A 803D (09.2013) mit den Bed. ABsBu/ABsEu (09.2013)

Antrag D Do l .
Vermittlername

Testbenutzer LO g'
Vermittlernummer

testbenutzer-mobile Lebensversicherungs-AG

Telefonnummer fiir Nachfragen zum Antrag Selbstandige Berufsunfahigkeitsversicherung (SBU)
Selbstandige Erwerbsunfihigkeitsversicherung (SEU)

Antragsteller OFrau OHerr OFirma

Name Vorname Titel Geburtsname Geburtsdatum

Mustermann Max 26.03.1980

StralBe, Hausnummer Geburtsort Staatsangehorigkeit

Dorfstr. 3 Deutschland

Land |PLZ Ort derzeitige berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) | Telefon fur Antragsriickfragen (tagstiber)
18565 Insel Hiddensee

Zu versichernde Person (falls nicht Antragsteller) O Frau O Herr

Name Vorname Titel Geburtsname Geburtsdatum

Mustermann Max 26.03.1980

StraRe, Hausnummer Geburtsort Staatsangehorigkeit

Dorfstr. 3 Deutschland

Land |PLZ Ort derzeitige berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) | Telefon fur Antragsriickfragen (tagstiber)
18565 Insel Hiddensee Abfiiller/in

Zusatzliche Fragen an die zu versichernde Person bzw. an den Antragsteller (falls gleichzeitig zu versichernde Person)

Familienstand: §ledig O verheiratet [ geschieden O verwitwet Leben in Ihrem Haushalt Kinder? Oja Onein

Beantragter Versicherungsschutz:
§d SBU-professional O SEU-protect®
O SBU-solution® (Bitte das unterschriebene Angebot mit Verlauf der Beitrége je Versicherungsjahr einreichen)

Optionen:

O Rentendynamik im Leistungsfall um |:| % (1 - 5 %, ganzzahlig)

O Verzicht auf die Anwendung des § 163 VVG O Zusatzzahlung (nicht bei SBU-solution®)

[ Dread Disease (nicht bei SBU-solution® und bei SEU-protect®) O Pflegerentenoption: Jahresrente Euro (nicht bei SEU-protect®)

Versicherungsbeginn Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer |Jahresrente Leistungsdauer (ab Versicherungsbeginn) |Karenzzeit
01. 06.2014 33 Jahre 33 Jahre|  15600,00  Euro 33 Jahre Monate

Beruf It. Angebot

Abfiller/in

Dynamik in der Anwartschaft

Ich wiinsche eine Dynamik um % (2 - 5 %, ganzzahlig).

Beitragszahlung (Mindestbeitrag 5,00 Euro netto) Ojahrlich O halbjahrlich O vierteljéhrlich O monatlich

Gesamtbeitrag laut Zahlungsweise | * kann nicht garantiert werden, siehe Erlauterung in den Schlusserklarungen auf Seite 6.
brutto Euro netto*
21941 | 153,59

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95ZZZ00000029008 / Mandatsreferenz — wird separat mitgeteilt —
Ich erméchtige/Wir ermachtigen die Dialog Lebensversicherungs-AG, Beitrége (einen einmaligen Beitrag — bei Einmalbeitragsversicherungen) von meinem/unserem Konto per
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut an, die dieses Konto betreffenden Lastschriften der Dialog Lebensversicherungs-AG einzulbsen.

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass ich/wir die Vorab-Ankiindigung des SEPA-Lastschrifteinzugs in der Regel 14 Kalendertage, in Einzelféllen bis spatestens einen Tag,
vor Falligkeit erhalte/n.

Hinweis: Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, bei meinem/unserem Kreditinstitut die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstituts vereinbarten Bedingungen.
IBAN: BIC: Name und Ort des Kreditinstituts

Deutsche Bank PGK DirektBk

Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller (Name, StraBe, Hausnummer, Land, PLZ, Ort)

Ort, Datum Unterschrift/en Kontoinhaber ) )
Wichtig!

Erforderliche Unterschrift(en)

Angaben zum Geldwaschegesetz — nur auszufiillen, wenn Jahres-Nettobeitrag 1.000 Euro iibersteigt oder bei Dynamik:

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten

[ Ja, die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.
O Nein, die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und/oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung bzw. auf Veranlassung eines Dritten.

Name, alle Vornamen, des veranlassenden Dritten: Meldeanschrift:

Beziehung zu dieser Person: Bitte erlautern Sie die Hintergriinde, weshalb die Geschaftsbeziehung / Transaktion auf fremde Veranlassung erfolgt:
Identifizierung des Vertragspartners durch amtlich giiltigen Ausweis Falls Vertragspartner eine Firma ist, bitte
(entfallt, wenn Antragsteller am Lastschrifteinzugsverfahren teilnimmt) Ermittlungsbogen nach dem GWG (A083) einreichen!

O Personalausweis- / [J Reisepass-Nr. |gliltig bis ausstellende Behorde E » E
Geburtsort des Vertragspartners Geburtsland des Vertragspartners Staatsangehérigkeit . .
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Bezugsrecht fiir Berufs-/Erwerbsunfédhigkeitsrente
Bezugsberechtigt fiir eine Berufs- / Erwerbsunfahigkeitsrente / eine Leistung aus der Option Dread Disease ist der Versicherungsnehmer.

Falls Sie ein anderes Erlebensfallbezugsrecht wiinschen, bitte nachstehend eintragen (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift):

Fragen an die zu versichernde Person:

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind lhre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden. Bitte nen-
nen Sie uns nachfolgend die lhnen bekannten arztlichen Diagnosen und/oder beschreiben Sie die jeweiligen Beschwerden mit Ihren eigenen Worten. Zur leichteren
Beantwortung der Fragen nennen wir haufige Beispiele uns wichtiger Angaben. Diese Beispiele sind nicht abschlieRend. Ihre Reihenfolge beinhaltet keine Wertung.
Zu durchgeflihrten Gentests beachten Sie bitte den Hinweis auf Seite 6 ,Gentests". Bitte nutzen Sie zu haufigen Erkrankungen unsere Zusatzerklarungen in der

Angebots-Software oder unter www.dialog-leben.de.

Sie sind verpflichtet, samtliche im Antrag gestellten Fragen vollstindig und wahrheitsgema zu beantworten. Eine Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht kann den Versicherer je nach Verschulden berechtigen, den Vertrag anzufechten, vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu kiindigen oder — auch

riickwirkend — anzupassen. Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fithren.

Bitte beachten Sie dazu auch die gesonderte Mitteilung liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht auf Seite 5 des Antrags.

Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, sind unverziglich und unmittelbar an die Dialog Lebensversicherungs-AG schriftlich nachzuholen.

1. Planen Sie innerhalb der nachsten 12 Monate Aufenthalte von mehr als 3 Monaten am Stiick auerhalb Europas, den USA oder Kanadas? Oja Xnein
Wenn ja: wohin, wann und wie lange? ‘ ‘

2. Uben Sie in Beruf oder Freizeit Aktivitaten mit einer erhéhten Unfallgefahr oder einem erhdhten Verletzungsrisiko aus (z.B. Bergsport, Chemi- Oja Xnein
kalien, Militar, Sondereinheiten, Sprengstoff, Strahlen, Fallschirmspringen, Flugsport, Gleitschirm-, Drachenfliegen, Kampfsport, Klettern,

Rennsport, Tauchen, Extremsport, Expeditionen)? ‘ ‘
Wenn ja, ndhere Angaben:
3. Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige nichtarztliche Therapeut ist Giber lhre Gesundheit am besten informiert?
(Bitte Name und Anschrift angeben)
Dr. Pille |

4. Korpergrofe und Gewicht:

123 om| [123 ke

5. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? Oja  Knein

6. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in einem Krankenhaus, in Rehabilitations- oder Kureinrichtungen stationér untersucht, behandelt oder Oja nein
operiert (ambulant oder stationar) oder ist dies fiir die nachsten 12 Monate beabsichtigt oder von einem Arzt oder sonstigen nichtarztlichen
Therapeuten empfohlen worden?

7. Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen Krankheiten oder Beschwerden bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten
oder sonstigen nichtarztlichen Therapeuten in Beratung, Behandlung oder Untersuchung

7a  durch akute oder chronische Infektionen, z.B. Borreliose, Hepatitis, Malaria, rheumatische Beschwerden, Tuberkulose? Oja Xnein

7b  des Herzens, Kreislaufs oder der GefaRe, z.B. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Durchblutungsstérung, Herzfehler, Herzinfarkt, Ohn- Oja Knein

macht, Rhythmusstérung, Schlaganfall, Venenentziindung?

7c  der Atmungsorgane, z.B. Asthma, chronische oder mehr als 3mal jahrlich Bronchitis, Schlafapnoe? Oja Xnein

7d  an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber, z.B. arztlich festgestellte erhdhte Leberwerte, Darmentziindung, Magen- oder Darm- Oja nein

blutung, Magengeschwiir?

Te an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust, z.B. Blut- oder EiweiRausscheidung, Nierenentziindung, Steinleiden? Oja Xnein

7f des Stoffwechsels oder Hormonhaushalts, z.B. Eiweil, Zucker oder Blut im Urin, arztlich festgestellte erhohte Blutfettwerte, Funktionssté- [ja X nein

rung der Schilddruse, Gicht, Zuckerkrankheit?

79 des Blutes oder Tumorerkrankungen, z.B. Andmie, Gerinnungsstérung, Krebs, Leukémie, Zyste? Oja Xnein

7h  der Psyche, z.B. Angststdrung, Burnout-Syndrom, Depression, Essstérung, Neurose, psychosomatische Storung, Schmerzsyndrom, Schlaf- [ja X nein

stérung, Selbsttétungsversuch, Uberlastungszustand?

7i des Gehirns, Nervensystems oder neurologischer Art, z.B. Epilepsie, Krdmpfe, mehrmals wéchentlich Kopfschmerzen, Lehmung, Multiple Oja X nein

Sklerose?

7j der Wirbelséaule, z.B. Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, Hexenschuss, Riickenschmerzen? Oja Xnein

7k der Knochen, Gelenke, z.B. Arthrose, Banderverletzung, Gelenkentziindung, Huftfehlstellung, Meniskusverletzung? Oja nein

71 der Haut, Allergien, z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, (Kontakt-) Ekzem, Schuppenflechte? Oja Xnein

7m  der Ohren, z.B. Gleichgewichtsstoérung, Horsturz, Tinnitus, vermindertes Hérvermégen? Oja Xnein

7n  der Augen, z.B. grauer oder griiner Star, Netzhautablésung, Komplikationen nach LASIK-OP oder i ‘ ‘ re ‘ Oja Knein
haben Sie eine Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien? Bei Fehlsichtigkeit ab 6 Dioptrien bitte Wert angeben:

8. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Medikamente, d.h. mehr als einen Monat lang taglich oder an mehr als 20 Tagen ja X nein
im Jahr ein gleichartiges Praparat, auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel; oder wurden Ihnen welche verordnet? (Empfang-
nisverhitungsmittel sind davon ausgenommen) ‘

Falls ja, welche?

9. Nehmen Sie oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Betdubungsmittel, Drogen oder wurden Sie in diesem Zeitraum wegen Alkoholkonsums Oja Xnein
beraten oder behandelt?

10. Sind Sie O angestellt O selbstandig/freiberuflich O Beamter/-in O Student/in O Schiler/in O Azubi
Fachrichtung, Branche: ‘ ‘

11. Ab einer jahrlichen BU/EU-Rente (einschlieRlich bestehender Anwartschaften) von 18.000,- EUR oder mehr: ‘ ‘
Gesamt-Brutto-Arbeitseinkommen der zu versichernden Person in den letzten 12 Monaten? 0,00
Bei einer Rente von 30.000,- EUR oder mehr (einschl. bestehender Anwartschaften) siehe Erlduterungen in den Schlusserklérungen auf S. 6

12. Wie hoch ist Ihr Anteil an Blrotétigkeiten (Innendienst)? (Nicht erforderlich bei SEU) ‘ 100 % ‘

13. Wie hoch ist Ihr Anteil an korperlichen Tatigkeiten/AufRendiensttatigkeiten/Dienstreisen? (Nicht erforderlich bei SEU) ‘ 0 %

14. Fiur wie viele Vollzeitmitarbeiter tragen Sie Personalverantwortung? (Nicht erforderlich bei SEU) Anzahl: ‘ 2 ‘

15. Bestehen Berufs- / Erwerbsunfahigkeits-Versicherungen, Anspriiche auf Berufs- / Erwerbsunfahigkeitsrente von Oja Xnein
sonstigen Rententragern (z.B. berufsstandische Versorgungseinrichtungen) oder wurden in den letzten 5 Jahren ‘ ‘

Berufs- /Erwerbsunfahigkeits-Versicherungen beantragt? Wenn ja, wo? Héhe der Jahresrente?

16. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB), beziehen Sie aus gesund- Oja Xnein
heitlichen Griinden eine Rente (z. B. Unfallrente) oder ist eine solche beantragt?

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Ziffern 5 bis 9 sowie 15 oder 16 bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben:

Zu Weswegen? Bitte geben Sie an: Art, Verlauf, | Wann? Wie oft? | Ergebnis, Folgen? Gutartig / bésarti});? Ist | Namen der behandelnden Arzte, Thera-

Frage | Folgen, z.B. der Krankheit, Verletzung, Ergeb- | Wie lange? Heilung erfolgt? Wenn ja, seit wann? peuten, Krankenhauser, Kuranstalten mit

Nr. nis der Untersuchung? Erhdhte Laborwerte? | Dauer von bis? Anschrift

_—

O Erganzende Angaben liegen bei: Anzahl Extrablétter:I O Es folgen noch Angaben
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Der folgende Text einer Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel wurde 2011 zwischen dem Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. und den Datenschutzaufsichtsbehérden abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, die Dialog Lebensversicherungs-AG, daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus
benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen
der Lebensversicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten,
wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. medizinische Gutachter oder IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fiir die Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung
lhres Versicherungsvertrages mit der Dialog unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.
Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

= durch die Dialog Lebensversicherungs-AG selbst (unter 1.),
= im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

= bei der Weitergabe an Stellen auRerhalb der Dialog (unter 3.) und
= wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie |hre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ilhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Dialog Lebensversicherungs-AG

Ich willige ein, dass die Dialog die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur
Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfligen.
AuRerdem kann es zur Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tber lhre gesundheitlichen Verhaltnisse priifen missen, die Sie
zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mittei-
lungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir benétigen hierfiir Ihre Einwilligung einschlieRlich einer Schweigepflichtentbindung fiir uns sowie
fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Informationen weitergegeben
werden missen.

Sie kénnen diese Erklarungen bereits hier () oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit &ndern. Bitte entscheiden Sie sich
fur eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Méglichkeit I:

O Ich willige ein, dass die Dialog Lebensversicherungs-AG — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich
ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflege-
heimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behérden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise
gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem
Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die Dialog Gbermittelt werden.

Ich bin darliber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die Dialog
an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die Dialog tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor
jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und
ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit II:

O Ich wiinsche, dass mich die Dialog in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft
bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

= in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die Dialog einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie
deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Dialog einwillige
= oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht flihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertrags-
schluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Dialog konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich unrichtige oder unvollstan-
dige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Priifung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die Dialog konkrete Anhaltspunkte daflir ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder
unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafir bedirfen wir einer Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung.

O Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer erforderlichen
erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. — Méglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Dialog Lebensversicherungs-AG
Die Dialog verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Giber den Datenschutz und die Datensicherheit.
3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die
Dialog benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang lhre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschltzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Dialog meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter libermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder
der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
Dialog zuriick ibermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschltzte Daten entbinde ich die fiir
die Dialog tatigen Personen und die Gutachter von ihrer Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die Dialog fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen
es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch, sondern lbertragt die Erledigung einer anderen
Gesellschaft der Generali Deutschland-Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschitzten Daten weitergegeben, bendétigt
die Dialog lhre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die Dialog fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste liber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméaR Gesundheitsdaten fiir die Dialog
erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der ibertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt (vgl.
Merkblatt Hinweise zum Schutz Ihrer Daten). Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.dialog-leben.de eingesehen oder beim Datenschutzbeauf-
tragten der Dialog Lebensversicherungs-AG, HalderstraRe 29, 86150 Augsburg, ++49/ (0)821 319-0, Datenschutzbeauftragter@dialog-leben.de angefordert
werden. Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die Dialog lhre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die Dialog meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen (bermittelt und dass die Gesund-
heitsdaten dort firr die angefuhrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die Dialog dies tun dirfte. Soweit
erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Generali Deutschland Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von
Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
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3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erflillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann die Dialog Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gibernehmen. In einigen
Fallen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls Ihre Daten tGibergeben. Damit sich die Riickversiche-
rung ein eigenes Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die Dialog Ihren Versicherungsantrag oder Leistungs-
antrag der Rickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig
einzustufendes Risiko handelt.

Dariber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die Dialog aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei
der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie kontrollieren, ob die Dialog das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig
eingeschatzt hat.

AuRerdem werden Daten Uber lhre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergegeben, damit diese Uber-
prifen kénnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prémienzahlungen und Leistungsféallen kénnen Daten
Uber Ihre bestehenden Vertrage an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer Gesund-
heitsdaten an Rickversicherungen werden Sie durch die Dialog unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tGbermittelt und dort zu den genannten Zwecken
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die Dialog tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und die weiteren
nach § 203 StGB geschitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbsténdige Vermittler

Die Dialog gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbsténdige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Rickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaR § 203 StGB geschitzte Informationen Giber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern
zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Risikozu-
schlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber
bestehende Risikozuschlédge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden
Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Dialog meine Gesundheitsdaten und die sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen —
soweit erforderlich - an den fur mich zusténdigen selbstandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu
Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die Dialog Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie
erneut Versicherungsschutz beantragen. Die Dialog speichert Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen.
lhre Daten werden bei der Dialog bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Dialog meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem
Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Erfiillung der Informationspflicht

Ich bestatige, dass ich das Produktinformationsblatt, mein persénliches Angebot, die Kundeninformationen, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die
Mitteilung Uber die Folgen der Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht sowie eine Zweitschrift des Antrags einschlieBlich der Einwilligung in die Erhebung und
Verwendung von Gesundheitsdaten mit Schweigepflichtentbindung und die Schlusserklarungen erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

Wichtig!
Erforderliche Bestatigung seit 01.01.2008

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Ver-
sicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschliellich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Absatz 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die Dialog Lebensversicherungs-AG, HalderstralRe 29, 86150 Augsburg. Bei
einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an die Faxnummer 0821 / 319 — 1533 zu richten. Bei einem Widerruf per E-Mail an Info@dialog-leben.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat, um 1/360 des auf ein Jahr entfallenden Beitrags (1/30 bei
monatlichem Beitrag, 1/90 bei vierteljahrlichem Beitrag, 1/180 bei halbjahrlichem Beitrag).

Dariiber hinaus zahlen wir Innen soweit vorhanden den Riickkaufswert einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes. Die Er-
stattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zurickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgelibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Seite 6 die Schlusserkldarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person.
Diese Erkldarungen enthalten Hinweise zur Gewéhrung des vorldufigen Versicherungsschutzes; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit
lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrags und bestétigen samtliche im Antragsformular gemachten Angaben und Einwilligungen.
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/ggf. Firmenstempel und bei Minderjahrigen Stempel und Unterschrift des Vermittlers

gesetzl. Vertreter

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls nicht Antragsteller E E
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Mitteilung nach 8§ 19 Abs. 5 VVG uber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf prifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.
Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mdchten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegentiber der Dialog Lebensversicherungs-AG schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollsténdige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Innen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemag und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétten.

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

- weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht urséchlich war.

Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksam-
werden der Ricktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung
Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen héatten.
Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

3. Vertragsinderung

Konnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrléssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Erhght
sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung 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 Austibung unserer Rechte haben wir die Umsténde
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung konnen wir nachtréaglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsflle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung und der
Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu ber(icksichtigen. Sie konnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssigkeit zur
Last fallt.
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Schlusserklarungen

Einverstandniserklarung mit dem Abschluss einer Lebensversicherung

Mit der Unterschrift erklére ich mein Einverstandnis nach § 150 Abs. 2 des Gesetzes
tiber den Versicherungsvertrag (VVG) mit dem Abschluss einer Versicherung auf mein
Leben.

Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Der Vermittler darf tiber die Bedeutung von Antragsfragen oder Erkrankungen keine
verbindliche Erklarung abgeben.

Gentests

Gemal Gendiagnostikgesetz GenDG § 18 machen wir den Vertragsabschluss nicht von
der Durchfiihrung einer genetischen Untersuchung abhangig. Auch bereits vorliegende

Befunde aus Gentests werden von uns nicht beriicksichtigt und miissen nicht offen ge-

legt werden.

Hinweis auf Werbewiderspruchsrecht

Derzeit planen wir nicht, Ihre Daten zu Zwecken der Werbung sowie der Markt- oder
Meinungsforschung zu nutzen. Dennoch sind wir nach dem Bundesdatenschutzgesetz
verpflichtet, Sie darauf hinzuweisen, dass Sie der Verwendung lhrer Daten zu Zwecken

der Werbung sowie der Markt- und Meinungsforschung jederzeit ganz oder zum Teil un-

ter der auf Seite 7 genannten Adresse widersprechen konnen.
Vorlaufiger Versicherungsschutz
Wir gewdhren vorlaufigen Versicherungsschutz nach den beiliegenden Allgemeinen

Versicherungsbedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der selbstandi-

gen Berufs-/Erwerbsunféhigkeitsversicherung (ABvVssBu/ ABvVssEu).
Antragsteller/Uberschussanteile

Ich beantrage die ErmaRigung des Beitrages um den Sofortiiberschuss.
Rechtsnachfolge

Beim Tod des Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch versicherte Person
ist, soll die versicherte Person Versicherungsnehmer werden, sofern bis dahin nichts
anderes bestimmt ist.

Netto-Beitrag

Der Netto-Beitrag zum Zeitpunkt der Antragstellung ist der um den Sofortiberschuss
verminderte Brutto-Beitrag (Tarifbeitrag). Er kann sich &ndern, bleibt aber so lange in

dieser Hohe, bis innerhalb der jahrlichen Uberschusserklarung ein neuer Satz festge-

legt wird.
Hinweis fiir den Abschluss von Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsrenten

Die Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsversicherung kann nur zur Absicherung des Arbeits-

einkommens der versicherten Person abgeschlossen werden. Die Absicherung von

Darlehensverpflichtungen oder der Ausfall wichtiger Mitarbeiter kann durch den Ar-

beitgeber nicht versichert werden.
Die Hohe der BU/EU-Rente ist auf 60 % des Bruttoeinkommens unter
Anrechnung sonstiger Renten-/Pensionsanspriiche begrenzt.

Nebeneinkiinfte (z. B. Honorare von Hochschulprofessoren, Tantiemen fiir Veroffentli-

chungen u. dgl.) kdnnen nicht beriicksichtigt werden.

Zusatzlich werden — zumindest bei Jahresrenten ab 30.000 EUR — noch folgende Nach-

weise bendtigt:
Angestellte:  Kopien der Gehaltsabrechnungen vom Dezember der letzten 3 Jahre
mit Jahresbescheinigung.

Selbsténdige:  Kopien der letzten 3 Steuerbescheide Einnahmen/Ausgabentibersich-

ten vom Steuerberater oder dgl.

Bei Absicherung von Versorgungszusagen eine Kopie der Zusage und der letzten Ge-

haltsabrechnung.

