A 803D (01.2012) mit den Bed. ABsBu/ABsEu (01.2012)

Nr. 924277  Datum: 18.11.2011 Uhrzeit: 13:17 . .
Antrag @ Speichern unter Eingaben I6schen i l

Vermittlername 0
Lebensversicherungs-AG

Telefonnummer Selbstandige Berufsunfahigkeitsversicherung (SBU)
Selbstéandige Erwerbsunféahigkeitsversicherung (SEU)

g:

Vermittlernummer

Antragsteller [“IFrau [ IHerr [ IFirma ®
Name Vorname Titel Geburtsname Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer Geburtsort

Land PLZ Ort Familienstand Staatsangehdrigkeit
derzeitige berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) |Ausbildung/Abschluss Telefon fur Antragsrickfragen (tagsiiber)

Zu versichernde Person (falls nicht Antragsteller) | |Frau [ |Herr

Name Vorname Titel Geburtsname Geburtsdatum
StraRe, Hausnummer Geburtsort

Land PLZ Ort Familienstand Staatsangehdrigkeit
derzeitige berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) |Ausbildung/Abschluss Telefon fur Antragsriickfragen (tagsuber)

Beantragter Versicherungsschutz:

[C1 sBU-professional [[] seu-protect®

[[] sBU-solution® (Bitte das unterschriebene Angebot mit Verlauf der Beitrége je Versicherungsjahr einreichen)
[“Imit Wechseloption
[“1Verzicht auf die Anwendung des § 163 VVG

Versicherungsbeginn

01

Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer |Jahresrente Leistungsdauer (ab Versicherungsbeginn) |Karenzzeit

Jahre Jahre Euro Jahre Monate

Beruf It. Angebot

Dynamik in der Anwartschaft

Ich wiinsche eine Dynamik um |:| % des Vorjahresbeitrages (2 - 5 %, ganzzabhlig).

Optionen zu SBU-professional und SEU-protect®:
[7] Zusatzzahlung [71 Rentendynamik im Leistungsfall um |:| % (1 - 5 %, ganzzabhlig)
"] Dread Disease (nicht bei SEU)  [] Verzicht auf die Anwendung des § 163 VVG

Beitragszahlung (Mindestbeitrag 5,00 Euro netto) |_Jjahrlich [ halbjahrlich | vierteljahrlich | monatlich
Gesamtbeitrag laut Zahlungsweise | kann nicht garantiert werden, siehe Erlauterung in den Schlusserklarungen auf Seite 5.
brutto Euro netto*

Einzugsermachtigung: Die Dialog Lebensversicherungs-AG ist bis auf Widerruf berechtigt, die Beitrage bei Falligkeit von folgendem Konto einzuziehen
Konto-Nr. Bankleitzahl Name und Ort des Geldinstituts

Name, Anschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller

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

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten
["1 Ja, die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.
["1 Nein, die Aufnahme der Geschaftsbeziehung 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 Geschéftsbeziehung / Transaktion auf fremde Veranlassung erfolgt:
Identifizierung des Vertragspartners durch amtlich gultigen Ausweis Falls Vertragspartner eine Firma st bitte
(entfallt, wenn Antragsteller am Lastschrifteinzugsverfahren teilnimmt) Ermittlungsbogen nach dem GWG (A083) einreichen!
[_|Personalausweis- /[ | Reisepass-Nr. |gliltig bis ausstellende Behorde

Geburtsort des Vertragspartners Geburtsland des Vertragspartners Staatsangehdérigkeit

Bezugsrecht fur Berufs-/Erwerbsunfahigkeitsrente
Bezugsberechtigt fir eine Berufs- / Erwerbsunféhigkeitsrente / eine Leistung aus der Option Dread Disease ist der Versicherungsnehmer.
Falls Sie ein anderes Erlebensfallbezugsrecht wiinschen, bitte nachstehend eintragen (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift):
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Fragen an die zu versichernde Person:

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden. 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 durchgefuihrten Gentests beachten Sie bitte den Hinweis auf Seite 5 ,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 vollstandig und wahrheitsgemaf zu beantworten. Eine Verletzung der vorvertraglichen An-
zeigepflicht kann den Versicherer je nach Verschulden berechtigen, den Vertrag anzufechten, vom Vertrag zuruckzutreten, ihn zu kiindigen oder —auch
ruckwirkend —anzupassen. Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fur bereits eingetretene Versicherungsfalle) fuhren.

