach dem Identifizierungspflicht (4.1) entféllt bei Lastschrifteinzug vom Konto des Antragstellers ‘

Geldwaésch t Geburtsort
eldwaschegesetz Antragsteller ausgewiesen durch  [] Personalausweis [] Reisepass

4.1 Identifizierungspflicht Nummer Ausstellungs- Ausstellende

datum Behérde

4.2 Wirtschaftlich Berechtigter| Der Antragsteller handelt Bei Abweichung bitte angeben
fiir eigene Rechnung. [fiir fremde Rechnung, von (Name, Anschrift)

5 Besondere

Sofern besondere Vereinbarungen getroffen wurden, bitte angeben, von welchen:

Soll der Antrag unabhangig nein [J
hiervon in Kraft treten? ja O

Filialdirektion Minchen - 0092056 - 0024 - 0024 - 20080623_093327161

Eingaben dieser Seite |6schen

diese Seite drucken

weiter zur nachsten Seite




NN
@)
@
=}

Stuttgarter Lebensversicherung a.G.

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstindig und richtig. Nennen Sie auch solche Umstidnde, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Die
Angaben werden von unseren Risikopriifern in der Hauptverwaltung ausgewertet und eingeschatzt. Nur so ist gewahrleistet, dass Ihr Versicherungsschutz auch
tatsachlich wirksam ist. Wenn die Fragen nicht vollstindig und wahrheitsgemaB beantwortet werden, kann die Stuttgarter Lebensversicherung a.G. den Vertrag
andern bzw. beenden und Leistungen verweigern. Bitte beachten Sie hierzu die beiliegenden Erlauterungen zur Vorvertraglichen Anzeigepflicht.
Reicht der vorgesehene Raum fur die Beantwortung der nachstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem gesonderten Blatt als
Anlage zum Antrag vorzunehmen und im Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unmittelbar und unverziiglich an den
Versicherer schriftlich nachzuholen. Die Aufzahlung der in den folgenden Fragen genannten Erkrankungen hat beispielhaften Charakter und dient zur Orientierung. Beiblatt []
6  Fragen zur versicherten Person Antrag mit arztl.Untersuchung[]
6.1 Bestehen bei anderen Unternehmen Lebensversicherungen mit einer Versicherungssumme von tber 250.000-- €, Erwerbsunfahigkeits- oder nein [J ja [J
Berufsunfahigkeits-Versicherungen (auch Zusatzversicherungen)?
Gesellschaften? Vers.-Summenﬂ ‘ BU-/EU-Jahresrentenﬂ ‘
6.2 Wurden Antréage von anderen Unternehmen in den letzten 5 Jahren nur mit Erschwerungen (z. B. Risikozuschlagen, Ausschlussklauseln) nein [ ja [J
angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt oder ist Giber einen gestellten Antrag noch nicht abschlieBend entschieden worden?
Gesellschaften? Weshalb?
Vers.-Summen? BU-/EU-Jahresrenten?
6.3 Bestehen besondere Gefahren bei Beruf, Sport oder Freizeit? Welche? (z.B.: Strahlen-, nein [] ja [
Explosions-, Gefahrgut-, Absturz-, Rennsport- oder Flugrisiken, Tauch-, Kampf- oder Bergsport?)
6.4 Planen Sie innerhalb der nachsten 6 Monate einen mehr als 6-wochigen Auslands- nein [J ja O
aufenthalt auBerhalb der EU? Wenn ja, bitte Grund, Dauer und Reiseziel angeben.
7 Gesundheitsfragen zum Gesundheitszustand der zu versichernden Person (siehe auch Punkt 8)
Ergebnisse von pradiktiven Gentests miissen nicht angegeben werden (siehe nachfolgende Seiten unter Alilgemeine Hinweise).
7.1 Haben in den letzten 5 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulante Operationen (z.B. Laserung der Augen, nein [] ja [
Arthroskopie) stattgefunden oder sind solche fiir die nachsten 2 Jahre arztlich empfohlen oder beabsichtigt?
7.2 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Drogen- oder Betdubungsmittel? Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren deswegen nein [J ja
oder wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten oder behandelt?
7.3 Bestehen derzeit kdrperliche oder geistige Beeintrachtigungen (z. B. Folgen von Unféllen, Krankheiten oder Verletzungen; Amputationen)? nein [] ja []
7.4 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krankheiten oder Beschwerden
a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. Erkrankung der Herzkranzgefél3e, Herzinfarkt, arztlich festgestellter erhéhter Blutdruck, Schlaganfall,
Venenleiden)*? a)nein [] ja []
b) der Atmungsorgane (z.B. Lungenentziindung, chronische Bronchitis, Asthma, Heuschnupfen)*? b)nein ] ja [
c) der Verdauungsorgane (z.B. Sodbrennen*, Bauchspeicheldriisenentziindung, Darmentziindung*, Gastritis*, Leberentziindung, Magengeschwiir*)? c) nein [] ja []
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Nierensteine, Blut/Eiweil} im Urin, Zystenniere, Nierenentziindungen)? d)nein ] ja [
e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit*, behandlungsbediirftige Fettstoffwechselstorung*, Schilddriisenerkrankungen*, Leberwerterhéhungen)? e) nein [] ja []
f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Blutarmut, Leukamie, Gerinnungsstérungen)? f) nein ] ja [
g) entziindliche Gelenks- oder Bindegewebserkrankungen (z.B. Gelenkrheumatismus, chronische Arthritis, Morbus Bechterew, Fibromyalgie)? g) nein [] ja []
h) Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z.B. Tuberkulose, Malaria, HIV-Infektion, Hepatitis)? h)ynein ] ja [
i) der Psyche, des Gehirns, des Nervensystems (z.B. Depressionen, Bulimie, Suizidversuch, Multiple Sklerose, Lahmungen, Migrane, i) nein[] ja [
Burn out)?
7.5 Werden lhnen derzeit wegen der unter Nr. 7.4 genannten Erkrankungen oder Beschwerden Arzneimittel verordnet? nein [ ja [J
Falls ja: welche? ‘ ‘
7.6 KorpergroRRe und Gewicht? |:| cm |:| kg
7.7 Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in psychotherapeutischer Behandlung*? nein ] ja [
7.8 Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen Riickenbeschwerden (z.B. Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, Lumbago) in nein [] ja [J
arztlicher oder physiotherapeutischer Behandlung (z.B. Krankengymnastik)*?
7.9 Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Beschwerden mit Gelenken (z.B. Sprung-, Knie-, Hift-, Schultergelenken) sowie mit den nein [J ja [
dazugehdrenden Muskeln, Bandern und Sehnen, weswegen Sie in Behandlung waren?
7.10 Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig? nein (] ja [
7.11 Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 5 Jahren eine Allergie, ein Heuschnupfen, eine Neurodermitis oder sonstige Hauterkrankungen*? nein ] ja [
7.12 Besteht eine Fehlsichtigkeit (z.B. Kurzsichtigkeit)? Wenn ja, wieviel Dioptrien? rechts: ] links: [ ]
Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine sonstige Sehstérung oder Erkrankung der Augen (z.B. grauer/griiner Star, Augenverletzungen)*? nein (] ja [
7.13 Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine Stérung im Gehor (z.B. Horsturz, Hérminderung, Gleichgewichtsstérungen Tinnitus)*? nein [] ja [
7.14 Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Gesundheits- nein [] ja [
? stérungen weswegen ein Antrag auf eine Schwerbehinderung** gestellt wird oder gestellt wurde? Bitte geben Sie die Gesundheitsstérungen an:
o
<[ |
% * Falls ja, bitte entsprechenden Fragebogen beantworten. ** Bitte Antrag auf Schwerbehinderung/Bescheid/Rentenbescheid zur Einsichtnahme beifligen!
®18 Wenn Sie eine oder mehrere Fragen unter Punkt 7 bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben: Anzahl Beiblatter |:|
2 (ggf. gesondertes Blatt unter Verweis auf die jeweilige Frage verwenden)
=3
© Art, Verlauf, Folgen (z. B. Krankheit, Verletzung)? Wann? Wie oft? Wie lange? Behandelnde Arzte, Therapeuten, Heilpraktiker,
§ Ergebnis/Befund der Untersuchung? Krankenhauser, Heilanstalten, Kuranstalten mit Anschrift
g
@
T
o
o
5
j=2}
=
3
2
8
%19  Welcher Arzt/Heilpraktiker oder andere Behandler ist am besten iiber Ihre Gesundheitsverhiltnisse informiert?
< (Bitte Namen, Fachrichtung und Anschrift angeben.)
8
S
5
o 10 Wer hat die Gesundheitsfragen ausgefiillt?  Antragsteller [] Zu versichernde Person [] Vermittler nach Angaben der zu versichernden Person []
S
<
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Stuttgarter Lebensversicherung a.G.

