SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG SIGNAL IDUNA @

D R(jckdeckungs- Versicherungsnummer RINR

S| RisikofreiLeben: versicherung 21002

Antrag auf Risikolebensversicherung Barelts KUnde? | Versicherungs-/Kundenmammer.

O nein O ja
| Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaBen flir alle Geschlechter.
1 Antragsteller (Versicherungsnehmer)
[ Herr Name, Vornamen, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehérigkeit | Familienstand
O Frau
O Firma StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland Steuer-Identifikationsnummer
[ Sonst.
Geschlecht | Berufliche Tatigkeit Branche
I mannlichi ] voll berufstétig
[ weiblich
Oldivers | Selbststandiger/Firma/Verein [J Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst [] Angesteliter [ Arbeiter [ Beamter [ Beamtenanwarter [ Gesellschafter/Geschaftsfiihrer
] Hausmann/nicht berufstétig [ Kind/Schiiler/Student [ Rentner
Anteil Burotatigkeit | Anzahl Mitarbeiter | Qualifizierte berufliche Weiterbildung (zur Einstufung in Berufsgruppe erforderlich) | Akademiker . X
Erlauterungen siehe
OJa | [ Nein | ,Wichtige Hinweise“
Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail 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 aus diesem Antrag/dieser Angebotsanfrage fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelméBigen Kundenbetreuung nutzen diir-
fen. Erfasst sind neben allen diesen Vertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Ergédnzung 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 teil-
weise widerrufen.

Bitte ankreuzen™ O ja, fiir Telefonnummer O ja, fur Telefaxnummer O ja, fur E-Mail O ja, fir SMS

* Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: sieche Angaben in der Dienstleisterliste ** Freiwillige Angaben

2 Beitragszahlung und SEPA-Lastschriftmandat (Das Mandat gilt nur im Falle des Zustandekommens eines Vertrages)

Beit! hi lauf
el ragszal adfauend o [J Lastschriftverfahren
[ monatlich [J 1/4-jahrlich

[ 1/2-jahrlich ] 1/1-jahrlich [J Uberweisung nach Zahlungsaufforderung (nicht bei monatlicher Beitragszahlung)

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

Das Lastschriftverfahren fur die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL IDUNA 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: |hre Mandatsreferenznummer wird Ihnen nachtraglich mitgeteilt.

Ich erméachtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils falligen Beitrage von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
lhnen vorgelegten 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 Hohe der einzuziehenden Beitrage werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spates-
tens 1 Tag vor dem Einzugstermin informiert.

IBAN (maximal 34 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen)

L J | J |

Geldinstitut Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Kontoinhaber

3 Versicherte Person, falls nicht Versicherungsnehmer

I Herr Name, Vorname, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehérigkeit | Familienstand

O Frau

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

Geschlecht

O ménnlichlgerufiiche Tatigkelt Branche

U weiblich I voll berufstatig

[ divers
O Selbststandiger/Firma/Verein O Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst O Angestellter [ Arbeiter [JBeamter [ Beamtenanwarter [ Gesellschafter/Geschéftsfiihrer
1 Hausmann/nicht berufstatig [ Kind/Schiiler/Student [ Rentner

Anteil Biirotatigkeit | Anzahl Mitarbeiter | Qualifizierte berufliche Weiterbildung (zur Einstufung in Berufsgruppe erforderlich) | Akademiker . X
Erlauterungen siehe

Oua | [ Nein | ,Wichtige Hinweise“

[] Verheiratet mit [] Kind von [T] Elternteil von [] Miindel von [] Vormund von

Beziehungsstatus zum Antragssteller/Versicherungsnehmer (freiwillige Angaben) ] Geschwisterteil von [ Enkelkind von  [] Arbeitgeber von [ Arbeitnehmer von

4 Raucher/Nichtraucherstatus der versicherten Person

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR § 19 VVG verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach
denen nachfolgend in Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfiltig, wahrheitsgemaR, vollstédndig zu beantworten und dabei auch fiir unwesentlich gehaltene Erkran-
kungen und/oder Beschwerden anzugeben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Falls Sie die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaR oder nicht vollstiandig beantworten, gefahrden
Sie lhren Versicherungsschutz. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer berechtigen (je nach Verschulden) vom Vertrag zuriickzutreten, ihn zu
kiindigen, anzupassen oder die Anfechtung zu erklaren, was zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfille) fithren kann. Einzelheiten
dazu finden Sie in der auf der Seite 3 vor dem Abschnitt mit den Unterschriften abgedruckten Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach

§ 19 Abs. 5 VVG.

