IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG SIG NAL IDU NA @

fur Handwerk, Handel und Gewerbe

E] SI BerUfsunfahigkeitsverSiCherung Belegnummer Versicherungsnummer
@ SI Kombinierte Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsversicherung EF2¢9}

[W] Antrag @] Angebotsanfrage [W] Riickdeckungsversicherung

Mit der Unterzeichnung der gewiinschten Angebotsanfrage bitten Sie die IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG fiir Handwerk,
Handel und Gewerbe, Ihnen unverbindlich ein Versicherungsangebot zukommen zu lassen. Dieses Angebot kénnen Sie innerhalb . .
von vier Wochen nach Zugang bei Ihnen annehmen. Die Erstellung des Angebotes ist fiir Sie kostenlos. U nein [Jja

Bereits Kunde? | Versicherungs-/Kundennummer:

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.
Im gesamten Dokument werden einheitlich die Bezeichnungen Antrag und Antragsteller verwendet. Bei Angebotsanfrage sind hier das Angebot und die um das Angebot bittende Person gemeint.

1 Antragsteller (Versicherungsnehmer)
Name, Vornamen, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehérigkeit | Familienstand

StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland Steuer-Identifikationsnummer

Berufliche Tatigkeit Art des Betriebes, der Branche, Behérde, Dienststelle

3 voll berufstatig,
[ Selbststandiger/Firma/Verein [] Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst (] Angestellter Uberwiegend tétig: %esg.'dl;\rgQSQTUPPe bzw -ordnung bei Beamten
is

] Arbeiter ] Beamter [] Gesellschafter/Geschaftsfiihrer [ kérperlich W 6 b ANE
[ Hausfrau/nicht berufstatig [J Kind/Schiiler/Student [ Rentner [ kaufménnisch/leitend ] A13 bis A16 sowie B, R und W

Telefonnummer Telefaxnummer Mobilfunknummer

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 fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelméaBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind neben allen diesen Vertrag
betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses, sowie auf den
Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* gerichtet sind. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte ankreuzen** l O ja, fur Telefonnummer O ja, fur Telefaxnummer O ja, fur E-Mail l O ja, fur SMS

* Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: siche Angaben in der Dienstleisterliste ** Freiwillige Angaben
2 Beitragszahlung und SEPA-Lastschriftmandat (Das Mandat gilt nur im Falle des Zustandekommens eines Vertrages)

Beitragszahlung laufend oder Einlésungsbeitrag [ Lastschriftverfahren
[J monatlich [ 1/4-jahrlich
[ 1/2-jahrlich [ 1/1-jahrlich

SEPA-Lastschriftmandat (Kontoinhaber = Versicherungsnehmer (VN)) - Bei abweichendem Kontoinhaber bitte Formular 06052xx ausfiillen.

Das Lastschriftverfahren fiir die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-StraBe 3, 44139 Dortmund
(Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE81 ZZZ 00000103174) ausgefiihrt. Die dabei eingezogenen Beitrdge werden an die entsprechenden Gesellschaften weitergeleitet.
Mandatsreferenznummer: lhre Mandatsreferenznummer wird lhnen nachtréglich mitgeteilt.

O ] Uberweisung nach Zahlungsaufforderung (nicht bei monatlicher Beitragszahlung)

Ich ermachtige die SIGNAL Krankenversicherung a. G., die jeweils félligen Beitrage von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von Ihnen vor-
gelegten Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen. Uber die Einzugstermine und die Héhe der einzuziehenden Beitrage werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spéatestens 1 Tag vor
dem Einzugstermin informiert.