Schlusserklarungen und Hinweise

Schluss-
erklarung

des Antrag-
stellers und
der zu
versichernden
Person

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdaten-

schutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang
Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfihrung (Beitrage, Versicherungsfalle, Risiko-/ Vertrags-
anderungen) ergeben, an mit der Stuttgarter Lebensversiche-
rung a.G. vertraglich gebundene Dienstleister zur Bearbeitung
des Vertrags und an Ruckversicherer zur Beurteilung des
Risikos und zur Abwicklung der Ruckversicherung sowie zur
Beurteilung des Risikos und der Anspruiche an andere Versiche-
rer und an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser Daten an andere
Versicherer Gibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhangig
vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir entsprechende
Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-
)Vertragen und bei kiinftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Stuttgarter
Versicherungsgruppe, die Stuttgarter Lebensversicherung a.G,,
die Familienschutz Lebensversicherung AG, die DIREKTE
LEBEN Versicherung AG, die PLUS Lebensversicherungs AG,

die Stuttgarter Versicherung AG und die Familienschutz Versi-
cherung AG meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
durfen und an die fir mich zustéandigen Vermittler weitergeben
kénnen, soweit dies der ordnungsgemafen Durchfiihrung
meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsda-
ten durfen nur an Personen- und Riickversicherer Ubermittelt
werden; das Gleiche gilt fir mit der Stuttgarter Lebensversiche-
rung a.G. vertraglich gebundene Dienstleister zur Bearbeitung
des Vertrags. An Vermittler dirfen sie nur weitergegeben wer-
den, 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 dartber hinaus fur die Beratung
und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen
nutzen dirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Unterzeichnung vom
Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen
konnte. Das Merkblatt zur Datenverarbeitung ist Bestandteil der
Antragsunterlagen.

Schluss-
erklarung

des
Antragstellers

Einverstandniserklarung zum Versicherungsschutz vor
Ablauf der Widerrufsfrist

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz bei
Vorliegen der vertraglichen Voraussetzungen nach § 4 der
Allgemeinen Bedingungen bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist

beginnt, mit der Folge, dass der Versicherer nur den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags zu
erstatten hat.

Schluss-
erklarungen
der zu
versichernden
Person

Entbindung von der Schweigepflicht

Allgemeine Entbindungserklarung

Ich ermachtige den Versicherer mit Wirkung fir die Zukunft
jederzeit widerrufbar, zur Nachpriifung und Verwertung der von
mir Uber meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten Angaben
alle Arzte, Krankenhéuser und sonstigen Krankenanstalten
sowie Pflegeheime und Pflegepersonen, bei denen ich in
Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie andere
Personenversicherer tiber meine Gesundheitsverhaltnisse bei
Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt fir die Zeit bis zur
Antragsannahme und die nachsten 5 Jahre nach der Antragsan-
nahme.

Werden Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit oder Berufsun-
fahigkeit beansprucht, darf der Versicherer die in Satz 1 genann-
ten Personen und Einrichtungen, die Arzte, die mich untersucht
haben sowie gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behorden auch tGber Ursache, Beginn, Art, Verlauf,
Grad und voraussichtliche Dauer der Erwerbsunfahigkeit oder
Berufsunfahigkeit sowie Uber diejenigen Krankheiten, die zur
Erwerbsunfahigkeit oder Berufsunfahigkeit geflihrt haben,
befragen.

Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall

Eine allgemeine Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab.
Statt dessen werde ich, sofern von der Stuttgarter Lebensversi-
cherung a.G. konkret verlangt, nach freiem Ermessen im
Einzelfall schriftlich erklaren, ob oder inwieweit ich die entspre-
chenden Personen oder Behorden von ihrer Schweigepflicht
entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese
Alternative zur Verzégerung der Prifung durch die Stuttgarter
Lebensversicherung a.G. fiihren kann, sollte sich auf Grund der
verbleibenden Informationsquellen die Prifung nicht oder nur
teilweise durchfiihren lassen.

Fir jede entsprechende Schweigepflichtentbindung kénnen
Kosten anfallen.

Wichtig fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person!

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen und Hinweise. Die Schlusserklarungen enthalten Einwilligungen zur Datenver-
arbeitung, eine Einverstandniserklarung zum Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist und Erméachtigungen zur Entbindung von der Schweige-
pflicht. Die Schlusserklarungen sind wichtige Bestandteile des Vertrags. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags.

Die zu versichernde Person hat die Moglichkeit, anstelle einer allgemeinen Entbindung von der Schweigepflicht, eine Entbindung von der Schweigepflicht im
Einzelfall zu erteilen (siehe Schlusserkldarungen der zu versichernden Person). Falls Sie dies wiinschen, bitte hier ankreuzen []

Es wird vorlaufiger Versicherungsschutz nach den "Allgemeinen Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Berufsunféhigkeits- und
Erwerbsunfahigkeits-Versicherung" gewahrt; diese Bedingungen kénnen Sie bei uns anfordern.

Sie kénnen lhre Vertragserklarung bereits ab Antragstellung widerrufen. Naheres zum Widerrufsrecht entnehmen Sie bitte der Verbraucherinformation.

Ort/Datum

Unterschrift zu versichernde Person
(Vor- und Zuname)

Unterschrift gesetzliche(r) Vertreter
(bei Minderjahrigen)

Unterschrift Antragsteller
(Vor- und Zuname)

Alle Angaben des Versicherungsnehmers/der zu versichernden Person zu seinen/ihren gesundheitlichen und beruflichen Verhéltnissen wurden wertungsfrei in den
Antrag aufgenommen.
Beratungsdokumentation Die Beratungsdokumentation liegt bei

AV-Name AV-Nr.

ja nein []

Registrierungsnummer
1.

Unterschrift Vermittler Agtr.-Nr.

2.

Der Antragsteller erhalt zusammen mit der “Ausfertigung fiir den Antragsteller” zu folgenden Themen zusétzliche Hinweise und Informationen:
* Durchschrift des Antrags, Umstellung von Kollektiv- auf Einzeltarif, Pradiktive Gentests, Fehlende Inkassovollmacht, Wechsel des Versicherers
* Tarifibersicht
* Erlauterungen zur Vorvertraglichen Anzeigepflicht
 Fondstbersicht
» Merkblatt zur Datenverarbeitung
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N17

Vers.-Nr.

Vereinbarungen
Der Antrag ist nicht von beson-

deren Vereinbarungen abhéngig.