[ Nichtraucher seit 12 Monaten [ Nichtraucher seit 10 Jahren [J Raucher

Definition des Raucherstatus

Nichtraucher seit 12 Monaten ist, wer in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung aktiv kein Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen hat und auch nicht beabsichtigt, dies in
Zukunft zu tun.

Nichtraucher seit 10 Jahren ist, wer in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung aktiv kein Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen hat und auch nicht beabsichtigt, dies in Zukunft
zu tun.

Rauchen ist das Konsumieren von Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Rauchtabak (Feinschnitt oder Pfeifentabak) oder sonstigem Tabak unter Feuer. Hierzu zahlt ebenso die Benutzung einer
Wasserpfeife / Shisha und eines elektrischen oder elektronischen Gerats wie beispielsweise einer e-Zigarette, einer e-Zigarre, einer e-Pfeife oder einer e-Shisha.

PDC-Versions-Nr.:

2100208 Mrz26 Seite 1 von 4



Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

5 Versicherungsumfang

[ Bei Produktgruppe Collect, Business oder Classic wird der Antrag liber folgende Kollektivvereinbarung gestelit:

Nr.: /

Der Antragsteller bestétigt, zum berechtigten Personenkreis der Kollektivvereinbarung zu gehoren.

Sofern durch die Antragstellung tber einen Kollektivpartner ein Riickschluss auf eine Gewerkschaftszugehdrigkeit moglich ist, bendtigen wir von Ihnen eine Einwilligung. Wenn Sie uns keine
Einwilligung erteilen, ist ggf. das gewlinschte Kollektiv nicht wahlbar.

O ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehdrigkeit ein, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung
oder Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Beitrage, erforderlich ist. Meine Einwilligung kann ich jederzeit fir die Zukunft widerrufen.

Gesundheitserklarung und weitere Angaben zum Antrag Lebensversicherung Formular-Nr. 22230xx. Fiir eine RIVF im Rahmen einer
Immobilienfinanzierung ist das Formular-Nr. 22355xx beizufiigen.

Vorlaufiger Versicherungsschutz
Der vorlaufige Versicherungsschutz ist automatisch in den Vertrag eingeschlossen. Erlduterungen siehe ,Wichtige Hinweise*.

Grund der Absicherung

Dient die Versicherung zur Absicherung eines Darlehens / Kredites? [0 Ja O Nein

Wenn Ja, bitte geben Sie die Darlehenshdhe bzw. Kreditsumme in EUR an: |

Hauptversicherung
Produkt Produktgruppe Sofern nichts | Berufsgruppe | Versicherungssumme Beitragszahlungs-/ Ablauf der Versicherungsdauer | Abweichende(r)

Comfort angekreuzt ist, in EUR Versicherungsbeginn Beitrags-

[ collect gilt Comfort zahlungsdauer | Ablauf

[ Business als beantragt.

[ classic

O

0:00 Uhr 0:00 Uhr

Gesamtbeitrag (brutto) Beitrag (brutto) der Hauptversicherung Beitrag (brutto) der Berufsunfahigkeits-
in EUR in EUR Zusatzversicherung in EUR

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 fillig sein soll mit
Ablauf der 30-tagigen Widerrufsfrist, sondern unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem beantragten Beginn der Versicherung.

Uberschussverwendung

RIV, RIVF, PRIV Uberschussverwendung Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung (BUZ, PBUZ)

(In beitragsfreien Zeiten der BUZ, PBUZ ist immer die Uberschussverwendung verzinsliche Ansammlung vereinbart)
Wenn nichts angekreuzt ist, Beitragsverrechnung (gilt nicht bei Todesfallbonus)
gilt die Beitragsverrechnung Verzinsliche Ansammlung (bei Todesfallbonus)

als beantragt.