Geldinstitut Unterschrift Antragsteller/Kontoinhaber

3 Versicherte Person, falls nicht Versicherungsnehmer
Name, Vorname, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehérigkeit | Familienstand

StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland Steuer-ldentifikationsnummer

Berufliche Tatigkeit Art des Betriebes, der Branche, Behérde, Dienststelle
2 voll berufstatig,
[ Selbststandiger [J Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst [J Angesteliter uberwiegend tétig: Beso!dungsgruppe bzw -ordnung bei Beamten
] Arbeiter ] Beamter [] Gesellschafter/Geschaftsfiihrer [ kérperlich E 2'; le NE

[ Hausfrau/nicht berufstatig [J Kind/Schiler/Student [J Rentner [ kaufmannisch/leitend ] A13 bis A16 sowie B, R und W

2171304 Jan14 Seite 1 von 4



4 Versicherungsumfang

[ Produktgruppe Collect oder Business: Antragstellung iiber Kollektivvereinbarung mit:

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

NR:| / | Der Antragsteller bestétigt, zum ber

Personenkreis zu gehéren (ggf. Mitgliedschaft beantragt).

Erklarungen zum Antrag (Gesundheitserklarung/Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und
Schweigepflichtentbindungserkldrung - Formular-Nr. 22002xx) beifiigen

Produkt
[J BuUv

Produktgruppe Sofern nichts
angekreuzt ist,

gilt Comfort.

o[ ]

Comfort
[J Collect
[] Business

[J Premium BUV
(PBUV)

[ KBEUV [ Premium KBEUV

(KPBEUV)

Berufsgruppe Beitragszahlungs-/

Versicherungsbeginn

Beitrag in EUR
(Laufender Beitrag bzw.
Einlésungsbeitrag)

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.

Ablauf
Versicherungsdauer

Monatliche Erwerbs-
unféhigkeitsrente

(nur bei KBEUV, KPBEUV)
in EUR

Beitragszahlungs-
dauer

Leistungsdauer

0:00 Uhr 0:00 Uhr

0:00 Uhr

Monatliche Berufs-
unfahigkeitsrente
in EUR

Ablauf
Versicherungsdauer | Beitragszahlungs-

dauer

Leistungsdauer

0:00 Uhr 0:00 Uhr

0:00 Uhr

Besondere Vereinbarungen fiir bestimmte Berufsgruppen

[J Vollzugsdienstunfihigkeitsklausel (nicht fiir JVA-Beamte)
[J Feuerwehrdienstunfahigkeitsklausel
[J Dienstunfahigkeitsklausel fiir Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit

Beitragszuschlag erforderlich;
Klauseln siehe Seite 4

Nur bei BUV, PBUV:

Umtauschrecht fir
Beamtenanwaérter/Beamte auf Probe
(22003xx beiftigen)

Nur bei KBEUV, KPBEUV:

[ Verlangerungsoption
(24011xx beiftigen)

Uberschussverwendung

Beitrags-
verrechnung
(nur bei laufen-
der Beitrags-
zahlung)

Sl BestSelect

ﬂ %] so genannter Fonds-Boutiquen groBe Aufmerksamkeit.

Auf Wunsch weitere Fonds

Alternativ: (Fonds-Ziffer entspr. Liste Formular 22102xx und %-Satz angeben):
[J verzinsliche
Ansammlung

[] Fondsanlage

kein Geldwert der Fondsanteile vorhanden sein.

Bei Fondsanlage die Anlagefonds (Anteile in % (nur ganzzahlige %-Séatze))

Der SIGNAL IDUNA BestSelect setzt getreu einem disziplinierten Auswahlverfahren auf qualitativ hochwertige européische und internationale Aktienfonds
namhafter Fondsgesellschaften. Dabei blickt das Fondsmanagement nicht nur auf die “GroBen” der Branche, sondern widmet auch den Produktlésungen

| % | % | % | %

Max. 5 Fonds kénnen gleichzeitig gewahlt werden und wéhrend der Vertragslaufzeit gleichzeitig zur Anlage verwendet werden. Falls kein Prozentsatz angegeben wurde, wer-
den die Anteile gleichméaBig auf die gewahlten Fonds verteilt. Werden keine weiteren Fonds gewtinscht, erfolgt die Anlage in den Sl BestSelect zu 100 %.

Sofern bei der Maximalauswahl von 5 Fonds der Sl BestSelect nicht gewtinscht wird, kann hier alternativ ein 5. Fonds angegeben werden ().
Die Fondsentwicklung kann nicht garantiert werden; das Anlagerisiko tragt der Versicherungsnehmer. Aufgrund der Fondsentwicklung kann bei Falligkeit der Leistung ggf.