Sofern fiir den Antrag besondere Vereinbarungen gelten sollen, so miissen
diese der Dialog Lebensversicherungs-AG schriftlich angezeigt werden. Sie
sind nur mit ausdriicklicher Zustimmung durch uns giiltig.
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Kundeninformationen

1.

lhr Vertragspartner ist die

Dialog Lebensversicherungs-AG

Halderstr. 29, 86150 Augsburg

Postfach 10 15 43, 86005 Augsburg

Tel: +49 0821 319-0, Fax:+49 0821 319-1533, E-Mail: info@dialog-leben.de

Sitz der Gesellschaft: Augsburg, Amtsgericht Augsburg HRB 6589

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Torsten Utecht

Vorstand: Ridiger R. Burchardi, Dr. Christoph Ebert, Edgar Hitten
Die von der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) genehmigten Hauptge-
schéftsfelder der Dialog Lebensversicherungs-AG sind inkl. aller Zusatzversicherungen die
Sparten Lebensversicherung und Fondsgebundene Rentenversicherung (Anlage A Nr. 19 und
21 Versicherungsaufsichtsgesetz).
Garantiefonds fiir die Lebensversicherung ist die Protektor Lebensversicherungs-AG,
Wilhelmstrae 43 G, 10117 Berlin.
Sie zahlen wéhrend der Beitragszahlungsdauer fiir jede Versicherungsperiode einen laufen-
den Beitrag. Versicherungsperiode kann je nach Vereinbarung ein Monat, ein Vierteljahr, ein
halbes Jahr oder ein Jahr sein. Die Beitrage werden jeweils zu Beginn der vereinbarten Versi-
cherungsperiode fallig.
Der Versicherungsvertrag kommt durch Ihren Antrag und Zugang des Versicherungscheins
(oder mit Zugang unserer Annahmeerklarung) zustande. Der Versicherungsschutz beginnt zu
dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt. Als Antragsteller sind Sie 6 Wochen an
den Antrag gebunden. Ihr Widerrufsrecht bleibt hiervon unberihrt.
Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung sowie die Laufzeit Ihres Vertrages
entnehmen Sie bitte Ihrem personlichen Angebot bzw. dem Antrag. Sie konnen Ihre Versi-
cherung jederzeit mit Frist von einem Monat zum Schluss der Versicherungsperiode ganz oder
teilweise kiindigen.
Vor und nach Vertragsschluss findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Séamtliche Kommunikation und Korrespondenz findet in deutscher Sprache statt.
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e. V., Postfach 08 06
32,10006 Berlin, Deutschland
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de,
Telefon: 0800-3696000 (aus dem Ausland: +49 30 20605899).
Sie kénnen damit das kostenlose, auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch
nehmen. Die Inanspruchnahme des Rechtsweges bleibt durch den auBergerichtlichen Rechts-
behelf unberiihrt.

. Bei Beschwerden kénnen Sie sich aufer an uns auch an die zustandige Aufsichtsbehdrde

wenden:
Bundesanstalt firr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn, Deutschland
E-Mail: poststelle@bafin.de, Internet: www.bafin.de

. Derinden Versicherungsbedingungen verwendete Begriff der Berufsunfahigkeit stimmt nicht

mit dem Begriff der Berufsunféhigkeit oder der Erwerbsminderung im sozialrechtlichen Sinne
oder dem Begriff der Berufsunféahigkeit im Sinne der Versicherungsbedingungen in der Kran-
kentagegeldversicherung tiberein.

SBU/SEU-Tarife

SBU-Versicherungstarife

1. Tarifbeschreibung unserer selbstéandigen Berufsunfahigkeitsversicherung
.SBU-professional”:
Wird die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer zu mindestens 50 % berufsun-
fahig, so wird eine monatliche Berufsunfahigkeitsrente fiir die Dauer der Berufsunfahigkeit,
langstens jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer gezahlt. Dariiber hinaus besteht Befreiung
von der Beitragszahlungspflicht. Die Beitragszahlungsdauer endet nach Vereinbarung mit der
Versicherungsdauer oder vorher. Die Versicherungsdauer der selbstandigen Berufsunfahig-
keitsversicherung muss mindestens 10 Jahre betragen.

. Tarifbeschreibung unserer selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung ,SBU-
solution®":
Wird die versicherte Person wéhrend der Versicherungsdauer zu mindestens 50 % berufsun-
fahig, so wird eine monatliche Berufsunféhigkeitsrente fiir die Dauer der Berufsunfahigkeit,
langstens jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer gezahlt.
Dariiber hinaus besteht Befreiung von der Beitragszahlungspflicht. Es handelt sich bei diesem
Tarif um eine Berufsunfahigkeitsversicherung mit technisch einjahriger Dauer gegen laufende
Beitragszahlung. Die Beitragszahlungsdauer endet mit der Versicherungsdauer. Die Versiche-
rungsdauer der selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung muss mindestens 10 Jahre be-
tragen. Sie konnen die , SBU-solution®” jederzeit zur Hauptfalligkeit wahrend der Laufzeit in
eine ,SBU-professional” zum bisher versicherten Beruf mit maximal gleicher Restlaufzeit und
maximal gleich hoher BU-Rente umwandeln. Sofern Sie bei der Umwandlung keine zusatzli-
chen Optionen wahlen, verzichten wir auf eine erneute Gesundheitspriifung.

N

Fir diese Tarife gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir die selbstandige Berufsunfahigkeits-
versicherung (ABsBu), mit den ggf. zusatzlich maRgebenden Bedingungen fiir die Berufsun-
fahigkeitsversicherung mit planméRiger Erhéhung der Beitrage und Leistungen ohne erneute
Gesundheitspriifung (Dynamik).

SEU-Versicherungstarif
Tarifbeschreibung unserer selbstiandigen Erwerbsunfahigkeitsversicherung ,SEU-
protect®”:
Wird die versicherte Person wéhrend der Versicherungsdauer voraussichtlich mindestens
2 Jahre auBer Stande sein, einer Erwerbstatigkeit von mehr als 3 Stunden taglich nachzugehen
oder ist sie 6 Monate ununterbrochen auRer Stande gewesen, einer Erwerbstatigkeit von mehr
als 3 Stunden téglich nachzugehen, so wird eine monatliche Erwerbsunféhigkeitsrente fiir die
Dauer der Erwerbsunféhigkeit, langstens jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer gezahlt.
Dariiber hinaus besteht Befreiung von der Beitragszahlungspflicht. Die Beitragszahlungsdauer
endet nach Vereinbarung mit der Versicherungsdauer oder vorher.
Die Versicherungsdauer der selbstandigen Erwerbsunféhigkeitsversicherung muss mindestens
10 Jahre betragen.

Fir diesen Tarif gelten die Allgemeinen Bedingungen fir die selbstandige Erwerbsunfahig-
keitsversicherung (ABsEu) und die ggf. zusétzlich maRgebenden Bedingungen fiir die Erwerbs-
unféhigkeitsversicherung mit planmaRiger Erhéhung der Beitrdge und Leistungen ohne erneute
Gesundheitspriifung (Dynamik).
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Allgemeine Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz in
der selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung (ABvVssBu) und
der selbstandigen Erwerbsunfiahigkeitsversicherung (ABvVssEu)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

mit den nachfolgenden Bedingungen wenden wir uns an Sie als Antragsteller und kiinftiger Versicherungsnehmer und gewahren lhnen aufgrund des gestellten Antrags und der nachfol-
genden Allgemeinen Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung und der selbstandigen Erwerbsunfahigkeitsversicherung

vorldufigen Versicherungsschutz:

§1 Was istvorlaufig versichert?

(1) Der vorlaufige Versicherungsschutz erstreckt sich auf die beantragten bzw. vorge-

sehenen Leistungen im Falle des Eintritts einer Berufs- bzw. Erwerbsunféhigkeit
wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes, ist aber auf hachstens

18.000 Euro Jahresrente begrenzt. Die Beitragsbefreiung wird ebenfalls hochs-
tens fur eine Jahresrente in Hohe von 18.000 Euro tibernommen. Diese Begren-

zungen gelten auch dann, wenn hohere Leistungen beantragt bzw. vorgesehen
oder mehrere Antrége bzw. Versicherungsanfragen derselben Person bei uns
gestellt worden sind.

(2

bzw. Erwerbsunfahigkeit eintritt, so gilt:

a) eine Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente und eine Beitragsbefreiung ge-

wahren wir nur, wenn die Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit innerhalb von drei
Monaten seit ihrem Eintritt angezeigt worden ist.

b) aus den ggf. beantragten bzw. vorgesehenen Optionen gem. 8 1 der Bedingun-

gen fir die Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsversicherung entsteht wahrend der
Dauer des vorlaufigen Versicherungsschutzes kein Anspruch.