Bitte beachten Sie dazu auch die gesonderte Mitteilung tUber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht auf Seite 4 des Antrags.

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

1. Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrége bei anderen Lebensversicherungsgesellschaften zu erschwerten Bedingungen, z.B. Zuschléage, ja nein
Leistungsausschliisse angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt?

Wenn ja, wo? Erschwerung? Grund? | |

2. Planen Sie innerhalb der nachsten 12 Monate Aufenthalte von mehr als 3 Monaten auf3erhalb Europas, den USA oder Kanadas? ja nein

Wenn ja: wohin, wann und wie lange? | |

3. Uben Sie in Beruf oder Freizeit Aktivitaten mit einer erhdhten Unfallgefahr oder einem erhdhten Verletzungsrisiko aus (z.B. Bergsport, Chemi- ja nein
kalien, Militar, Sondereinheiten, Sprengstoff, Strahlen, Fallschirmspringen, Flugsport, Gleitschirm-, Drachenfliegen, Kampfsport, Klettern,
Rennsport, Tauchen, Extremsport, Expeditionen)?
Wenn ja, ndhere Angaben: | |

4. Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige nichtarztliche Therapeut ist Uber Ihre Gesundheit am besten informiert?
(Bitte Name und Anschrift angeben)

5. Korpergrof3e und Gewicht:

cm | | kg |
6. Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? ja nein
7. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in einem Krankenhaus, in Rehabilitations- oder Kureinrichtungen stationar untersucht, behandelt oder
operiert (ambulant oder stationar) oder ist dies fur die nachsten 12 Monate beabsichtigt oder von einem Arzt oder sonstigen nichtarztlichen ja nein

Therapeuten empfohlen worden?

8. 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

8a  durch akute oder chronische Infektionen, z.B. Borreliose, Hepatitis, Malaria, rheumatische Beschwerden, Tuberkulose? ja nein

8b  des Herzens, Kreislaufs oder der Gefale, z.B. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Durchblutungsstérung, Herzfehler, Herzinfarkt, Ohn- ja nein
macht, Rhythmusstérung, Schlaganfall, Venenentziindung?

8c  der Atmungsorgane, z.B. Asthma, chronische oder mehr als 3mal jahrlich Bronchitis, Schlafapnoe? ja nein

8d an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldrise, Leber, z.B. arztlich festgestellte erhdhte Leberwerte, Darmentziindung, Magen- oder Darm- ja nein
blutung, Magengeschwiir?

8e an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust, z.B. Blut- oder EiweiBausscheidung, Nierenentziindung, Steinleiden? ja nein

8f des Stoffwechsels oder Hormonhaushalts, z.B. Eiweil3, Zucker oder Blut im Urin, arztlich festgestellte erhdhte Blutfettwerte, Funktionssto- ja nein
rung der Schilddriise, Gicht, Zuckerkrankheit?

8g desBlutes oder Tumorerkrankungen, z.B. Andmie, Gerinnungsstdrung, Krebs, Leukamie, Zyste? ja nein

8h  der Psyche, z.B. Angststérung, Burnout-Syndrom, Depression, Essstérung, Neurose, psychosomatische Stérung, Schmerzsyndrom, Schlaf- ja nein
storung, Selbsttdtungsversuch, Uberlastungszustand?

8i gekls Gehi?rns, Nervensystems oder neurologischer Art, z.B. Epilepsie, Krampfe, mehrmals wochentlich Kopfschmerzen, Léhmung, Multiple [_lja nein

erose?