Dynamik

] startdynamik (nur bei KBEUV, KPBEUV)

Ende Startphase Ende Umwandlungs-
phase

5 Bezugsberechtigung
5.1 Bezugsberechtigung

Mit jeder Umwandlung reduziert sich die versicherte
Erwerbsunféhigkeitsrente und die versicherte Berufs-
unfahigkeitsrente erhéht sich um den gleichen Betrag.
Die Umwandlung bewirkt eine Erh6hung des Beitrages.

[ Beitragsdynamik
Jahrliche Erhéhung des zuletzt gliltigen Beitrages um einen festen Prozentsatz

(ganzzahlig von 3 bis 5 % - bis Eintrittsalter 27 Jahre nur 3 % méglich).

Sofern nichts anderes bestimmt wird, ist bezugsberechtigt:

- fiir Versicherungsleistungen wéhrend der Vertragsdauer bzw. fiir eine evtl. fallig
werdende Leistung bei Ablauf der Versicherung: der Versicherungsnehmer;

- fiir eine evtl. fillig werdende Leistung beim Tode der versicherten Person:
1. der Uberlebende Ehegatte oder Lebenspartner, mit dem die versicherte Person im Zeitpunkt
ihres Ablebens verheiratet war bzw. eine eingetragene Lebenspartnerschaft unterhielt,

2. die Kinder zu gleichen Teilen, 3. die Eltern, 4. die Erben (in der Reihenfolge der Ziffern unter

Ausschluss der jeweils nachfolgenden Berechtigten).

Anderenfalls ist bezugsberechtigt (namentlich bezeichnen, ggf. auch Geburtsname)

bei Ablauf der Versicherung bzw. bei Versicherungsleistungen wéhrend der Vertragsdauer

beim Tode der versicherten Person

5.2 Bezugsberechtigung bei Riickdeckungsversicherungen

Bezugsberechtigt zu Lebzeiten und fiir eine evtl. fallig werdende Leistung beim Tode der versicherten Person ist der Versicherungsnehmer.
Die Anspriiche der versicherten Person gegen den Versicherungsnehmer richten sich grundsétzlich nach der ihm erteilten Versorgungszusage.

6 Sonstiges

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz und weitere Datenschutzhinweise

Informationen zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsver-
trags, zur Abwicklung des Vertragsverhaltnisses, insbesondere im Leistungsfall, benétigen wir
personenbezogene Daten von lhnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten
ist grundsatzlich gesetzlich geregelt. Die deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den
Verhaltensregeln der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die daten-
schutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng
einzuhalten, sondern auch dartber hinaus weitere MaBnahmen zur Férderung des Daten-
schutzes zu ergreifen. Erlauterungen dazu konnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die
Sie im Internet unter www.signal-iduna.de/Kontakt/ Datenschutz/index.php#Verhaltensregeln
abrufen kénnen. Ebenfalls im Internet kénnen Sie Listen der Unternehmen der SIGNAL
IDUNA Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie Listen der
Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschéftsbezie-
hungen bestehen, unter www.signal-iduna.de/Kontakt/Datenschutz/index.php#Dienstleister-
liste einsehen. Auf Wunsch tbersenden wir lhnen einen Ausdruck dieser Listen oder der
Verhaltensregeln per Post. Bitte wenden Sie sich schriftlich an unseren zentralen Kunden-
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service unter SIGNAL IDUNA Gruppe, 44121 Dortmund oder die Mailadresse
info@signal-iduna.de.

lhre personenbezogenen Daten werden ohne lhre ausdriickliche Einwilligung zur
Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der
Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe und deren Kooperationspartner sowie zur
Markt- und Meinungsforschung unseres Unternehmens verwendet. Dem kénnen Sie
jederzeit formlos widersprechen. Hierzu wenden Sie sich bitte an vorgenannte
Adressen.