In jedem Fall enden die Leistungen bei Berufs- bzw. Erwerbsunféhigkeit spétes-
tens mit Ablauf der fir die Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsversicherung bean-
tragten bzw. vorgesehenen Leistungsdauer oder wenn die Berufs- bzw. Erwerbs-

fahigkeit wieder gegeben ist.

§2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger Versicherungsschutz?
Voraussetzung fiir einen vorlaufigen Versicherungsschutz ist, dass
a) der Einlosebeitrag fir die beantragte Versicherung gezahlt oder uns ein
SEPA-Lastschriftmandat zum Beitragseinzug erteilt worden ist,

b) das Zustandekommen der beantragten Versicherung bzw. Ihrer Versicherungsan-

frage nicht von besonderen Vereinbarungen seitens des Versicherungsnehmers
abhangig gemacht wird.

c) derAntrag bzw. lhre Versicherungsanfrage sich im Rahmen der angebotenen Tari-

fe und Bedingungen bewegt,

d) derbeantragte bzw. der in der Versicherungsanfrage vorgesehene Versicherungs-

beginn nicht spéter als 2 Monate nach der Unterzeichnung des Antrags bzw. der
Versicherungsanfrage liegt.

§3 Wann beginnt und endet der vorléufige Versicherungsschutz?

(1) Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem Ihr Antrag bzw.

lhre Versicherungsanfrage bei uns eingeht.
(2) Der v0r|auf|ge Versicherungsschutz endet,
a) falls Sie einen Antrag gestellt haben, wenn
- der Versicherungsschutz aus der beantragten Versicherung begonnen hat,
- wir lhren Antrag abgelehnt haben,
- Sie lhren Antrag angefochten oder zuriickgenommen haben,
- Sie von lhrem Widerrufsrecht nach § 8 VVG Gebrauch gemacht haben,
- Sie einer Ihnen gemals 8 5 Abs.1 und 2 VVG mitgeteilten Abweichung des
Versicherungsscheins von lhrem Antrag widersprochen haben,
- die Zahlung des Einlésungsbeitrages nicht erfolgte, der Einzug des Einlo-
sungsbeitrages aus von lhnen zu vertretenden Griinden nicht méglich war

oder der Lastschrift widersprochen worden ist, sofern wir Sie durch geson-

derte Mitteilung in Textform oder durch einen auffélligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben.
b) falls Sie eine Versicherungsanfrage gestellt haben, wenn

- der Versicherungsschutz aus der Hauptversicherung begonnen hat,

- wir Ihre Versicherungsanfrage abgelehnt haben,

- Sie lhre Vertragserklarung angefochten oder zuriickgenommen haben,

- Sie von lhrem Widerrufsrecht nach & 8 VVG Gebrauch gemacht haben,

- Sie uns mitteilen, dass Sie am Abschluss der Hauptversicherung kein Interes-
se mehr haben,

- die Zahlung des Einlésungsbeitrages nicht erfolgte, der Einzug des Einlg-
sungsbeitrages aus von lhnen zu vertretenden Griinden nicht méglich war

oder der Lastschrift widersprochen worden ist, sofern wir Sie durch geson-
derte Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-

rungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben.

(3) Jede Partei kann den Vertrag tber den vorldufigen Versicherungsschutz ohne Ein-

haltung einer Frist kiindigen. Unsere Kiindigungserklarung wird jedoch erst nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang bei lhnen wirksam.

§4 Inwelchen Féllen ist der vorlaufige Versicherungsschutz hl ?
Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir die Versmherungsfalle aufgrund von
Ursachen, nach denen im Antrag bzw. in der Versicherungsanfrage gefragt ist und von
denen die versicherte Person vor einer Unterzeichnung Kenntnis hatte, auch wenn
diese im Antrag bzw. in der Versicherungsanfrage angegeben wurden. Dies gilt nicht
fur Umstande, die fiir den Eintritt des Versicherungsfalles nur mitursachlich geworden
sind.

85 Was kostet der vorlaufige Versicherungsschutz?
Fir den vorldufigen Versicherungsschutz erheben wir zwar keinen besonderen Beitrag.
Erbringen wir aber Leistungen aufgrund des vorlaufigen Versicherungsschutzes, so

behalten wir ein Entgelt ein. Das Entgelt entspricht dem Beitrag fiir das erste Versi-
cherungsjahr des beantragten Versicherungsvertrages. Bei Einmalbeitragsversiche-
rungen ist dies der einmalige Beitrag. Wir berechnen jedoch nicht mehr als den Tarif-

beitragfirdie HochstsummengeméaR § 1Abs. 1. Bereits gezahlte Betragerechnenwiran.

Wenn wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes eine Berufs-

§6 Wie ist das Verhaltnis zur beantragten bzw. vorgesehenen Versicherung

und wer erhélt die Leistungen aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz?

(1) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemei-
nen Bedingungen, die Tarifbedingungen und Besonderen Bedingungen fiir die be-
antragte bzw. vorgesehene Versicherung Anwendung. Dies gilt insbesondere fiir
die dort enthaltenen Einschrankungen und Ausschliisse.

(2) Haben Sie im Antrag bzw. in lhrer Versicherungsanfrage ein Bezugsrecht festge-
legt, gilt dieses auch fiir die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz.
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Produktinformationsblatt

Mit den nachfolgenden Informationen méchten wir Ihnen einen ersten Uberblick Giber die lhnen angebotene
Versicherung geben. Diese Informationen sind jedoch nicht abschlieBend. Der vollsténdige Vertragsinhalt ergibt
sich aus dem Antrag, dem Versicherungsschein und den beigefuigten Versicherungsbedingungen. Bitte lesen Sie
daher die gesamten Vertragsbestimmungen sorgféltig.

1. Welche Versicherung bieten wir lhnen an?
Bei dem angebotenen Vertrag handelt es sich um eine Selbstandige Berufsunféhigkeitsversicherung.

2. Welches Risiko ist versichert?
Versicherte Person
Herr Mustermann Max, * 26.03.1980

Leistung bei Eintritt der Berufsunféhigkeit

Wenn die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer berufsunfahig wird, brauchen Sie flr die
Dauer der Berufsunfahigkeit keine Beitrdge zu zahlen. lhr Versicherungsschutz bleibt dabei in vollem Umfang
bestehen. AuBerdem zahlen wir eine jéhrliche Berufsunfahigkeitsrente in Héhe von 15.600 € fur die Dauer der
Berufsunfahigkeit 1angstens jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer. Vgl. §§ 1, 2 ABsBu.

In den hier dargestellten Betrégen ist eine optionale Annahme von Dynamikerh&hungen nicht beruicksichtigt (siehe
Angebot).

3. Was gilt fur die Beitragszahlung?

Der monatliche Bruttobeitrag fir die vereinbarte Beitragszahlungsdauer von 33 Jahren betragt 219,41 € Der
Beitrag kann sich aufgrund einer differenzierten Risikoeinschéatzung noch andern. Durch den Sofortliberschuss
reduziert sich der zu zahlende Beitrag auf 153,59 €. Der Uberschusssatz kann fiir die Zukunft nicht garantiert
werden, bleibt aber, bis ein neuer Uberschusssatz festgelegt wird, unverdndert. Die Zahlung ist jeweils zu
Beginn der Versicherungsperiode féllig, erstmals zum 01.06.2014. Die Versicherungsperiode ist entsprechend
der von |hnen ausgewahlten Zahlungsweise ein Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein Jahr. Ist
die Versicherungsperiode kirzer als ein Jahr, erheben wir fur zusatzliche Verwaltungsaufwendungen héhere
Verwaltungskosten. Eine nicht rechtzeitige Beitragszahlung kann zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren.
Vgl. §§ 4, 6 ABsBu. Bei Lastschrifteinzug ist auf eine hinreichende Deckung des Kontos zu achten.