8j der Wirbelsaule, z.B. Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, Hexenschuss, Riickenschmerzen? ja nein

8k  der Knochen, Gelenke, z.B. Arthrose, Banderverletzung, Gelenkentziindung, Hiftfehlstellung, Meniskusverletzung? ja nein

8l der Haut, Allergien, z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, (Kontakt-) Ekzem, Schuppenflechte? ja nein

8m der Ohren, z.B. Gleichgewichtsstérung, Horsturz, Tinnitus, vermindertes Horvermdgen? ja nein

8n  der Augen, z.B. grauer oder griiner Star, Netzhautabldsung, Komplikationen nach LASIK-OP oder I | | ja nein

haben Sie eine Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien? Bei Fehlsichtigkeit ab 6 Dioptrien bitte Wert angeben: re |

9. 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
im Jahr ein gleichartiges Préaparat, auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel; oder wurden lhnen welche verordnet? (Empféng- . .
nisverhiitungsmittel sind davon ausgenommen) a nein
Falls ja, welche? | |

10. Nehmen Sie oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Betaubungsmittel, Drogen oder wurden Sie in diesem Zeitraum wegen Alkoholkonsums

beraten oder behandelt? ja nein

11. Sind Sie angestellt selbstéandig/freiberuflich Beamter/-in Student/in Schiler/in Azubi

Fachrichtung, Branche: | |

12. Ab einer jahrlichen BU/EU-Rente (einschlie3lich 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 Erlduterungen in den Schlusserklarungen auf S. 5

13. Wie hoch ist Ihr Anteil an Burotéatigkeiten (Innendienst)? (Nicht erforderlich bei SEU) | % |
14. Wie hoch ist Ihr Anteil an korperlichen Téatigkeiten/AuRendiensttétigkeiten/Dienstreisen? (Nicht erforderlich bei SEU) | % |

15. Fur wie viele Vollzeitmitarbeiter tragen Sie Personalverantwortung? (Nicht erforderlich bei SEU) Anzahl: | |

16. Bestehen Berufs- / Erwerbsunfahigkeits-Versicherungen, Anspriiche auf Berufs- / Erwerbsunféhigkeitsrente von
sonstigen Rententragern (z.B. berufsstandische Versorgungseinrichtungen) oder wurden in den letzten 5 Jahren | | ja nein
Berufs- /Erwerbsunfahigkeits-Versicherungen beantragt? Wenn ja, wo? H6he der Jahresrente?

17. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB), beziehen Sie aus gesund-

heitlichen Griinden eine Rente (z. B. Unfallrente) oder ist eine solche beantragt? a nein

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Ziffern 6 bis 10 sowie 16 oder 17 bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben:

Zu Weswegen? Bitte geben Sie an: Art, Verlauf, | Wann? Wie oft? | Ergebnis, Folgen? Gutartig / bésartig? Ist | Namen der behandelnden Arzte, Thera-
Frage | Folgen, z.B. der Krankheit, Verletzung, Ergeb- | Wie lange? Heilung erfolgt? Wenn ja, seit wann? peuten, Krankenh&user, Kuranstalten mit
Nr. nis der Untersuchung? Erhdhte Laborwerte? | Dauer von bis? Anschrift

I I I

| | |

| | |

| | |

1 1

Erganzende Angaben liegen bei: Anzahl Extrablatter l:l Es folgen noch Angaben
92—
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Einwilligung und Schweigepflichtentbindung zur Erhebung von Gesundheitsdaten bei Dritten

Soweit eine Erhebung Ihrer Gesundheitsdaten bei behandelnden Arzten, Kliniken und Einrichtungen des Gesundheitswesens fiir die Risikobeurteilung oder die
Leistungsprufung erforderlich ist, benétigen wir im Hinblick auf § 213 VVG Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserklarungen.

Risikobeurteilung

Wir Uberprifen die in Ihrem Antrag gemachten Angaben zu Ihrer Gesundheit, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und soweit
lhre Angaben dazu einen Anlass bieten. Wir missen in diesem Fall eine Nachfrage bei den Stellen halten, die Uber diese Gesundheitsdaten verfliigen. Hierzu be-
nétigen wir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fur diese Stellen. Sie kénnen diese bereits hier oder spater im Einzelfall erteilen. Bitte
entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten.

Ich willige in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung bei Arzten, Bediensteten von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflege-
heimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden ein und befreie diese gegentiber den Angehori-
gen des Versicherers sowie den fiur diesen tatigen Geheimnisverpflichteten von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur den
Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafur, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung
beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Einwilligung und Schweigepflichtentbindung bis zu 10 Jahre nach Vertragsschluss. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach
den vorstehenden Abséatzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass ich dieser widersprechen kann.

Die vorstehende Erklarung méchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrich-
tungen eine Auskunft benétigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten einwillige und die genannten Personen
oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Antragsbearbeitung fihren kann.