1 Antragsteller Herr [] Frau [] Firma [] Antragsteller (Versicherungsnehmer) [Herr[] Frau[] Zu versichernde Person Nur ausfillen bei Abweichung
(Versicherungsnehmer)/ vom Versicherungsnehmer
Zu versichernde Person

1.1 Titel/Vorname/Name

1.2 StralRe/Haus-Nr.

1.3 Postleitzahl/Wohnort

1.4 Geburtsdatum/ Tag Monat  Jahr Staatsan- Tag Monat  Jahr Staatsan-

Staatsangehdrigkeit I | | | | | | | |gehorigkeit I | | | | | | | | gehsrigkeit

1.5 Telefon/E-Mail Telefon P*: E-Mail*: Telefon P*: E-Mail*:
Telefon G*: Telefon G*:

1.6 Beruf/Tatigkeit Derzeit ausgelbte(r) Beruf/ Derzeit ausgetibte(r) Beruf/

Tatigkeit und Branche Tatigkeit und Branche
Selbststandig? nein [] ja [] Selbststandig? nein[] ja[]

1.7 Zusétzliche Angaben Anteil der ausgelibten kaufmannischen Tatigkeit o, |Anteil der ausgelbten kaufménnischen Tatigkeit o
der zu versichernden am eigenen Schreibtisch % |am eigenen Schreibtisch %
Person Anteil der ausgeiibten kérperlichen Tatigkeit % |Anteil der ausgelbten korperlichen Tatigkeit %

Bei Selbststandigen: Wie viele fest angestellte Vollzeitkrafte Bei Selbststandigen: Wie viele fest angestellte Vollzeitkrafte

beschéftigen Sie? (Teilzeitkrafte werden anteilig angerechnet) beschéftigen Sie? (Teilzeitkrafte werden anteilig angerechnet)

Erlernter Beruf Erlernter Beruf

Bei versicherter Jahresrente tiber 12.000 €: Bei versicherter Jahresrente iber 12.000 €:

Brutto-Arbeitseinkommen Brutto-Arbeitseinkommen

des letzten Kalenderjahres € |des letzten Kalenderjahres €
*Freiwillige Angaben

2 Art, Umfang der Ver- Tag Monat Jahr Eintrittsalter Versicherungs- und Leistungsdauer Karenzzeit
sicherung und Beitrag Beitragszahlungs-Dauer

2.1 Beginn/Eintrittsalter/Dauer | 01 | | | | | | | | Jahre | | | Jahre | | | Jahre | | | Monate

2.2 Hauptversicherung/ Tarif Versicherte Jahresrente [JAbschluss zu einer Vorversicherung  Vorversicherung darf keine
Zahlungsweise/Beitrag (s. Tariflibersicht) (Versicherungs-Nr./Antrag vom) Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeits-

. € Versicherung sein.

jahrlich O vierteljahrlich[]|Beitrag Nettobeitrag fiir das 1.Versicherungsjahr durch Verrechnung
— . der Uberschussanteile

halbjahrlich ] monatlich [ mit den Beitréigen €

2.3 Uberschussverwendung [Die Uberschussanteile werden mit den Beitrégen verrechnet.

Abweichend hiervon:

[J Verwendung der Uberschussanteile: Erhéhung der Versicherungsleistung (Termfix-Bonus)

O Anlage der Uberschussanteile in FondsPlus, Mindestversicherungsdauer 10 Jahre, Mindestjahresbeitrag 300 €,
Fondsaufteilung siehe Punkt 2.4

2.4 Fondsaufteilung fur Die Auswahl der zur Verfiigung stehenden Fonds entnehmen Sie bitte der Fondsiibersicht auf den nachfolgenden Seiten.

FondsPlus Nr.__Fondsname Anteil in % |Nr. _Fondsname Anteil in %
Bitte gewiinschte(n)

Fonds eintragen D D

(max. 10 Fonds und |:| I:,

Anteile in ganzen

Prozentsatzen, D I:,

Mindestanteil pro

Fonds 10 %) D D

2.5 Leistungsdynamik Leistungsdynamik 2 % jahrlich, gemessen an der zuletzt gezahlten Rente []

2.6 Zuwachsprogramm Die jahrlichen Beitragserhdhungen erfolgen entsprechend der Steigerung des Verbraucherpreisindex des Statistischen | Ausschluss []
Bundesamtes (mindestens 2 %, hochstens 5 % ) gemessen am zuletzt gezahlten Beitrag. Das Zuwachsprogramm Zuwachs-
endet, sobald die versicherte Jahresrente von 36.000 € erreicht wird. programm

2.7 Empféanger der Bezugsberechtigt im Berufsunfahigkeitsfall sowie bei Ablauf Bezugsberechtigt im Todesfall Geburtsdatum
Versicherungsleistungen |ist der Antragsteller. Abweichend hiervon: Geburtsdatum
(Vorname/Name/

Geburtsdatum)
Die Bezugsberechtigung bei Ablauf oder im Todesfall bezieht sich auf eine eventuelle Leistung aus der Uberschussbeteiligung.

3 Zahlungsweg (siehe nachfolgende Seiten

3.1 Fehlende Inkassovollmacht|Bitte beachten Sie den Hinweis zur fehlenden Inkassovollmacht des Versicherungsvermittlers  ynter Allgemeine Hinweise)

3.2 Einzugsermachtigung Die Beitrage sollen bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht werden
Kontonummer | Bankleitzahl Geldinstitut, Ort
Vorname, Name des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller,

3.3 Kollektivvertrag (1 ja, mit Firma/Verband

4  Erkldarung nach dem Identifizierungspflicht (4.1) entféllt bei Lastschrifteinzug vom Konto des Antragstellers ‘

Geldwaésch t Geburtsort
eldwaschegesetz Antragsteller ausgewiesen durch  [] Personalausweis [] Reisepass

4.1 Identifizierungspflicht Nummer Ausstellungs- Ausstellende

datum Behérde

4.2 Wirtschaftlich Berechtigter| Der Antragsteller handelt Bei Abweichung bitte angeben
fiir eigene Rechnung. [fiir fremde Rechnung, von (Name, Anschrift)

5 Besondere

Sofern besondere Vereinbarungen getroffen wurden, bitte angeben, von welchen:

Soll der Antrag unabhangig nein [J
hiervon in Kraft treten? ja O
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Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstindig und richtig. Nennen Sie auch solche Umstande, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Die
Angaben werden von unseren Risikopriifern in der Hauptverwaltung ausgewertet und eingeschatzt. Nur so ist gewahrleistet, dass Ihr Versicherungsschutz auch
tatsachlich wirksam ist. Wenn die Fragen nicht vollstindig und wahrheitsgemaB beantwortet werden, kann die Stuttgarter Lebensversicherung a.G. den Vertrag
andern bzw. beenden und Leistungen verweigern. Bitte beachten Sie hierzu die beiliegenden Erlauterungen zur Vorvertraglichen Anzeigepflicht.
Reicht der vorgesehene Raum fur die Beantwortung der nachstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Antragsziffer auf einem gesonderten Blatt als
Anlage zum Antrag vorzunehmen und im Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unmittelbar und unverziiglich an den
Versicherer schriftlich nachzuholen. Die Aufzahlung der in den folgenden Fragen genannten Erkrankungen hat beispielhaften Charakter und dient zur Orientierung. Beiblatt []
6  Fragen zur versicherten Person Antrag mit arztl.Untersuchung[]
6.1 Bestehen bei anderen Unternehmen Lebensversicherungen mit einer Versicherungssumme von tber 250.000-- €, Erwerbsunfahigkeits- oder nein [J ja [J
Berufsunfahigkeits-Versicherungen (auch Zusatzversicherungen)?
Gesellschaften? Vers.-Summenﬂ ‘ BU-/EU-Jahresrentenﬂ ‘
6.2 Wurden Antréage von anderen Unternehmen in den letzten 5 Jahren nur mit Erschwerungen (z. B. Risikozuschlagen, Ausschlussklauseln) nein [ ja [J
angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt oder ist Giber einen gestellten Antrag noch nicht abschlieBend entschieden worden?
Gesellschaften? Weshalb?
Vers.-Summen? BU-/EU-Jahresrenten?
6.3 Bestehen besondere Gefahren bei Beruf, Sport oder Freizeit? Welche? (z.B.: Strahlen-, nein [] ja [
Explosions-, Gefahrgut-, Absturz-, Rennsport- oder Flugrisiken, Tauch-, Kampf- oder Bergsport?)
6.4 Planen Sie innerhalb der nachsten 6 Monate einen mehr als 6-wochigen Auslands- nein [J ja O
aufenthalt auBerhalb der EU? Wenn ja, bitte Grund, Dauer und Reiseziel angeben.
7 Gesundheitsfragen zum Gesundheitszustand der zu versichernden Person (siehe auch Punkt 8)
Ergebnisse von pradiktiven Gentests miissen nicht angegeben werden (siehe nachfolgende Seiten unter Alilgemeine Hinweise).
7.1 Haben in den letzten 5 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulante Operationen (z.B. Laserung der Augen, nein [] ja [
Arthroskopie) stattgefunden oder sind solche fiir die nachsten 2 Jahre arztlich empfohlen oder beabsichtigt?
7.2 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Drogen- oder Betdubungsmittel? Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren deswegen nein [J ja
oder wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten oder behandelt?
7.3 Bestehen derzeit kdrperliche oder geistige Beeintrachtigungen (z. B. Folgen von Unféllen, Krankheiten oder Verletzungen; Amputationen)? nein [] ja []
7.4 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krankheiten oder Beschwerden
a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. Erkrankung der Herzkranzgefél3e, Herzinfarkt, arztlich festgestellter erhéhter Blutdruck, Schlaganfall,
Venenleiden)*? a)nein [] ja []
b) der Atmungsorgane (z.B. Lungenentziindung, chronische Bronchitis, Asthma, Heuschnupfen)*? b)nein ] ja [
c) der Verdauungsorgane (z.B. Sodbrennen*, Bauchspeicheldriisenentziindung, Darmentziindung*, Gastritis*, Leberentziindung, Magengeschwiir*)? c) nein [] ja []
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Nierensteine, Blut/Eiweil} im Urin, Zystenniere, Nierenentziindungen)? d)nein ] ja [
e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit*, behandlungsbediirftige Fettstoffwechselstorung*, Schilddriisenerkrankungen*, Leberwerterhéhungen)? e) nein [] ja []
f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Blutarmut, Leukamie, Gerinnungsstérungen)? f) nein ] ja [
g) entziindliche Gelenks- oder Bindegewebserkrankungen (z.B. Gelenkrheumatismus, chronische Arthritis, Morbus Bechterew, Fibromyalgie)? g) nein [] ja []
h) Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z.B. Tuberkulose, Malaria, HIV-Infektion, Hepatitis)? h)ynein ] ja [
i) der Psyche, des Gehirns, des Nervensystems (z.B. Depressionen, Bulimie, Suizidversuch, Multiple Sklerose, Lahmungen, Migrane, i) nein[] ja [
Burn out)?
7.5 Werden lhnen derzeit wegen der unter Nr. 7.4 genannten Erkrankungen oder Beschwerden Arzneimittel verordnet? nein [ ja [J
Falls ja: welche? ‘ ‘
7.6 KorpergroRRe und Gewicht? |:| cm |:| kg
7.7 Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in psychotherapeutischer Behandlung*? nein ] ja [
7.8 Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen Riickenbeschwerden (z.B. Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, Lumbago) in nein [] ja [J
arztlicher oder physiotherapeutischer Behandlung (z.B. Krankengymnastik)*?
7.9 Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Beschwerden mit Gelenken (z.B. Sprung-, Knie-, Hift-, Schultergelenken) sowie mit den nein [J ja [
dazugehdrenden Muskeln, Bandern und Sehnen, weswegen Sie in Behandlung waren?
7.10 Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig? nein (] ja [
7.11 Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 5 Jahren eine Allergie, ein Heuschnupfen, eine Neurodermitis oder sonstige Hauterkrankungen*? nein ] ja [
7.12 Besteht eine Fehlsichtigkeit (z.B. Kurzsichtigkeit)? Wenn ja, wieviel Dioptrien? rechts:|:| links: |:|
Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine sonstige Sehstérung oder Erkrankung der Augen (z.B. grauer/griiner Star, Augenverletzungen)*? nein (] ja [
7.13 Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren eine Stérung im Gehor (z.B. Horsturz, Hérminderung, Gleichgewichtsstérungen Tinnitus)*? nein [] ja [
7.14 Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Gesundheits- nein [] ja [
stérungen weswegen ein Antrag auf eine Schwerbehinderung** gestellt wird oder gestellt wurde? Bitte geben Sie die Gesundheitsstérungen an:
gl | |
ie * Falls ja, bitte entsprechenden Fragebogen beantworten. ** Bitte Antrag auf Schwerbehinderung/Bescheid/Rentenbescheid zur Einsichtnahme beifligen!
218  Wenn Sie eine oder mehrere Fragen unter Punkt 7 bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben: Anzahl Beiblatter |:|
) . PP T
»n (ggf. gesondertes Blatt unter Verweis auf die jeweilige Frage verwenden)
8 Art, Verlauf, Folgen (z. B. Krankheit, Verletzung)? Wann? Wie oft? Wie lange? Behandelnde Arzte, Therapeuten, Heilpraktiker,
2 Ergebnis/Befund der Untersuchung? Krankenhauser, Heilanstalten, Kuranstalten mit Anschrift
oD
©
=
<
=
S
S
2
3
k=
8
%|9  Welcher Arzt/Heilpraktiker oder andere Behandler ist am besten liber Ihre Gesundheitsverhiéltnisse informiert?
3 . . .
< (Bitte Namen, Fachrichtung und Anschrift angeben.)
3
S
w
110 Wer hat die Gesundheitsfragen ausgefiillt?  Antragsteller [] Zu versichernde Person [] Vermittler nach Angaben der zu versichernden Person []
5
<
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Schlusserklarungen und Hinweise

Schluss-
erklarung

des Antrag-
stellers und
der zu
versichernden
Person

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdaten-

schutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang
Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfihrung (Beitrage, Versicherungsfalle, Risiko-/ Vertrags-
anderungen) ergeben, an mit der Stuttgarter Lebensversiche-
rung a.G. vertraglich gebundene Dienstleister zur Bearbeitung
des Vertrags und an Ruckversicherer zur Beurteilung des
Risikos und zur Abwicklung der Ruckversicherung sowie zur
Beurteilung des Risikos und der Anspruiche an andere Versiche-
rer und an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e.V. (GDV) zur Weitergabe dieser Daten an andere
Versicherer Gibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhangig
vom Zustandekommen des Vertrags sowie fiir entsprechende
Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-
)Vertragen und bei kiinftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Stuttgarter
Versicherungsgruppe, die Stuttgarter Lebensversicherung a.G,,
die Familienschutz Lebensversicherung AG, die DIREKTE
LEBEN Versicherung AG, die PLUS Lebensversicherungs AG,

die Stuttgarter Versicherung AG und die Familienschutz Versi-
cherung AG meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
durfen und an die fir mich zustéandigen Vermittler weitergeben
kénnen, soweit dies der ordnungsgemafen Durchfiihrung
meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsda-
ten durfen nur an Personen- und Riickversicherer Ubermittelt
werden; das Gleiche gilt fir mit der Stuttgarter Lebensversiche-
rung a.G. vertraglich gebundene Dienstleister zur Bearbeitung
des Vertrags. An Vermittler dirfen sie nur weitergegeben wer-
den, 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 dartber hinaus fur die Beratung
und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen
nutzen dirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Unterzeichnung vom
Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen
konnte. Das Merkblatt zur Datenverarbeitung ist Bestandteil der
Antragsunterlagen.

Schluss-
erklarung

des
Antragstellers

Einverstandniserklarung zum Versicherungsschutz vor
Ablauf der Widerrufsfrist

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz bei
Vorliegen der vertraglichen Voraussetzungen nach § 4 der
Allgemeinen Bedingungen bereits vor Ablauf der Widerrufsfrist

beginnt, mit der Folge, dass der Versicherer nur den auf die Zeit
nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags zu
erstatten hat.