Sie konnen Auskunft Gber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen.
Dariiber hinaus kénnen Sie die Berichtigung lhrer Daten verlangen, wenn diese unrich-
tig oder unvollsténdig sind. Anspriiche auf Léschung oder Sperrung lhrer Daten kén-
nen bestehen, wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzulassig
oder nicht mehr erforderlich erweist. Diese Rechte kénnen Sie geltend machen beim
Datenschutz unter SIGNAL IDUNA Gruppe, 44121 Dortmund oder per E-Mail an
datenschutz@signal-iduna.de.




Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Erklarung des Versicherungsnehmers zum Geldwaschebekdmpfungsgesetz

Die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.
[ ja [J nein, dann Aufzeichnung gemaB Geldwéschebekdmpfungsgesetz (GwG) Teil B ausfiillen

Informationen zum Vermittler

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

Wirtschaftsauskiinfte

Ich willige ein, dass der Versicherer zum Zwecke des Vertragsabschlusses und bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschaftsbeziehung zu Zwecken der Vertragsverwaltung und zur Prifung eines
(eventuellen) Leistungsantrages wegen Berufs-/Erwerbsunfahigkeit Informationen zu meinem Zahlungsverhalten, Bonitéatsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren sowie
Informationen zur Berufstatigkeit unter Verwendung von Anschriftendaten von der Blirgel Wirtschaftsinformationen, Gasstr. 18, 22761 Hamburg, vom Verband der Vereine Creditreform e.V.,
Hellersbergstr. 12,41460 Neuss, von der Info Partner KG, Bahnhofplatz 18, 82110 Germering und von der IDUS Wirtschaftsauskunfte e.K., Friedrichstr. 15, 95444 Bayreuth bezieht und nutzt.
Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. Informationen hierzu kann ich bei den oben genannten Firmen jederzeit einholen.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die nachstehenden Erlaute- Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat, multipliziert mit:
rungen zum Widerrufsrecht sowie die Wichtigen Hinweise auf der Seite 4. In den 1/360 _des Jahresbeitrages bzw.

Hinweisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen (Bedingungen, Gebiihreniibersicht usw.) < 1N Halbjahresbeitra bzw.

aufgefiihrt. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Vierteljahr itr ZW.

Unterschrift auch die ,,Wichtigen Hinweise“ zum Inhalt dieses Antrages. Mon

Hoh fir Ihren Vertrag maBgeblichen Beitr: ntnehmen S m Abschnitt
B|r zahlung“ im Versicherun hein. Den Rii kk fswert ein hI| lich U

Widerrufsrecht des Antragstellers
Sie kénnen Ihre Vertragserklarung mnerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Grunden in Text-
I

.B. Wil i
hein Vertr. timmungen ein: hI| I|h r Allgemeinen Versicherun

" : - 5 Wlderrufs Beglnnt der VerS|cherungsschutz nlcht vor dem Ende der Wlderrufsfnst hat der
|W|rnlnfrm|nnnh7A Versicherungsv

: = wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene
ewells in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist genugt die rechtzemge Butzungen (2. B. Zinsen) herauszu n ging.

Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: IDUNA Vereinigte Lebensversiche- Besondere Hinweise
rung aG fir Handwerk, Handel un werbe. Neue RabenstraBe 15-19. 20354 Hamburg. Bei lhr Widerrufsrecht erlischt. wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von
inem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an die Fax-Nummer 040/4124-2! zu richten. lhnen al. h von uns vollsténdig erfllt ist, bevor Sie |hr Widerrufsrecht tbt h:

Widerrufsfolgen
ImFII in wirk mnWi rrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen
rrufs entfallen nT|I r Beitra

Bevor Sie diese Angebotsanfrage unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Seite 4 die
Wichtigen Hinweise zur Aufgabe bestehender Versicherung.