Die Vermittlung und der Abschluss eines Vertrages verursachen Kosten. Die nur einmalig anfallenden
einkalkulierten Abschlusskosten in Hoéhe von 3.287,36 € verteilen sich gleichmaBig auf die ersten 5
Versicherungsjahre. Bezogen auf die Summe aller vereinbarten Beitrage sind dies 3,78 %.

Aus den sonstigen in den Beitrag eingerechneten Kosten werden unter anderem Aufwendungen fir die laufende
Betreuung, die Vertragsverwaltung und die Bereitstellung von Serviceleistungen bestritten. Diese Kosten fallen
in jedem Jahr der Beitragszahlungsdauer an. Im Beitrag fiir ein Versicherungsjahr von 2.632,92 € sind sonstige
Kosten in Héhe von 457,12 € (nach Sofortlberschuss 319,99 €) eingerechnet.

Falls wir Sie wegen Beitragsriickstdinden mahnen missen, kénnen weitere Kosten in H6he von maximal 3 €je
Mahnung auf Sie zukommen.

4. Was ist von der Leistung ausgeschlossen?

Es gibt Falle, in denen der Berufsunfahigkeitsschutz ausgeschlossen ist. Wir leisten z.B. nicht, wenn die
Berufsunfahigkeit durch vorséatzliche Ausfiihrung oder den Versuch einer Straftat durch die versicherte Person
verursacht ist. Auch bei kriegerischen Ereignissen oder bei absichtlicher Herbeiflihrung der Berufsunfahigkeit
besteht kein Versicherungsschutz. Diese Aufzéhlung ist nicht abschlieBend. Vgl. § 3 ABsBu.

5. Was miissen Sie bei Vertragsschluss beachten?

Vors. des Aufsichtsrates: Dr. Torsten Utecht, Vorstand: Ridiger R. Buchardi, Dr. Christoph Ebert, Edgar Huitten §
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Damit wir lhren Antrag ordnungsgemaB prifen kénnen, missen die im Antragsformular enthaltenen Fragen
unbedingt wahrheitsgemaB und vollstandig beantwortet werden. Wenn falsche oder unvollstdndige Angaben
gemacht werden, kénnen wir unter Umstanden - auch noch nach lédngerer Zeit - vom Vertrag zurucktreten, ihn
kiindigen oder anpassen. Das kann sogar zur Folge haben, dass wir keine Versicherungsleistungen erbringen
mussen. Vgl. § 8 ABsBu.

6. Was miissen Sie wihrend der Vertragslaufzeit beachten?
Sollte sich Ihre Postanschrift, Inre Bankverbindung oder Ihr Name &ndern, teilen Sie uns dies bitte unverziiglich
mit. Fehlende Informationen kénnen den reibungslosen Vertragsablauf beeintrachtigen. Vgl. § 16 ABsBu.

7. Was gilt bei Eintritt des Versicherungsfalles?

Im Falle einer Berufsunféhigkeit bendtigen wir insbesondere Arztberichte und Informationen tber den zuletzt
ausgeubten Beruf der versicherten Person. AuBerdem muss sich die versicherte Person ggf. von weiteren
Arzten untersuchen lassen. Verletzen Sie oder die versicherte Person diese Mitwirkungspflichten vorsétzlich
oder grob fahrldssig, kann es passieren, dass Sie flr eine Zeit, in der mdglicherweise Berufsunfahigkeit
bestanden hat, keine oder nur verminderte Leistungen erhalten. Wéhrend der Dauer einer Berufsunfahigkeit
missen Sie uns eine Minderung des Grades der Berufsunfahigkeit oder die Wiederaufnahme bzw. Anderung der
beruflichen Tétigkeit anzeigen. Wird diese Mitwirkungspflicht vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt, kénnen wir
unter Umstanden allein schon deswegen unsere Leistungen kirzen bzw. einstellen oder gar bereits erbrachte
Leistungen zuriickfordern. Vgl. §§ 9, 12, 13 ABsBu.

8. Wie lange haben Sie Versicherungsschutz?

Der Versicherungsschutz beginnt mit Abschluss des Vertrages, frihestens jedoch am 01.06.2014 um 12 Uhr und
endetam 01.06.2047 um 12 Uhr. Allerdings entféllt unsere Leistungspflicht bei nicht rechtzeitiger Beitragszahlung.
Vgl. § 4 ABsBu.

9. Welche Méglichkeiten der Vertragsbeendigung bestehen?
Sie kdnnen lhre Versicherung jederzeit mit Frist von einem Monat zum Schluss der Versicherungsperiode ganz
oder teilweise kindigen. Die Kiindigung ist mit Nachteilen fur Sie verbunden. Vgl. § 7 ABsBu.

Vors. des Aufsichtsrates: Dr. Torsten Utecht, Vorstand: Ridiger R. Buchardi, Dr. Christoph Ebert, Edgar Huitten §
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Angebot fiir
Herrn Mustermann Max, * 26.03.1980

Unser Angebot steht unter dem Vorbehalt des Ergebnisses einer eventuell erforderlichen Risikopriifung.

SBU-professional: Selbsténdige Berufsunfahigkeitsversicherung mit gleichbleibender Rente gegen laufende
Beitragszahlung

Versicherungsbeginn 01.06.2014
Tarif SBU-professional (09/2013-D)
Versicherungsdauer (Jahre) 33
Beitragszahlungsdauer (Jahre) 33
Dynamik eingeschlossen (%) 2
Leistungsdauer (Jahre) 33
Anteil der Burotatigkeiten (Innendienst) (%) 100
Anteil der korperliche Téatigkeiten / (%) 0
AuBendiensttétigkeiten / Dienstreisen
Berufsgruppe 3
Berufsschllssel 51311/002
Abflller/in
Jahresrente (EUR) 15.600
Zahlungsweise monatlich
Beitrage
Brutto SBU (fur Antragsformular) (EUR) 219,41
Netto SBU (fiir Antragsformular)*) (EUR) 153,59

Eine eventuell fallig werdende Versicherungssteuer ist in dem Beitrag nicht enthalten.

Vorbehaltlich der eigentlichen Risikoprifung benétigen wir den Ermittlungsbogen zur Identifizierung nach dem
Geldwéschegesetz.

*) Die Uberschussanteile werden in Form eines Sofortiiberschusses gewihrt und reduzieren den
Bruttobeitrag auf den zu zahlenden Nettobeitrag. Dieser kann fiir die Zukunft nicht garantiert werden,
bleibt aber, bis ein neuer Uberschusssatz festgelegt wird, unveréandert.

Vors. des Aufsichtsrates: Dr. Torsten Utecht, Vorstand: Ridiger R. Buchardi, Dr. Christoph Ebert, Edgar Huitten §
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Wertentwicklung fiir
Herrn Mustermann Max, * 26.03.1980
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Berechnung einer méglichen Wertentwicklung der Versicherung nach den fir das Jahr 2014 erklarten

Uberschussanteilsatzen.

Unser Angebot steht unter dem Vorbehalt des Ergebnisses einer eventuell erforderlichen Risikopriifung.