Schluss-
erklarungen
der zu
versichernden
Person

Entbindung von der Schweigepflicht

Allgemeine Entbindungserklarung

Ich ermachtige den Versicherer mit Wirkung fir die Zukunft
jederzeit widerrufbar, zur Nachpriifung und Verwertung der von
mir Uber meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten Angaben
alle Arzte, Krankenh&user und sonstigen Krankenanstalten
sowie Pflegeheime und Pflegepersonen, bei denen ich in
Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie andere
Personenversicherer tber meine Gesundheitsverhaltnisse bei
Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt fir die Zeit bis zur
Antragsannahme und die nachsten 5 Jahre nach der Antragsan-
nahme.

Werden Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit oder Berufsun-
fahigkeit beansprucht, darf der Versicherer die in Satz 1 genann-
ten Personen und Einrichtungen, die Arzte, die mich untersucht
haben sowie gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossen-
schaften und Behorden auch Gber Ursache, Beginn, Art, Verlauf,
Grad und voraussichtliche Dauer der Erwerbsunfahigkeit oder
Berufsunfahigkeit sowie Uber diejenigen Krankheiten, die zur
Erwerbsunfahigkeit oder Berufsunfahigkeit geflihrt haben,
befragen.

Entbindung von der Schweigepflicht im Einzelfall

Eine allgemeine Schweigepflichtentbindung gebe ich nicht ab.
Statt dessen werde ich, sofern von der Stuttgarter Lebensversi-
cherung a.G. konkret verlangt, nach freiem Ermessen im
Einzelfall schriftlich erklaren, ob oder inwieweit ich die entspre-
chenden Personen oder Behorden von ihrer Schweigepflicht
entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese
Alternative zur Verzégerung der Prifung durch die Stuttgarter
Lebensversicherung a.G. fiihren kann, sollte sich auf Grund der
verbleibenden Informationsquellen die Prifung nicht oder nur
teilweise durchfiihren lassen.

Fir jede entsprechende Schweigepflichtentbindung kénnen
Kosten anfallen.

Allgemeine
Hinweise

Durchschrift des Antrags
Eine Durchschrift des Versicherungsantrags wird mir sofort
nach Unterzeichnung des Antrags ausgehandigt.

Umstellung von Kollektiv- auf Einzeltarif

Wird der Versicherungsvertrag im Rahmen eines Kollektivver-
trags gefuhrt, wird der Kollektivtarif bei Wegfall der Kollektivvor-
aussetzungen auf den entsprechenden Einzeltarif umgestellt.
Dadurch erhéht sich bei gleichbleibenden Versicherungsleistun-
gen der Beitrag. Alternativ kann bei gleichbleibendem Beitrag
eine Reduzierung der Versicherungsleistungen beantragt
werden.

Pradiktive Gentests

Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung
verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung
eines pradiktiven Gentests abhangig zu machen. Auch bereits
vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests miissen bei allen
Arten von Lebensversicherungen erst ab einer Versicherungs-

summe von 250.000 € bzw. einer Jahresrente von 30.000 €
offengelegt werden.

Unter einem "pradiktiven Gentest" verstehen wir dabei die
Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veran-
lagung firr eine bestimmte Krankheit. Samtliche beantragten
und bestehenden Versicherungen bei privaten Versicherungs-
unternehmen werden bei den genannten Summengrenzen
berucksichtigt.

Fehlende Inkassovollmacht
Der Versicherungsvermittler ist nicht berechtigt, Zahlungen von
miranzunehmen.

Wechsel des Versicherers

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des
Abschlusses einer Versicherung bei demselben oder einem
anderen Unternehmen ist fir den Versicherungsnehmer im
Allgemeinen unzweckmaRig und fir jedes Unternehmen
unerwinscht.

Tarifbezeichnung / Tarifiibersicht

Haupt-
versicherung

Berufsunfahigkeits-Versicherungen

Tarif 91
91.5

Berufsunfahigkeits-Versicherung-PLUS
Berufsunfahigkeits-Versicherung-PLUS mit Vorversicherung
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Wichtig fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person!

Dieses Antragsformular enthilt in der Fassung fiir den Antragsteller 9 Seiten, in der Fassung fiir die Hauptverwaltung 3 Seiten. Bevor Sie diesen Antrag
unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen und Hinweise. Die Schlusserklarungen enthalten Einwilligungen zur Datenverarbeitung, eine Einver-
standniserkldarung zum Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist und Ermachtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht. Die Schlusserkla-
rungen sind wichtige Bestandteile des Vertrags. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Erklarungen zum Inhalt dieses Antrags.

Die zu versichernde Person hat die Moglichkeit, anstelle einer allgemeinen Entbindung von der Schweigepflicht, eine Entbindung von der Schweigepflichtim
Einzelfall zu erteilen (siehe Schlusserklarungen der zu versichernden Person). Falls Sie dies wiinschen, bitte hier ankreuzen []
Es wird vorlaufiger Versicherungsschutz nach den "Allgemeinen Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Berufsunfédhigkeits- und
Erwerbsunfahigkeits-Versicherung" gewahrt; diese Bedingungen kénnen Sie bei uns anfordern.

Sie konnen lhre Vertragserklarung bereits ab Antragstellung widerrufen. Naheres zum Widerrufsrecht entnehmen Sie bitte der Verbraucherinformation.

Ort/Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift zu versichernde Person Unterschrift gesetzliche(r) Vertreter
(Vor- und Zuname) (Vor- und Zuname) (bei Minderjahrigen)

Alle Angaben des Versicherungsnehmers/der zu versichernden Person zu seinen/ihren gesundheitlichen und beruflichen Verhaltnissen wurden wertungsfrei in den
Antrag aufgenommen.
Beratungsdokumentation Die Beratungsdokumentation liegt bei ja [] nein []

Unterschrift Vermittler AV-Name AV-Nr. Registrierungsnummer Agtr.-Nr. FD
1.

2.
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Erlauterungen zur Vorvertraglichen Anzeigepflicht
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in
Textform gefragt haben, wahrheitsgemaR und vollstdndig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsan-
nahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?
Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlcktreten. Dies gilt nicht, wenn uns nachgewiesen wird,
dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

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

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir
dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht richtig angegebene Umstand

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
-noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

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

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht. Sofern vorhanden, haben Sie zusatzlich Anspruch auf die Auszahlung des Riickkaufswertes.

Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Sofern die Bildung einer beitragsfreien Versicherung
maoglich ist und die beitragsfreie Mindestversicherungssumme Uberschritten wird, fihren wir den Vertrag in beitragsfreier Form
weiter. Ansonsten zahlen wir - sofern vorhanden - den Rickkaufswert aus. Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Vertragsanpassung

Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fur den nicht ange-
zeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

Auslibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Klindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstéande anzugeben, auf die wir unsere
Erklarung stltzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1_nicht
verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Ruckiritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeig-
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von 5 Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt 10 Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorséatzlich oder arglistig verletzt haben.