Alternativ:
[ Todesfallbonus

Zusatzversicherungen
S| WorkLife Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung (BUZ und PBUZ)
[J EXKLUSIV (BUZ) Beitragsbefreiung | Berufsgruppe | Ablauf - falls abweichend von der Hauptversicherung —
[J EXKLUSIV-PLUS Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer
(PBUZ)
0:00 Uhr 0:00 Uhr

Besondere Vereinbarungen fiir bestimmte Berufsgruppen

] Vollzugsdienstunfahigkeitsklausel (Formular-Nr. 23285xx, gilt nur fiir Polizei- und Bundespolizeibeamte)

[ Feuerwehrdienstunfahigkeitsklausel (Formular-Nr. 23292xx) Beitragszuschlag
[] Dienstunfahigkeitsklausel fiir Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit (Formular-Nr. 23287xx) erforderlich
Dynamik

Beitragsdynamik

Jahrliche Erhéhung des zuletzt gliltigen Gesamtbeitrages um einen festen Prozentsatz |:| % (ganzzahlig von 3 bis 5 % - bis Eintrittsalter 27 Jahre nur 3 % mdglich).
Die Gesamtbeitragserhéhung fiihrt zur Erhéhung der Hauptversicherung.

Ist die Dynamik nicht ausgeschlossen und kein Prozentsatz eingetragen, gelten 5% des zuletzt giiltigen Gesamtbeitrages als beantragt.

[0 Ausschluss Dynamik

6 Bezugsberechtigung

6.1 Bezugsberechtigung Erlebensfall

Sofern nichts anderes bestimmt wird, ist bezugsberechtigt:
- bei Ablauf der Versicherung bzw. bei Versicherungsleistungen wahrend der Vertragsdauer: der Versicherungsnehmer

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

bei Ablauf der Versicherung bzw. bei Versicherungsleistungen wahrend der Vertragsdauer

6.2 Bezugsberechtigung Todesfall

Sofern nichts anderes bestimmt wird, ist bezugsberechtigt:

Wenn die versicherte Person stirbt, ist der Versicherungsnehmer bezugsberechtigt. Ist dieser gleichzeitig versicherte Person, dann ist bezugsberechtigt:

1. der Uberlebende Ehegatte oder Lebenspartner, mit dem die versicherte Person im Zeitpunkt ihres Ablebens verheiratet war bzw. eine eingetragene Lebenspartnerschaft unterhielt,
2. die Uberlebenden 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)

beim Tode der versicherten Person

6.3 Bezugsberechtigung bei Riickdeckungsversicherungen

Bezugsberechtigt im Todesfall und zu Lebzeiten ist der Versicherungsnehmer.
Die Anspriiche der versicherten Person gegen den Versicherungsnehmer richten sich grundsétzlich nach der ihm erteilten Versorgungszusage (Pensionszusage).
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7 Sonstiges

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Information zur Verarbeitung lhrer Daten

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht mdglich. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Verarbeitung
Ihrer Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Lebensver-
sicherung AG Diese werden lhnen im Rahmen dieser Antragstellung zusammen mit weiteren
vorvertraglichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

Sie kénnen die Datenschutz-Informationen zusétzlich im Internet abrufen unter
http://www.signal-iduna.de/datenschutzinfo

Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

Erklarung des Versicherungsnehmers zum Geldwéaschegesetz

O ja [ nein, dann Aufzeichnung gemaB Geldwaschegesetz (GwG) Teil B ausfiillen

Die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und/oder damit verbundene Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.

Informationen zum Vermittler und des Vermittlers

a) Vermittlerbegriff:

b) Statusinformation und Beratungsgrundlage

d) Die vorgenannten Informationen habe ich zur Kenntnis genommen.

Vermittler in diesem Sinne sind der Agenturinhaber, Agenturpartner und in deren Namen arbeitende selbststandige Untervertreter sowie die in einer Birogemeinschaft tatigen Vermittler. Weitere
Informationen zu diesen Personen finden Sie auf der Vermittlerhomepage, auf die Sie unter www.signal-iduna-agentur.de Uber ,Ansprechpartner gelangen.

Die Informationen nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG bzw. liber den Status des angestellten Vermittlers wurden tibergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden.
c) Informationen zur Einbeziehung von Nachhaltigkeitsrisiken nach Art. 6 (2) Offenlegungsverordnung (EU) 2019/2088

Wirtschaftsauskiinfte

bezieht und nutzt.

O ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG zum Zwecke des Vertragsabschlusses Informationen zu meinem Zahlungsverhalten, Bonitatsinformationen auf Basis
mathematisch-statistischer Verfahren sowie Informationen zur Berufstatigkeit unter Verwendung von Anschriftendaten von der CRIF GmbH, Victor-Gollancz-StraBe 5, 76137 Karlsruhe

Informationen hierzu kann ich bei der oben genannten Firma jederzeit einholen. Die Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Empfangsbestatigung

Fiir den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich die Datenschutz-Information SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG, die Ubersicht der Dienstleister
der SIGNAL IDUNA Gruppe, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 2 der VVG-Informationspflichten-
verordnung in der zum Zeitpunkt der Beantragung des Versicherungsschutzes giiltigen Fassung sowie die Widerrufsbelehrung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller

Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjéhrig ist.

Die Datenschutz-Informationen und die Dienstleisterliste habe ich vor Antragstellung in Textform erhalten.

Unterschrift versicherte Person

Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn die versicherte Person minderjéhrig ist.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,,Wichtigen Hinweise“ auf
der Seite 4. In den Hinweisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen (Antrag, gesetzliche
Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland, Versicherungsbedingungen,
Gebiihreniibersicht und Versicherungsschein) aufgefiihrt. Sie sind wichtiger Bestandteil
des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift auch die ,Wichtigen Hinweise“ zum
Inhalt dieses Antrages.

Eine Zweitschrift erhalt der Antragsteller sofort nach der Unterzeichnung dieses Antrages
ausgehandigt.

Widerrufsrecht

Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbeson-
dere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erklaren
ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen tiber den Betrag,
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entnehmen Sie bitte
der Widerrufsbelehrung.

Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG

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

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

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzen, kann der Versi-
cherer vom Vertrag zuriicktreten. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, ist der Versi-
cherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers urséachlich ist.

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

AuBer im Falle der vorsétzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Riicktrittsrecht
und das Kiindigungsrecht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hitte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertragsan-
passung verlangen, durch die die anderen Bedingungen bei schuldhafter Anzeige-
pflichtverletzung riickwirkend und bei schuldloser Anzeigepflichtverletzung ab der lau-
fenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. Dies kann zur
Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren.

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

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

Datum Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers

(Versicherungsnehmer)

Eigenhéndige Unterschrift der versicherten Person,
sofern diese den Antrag nicht selbst stellt und
mindestens 14 Jahre alt ist

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

Eigenhéndige Unterschriften der gesetzlichen Vertreter,
wenn Antragsteller oder versicherte Person minder-
jahrig ist

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Angabe gemaB Geldwaschegesetz (GwG)

Die Richtigkeit der Unterschriften und der Angabe gemaB GwG wird bescheinigt. Es sind keine risikoerhdhenden Umstande bekannt (andernfalls gesonderten Bericht
beiftigen). Ich bestétige, die zur Identitatsfeststellung erforderlichen Angaben des Vertragspartners in dessen personlicher Anwesenheit aufgenommen zu haben.
Die Richtigkeit der Angaben und Unterschrift(en) habe ich anhand vorgelegter Ausweise/Nachweise Uberprift.

Ich erklare nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin
O Ry Hamburg [ Hv Dortmund

l l

[ AusschlieBlichkeitsvermittier

[J Mehrfachvermittler 0 Makler
Aushéndigung durch

Onv Oaop

ADVNR Unterschrift Vermittler
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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
jeweiligen Versicherungsbedingungen, der Gebulhreniibersicht und dem
Versicherungsschein.

Aufgabe bestehender Versicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des
Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen oder
bei einem anderen Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe ist fir den
Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweckmafig und fur beide
Unternehmen unerwiinscht.

Im Allgemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweckmagig und mit
Nachteilen verbunden ist auch die Aufgabe einer bestehenden Versi-
cherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei demsel-
ben Unternehmen.

Steuerliche Anséassigkeit im Ausland

Die steuerliche Ansassigkeit richtet sich nach den nationalen Bestim-
mungen zur unbeschrankten Steuerpflicht des jeweiligen Staates und
etwaigen Doppelbesteuerungsabkommen.

Die Staatsburgerschaft allein fiihrt regelmagig nicht zur steuerlichen
Ansassigkeit. Dies gilt nur in Ausnahmefallen (wie fur die USA).
Anknupfungspunkte der Besteuerung sind vielmehr ortsgebundene per-
sonliche Merkmale. Dies kann der Wohnsitz, ein standiger Aufenthalt
oder — bei Unternehmen — der Ort der Geschaftsleitung im jeweiligen
Staat sein.