Eine Zweitschrift, zusammen mit der Seite 4 ,Wichtige Hinweise“ erhélt der Antragsteller/
Anfragende sofort nach der Unterzeichnung dieses Antrages/dieser Angebotsanfrage aus-
gehandigt.

sem Fall einbehalten: dieser Teil des Beitrages berechnet sich wie folgt:

Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers Eigenhéndige Unterschrift der versicherten Person, Eigenhandige Unterschriften der gesetzlichen Vertre-

(Versicherungsnehmer) sofern diese den Antrag nicht selbst stellt ter, wenn Antragsteller oder versicherte Person
minderjéhrig ist

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

Empfangsbestatigung (nur bei Stellung eines Antrages)
Fur den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich die Dienstleisterliste, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungs-

bedingungen sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-
Informationspflichtenverordnung in der zum Zeitpunkt der Beantragung des Versicherungsschutzes gliltigen Fassung vor Antragstellung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjahrig ist.

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Angabe gemaB Geldwaschebekampfungsgesetz (GwG)

Die Richtigkeit der Unterschriften und der Angabe gemaB GwG wird bescheinigt. Es sind keine risikoerhéhenden Umstande bekannt (andernfalls gesonderten
Bericht beifligen).

Ich erklare nach § 11 (1) VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin [J AusschlieBlichkeitsvermitter ~ [J Mehrfachvermittler ] Makler
Q0 HV Hamburg 0 HV Dortmund Aushandigung durch
CJHV
| l O FD
Verm.-Nr. Unterschrift Vermittler

IDUNA Vereinigte Lebensversicherung aG fiir Handwerk, Handel und Gewerbe, Sitz: Hamburg, HR B 2740, AG Hamburg
Vorstand: Ulrich Leitermann (Vorsitzender), Dr. Karl-Josef Bierth, Marlies Hirschberg-Tafel, Michael Johnigk,

Michael Petmecky, Dr. Klaus Sticker, Prof. Dr. Markus Warg, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Reinhold Schulte

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958
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Wichtige Hinweise

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Vertragsgrundlagen (nur bei Stellung eines Antrages)

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

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

Aufgabe bestehender Versicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen oder bei einem anderen Unter-
nehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe ist fir den Versicherungsnehmer im Allge-
meinen unzweckmaBig und fir beide Unternehmen unerwiinscht.

Im Allgemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweckméBig und mit Nachteilen
verbunden ist auch die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des
Abschlusses einer Versicherung bei demselben Unternehmen.

Besondere Vereinbarungen zur Berufsunfahigkeitsversicherung fiir
bestimmte Berufsgruppen

Sofern mit beantragt, gelten die nachfolgenden Klauseln zur Sl (Premium)
Berufsunfahigkeitsversicherung:

@ Vollzugsdienstunfahigkeitsklausel

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

Die Leistungspflicht wegen Vollzugsdienstunféhigkeit 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) Berufsunféhigkeit im Sinne des § 2 Abs. 1 und 3 der Allgemeinen
Bedingungen fir die S| Berufsunfahigkeitsversicherung (bei PBUV: § 2 Abs. 1 der
Allgemeinen Bedingungen fiir die SI Premium Berufsunfahigkeitsversicherung)
nachgewiesen wird. Die Leistungspflicht endet jedoch spéatestens mit Ablauf der
Leistungsdauer.

® 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 vollstandige 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) Berufsunféhigkeit im Sinne des § 2 Abs. 1 und 3 der Allgemeinen
Bedingungen fir die S| Berufsunfahigkeitsversicherung (bei PBUV: § 2 Abs. 1 der
Allgemeinen Bedingungen fir die SI Premium Berufsunfahigkeitsversicherung)
nachgewiesen wird. Die Leistungspflicht endet jedoch spéatestens mit Ablauf der
Leistungsdauer.

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

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

— Soldaten auf Zeit vor Beendigung des Dienstverhéltnisses (§ 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 Berufsunfahigkeitsversiche-
rung, spatestens aber zu dem Zeitpunkt, zu dem das Dienstverhéltnis 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 Dienstverhdltnis been-
det wird und die Berufsunfahigkeitsversicherung lber das tats&chliche Dienstzeit-
ende hinaus weiterbesteht.