SBU-professional: Selbsténdige Berufsunfahigkeitsversicherung mit gleichbleibender Rente gegen laufende

Beitragszahlung

Versicherungsbeginn 01.06.2014
Vers.- monatlicher Beitrag jahrliche VS beitragsfrei Auszahlung bei Stornoabzug
Jahr Netto (EUR) °) Brutto (EUR) Rente (EUR) (EUR) *)+) Kiindigung (EUR) *)+)
(EUR) *)+4)

1 153,59 219,41 15.600 603 325
2 156,66 223,80 15.904 1.198 645
3 159,80 228,28 16.204 1.782 959
4 162,99 232,85 16.499 1.063 542
5 166,26 237,51 16.791 1.309 670
6 169,58 242,26 17.077 1.757 901
7 172,98 247,11 17.360 2.205 1.133
8 176,43 252,05 17.637 2.652 == 1.363
9 179,96 257,09 17.910 3.099 1.592
10 183,56 262,23 18.178 3.548 1.819
11 187,23 267,47 18.440 4.000 2.045
12 190,97 272,82 18.699 4.457 2.270
13 194,80 278,28 18.951 4.919 - 2.492
14 198,69 283,85 19.199 5.382 2.708
15 202,67 289,53 19.441 5.842 - 2.912
16 206,72 295,32 19.677 6.291 3.098
17 210,86 301,23 19.907 6.724 3.258
18 215,07 307,25 20.132 7.134 - 3.386
19 219,38 313,40 20.353 7.516 3.472
20 223,77 319,67 20.569 7.867 - 3.515
21 228,24 326,06 20.781 8.185 3.509
22 232,81 332,58 20.991 8.469 3.453
23 237,46 339,23 21.198 8.737 3.357
24 242,21 346,01 21.403 8.982 == 3.218
25 247,05 352,93 21.607 9.208 3.035
26 251,99 359,99 21.810 9.446 2.826
27 257,03 367,19 22.012 9.758 2.616
28 262,17 374,53 22.211 9.698 2.201
29 267,41 382,02 22.416 9.079 1.608
30 267,41 382,02 22.416 7.457 --- 906
31 267,41 382,02 22.416 3.702 - 247
32 267,41 382,02 22.416
33 267,41 382,02 22.416

*) Die Werte beziehen sich auf das Ende des jeweiligen Versicherungsjahres

Vors. des Aufsichtsrates: Dr. Torsten Utecht, Vorstand: Ridiger R. Buchardi, Dr. Christoph Ebert, Edgar Huitten
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°) Erlauterungen zur Uberschussbeteiligung:

Der Nettobeitrag ist der um den Sofortliberschuss reduzierte Bruttobeitrag. Der diesem Angebot zugrunde
liegende Sofortliberschuss betragt 30% (bzw. 40% bei Wahl der Option "Verzicht auf die Anwendung des §163
VVG") des Bruttobeitrags. Die Uberschussanteilsatze und damit die dargestellten Nettobeitrage kénnen fir die
Zukunft nicht garantiert werden, bleiben aber bis zu einer neuen Festsetzung unverandert. Nahere Informationen
zur Uberschussbeteiligung finden Sie in § 20 unserer Aligemeinen Versicherungsbedingungen ABsBu.

Eine Beteiligung an den Bewertungsreserven ist nicht dargestellt. Bewertungsreserven entstehen, wenn der
Marktwert der Kapitalanlagen Uber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen in der Bilanz ausgewiesen
sind. Die Beitrdge einer Berufsunfahigkeitsversicherung sind allerdings so kalkuliert, dass sie fir die Deckung
von Berufsunféhigkeitsfallen bendétigt werden. Fur die Bildung von Kapitalertrdgen stehen deshalb keine oder
allenfalls geringfligige Betrédge zur Verfligung. Daher entstehen keine oder nur geringe Bewertungsreserven.
Eine Beteiligung an den Bewertungsreserven ist bei Berufsunféhigkeitsversicherungen daher in der Regel
nicht vorgesehen. Nahere Informationen zur Uberschussbeteiligung finden Sie in § 20 unserer Allgemeinen
Versicherungsbedingungen ABsBu.

+) Erlauterungen zur beitragsfreien Versicherungssumme, zum Riickkaufswert und zum Stornoabzug:

Wird die Versicherung vorzeitig von lhnen gekindigt, so wandelt sich die Versicherung in eine beitragsfreie
Versicherung mit herabgesetzter Berufsunféhigkeitsrente um, sofern sie nicht unter eine Mindestsumme von
900 EUR Jahresrente sinkt. Diese beitragsfreien Versicherungssummen sind in der obigen Beispielrechnung
in der Spalte "VS beitragsfrei" dargestellt, sofern sie die Mindestsumme Ubersteigen. Sie gelten fur eine
Beitragsfreistellung zum Ende des jeweiligen Versicherungsjahres und bleiben flr die Restlaufzeit konstant.
Wird die Mindestsumme nicht erreicht, erfolgt die Auszahlung des in der Spalte "Auszahlung bei Kiindigung"
dargestellten Betrages. Diesem Betrag liegt der gemaB § 169 VVG ermittelte Ruckkaufswert zugrunde. Er
entspricht dem mit den Rechnungsgrundlagen fir den Bruttobeitrag berechneten Deckungskapital. Im Falle einer
Auszahlung wird ein Abzug in Héhe von 35% (bzw. 45% wenn die Option "Verzicht auf die Anwendung des
§163 VVG" eingeschlossen wurde) erhoben. Im Falle einer Beitragsfreistellung wird ein Abzug in H6he von
15% (bzw. 20% bei Wahl der Option "Verzicht auf die Anwendung des §163 VVG") erhoben. Mit dem Abzug
wird die Veradnderung der Risiko- und Ertragslage des verbleibenden Versicherungsbestandes ausgeglichen.
Zudem wird damit ein Ausgleich flr kollektiv gestelltes Risikokapital vorgenommen. In den ausgewiesenen Werten
der Beispielrechnung ist dieser Abzug bereits berlicksichtigt. Erfolgt eine Auszahlung bei Kiindigung aus einem
anderen Grund oberhalb der Mindestsumme, werden Ruckkaufswert und Abzug in gleicher Weise ermittelt und
erhoben. Nahere Informationen zur Kiindigung und Beitragsfreistellung finden Sie in § 7 unserer Allgemeinen
Versicherungsbedingungen ABsBu.

Dialog Lebensversicherungs-AG, Halderstr. 29, 86150 Augsburg, 02.05.2014

Vors. des Aufsichtsrates: Dr. Torsten Utecht, Vorstand: Ridiger R. Buchardi, Dr. Christoph Ebert, Edgar Huitten §
Registergericht: Amtsgericht Augsburg, HRB 6589, Sitz: Augsburg Ein Untornehmen der (L9 GE b E RAL[
Kreissparkasse Augsburg: BLZ 720 501 01, Konto-Nr 30031546 [IBAN: DE18 7205 0101 0030 0315 46, BIC: BYLADEM1AUG] G‘[E’b;z"n!au DEUTSCHLAND

Raiffeisenverband Salzburg: ~ BLZ 35000, Konto-Nr 16010779 [IBAN: AT25 3500 0000 1601 0779, BIC: RVSAAT2S]



Dialog Lebensversicherungs-AG
Berufsunfahigkeitsversicherung, Tarif: SBU-professional

201309SBU

Zusatzblatt zum Antrag vom 02.05.2014

Kunde:

Herr Max Mustermann
Dorfstr. 3

18565 Insel Hiddensee

Versicherungsschutz fiir folgende Risiken

Berufsunfahigkeit

Daten zu Max Mustermann

Name:
Adresse:

Staatsangehdrigkeit:
Jahrliches Einkommen (netto):
Beruf:

Berufseintritt:

Arbeitsort:

Herr Max Mustermann
Dorfstr. 3, 18565 Insel
Hiddensee
Deutschland
17.500,00 €

Abflller

01.01.2000

Alte Bundeslander

Anteil der kérperlichen Tatigkeit 0 Prozent

im Beruf:

Anteil der Burotétigkeit an
einem festen Arbeitsplatz im
Beruf:

Anteil der klinstlerischen /
kreativen Tatigkeit im Beruf :
Anteil der Reisetatigkeit /
AuBendienst im Beruf:
Arbeit im Akkord:

100 Prozent

0 Prozent

0 Prozent

Nein

Folgende Leistungen wurden gewéhlt

Berufsunfahigkeit:

Rente monatlich (1.300 €)
Rente bis zum Alter (67 Jahre)
Karenzzeit (0 Monate )

Grunddaten

Art des Antrags:
Beginn:
Zahlungsweise:
Zahlungsart:
Beitragszahldauer:

Allgemeine Angaben

Neuantrag
01.06.2014

monatlich
Einzugserméchtigung

wie Versicherungsdauer

Vermittler:

Herr Dirk Pappelbaum
Munzer Héhle / _o_ [B?] (0)
04178 ### </AUO>

Telefon: 0341 5203020
Telefax: 0341 5203010
E-Mail: redaktion@inveda.net

Arbeit im Schichtsystem:
Leitende Tatigkeit:
Aufsichtsfuhrende Tatigkeit:
Hoéchster erreichter Abschluss:
Geburtsdatum:

E-Mail:

GroBe:

Gewicht:

Raucher:

Berufsstand:

Familienstand:

Bruttobeitrag It.
Zahlungsweise:

Angaben zur Tétigkeit/zum Einkommen der zu versichernden Person(en)

Durchschnittliches monatl. Nettoeinkommen der letzten 3 Jahre 2.300 €

aus beruflicher Tatigkeit

Gesamteinkunfte der letzten 3 Jahre aus beruflicher Tatigkeit

(Brutto+Betriebsausgaben)

Dynamik

Seite 1 von 4
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ICS: 14050217040100000069198
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Nein

Nein

Nein
Hauptschule
26.03.1980
ab@a.de
123 cm

123 kg

Nein
Angestellter
Verheiratet

219,41 €

Powered by Inveda.net



Dynamik 2 Prozent
1-6 Fragen an die zu versichernde Person:

1. Planen Sie innerhalb der néchsten 12 Monate Aufenthalte [ ] ja nein
von mehr als 3 Monaten am Stlick auBerhalb Europas, den

USA oder Kanadas?