Prifung der Leistungspflicht

Zur Prifung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen missen, die Sie zur Begriin-
dung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines Arztes
oder sonstiger Angehdoriger eines Heilberufes ergeben. Dies erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht. Auch hierzu ist es erforderlich, dass Sie in die Datener-
hebung einwilligen und die Stellen, die tiber entsprechende Gesundheitsdaten verfuigen, von ihrer Schweigepflicht entbinden. Sie kdnnen auch diese Erklarungen
bereits hier oder spater im Einzelfall abgeben. Bitte entscheiden Sie sich fur eine der beiden nachfolgenden Mdéglichkeiten.

Ich willige zur Priifung der Leistungspflicht schon jetzt in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Arzten, Bediensteten von Krankenh&usern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, ein und befreie diese gegeniiber den Angehdrigen des Versicherers sowie den fir diesen
tatigen Geheimnisverpflichteten von ihrer Schweigepflicht. Ich werde vor jeder Datenerhebung nach dem vorstehenden Absatz unterrichtet und darauf hingewiesen,
dass ich dieser widersprechen kann.

Die vorstehende Erklarung mdéchte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich* der Versicherer — falls erforderlich — in jedem Leistungsfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird. Ich* werde dann jeweils entscheiden, ob ich* in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten
einwillige und die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklarung entbinde. Mir ist bekannt, dass dies zu
Verzdgerungen bei der Priifung der Leistungspflicht fihren kann. * nach meinem Tod — meine Hinterbliebenen

Umfang der vorstehenden Erklarungen

Diese Erklarungen gebe ich auch fiir die von mir gesetzlich vertretenen Personen ab, die mitversichert werden sollen bzw. sind, soweit sie die Bedeutung dieser
Erklarungen nicht selbst beurteilen kdnnen. Alle vorstehenden Erklarungen gelten auch iber meinen Tod hinaus. Soweit ich mich dafiir entschieden habe, fur jede
einzelne Erhebung von Gesundheitsdaten zur Risikoprifung oder zur Prufung im Leistungsfall eine gesonderte Schweigepflichtentbindungserklarung abzugeben,
geht die Entscheidungsbefugnis daruber auf meine Erben oder — wenn solche abweichend bestimmt sind — auf die Begunstigten des Vertrags uber.

Erfullung der Informationspflicht

Ich bestatige, dass ich das Produktinformationsblatt, mein personliches Angebot, die Kundeninformationen, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, das
Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Mitteilung tiber die Folgen der Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht sowie eine Zweitschrift des Antrags einschlief3lich
der Schweigepflichtentbindungserklarung sowie der Schlusserklarungen mit der Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz erhalten habe.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer
Wichtig!

Erforderliche Bestatigung seit 01.01.2008

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihre 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 einschlief3lich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach 8§ 7 Absatz 1 und 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den 88 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist genugt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die Dialog Lebensversicherungs-AG, Halderstra3e 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 lhnen 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; der Betrag errechnet sich wie folgt:

Anzahl der Tage, an denen A
Versicherungsschutz bestanden hat X 1/360 des Jahresbeitrags

Dariiber hinaus zahlen wir Ihnen soweit vorhanden den Riickkaufswert einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes. Die Er-
stattung zurtickzuzahlender Betréage erfolgt unverziglich, 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 zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollsténdig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht
ausgeubt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Seite 5 die Schlusserklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Person.
Diese Erklarungen enthalten Erméachtigungen zur Datenverarbeitung und zur Gewahrung des vorlaufigen Versicherungsschutzes; sie sind wichtiger
Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Antrags.

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
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Mitteilung nach 8 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaf priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die im Antrag gestellten Fragen wahrheitsgemaR 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 unvollstéandige Angaben machen. Néhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung
der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

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

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten.

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

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich 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 Ricktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung
Kdnnen 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 hatten.

Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

3. Vertragsénderung

Konnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Erhéht
sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber 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 Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umstande 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 Vertragsénderung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorséatzlich 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 Ricktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der

Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf,

dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.
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Schlusserklarungen

Einverstandniserklarung mit dem Abschluss einer Lebensversicherung

Mit der Unterschrift erkldre 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 {iber die Bedeutung von Antragsfragen oder Erkrankungen keine
verbindliche Erklarung abgeben.