Besondere Vereinbarungen zur Kombinierten Berufs- und Erwerbsunféahig-
keitsversicherung fiir bestimmte Berufsgruppen

Sofern mit beantragt, gelten die nachfolgenden Klauseln zur SI Kombinierten
(Premium) Berufs- und Erwerbsunfahigkeitsversicherung:

@ Vollzugsdienstunféahigkeitsklausel

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

Die Leistungspflicht wegen Vollzugsdienstunféhigkeit endet 30 Monate (bei
KPBEUV: 72 Monate) nach der Entlassung bzw. Versetzung in den Ruhestand;
die Leistungspflicht bleibt bestehen, wenn nach Ablauf der 30 Monate (bei
KPBEUV: 72 Monate) Berufsunféhigkeit im Sinne des § 2 Abs. 1 und 3 der
Allgemeinen Bedingungen flr die SI Kombinierte Berufs- und Erwerbsunféhig-
keitsversicherung (bei KPBEUV: § 2 Abs. 1 der Allgemeinen Bedingungen fiir die
S| Kombinierte Premium Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsversicherung) nachge-
wiesen wird. Die Leistungspflicht endet spatestens mit Ablauf der Leistungsdauer.

Die Erwerbsunféhigkeitsabsicherung in der S| Kombinierten (Premium) Berufs-
und Erwerbsunféhigkeitsversicherung bleibt von dieser Vereinbarung unberiihrt.

® Feuerwehrdienstunféhigkeitsklausel

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 vollstandige Berufsunfahigkeit.

Die Leistungspflicht wegen Feuerwehrdienstunféhigkeit endet 30 Monate (bei
KPBEUV: 72 Monate) nach der Entlassung bzw. Versetzung in den Ruhestand;
die Leistungspflicht bleibt bestehen, wenn nach Ablauf der 30 Monate (bei
KPBEUV: 72 Monate) Berufsunféhigkeit im Sinne des § 2 Abs. 1 und 3 der
Allgemeinen Bedingungen fir die S| Kombinierte Berufs- und Erwerbsunfahig-
keitsversicherung (bei KPBEUV: § 2 Abs. 1 der Allgemeinen Bedingungen fiir die
S| Kombinierte Premium Berufs- und Erwerbsunféahigkeitsversicherung) nachge-
wiesen wird. Die Leistungspflicht endet spatestens mit Ablauf der Leistungsdauer.

Die Erwerbsunféhigkeitsabsicherung in der S| Kombinierten (Premium) Berufs-
und Erwerbsunféhigkeitsversicherung bleibt von dieser Vereinbarung unberihrt.

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

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

— Soldaten auf Zeit vor Beendigung des Dienstverhéltnisses
(§ 54 Soldatengesetz)

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 betehende besondere Versicherungsschutz fiir
den Fall der Berufsunfahigkeit sowie dessen Leistungsdauer enden zum Ablauf
der Berufsunfahigkeitsabsicherung in der Kombinierten Berufs- und Erwerbs-
unfahigkeitsversicherung, spatestens aber zu dem Zeitpunkt, zu dem das Dienst-
verhéltnis des Berufssoldaten bzw. Soldaten auf Zeit tatséchlich ohne Dienst-
unféhigkeit endet bzw. geendet hatte. Gleichzeitig entfallt ab diesem Zeitpunkt
auch der flr den besonderen Versicherungsschutz erhobene Beitragszuschlag.

Der Versicherungsnehmer hat uns mitzuteilen, wenn das Dienstverhéltnis been-
det wird und die Berufsunfahigkeitsabsicherung in der Kombinierten Berufs- und
Erwerbsunféhigkeitsversicherung Uber das tatséchliche Dienstzeitende hinaus
weiterbesteht.

Die Erwerbsunféhigkeitsabsicherung in der Kombinierten Berufs- und Erwerbs-
unféhigkeitsversicherung bleibt von dieser Vereinbarung unberihrt.

Datum Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers

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

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



Versicherungsnummer

Nur fir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe

FD-Nr. Betreuer-Nr.

1 1 1 1 1

Antr-FD

1

Antrags-Nr.

1 1 1 1

1

1

Ext.-Nr.