Einklinfte aus anderen Staaten, die dort einer Besteuerung an der
Quelle unterliegen kénnen (etwa Miet- und Pachteinnahmen, Einnah-
men aus Kapitalvermdégen), fihren fir sich allein genommen noch nicht
automatisch zu einer steuerlichen Ansassigkeit im Ausland. Ein Indiz fir
eine steuerliche Ansassigkeit in einem anderen Staat ist, dass Sie eine
personliche TIN (Tax Identification Number) aus diesem Staat erhalten
haben. Es besteht auch die Méglichkeit, in verschiedenen Staaten
gleichzeitig steuerlich ansassig zu sein.

Fir Fragen zur steuerlichen Anséassigkeit holen Sie bitte fachkundigen
Rat (Steuerberater, auf Steuerrecht spezialisierter Rechtsanwalt) ein
oder fiihren Sie eine Klarung mit den zustandigen lokalen Steuerbehor-
den herbei.

Vorlaufiger Versicherungsschutz

Es wird der versicherten Person sofortiger Versicherungsschutz bei Tod
in Folge eines Unfalls in Hohe der Versicherungssumme, maximal
200.000 EUR gewahrt. Ein gesonderter Beitrag fallt fir den vorlaufigen
Schutz nicht an. Der Versicherungsschutz beginnt mit Eingang des voll-
standig ausgefillten Antrages und endet mit dem Zustandekommen des
Hauptvertrags bzw. maximal nach 2 Monaten.

Weitere Details kdnnen Sie den dazugehdrigen Bedingungen fiir den
vorlaufigen Versicherungsschutz zur Risikolebensversicherung entneh-
men.

Vorgezogene Todesfallleistung (nur bei RIV oder PRIV)

Falls die versicherte Person aufgrund einer unheilbaren Krankheit vor-
aussichtlich nicht langer als 12 Monate leben wird, wird 100% der Versi-
cherungssumme gezahlt und der Vertrag erlischt.

Weitere Details kdnnen Sie den dazugehorigen Bedingungen entneh-
men.

Erlauterungen zu den Fragen an die versicherte Person zum Anteil
der Biirotatigkeit, Anzahl Mitarbeiter, Qualifizierte Ausbildung
Anhand der Angaben werden wir prifen, ob die Einstufung in eine
gunstigere Berufsgruppe maoglich ist.

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG, Sitz: Dortmund, HR B 32964, AG Dortmund

Anteil Burotatigkeit
Bitte tragen Sie an dieser Stelle im Antrag ein, welchen Anteil an Ihrer
gesamten Arbeitszeit Burotatigkeiten einnehmen.

Zu den Blrotatigkeiten gehoren beispielhaft folgende Tatigkeiten:

« Auftragsbeschaffung und Kundenbetreuung

* Planung der Auftragsdurchfiihrung

» Koordinierung des Mitarbeitseinsatzes

« Aufsichtsfiihrung und Kontrollen

« allgemeine Burotatigkeiten (z. B. Rechnungsstellung, Materialbestel-
lungen usw.)

Anzahl Mitarbeiter

Bitte geben Sie an dieser Stelle im Antrag an, fiir wie viele sozialversi-
cherungspflichtige Mitarbeiter (ohne geringfiigig beschaftigte Mitarbei-
ter) Sie Personalverantwortung tragen. Auszubildende gelten als
sozialversicherungspflichtige Mitarbeiter; Teilzeitmitarbeiter werden als
jeweils ein Mitarbeiter angesehen.

Als geringfligig beschaftigte Mitarbeiter gelten:

* Geringfligig entlohnte Mitarbeiter

« Kurzfristig beschaftigte Mitarbeiter (bis zu 3 Monate bzw.
70 Arbeitstage)

Qualifizierte berufliche Weiterbildung

Bitte geben Sie an dieser Stelle im Antrag an, welche qualifizierte beruf-
liche Weiterbildung Sie haben. Hierzu zahlen beispielhaft folgende
Qualifizierungen:

» Meister

* Industriemeister

» Geprufter Techniker

» Geprifter Fach- oder Betriebswirt

» Weiterbildung nach dem Berufsbildungsgesetz

» Weiterbildung der Industrie- und Handelskammer
» Weiterbildung an Fachschulen

Akademiker
Jemand, der einen Abschluss von einer staatlichen bzw. staatlich aner-
kannten Hochschule hat (=Hochschulabschluss).