Gentests

Gemé&R Gendiagnostikgesetz GenDG § 18 machen wir den Vertragsabschluss nicht

von der Durchfiihrung einer genetischen Untersuchung abhéngig. Auch bereits vorlie-

gende Befunde aus Gentests miissen erst bei einer Versicherungssumme von mehr als
300.000 EUR bzw. einer Jahresrente von mehr als 30.000 EUR offen gelegt werden.
Datenschutz

a) Ich willige ein, dass die Dialog Lebensversicherungs-AG im erforderlichen Umfang

Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,

Versicherungsfdlle, Risiko-/Vertragsénderungen) ergeben, an Riickversicherer zur

Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beur-
teilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den Gesamt-

verband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser Daten

an andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabh&ngig vom Zu-

standekommen des Vertrages sowie flr entsprechende Priifungen bei anderweitig
beantragten Versicherungsvertragen und bei kiinftigen Antragen.

b) Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der Generali Deutschland-Gruppe meine

allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensamm-

lungen fiihren und an den/die fir mich zusténdigen Vermittler weitergeben, soweit
dies der ordnungsgeméafen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten
dient.

c) Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer Gibermittelt werden;

an Vermittler dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestal-

tung erforderlich ist.
d) Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass

der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten darii-

ber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen
nutzen darf/ diirfen.
Die Einwilligung beziiglich Absatz d) gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt

des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir vor Vertragsab-

schluss, auf meinen Wunsch auch sofort, tiberlassen wird.

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 Ihrer Daten zu Zwecken

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

ter der auf Seite 6 genannten Adresse widersprechen kdnnen.
Vorlaufiger Versicherungsschutz
Wir gewéhren vorldufigen Versicherungsschutz nach den beiliegenden Allgemeinen

Versicherungsbedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der selbstandi-

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

Ich beantrage die ErmaRigung des Beitrages um den Soforttiberschuss.
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 Sofortiiberschuss
verminderte Brutto-Beitrag (Tarifbeitrag). Er kann sich andern, bleibt aber so lange in

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

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

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 fir Veroffentli-

chungen u. dgl.) kdnnen nicht berticksichtigt werden.

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

weise benotigt:

Angestellte:  Kopien der Gehaltsabrechnungen vom Dezember der letzten 3 Jahre
mit Jahresbescheinigung.
Selbstandige: Kopien der letzten 3 Steuerbescheide Einnahmen/Ausgabeniibersich-

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.

Sofern fiir den Vertrag osterreichisches Recht gilt

Anzeigepflicht

Versicherungsantrage sowie samtliche Anzeigen und Erklarungen des Versicherungs-
nehmers und der versicherten Personen miissen schriftlich erfolgen. Der Antragsteller
ibernimmt durch seine Unterschrift die Verantwortung fir die Richtigkeit und Voll-
standigkeit aller Angaben auch dann, wenn er diese nicht eigenhandig geschrieben
hat. Der Antragsteller und die zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis, dass
das Verschweigen von Krankheiten und Gebrechen oder von erheblichen Gefahrenum-
standen, die ihnen bekannt sind bzw. bis Vertragsabschluss bekannt werden, zur Ab-
lehnung von Leistungsanspriichen fiihren kann.

Der Antragsteller ist gemaR § 16 Versicherungsvertragsgesetz verpflichtet, die Gesund-
heitsfragen richtig und vollstandig zu beantworten. Unvollstandige oder unrichtige An-
gaben hindern den Versicherer, die Gesundheitsverhaltnisse der zu versichernden Person
richtig einzuschatzen. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer
vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. die Leistung verweigern.

Tritt zwischen der Antragstellung und der Annahme des Antrages eine Erhohung der
Gefahr ein, so hat der Versicherungsnehmer, sobald er von der Gefahrerhhung Kenntnis
erlangt, dem Versicherer unverziiglich Anzeige zu machen. Ein Gefahrenumstand, nach
welchem der Versicherer ausdriicklich und schriftlich gefragt hat, gilt im Zweifel als er-
heblich.