2. Uben Sie in Beruf oder Freizeit Aktivitdten mit einer erhdhten [ ] ja nein
Unfallgefahr oder einem erhéhten Verletzungsrisiko aus (z.B.

Bergsport, Chemikalien, Militdr, Sondereinheiten, Sprengstoff,

Strahlen, Fallschirmspringen, Flugsport, Gleitschirm-,

Drachenfliegen, Kampfsport, Klettern, Rennsport, Tauchen,

Extremsport, Expeditionen)?

3. Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt, Heilpraktiker oder Dr. Pille
sonstige nichtarztliche Therapeut ist tber lhre Gesundheit am

besten informiert? (Bitte Name und Anschrift angeben)

5. Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? Uja nein
6. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in einem Krankenhaus, [ |ja [X] nein
in Rehabilitations- oder Kureinrichtungen stationér untersucht,

behandelt oder operiert (ambulant oder stationéar) oder ist dies

fur die nachsten 12 Monate beabsichtigt oder von einem Arzt

oder sonstigen nichtarztlichen Therapeuten empfohlen worden?

7 Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen Krankheiten oder Beschwerden bei Arzten, Heilpraktikern,
Physio-, Psychotherapeuten oder sonstigen nichtérztlichen Therapeuten in Beratung, Behandlung oder Untersuchung

7a durch akute oder chronische Infektionen, z.B. Borreliose, [ 1ja [x| nein
Hepatitis, Malaria, rheumatische Beschwerden, Tuberkulose?

7b des Herzens, Kreislaufs oder der GefaBe, z.B. arztlich [Jja nein
festgestellter Bluthochdruck, Durchblutungsstérung, Herzfehler,

Herzinfarkt, Ohnmacht, Rhythmusstérung, Schlaganfall,

Venenentziindung?

7c der Atmungsorgane, z.B. Asthma, chronische oder mehr als | | ja |X] nein
3mal jahrlich Bronchitis, Schlafapnoe?

7d an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber, z.B. [ ]ja nein
arztlich festgestellte erhéhte Leberwerte, Darmentziindung,

Magen- oder Darmblutung, Magengeschwiir?

7e an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust, [Jja nein
z.B. Blut- oder EiweiBausscheidung, Nierenentzlindung,

Steinleiden?

7f des Stoffwechsels oder Hormonhaushalts, z.B. EiweiB, [Jja nein

Zucker oder Blut im Urin, &rztlich festgestellte erhéhte
Blutfettwerte, Funktionsstérung der Schilddriise, Gicht,

Zuckerkrankheit?

79 des Blutes oder Tumorerkrankungen, z.B. Anamie, L ]ja [X| nein
Gerinnungsstérung, Krebs, Leukémie, Zyste?

7h der Psyche, z.B. Angststérung, Burnout-Syndrom, [Jja nein

Depression, Essstérung, Neurose, psychosomatische Stérung,
Schmerzsyndrom, Schlafstérung, Selbsttétungsversuch,
Uberlastungszustand?

7i des Gehirns, Nervensystems oder neurologischer Art, z.B. | |ja [X| nein
Epilepsie, Krampfe, mehrmals wéchentlich Kopfschmerzen,

Léhmung, Multiple Sklerose?

7j der Wirbelsaule, z.B. Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, L]ja [X| nein
Hexenschuss, Rickenschmerzen?

7k der Knochen, Gelenke, z.B. Arthrose, Banderverletzung, [Jja nein
Gelenkentziindung, Huftfehlstellung, Meniskusverletzung?

71 der Haut, Allergien, z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, [ 1ja [x| nein

(Kontakt-) Ekzem, Schuppenflechte?

7m der Ohren, z.B. Gleichgewichtsstérung, Horsturz, Tinnitus, | |ja [X| nein
vermindertes Hérvermogen?

7n der Augen, z.B. grauer oder griiner Star, Netzhautablésung, [ ] ja nein
Komplikationen nach LASIK-OP oder haben Sie eine

Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien? Bei Fehlsichtigkeit ab

6 Dioptrien bitte Wert angeben:

8-16 Fragen an die zu versichernde Person:
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8. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren [Jja nein
regelmaBig Medikamente, d.h. mehr als einen Monat lang

taglich oder an mehr als 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges

Praparat, auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder

Beruhigungsmittel; oder wurden Ihnen welche verordnet?
(Empfangnisverhitungsmittel sind davon ausgenommen) Falls

ja, welche?

9. Nehmen Sie oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren []ja nein
Betdubungsmittel, Drogen oder wurden Sie in diesem Zeitraum

wegen Alkoholkonsums beraten oder behandelt?

11. Ab einer jéhrlichen BU/EU-Rente (einschlieBlich 0€
bestehender Anwartschaften) von 18.000,- EUR oder mehr:
Gesamt-Brutto-Arbeitseinkommen der zu versichernden Person

in den letzten 12 Monaten? Bei einer Rente von 30.000,-

EUR oder mehr (einschl. bestehender Anwartschaften) siehe

Erlauterungen in den Schlusserklarungen

14. Fir wie viele Vollzeitmitarbeiter tragen Sie 2
Personalverantwortung? (Nicht erforderlich bei SEU) Anzahl:

15. Bestehen Berufs- / Erwerbsunféhigkeits-Versicherungen, [ ] ja nein
Anspriche auf Berufs- / Erwerbsunféhigkeitsrente

von sonstigen Rententrégern (z.B. berufssténdische
Versorgungseinrichtungen) oder wurden in den letzten 5 Jahren

Berufs- /Erwerbsunféhigkeits-Versicherungen beantragt? Wenn

ja, wo? Hohe der Jahresrente?

16. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine [Jja nein
Wehrdienstbeschaftigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung

(GdB), beziehen Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Rente

(z.B. Unfallrente) oder ist eine solche beantragt?

Vorversicherungen

Bestehen, bestanden oder sind gleichartige Versicherungen beantragt oder abgelehnt worden? [ ja X] nein
SEPA-Mandat

fur Dialog Lebensversicherungs-AG, Halderstrasse 29, 86150 Augsburg

Glaubiger-Identifikationsnummer DE9577700000029008

Ich ermé&chtige die Dialog Lebensversicherungs-AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Dialog Lebensversicherungs-AG auf mein Konto gezogenen 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 Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber) Max Mustermann

StraBe und Hausnummer Dorfstr. 3

Postleitzahl und Ort 18565 Insel Hiddensee
Geldinstitut und Ort Deutsche Bank PGK DirektBk
BLZ 38070724

Kontonummer 1212121212

Dokumentenhinweis

Der Antragsteller bestétigt, dass ihm vor Abgabe seiner Vertragserklarung folgende Unterlagen der Dialog
Lebensversicherungs-AG ausgehandigt wurden:

- AVB Berufsunfahigkeitsversicherung
- Erstinformation des Vermittlers
- Maklervertrag fir Sparten

MaBgeblich zur Dokumentierung der beantragten Sparten sind die jeweils aktuellen Bedingungen der Dialog
Lebensversicherungs-AG.
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E E Ort / Datum Vermittler

Ort / Datum Antragsteller fur den Antrag
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