Hochschulabschlisse kénnen in Deutschland staatliche Universitaten,
Technische Hochschulen, Kunsthochschulen, Fachhochschulen usw.
sowie staatlich anerkannte Hochschulen, etwa kirchliche Hochschulen,
verleihen.

Personen, die einen Abschluss von einer staatlichen Berufsakademie
bzw. dualen Hochschule erhalten haben, sehen wir gleichwertig zu Aka-
demikern (z. B. Absolventen eines dualen Studiums an einer staatlichen
Berufsakademie).

Vorstand: Marcel Butzke, Dr. Sven Grénewaller, Daniel-Alexander Windt, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Clemens Vatter

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 Rabenstralle 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958

Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe

] Checkliste gepriift

] Recherche telefonisch

[] Recherche persénlich

] Antrag gemaB Anweisung geprift
und an HV weitergeleitet.

GD-Nr. Betreuer-Nr. Antr-GD Antrags-Nr. Ext.-Nr. VB Firmenschl.
ADVNR 1 Teil. 1 ADVNR 2 Teil. 2 ADVNR 3 Teil. 3 Antragsherkunft

Name ADV Telefonnummer ADV

Recherche GD / Antragspriifung GD | Datum Funktionsstelle Unterschrift Tel.-Nr.
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Personalausweis-/Reisepassdaten

Registerdaten

Aufzeichnung gemaR Geldwaschegesetz (GwG)

Erkldrung des Identifizierenden bei Neuabschluss/Vertragsdanderung

Teil A: Identifizierung des Antragstellers (Versicherungsnehmers) - Eine Eigenidentifizierung des VN ist unzulassig.
Bitte fiigen Sie dem Antrag eine Kopie/Scan/Foto des Identifizierungsdokuments bei.

1. Der Antragsteller ist eine natiirliche Person (Angaben zum Versicherungsnehmer gemas Ausweis)

Name

Vorname(n)

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

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Ausweisnummer

Ausstellende Behdrde

Ausstellungsdatum

Ausweisart

[] Reisepass [] Personalausweis

Ausstellungsort

Gltig bis

2. Der Antragsteller 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 Geschaftsfiihrer, Vorstande, Mitglieder des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter **

* handelt es sich um ein Einzelunternenmen, bitte zusétzlich die Ausweisdaten des Inhabers unter Punkt 1 aufnehmen.

**handelt es sich bei einem Mitglied des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter ebenfalls um eine juristische Person, so sind o0.g. Angaben auch fiir

diese zu erheben.

Teil B: Identifizierung wirtschaftlich Berechtigte(r)

1. Die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und/oder damit verbundene Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung, bzw. der Kunde wurde hierzu von

einem Dritten beauftragt. Bei juristischen Personen sind die natlrlichen Personen anzugeben, die mehr als 25% der Anteile halten.

[] abweichender Beitragszahler (bitte den Teil B 2. ausfiillen)
[J unwiderruflich Bezugsberechtigter (bitte den Teil B 2. ausfiillen)
[J Veranlassung durch einen Dritten (bitte den Teil B 2. ausftillen)

[J Anteilseigner > 25%

[] Es existiert keine natirliche Person, die mehr als 25% der Anteile halt (bitte den Teil A 2. ausfullen).

Bei mehreren wirtschaftlich Berechtigten bitte flir jede Person jeweils einen Teil B ausflllen.

2. Name, alle Vornamen des
wirtschaftlich Berechtigten:

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Meldeanschrift:

Beziehung zum Versicherungsnehmer:

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

Hintergriinde:

Bitte erldutern Sie, weshalb die Geschaftsbeziehung/

Transaktion auf fremde Veranlassung erfolgt.

Teil C: Erklarung zur Feststellung politisch exponierter Personen (PeP)

Ist oder waren einer oder mehrere der in Teil A oder Teil B genannten Personen 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?

[J Wenn ja, ergénzen Sie bitte hier Informationen zur Person und politischen Funktion:

2100208 Mrz26 (intern)
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