Schweigepflichtentbindungserklarung

ch erméchtige die Dialog Lebensversicherungs-AG zur Nachpriifung und Verwertung der
von mir tiber meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten Angaben alle Arzte, Kranken-
hduser und sonstigen Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung war oder sein
werde, sowie andere Personenversicherer und Behdrden tiber meine Gesundheitsver-
héltnisse zu befragen. Dies gilt nur fiir die Zeit vor der Antragsannahme und die nachs-
ten 10 Jahre nach der Antragsannahme. Die Dialog Lebensversicherungs-AG darf auch
die Arzte, die die Todesursache feststellen, und die Arzte, die mich im letzten Jahr vor
meinem Tod untersuchen oder behandeln werden, sowie Behdrden mit Ausnahme von
Sozialversicherungstragern tiber die Todesursache oder die Krankheiten, die zum Tode
geftihrt haben, befragen. Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von
der Schweigepflicht auch tiber meinen Tod hinaus.

Verantwortlichkeit fiir den Antrag — Schriftform

Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig zu beantworten,
andernfalls kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung ablehnen. Fiir die
Richtigkeit ist der Antragsteller allein verantwortlich, auch wenn er den Antrag nicht
selbst ausgefiillt hat. Der Vermittler darf tber die Bedeutung von Antragsfragen oder
Erkrankungen keine verbindliche Erklarung abgeben. Alle Erklarungen miissen schriftlich
im Antrag niedergelegt werden. Besondere Vereinbarungen und Vorbehalte bediirfen
der schriftlichen Bestéatigung des Versicherers.

Riicktritt des Versicherers

Wegen der Verletzung einer vorvertraglichen Anzeigepflicht durch den Versicherungs-
nehmer oder die versicherte Person beim Vertragsabschluss oder einer Erhdhung der
Gefahr kann der Versicherer (auRer bei arglistigem Verhalten des Versicherungsnehmers
oder der versicherten Person) nur innerhalb von drei Jahren zuriicktreten (88 163 und
164 VersVG).

Verzicht auf die Anwendung von § 41 VersVG

Falls bei Vertragsabschluss gefahrerhebliche Umstédnde wegen Unkenntnis oder unver-
schuldet nicht angezeigt werden, so sind wir nach § 41 VersVG berechtigt, auf Grund des
erhohten Risikos die Beitrdge zu erhohen oder die Berufsunfahigkeitsversicherung zu
kiindigen. Auf dieses Recht verzichten wir hiermit.

Anzeigepflicht Erhohung der Gefahr

Der Antragsteller verpflichtet sich weiter, dem Versicherer alle Veranderungen im Ge-
sundheitszustand der versicherten Person(en) (Beschwerden, Erkrankungen, Verletzun-
gen, Schwangerschaften), die bis zum Zugang der Police bzw. einem eventuell spateren
Versicherungsbeginn eintreten, unverziiglich schriftlich anzuzeigen.

Angaben zu politisch exponierten Personen

Wann gehéren Sie dem Kreis der politisch exponierten Personen an? Uben oder tibten
Sie ein wichtiges Amt mit einer Entscheidungsbefugnis auf Staatsebene aus, wie z. B.
als Parlamentsmitglied, Regierungsmitglied, Staatsekretér oder sind Sie Mitglied in
wichtigen staatlichen Organen wie z. B. obersten Gerichten, Rechnungshofen oder in
Fiihrungsorganen staatlicher Unternehmen? Sind Sie Botschafter, Geschaftstrager oder
hochrangiger Offizier der Streitkrafte? Sind Sie ein Familienmitglied einer der vorgenann-
ten Personen?

Falls ja, bitte geben Sie auf einem Beiblatt an:

Welches Amt iiben/tibten Sie von wann bis wann aus bzw. welcher Art ist lhre Bezie-
hung zum Amtstrager?
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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: Rtdiger R. Burchardi, Dr. Christoph Ebert, Edgar Hiitten

2. Die von der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) genehmigten Hauptge-
schaftsfelder der Dialog Lebensversicherungs-AG sind inkl. aller Zusatzversicherungen die
Sparten Lebensversicherung und Fondsgebundene Rentenversicherung (Anlage A Nr. 19 und
21 Versicherungsaufsichtsgesetz).