1 1

Firmenschl.

ADVNR 1

1 1 1 1 1 1

1
Teil. 1

1 1

ADVNR 2

1 1 1 1

1

1

Teil. 2

ADVNR 3

* Verbandsschliissel, nur fir den Teilvertrieb IDUNA NOVA

Name ADV

Telefonnummer ADV

Recherche FD / Antragsprifung FD

Datum

Funktionsstelle

Einw.-Nr.

Unterschrift

Tel.-Nr.

U Checkliste geprift

U Recherche telefonisch

U Recherche persénlich

U Antrag geméB Anweisung gepriift
und an HV weitergeleitet.

Hinweis fiir den Vertragsabschluss:
Bitte beachten Sie, dass der Versicherungsnehmer immer durch Ausweisdaten identifiziert werden muss.

Wenn bei der Angebotsanfrage keine Identifizierung erfolgt ist, muss diese spatestens mit Zugang der Annahmeerklarung nachgeholt
werden.

Aufzeichnung geméaB Geldwaschebekampfungsgesetz (GwG)

Erklarung des Antragsvermittlers bei Neuabschluss/Vertragséanderung/Angebotsanfrage

Teil A: Identifizierung des Antragstellers (Versicherungsnehmers)/Anfragenden - Eine Eigenidentifizierung des VN ist unzuléssig.

1. Antragsteller/Anfragender ist eine natiirliche Person
Angaben zum Antragsteller geméaB Ausweis: Die Identifizierung erfolgt in Anwesenheit des Antragstellers.
(@ nein, die Identifizierung erfolgt in Abwesenheit des Antragstellers. Eine beglaubigte Kopie des Ausweises ist beigefiigt.)

Name Vornamen

Wohnort und StraBe (aus dem Personalausweis tbernehmen)
(Nur wenn von VN-Anschrift abweichend)

Ausstellende Behérde Ausstellungsdatum

und Ausstellungsort

Ausweisart und -nummer

1 Reisepass

QO Personalausweis Giiltig bis

Nr.:

2. Antragsteller/Anfragender ist eine juristische Person

Name oder Bezeichnung der Firma Rechtsform

Registernummer, Abruf am, Amtsgericht (soweit vorhanden)

Anschrift des Sitzes der Hauptniederlassung der Firma Namen der Mitglieder des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter *

* handelt es sich bei einem Mitglied des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter ebenfalls um eine juristische Person, so sind 0.g. Angaben auch fir diese zu erheben.

Teil B: Identifizierung wirtschaftlich Berechtigte(r)

Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung und/oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung, bzw. der Kunde wurde hierzu von einem
Dritten beauftragt. Bei juristischen Personen sind die natiirlichen Personen anzugeben, die mehr als 25% der Anteile halten.

1 abweichender Beitragszahler U Veranlassung durch einen Dritten
O unwiderruflich Bezugsberechtigter 1 Anteilseigner > 25% (bei Einzelfirmen ist der Inhaber unter Teil A per Ausweis zu identifizieren)
Bei mehreren wirtschaftlich Berechtigten bitte flr jede Person jeweils einen Teil B ausfllen.

Name, alle Vornamen des
veranlassenden/beauftragenden Dritten/
Anteilseigners:

Ist oder war der veranlassende Dritte
oder ein unmittelbares Familienmitglied
oder eine ihm sonst nahestehende
Person eine ,Politisch exponierte
Person” (z.B. Regierungschef, Minister,
Parlamentsmitglied, Bundesrichter) in
Deutschland oder im Ausland?

Q nein Qja

Bitte unter ,Hintergriinde” Informationen zur
Person und politischen Funktion erganzen

Meldeanschrift:

Beziehung zum Versicherungsnehmer:

Herkunft der Gelder (nicht ausfillen,
wenn unwiderruflich Bezugsberechtigter):

Hintergrinde:

Bitte erlautern Sie, weshalb die
Geschaftsbeziehung/Transaktion auf
fremde Veranlassung erfolgt bzw. bitte
ergénzen Sie Informationen zur Person
und politischen Funktion.