Bei unverschuldeter Verletzung der Anzeigepflicht verzichten wir auf unser Recht der Kiindigung oder Vertragsanpassung.
Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind bezliglich der Anzeigepflicht, des Riick-tritts,
der Kindigung, der Vertragsénderung und der Ausschlussfrist fir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu bericksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe
Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Fondsiibersicht
Fonds ISIN Anlage- Kapitalanlage- Depotbank
Schwerpunkt gesellschaft
|Z| Stuttgarter Basket 50 LU0259858420 | Aktien- und Rentenfonds | cominvest Asset Commerzbank Inter-
international (Dachfonds) | Management S.A. national S.A., Luxemburg
IE' Stuttgarter Basket 80 LU0259861648 | Aktien- und Rentenfonds cominvest Asset Commerzbank Inter-
international (Dachfonds) | Management S.A. national S.A., Luxemburg
IE' Stuttgarter Basket 100 LU0259865128 | Aktienfonds international, | cominvest Asset Commerzbank Inter-
Branchen (Dachfonds) Management S.A. national S.A., Luxemburg
E Stuttgarter Global DE0005117436 | Aktienfonds Oppenheim Kapitalanlage- Sal.Oppenheim
Dynamic OP international (Dachfonds) | gesellschaft mbH jr. & Cie. KGaA
IE' Stuttgarter Europa DE0005117444 | Aktien- und Rentenfonds Oppenheim Kapitalanlage- Sal.Oppenheim
Balance OP Europa (Dachfonds) gesellschaft mbH jr. & Cie. KGaA
Stuttgarter DE0008478108 | Rentenfonds, festverzins- | FRANKFURT-TRUST BHF-Bank AG
Rentenfonds FT liche Wertpapiere auf Euro | Investment-Gesellschaft mbH
FT HighDividend DE0005317416 | Aktienfonds international FRANKFURT-TRUST BHF-Bank AG
Investment-Gesellschaft mbH
. BHF SustainSelect FT DEOOOAOD95R8 | Aktienfonds, Branche FRANKFURT-TRUST BHF-Bank AG
Nachhaltigkeit Investment-Gesellschaft mbH
— IE' Templeton Growth LU0114760746 | Aktienfonds international Franklin Templeton J.P. Morgan Bank
~ (Euro) Fund Investment Funds SICAV Luxembourg S.A.
(4] Templeton European LU0139292543 | Aktienfonds Europa Franklin Templeton J.P. Morgan Bank
; Fund Investment Funds SICAV Luxembourg S.A.
(7)) IE Templeton Asian Growth | LU0128522157 | Aktienfonds Asien Franklin Templeton J.P. Morgan Bank
Fund Investment Funds SICAV Luxembourg S.A.
=
© @ Franklin Mutual Beacon LU0140362707 | Aktienfonds Nordamerika | Franklin Templeton J.P. Morgan Bank
(7)) Fund Investment Funds SICAV Luxembourg S.A.
© Fidelity Funds - LU0048580004 | Aktienfonds Fidelity Funds SICAV Brown Brothers Harriman
c Germany Fund Deutschland (Luxembourg) S.C.A.
o Fidelity Funds - LU0069451390 | Aktienfonds international Fidelity Funds SICAV Brown Brothers Harriman
LL International Fund (Luxembourg) S.C.A.
@ Fidelity Funds - LU0048578792 | Aktienfonds Europa Fidelity Funds SICAV Brown Brothers Harriman
European Growth Fund (Luxembourg) S.C.A.
Fidelity Funds - LU0069450822 | Aktienfonds USA Fidelity Funds SICAV Brown Brothers Harriman
America Fund (Luxembourg) S.C.A.
Fidelity Funds - LU0050427557 | Aktienfonds Fidelity Funds SICAV Brown Brothers Harriman
Latin America Fund (Luxembourg) S.C.A.
Nordea North American LU0076314649 | Aktienfonds Nordamerika | Nordea 1, SICAV Nordea Bank S.A,,
Value Fund (inkl. Kanada) Luxemburg
Nordea European Value | LU0064319337 | Aktienfonds Europa Nordea 1, SICAV Nordea Bank S.A.,
Fund Luxemburg
2 . Nordea Far Eastern LU0064675985 | Aktienfonds Fernost Nordea 1, SICAV Nordea Bank S.A,,
2 Value Fund Luxemburg
Q
ﬁ Threadneedle Latin GB0002769866 | Aktienfonds Threadneedle Investment J.P. Morgan Trustee and
- America Fund Lateinamerika Funds ICVC Depositary Company Ltd.,
3 England
g Threadneedle European | GB0002363447 | Rentenfonds Threadneedle Investment J.P. Morgan Trustee and
< High Yield Bond Fund Europa Funds ICVC Depositary Company Ltd.,
k5 England
= @ Threadneedle Global GB0002771839 | Rentenfonds Threadneedle Investment J.P. Morgan Trustee and
g Bond Fund International Funds ICVC Depositary Company Ltd.,
= England
2 Threadneedle European | GB0002771383 | Aktienfonds Threadneedle Investment J.P. Morgan Trustee and
0
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Typ 0

Pharma & Biotechnologie

Fondsiibersicht
Fonds ISIN Anlage- Kapitalanlage- Depotbank
Schwerpunkt gesellschaft
@ BlackRock Global LUO0171283459 | Mischfonds international, BlackRock (Luxembourg) S.A. | The Bank of New York
Allocation Fund Investition in Aktien und Europe Ltd.,
Renten Niederlassung Luxemburg
BlackRock World Mining | LU0172157280 | Aktienfonds, BlackRock (Luxembourg) S.A. | The Bank of New York
Fund Branche Rohstoffe Europe Ltd.
Niederlassung Luxemburg
ﬁ B_IackR_ock World LUO171304719 | Aktienfonds, BlackRock (Luxembourg) S.A. | The Bank of New York
Financials Fund Branche Finanzwerte Europe Ltd.
Niederlassung Luxemburg
Morgan Stanley Global LUO0119620416 | Aktienfonds international Morgan Stanley SICAV J.P. Morgan Bank
Brands Fund Luxembourg S.A.
Morgan Stanley Global LU0073235227 | Aktienfonds, Morgan Stanley SICAV J.P. Morgan Bank
Small Cap Value Fund Internationale Nebenwerte Luxembourg S.A.
—_ M&G Japan Smaller GB0030939119 | Aktienfonds, M&G International The Royal Bank of
- Companies Fund Japanische Nebenwerte Investments Ltd. Scotland PLC
(4v] IE M&G Global Basics GB0030932676 | Aktienfonds international M&G International The Royal Bank of
; Fund Investments Ltd. Scotland PLC
(7)) @ Pioneer Funds - LU0133643469 | Aktienfonds USA Pioneer Asset Management Société Générale Bank
= U.S. Pioneer Fund S.A. and Trust, Luxembourg
© @ Pioneer Funds - LU0271656133 | Aktienfonds, Pioneer Asset Management | Société Générale Bank
7)) Global Ecology Branche Okologie S.A. and Trust, Luxembourg
© . CS Euroreal DE0009805002 | Offener Immobilienfonds Credit Suisse Asset Dresdner Bank AG,
c Management
o @ First Private Europa DE0009795831 | Aktienfonds Europa First Private Investment Citigroup Global Markets
LL Aktien ULM Management KAG mbH Deutschland AG & Co.
KGaA
DWS Vermdgens- DE0008476524 | Aktienfonds International DWS Investment GmbH State Street Bank GmbH
bildungsfonds |
DWS Emerging Markets | DE0009773010 | Aktienfonds DWS Investment GmbH State Street Bank GmbH
Schwellenlander
DWS Osteuropa LU0062756647 | Aktienfonds Osteuropa DWS Investment S.A. State Street Bank
Luxembourg S.A.
. DWS Investa DE0008474008 | Aktienfonds Deutschland DWS Investment GmbH State Street Bank GmbH
. DWS Inter-Vario-Rent DE0008476599 | Internationaler DWS Investment GmbH State Street Bank GmbH
Geldmarktnaher Fonds
. DWS Select-Invest DE0008476565 | Aktienfonds DWS Investment GmbH State Street Bank GmbH
Deutsche Standardwerte
. DWS Geldmarktfonds DE0008474255 | Geldmarktfonds Europa DWS Investment GmbH State Street Bank GmbH
. DWS Pharma-Aktien DE0009769851 | Aktienfonds, Branche DWS Investment GmbH State Street Bank GmbH
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Merkblatt zur Datenverarbeitung

Vorbemerkung

Versicherungen kénnen heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe
der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfiillen. Nur so
lassen sich Vertragsverhaltnisse korrekt, schnell und
wirtschaftlich abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren
Schutz der Versichertengemeinschaft vor missbrauchlichen
Handlungen als die bisherigen manuellen Verfahren. Die
Verarbeitung der uns bekanntgegebenen Daten zu lhrer
Person wird durch das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)
geregelt. Danach ist die Datenverarbeitung und -nutzung
zulassig, wenn das BDSG oder eine andere Rechtsvorschrift
sie erlaubt oder wenn der Betroffene eingewilligt hat. Das
BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und -nutzung stets, wenn
dies im Rahmen der Zweckbestimmung eines Vertrags-
verhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses
geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter Interessen
der speichernden Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der
Annahme besteht, dass das schutzwirdige Interesse des
Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder
Nutzung tGberwiegt.

Einwilligungserklarung

Unabhéngig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden
Interessenabwagung und im Hinblick auf eine sichere
Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist in Ihren
Versicherungsantrag eine Einwilligungserklarung nach dem
BDSG aufgenommen worden. Diese gilt Uber die Beendigung
des Versicherungsvertrags hinaus, endet jedoch - au3er in der
Lebens- und Unfallversicherung - schon mit Ablehnung des
Antrags oder durch lhren jederzeit méglichen Widerruf, der
allerdings den Grundsatzen von Treu und Glauben unterliegt.
Wird die Einwilligungserklarung bei Antragstellung ganz oder
teilweise gestrichen, kommt es u.U. nicht zu einem
Vertragsabschluss. Trotz Widerruf oder ganz bzw. teilweise
gestrichener Einwilligungserklarung kann eine Daten-
verarbeitung und -nutzung in dem begrenzten gesetzlich
zulassigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung beschrieben,
erfolgen.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Daneben setzt auch die Ubermittlung von Daten, die, wie z.B.
beim Arzt, einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle
Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung)
voraus. In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung
(Personenversicherung) ist daher im Antrag auch eine
Schweigepflichtentbindungsklausel enthalten.

Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele flr
die Datenverarbeitung und -nutzung nennen.

1. Datenspeicherung bei lhrem Versicherer

Wir speichern Daten, die fir den Versicherungsvertrag
notwendig sind. Das sind zunachst lhre Angaben im Antrag
(Antragsdaten). Weiter werden zum Vertrag versicherungs-
technische Daten wie Kundennummer (Partnernummer),
Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bank-
verbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines
Dritten, z.B. eines Vermittlers, eines Sachverstandigen oder
eines Arztes geflihrt (Vertragsdaten). Bei einem Versiche-
rungsfall speichern wir lhre Angaben zum Schaden und ggf.
auch Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittelten
Grad der Berufsunfahigkeit, die Feststellung lhrer Reparatur-
werkstatt (iber einen Kfz-Totalschaden oder bei Ablauf einer
Lebensversicherung den Auszahlungsbetrag (Leistungs-
daten).

2. Dateniibermittlung an Riickversicherer

Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer
stets auf einen Ausgleich der von ihm Gibernommenen Risiken
achten. Deshalb geben wir in vielen Fallen einen Teil der
Risiken an Rickversichererim In-und Ausland ab.
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Diese Rickversicherer bendtigen ebenfalls entsprechende
versicherungstechnische Angaben von uns wie Versiche-
rungsnummer, Beitrag, Art des Versicherungsschutzes und
des Risikos und Risikozuschlags sowie im Einzelfall auch Ihre
Personalien. Soweit Rickversicherer bei der Risiko- und
Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen auch die dafiir
erforderlichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer weiterer
Ruckversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten
Ubergeben.

3. Dateniibermittlung an andere Versicherer

Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte
bei Antragstellung, jeder Vertragsanderung und im Schadenfall
dem Versicherer alle fir die Einschatzung des Wagnisses und
die Schadenabwicklung wichtigen Umstédnde anzugeben.
Hierzu gehoren z.B. friihere Krankheiten und Versicherungs-
falle oder Mitteilungen Uber gleichartige andere Versicherun-
gen (beantragte, bestehende, abgelehnte oder gekiindigte).
Um Versicherungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle
Widerspriiche in den Angaben des Versicherten aufzuklaren
oder um Lucken bei den Feststellungen zum entstandenen
Schaden zu schlieBen, kann es erforderlich sein, andere
Versicherer um Auskunft zu bitten oder entsprechende
Auskiinfte aufAnfragen zu erteilen.

Auch sonst bedarf es in bestimmten Fallen (Doppel-
versicherungen, gesetzlicher Forderungsiibergang sowie bei
Teilungsabkommen) eines Austausches von personen-
bezogenen Daten unter den Versicherern. Dabei werden
Daten des Betroffenen weitergegeben wie Name und
Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art des Versicherungsschutzes
und des Risikos oder Angaben zum Schaden wie
Schadenhohe und Schadentag.

4. Zentrale Hinweissysteme der Fachverbéande

Bei Prufung eines Antrags oder eines Schadens kann es
notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weiteren Aufklarung
des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Versicherungs-
missbrauch Anfragen an den zustandigen Fachverband bzw.
an andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende
Anfragen anderer Versicherer zu beantworten. Dazu bestehen
beim Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. (GDV) und beim Verband der privaten Kranken-
versicherung (PKV) zentrale Hinweissysteme. Die Aufnahme
in diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich
zu Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden
dirfen, also nur soweit bestimmte Voraussetzungen erfillt
sind.

Beispiele:

Allgemeine Haftpflichtversicherung:

- Registrierung von auffélligen Schadenfallen sowie von
Personen, bei denen der Verdacht des Versicherungs-
missbrauchs besteht.

Zweck: Risikopriifung, Schadenaufklarung und -verhiitung.

Kfz-Versicherer:

- Registrierung von auffalligen Schadenfallen, Kfz-
Diebstahlen sowie von Personen, bei denen der Verdacht des
Versicherungsmissbrauchs besteht.

Zweck: Risikoprufung, Schadenaufklarung und -verhitung.

Lebensversicherer:
- Aufnahme von Sonderrisiken, z. B. Ablehnung des Risikos
bzw. Annahme mit Beitragszuschlag

- aus versicherungsmedizinischen Griinden,
- auf Grund der Auskinfte anderer Versicherer,
-wegen verweigerter Nachuntersuchung,
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- Beendigungung des Vertrags durch Rucktritt oder
Anfechtung seitens des Versicherers; Ablehnung des Vertrags
seitens des Versicherungsnehmers wegen geforderter
Beitragszuschlage.

Zweck: Risikoprifung.

Rechtsschutzversicherer:

- Vorzeitige Klndigungen und Kindigungen zum normalen
Vertragsablauf durch den Versicherer nach mindestens 2 Ver-
sicherungsfalleninnerhalb von 12 Monaten.

- Kundigungen zum normalen Vertragsablauf durch den
Versicherer nach mindestens 3 Versicherungsfallen innerhalb
von 36 Monaten.

- Vorzeitige Kiindigungen und Kiindigungen zum normalen
Vertragsablauf bei konkret begrindetem Verdacht einer
betriigerischen Inanspruchnahme der Versicherung.

Zweck: Uberprifung der Angaben zu Vorversicherungen bei
derAntragstellung.

Sachversicherer:

- Aufnahme von Schaden und Personen, wenn Brandstiftung
vorliegt oder wenn auf Grund des Verdachts des Ver-
sicherungsmissbrauchs der Vertrag gekindigt wird und
bestimmte Schadenssummen erreicht sind.

Zweck: Risikoprifung, Schadenaufklarung, Verhinderung
weiteren Missbrauchs.

Transportversicherer:

- Aufnahme von auffélligen (Verdacht des Versicherungs-
missbrauchs) Schadenfallen, insbesondere in der Reise-
gepackversicherung.

Zweck: Schadenaufklarung und Verhinderung von Versiche-
rungsmissbrauch.

Unfallversicherer:
- Meldung bei erheblicher Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht,

- Leistungsablehnung wegen vorsatzlicher Obliegenheits-
verletzung im Schadenfall, wegen Vortduschung eines Unfalls
oder von Unfallfolgen,

- aulRerordentliche Kiindigung durch den Versicherer nach
Leistungserbringung oder Klageerhebung auf Leistung.
Zweck: Risikoprufung und Aufdeckung von Versicherungs-
missbrauch.