Ich bestétige, die zur Identitatsfeststellung erforderlichen Angaben des Vertragspartners in dessen persénlicher Anwesenheit aufgenommen zu
haben. Die Richtigkeit der Angaben und Unterschrift(en) habe ich anhand vorgelegter Ausweise/Nachweise Uberpruft.

Ort, Datum Unterschrift des AuBendienstpartners

2171304 Jan14 (intern)



	Kunde?: Off
	Kundennummer: 
	SI_BUZ: Off
	SteuerNr: 
	 VP: 

	Anstellung A: Off
	t‰tig als VP: Off
	BEAMTER: Off
	staatsangehˆrigkeit VP: 
	Strafle, Hausnummer VP: 
	Ausland VP: 
	voll berufstÂtig VP: Off
	Art Betrieb VP: 
	Anstellung VP: Off
	VP_BEAMTER: Off
	Auszahlung der Leistung1: 
	Auszahlung der Leistung2: 
	Sonstiges: 

	was bin ich: Off
	HV: Off
	Aushaend: Off
	VERM_NR: 
	Datum: 
	t‰tig als VN: Off
	RUECKDECK_KZ: Off
	VN-Sex: Off
	VN_GebDat: 
	VN_Geburtsort: 
	VN_FamStand: 
	VN_Straße, Hausnummer: 
	VN_Steuernummer: 
	VN_Wohnsitzland: 
	VN_voll berufstaetig: Off
	VN_Beruf: 
	VN_Art des Betriebes: 
	Telef-Nr: 
	Fax-Nr: 
	Mail-Adr: 
	Mobil-Nr: 
	Fax: Off
	E-Mail: Off
	Mobil: Off
	SMS: Off
	VP_NAME: 
	VP_GEBDAT: 
	VP_FAMSTAND: 
	VP_BERUF: 
	ANTRAG_ART: Off
	VP_SEX: Off
	BUZ_VOLLDUK_KZ: Off
	OPTION1: Off
	OPTION2: Off
	Anteil1: 
	Fond2: 
	Anteil2: 
	Fond3: 
	Anteil3: 
	Fond4: 
	Anteil4: 
	Fond5: 
	Anteil5: 
	BUZ_UEVW: Off
	Anteil6: 
	Fond6: 
	DYN_START: Off
	DYN_BEITRAG: Off
	DYN_ENDE_START: 
	DYN_PROZ: 
	DYN_ENDE_UMWAND: 
	3 PK02: Off
	Kollektivvereinbarung: 
	GPNR1: 
	GPNR: 
	PRODUKT_FLEXI_JOB: Off
	PRODUKTGRUPPE: Off
	BUZ_BERUFSGRUPPE: 
	VERS_BEGINN: 
	BEITRAG_BRUTTO: 
	EU_RENTE: 
	EUZ_ENDE: 
	EUZ_BZ_ENDE: 
	EUZ_L_ENDE: 
	BUZ_BZ_ENDE: 
	BUZ_ENDE: 
	BU_RENTE: 
	BUZ_L_ENDE: 
	PRODUKTGRUPPE_TEXT: 
	Erkl-VN: Off
	Zahlungsweise: Off
	Mandat: Off
	IBAN 1: 
	IBAN 2: 
	IBAN 3: 
	IBAN 4: 
	IBAN 5: 
	IBAN 6: 
	IBAN 7: 
	IBAN 8: 
	IBAN 9: 
	IBAN 10: 
	IBAN 11: 
	IBAN 12: 
	IBAN 13: 
	IBAN 14: 
	IBAN 15: 
	IBAN 16: 
	IBAN 17: 
	IBAN 18: 
	IBAN 19: 
	IBAN 20: 
	IBAN 21: 
	IBAN 22: 
	IBAN 23: 
	IBAN 24: 
	IBAN 25: 
	IBAN 26: 
	IBAN 27: 
	IBAN 28: 
	IBAN 29: 
	IBAN 30: 
	IBAN 31: 
	Bankname: 
	Datum Mandat: 
	VN_Name, Vorname: 