5. Datenverarbeitungin der Versicherungsgruppe

Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-,
Sachversicherungen) werden durch rechtlich selbststandige
Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen umfassenden
Versicherungsschutz anbieten zu kénnen, arbeiten die Unter-
nehmen haufig in Unternehmensgruppen zusammen.

Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche
zentralisiert wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So
wird z.B. lhre Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie
Vertrdge mit verschiedenen Unternehmen der Gruppe
abschlieen; und auch Ihre Versicherungsnummer, die Art der
Vertrage, ggf. lhr Geburtsdatum, Kontonummer und Bank-
leitzahl, d.h. lhre allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten, werden in einer zentralen Datensammlung
gefihrt.

Dabei sind die sog. Partnerdaten (z. B. Name, Adresse,
Kundennummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende
Vertrage) von allen Unternehmen der Gruppe abfragbar. Auf
diese Weise kann eingehende Postimmer richtig zugeordnet
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und bei telefonischen Anfragen sofort der zusténdige Partner
genannt werden. Auch Geldeingange konnen so in
Zweifelsfallen ohne Riickfragen korrekt verbucht werden.

Die Ubrigen allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungs-
daten sind dagegen nur von den Versicherungsunternehmen
der Gruppe abfragbar.

Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen
verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von
"Datenlibermittiung”, bei der die Vorschriften des Bundes-
datenschutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische
Daten - wie z.B. Gesundheits- oder Bonitatsdaten - bleiben
dagegen unter ausschlieBlicher Verfuigung der jeweiligen
Unternehmen.

Unserer Versicherungsgruppe gehdren zur Zeit folgende
Versicherungsgesellschaften an:

Stuttgarter Lebensversicherung a.G., Familienschutz Lebens-
versicherung AG, DIREKTE LEBEN Versicherung AG, PLUS
Lebensversicherungs AG, Stuttgarter Versicherung AG und
Familienschutz Versicherung AG

Bestimmte Versicherungssparten vermitteln wir an die:

Zurich Versicherung AG, Neue Rechtsschutz-Versicherungs-
gesellschaft AG, Signal Krankenversicherung a.G. und Hanse-
Merkur Krankenversicherung a.G. Diese Kooperationspartner
haben selbstverstandlich keinen direkten Zugriff auf
Datenbanken der Stuttgarter Versicherungsgruppe.

6. Betreuung durch Versicherungsvermittler

In lhren Versicherungsangelegenheiten werden Sie durch
einen unserer Vermittler betreut. Vermittler in diesem Sinn sind
neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesellschaften.

Um seine Aufgabe ordnungsgeman erfillen zu kdnnen, erhalt
der Vermittler zu diesen Zwecken von uns die fur die Betreuung
und Beratung notwendigen Angaben aus lhren Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer,
Beitrége, Art des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl
der Versicherungsfalle und Ho6he von Versicherungs-
leistungen. AusschlieBlich zum Zweck von Vertrags-
anpassungen in der Personenversicherung kdnnen an den
zustandigen Vermittler auch Gesundheitsdaten Ubermittelt
werden.

Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese
personenbezogenen Daten im Rahmen der genannten
Beratung und Betreuung des Kunden. Auch werden sie von
uns uber Anderungen der kundenrelevanten Daten informiert.
Jeder Vermittler ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die
Bestimmungen des BDSG und seine besonderen
Verschwiegenheitspflichten (z.B. Berufsgeheimnis und
Datengeheimnis) zu beachten.

7. Weitere Auskiinfte und Erlduterungen iiber lhre Rechte

Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdaten-
schutzgesetz neben dem eingangs erwahnten Widerrufsrecht
ein Recht auf Auskunft sowie unter bestimmten Voraus-
setzungen ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder
Léschung lhrerin einer Datei gespeicherten Daten.

Wegen eventueller weiterer Auskunfte und Erlduterungen
wenden Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutz-
beauftragten Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein
etwaiges Verlangen auf Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder
Léschung wegen der beim Rickversicherer gespeicherten
Daten stets an Ihren Versicherer.
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	infotext: Dieses Formular besteht aus  insgesamt 13 Seiten.

Sie können dieses Formular am Bildschirm ausfüllen - auf den Antragseiten für die Hauptverwaltung Seiten 1 bis 3. Die jeweiligen Durchschläge werden automatisch ausgefüllt, wie Durchschlagpapier.

Eingabe von Beträgen in EURO:
Bitte geben Sie immer 2 Nachkommastellen ein, auch wenn es nur ganze Eurobeträge sind. Beispiel: 1234, oder 1234,00. Die Tausender-Trennung und  die Nachkommastellen-Nullen werden automatisch hinzugefügt.

Beispiel Datumeingabe: 01.01.2007 = Eingabe 01012007 ohne Punkttrennung.

Durch das Formular können Sie mit Hilfe der Seitenbuttons links navigieren. 

Bitte achten Sie auf saubere perfekte Ausdrucke, damit nicht das Risiko entsteht, dass einzelne Textstellen oder ganze Seiten auf Grund schlechter Druckqualität nicht Antragsbestandteil werden.

- Fenster schliessen -
	Information: 
	Blancodruck: 
	page1: 
	page5: 
	page: 
	page13: 
	page2: 
	page3: 
	page4: 
	page7: 
	page8: 
	page9: 
	page10: 
	page11: 
	page12: 
	weiter s 3: 
	print: 
	del3: 
	del2: 
	del1: 
	printall: 
	page6: 
	k80: Off
	k34: Off
	k36: Off
	k38: Off
	k40: Off
	k42: Off
	k44: Off
	k46: Off
	k48: Off
	k50: Off
	k52: Off
	k54: Off
	k56: Off
	k58: Off
	k60: Off
	k62: Off
	k64: Off
	k66: Off
	k68: Off
	k70: Off
	k72: Off
	k74: Off
	k76: Off
	k78: Off
	99: 
	88: 
	89: 
	90: 
	k33: Off
	91: 
	92: 
	93: 
	94: 
	94a: 
	k35: Off
	94b: 
	k37: Off
	k39: Off
	k41: Off
	k43: Off
	k45: Off
	k47: Off
	k49: Off
	k51: Off
	k53: Off
	k55: Off
	k57: Off
	k59: Off
	k61: Off
	k63: Off
	95: 
	96: 
	97: 
	k65: Off
	k67: Off
	k69: Off
	k71: Off
	k73: Off
	k75: Off
	k77: Off
	k79: Off
	108: 
	99a: 
	100: 
	101: 
	102: 
	103: 
	104: 
	105: 
	106: 
	107: 
	109: 
	k81: Off
	k82: Off
	k83: Off
	1: 
	27: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	26a: 
	K9: Off
	K4: Off
	K3: Off
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	12a: 
	13: 
	K5: Off
	K6: Off
	K7: Off
	K8: Off
	K1: Off
	K2: Off
	18: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	72: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	AW1: [ .]
	38: 
	k12: Off
	40: 
	K16: Off
	K17: Off
	K18: Off
	K19: Off
	41: 
	42: 
	K21: Off
	K22: Off
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: 
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: 
	60: 
	61: 
	62: 
	63: 
	64: 
	65: 
	66: 
	67: 
	68: 
	69: 
	70: 
	71: 
	01weiss: 01
	k24: Off
	k23: Off
	86: 
	73: 
	74: 
	75: 
	76: 
	77: 
	78: 
	79: 
	80: 
	k25: Off
	81: 
	k26: Off
	k27: Off
	83: 
	84: 
	82: 
	85: 
	k28: Off
	87: 
	k29: Off
	k30: Off
	k84: Off
	116: 
	110: 
	k85: Off
	k86: Off
	111: 
	112: 
	113: 
	114: 
	115: 