3. Garantiefonds fir die Lebensversicherung ist die Protektor Lebensversicherungs-AG,
WilhelmstraRe 43 G, 10117 Berlin.

4. Sie zahlen wéhrend der Beitragszahlungsdauer fir jede Versicherungsperiode einen laufen-
den Beitrag. Versicherungsperiode kann je nach Vereinbarung ein Monat, ein Vierteljahr, ein
halbes Jahr oder ein Jahr sein. Die Beitrdge werden jeweils zu Beginn der vereinbarten Versi-
cherungsperiode fallig.

5. Der Versicherungsvertrag kommt durch lhren 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 unberiihrt.

6. Die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung sowie die Laufzeit Ihres Vertrages
entnehmen Sie bitte lhrem persénlichen Angebot bzw. dem Antrag. Sie kdnnen lhre Versi-
cherung jederzeit mit Frist von einem Monat zum Schluss der Versicherungsperiode ganz oder
teilweise kiindigen.

7. Vorund nach Vertragsschluss findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Sofern das Risiko zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses in Osterreich belegen ist, findet das
Recht der Republik Osterreich Anwendung.

8. Samtliche Kommunikation und Korrespondenz findet in deutscher Sprache statt.

9. 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, auRergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch
nehmen. Die Inanspruchnahme des Rechtsweges bleibt durch den auRergerichtlichen Rechts-
behelf unberiihrt.

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

wenden:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Graurheindorfer Strae 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 Berufsunfahigkeit oder der Erwerbsminderung im sozialrechtlichen Sinne
oder dem Begriff der Berufsunfahigkeit im Sinne der Versicherungsbedingungen in der Kran-
kentagegeldversicherung tiberein.

Fiir Vertrége, bei denen dsterreichisches Recht gilt, sind in folgenden Gesetzen
Maglichkeiten zum Riicktritt des Versicherungsnehmers geregelt:

§5b Versicherungsvertragsgesetz

Wenn Sie die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nicht vor Unterzeichnung des Antrags er-
hielten oder Ihnen keine Kopie Ihrer Vertragserklarung ausgehandigt worden ist, bzw. den Mittei-
lungspflichten nach VAG nicht nachgekommen wurde, haben Sie das Recht binnen zwei Wochen
schriftlich vom Vertrag zuriickzutreten. Die Riicktrittsfrist beginnt, wenn Sie den Versicherungs-
schein und die Versicherungsbedingungen erhalten haben und Ihnen eine Belehrung tiber Ihr Riick-
trittsrecht ausgehandigt wurde. Das Riicktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat nach Zugang
des Versicherungsscheins.

Das Riicktrittsrecht besteht auch dann, wenn die Vermittlung des Vertrags durch einen Versiche-
rungsagenten erfolgte und Sie die in den 88 137f, 137g und 137h GewO vorgesehenen Mitteilun-
gen (wie etwa Name, Anschrift, Registereintrag des Agenten) nicht erhalten haben.

§165a Versicherungsvertragsgesetz
Es besteht ein Riicktrittsrecht von 30 Tagen ab Zustandekommen des Vertrages.

8 3a Konsumentenschutzgesetz

Sie kénnen binnen einer Woche zurticktreten, wenn maRgebliche Umsténde, die bei Abschluss vom
Versicherer als wahrscheinlich dargestellt wurden, nicht eintreten oder nur in erheblich geringerem
MaRe eintreten. Die Frist beginnt ab Kenntnis des Umstandes zu laufen. Das Riicktrittsrecht er-
lischt spatestens einen Monat nach Zustandekommen des Vertrages.

§ 3 Konsumentenschutzgesetz

Wenn Sie den Vertrag nicht in den Rdumlichkeiten des Versicherungsunternehmens abgeschlossen
haben, so kdnnen Sie bis zum Zustandekommen des Vertrages jederzeit und danach mit einer Frist
von einer Woche ab Erhalt des Versicherungsscheins schriftlich vom Vertrag zuriicktreten. Die Frist
erlischt spatestens einen Monat nach Zustandekommen des Vertrages. Das Riicktrittsrecht besteht
allerdings nicht, wenn Sie beispielsweise den Vertragsschluss selbst angebahnt haben.

§ 8 Fern-Finanzdienstleistungsgesetz

Waurde der Vertrag ausschlieRlich im Wege des Fernabsatzes (d.h. z.B. tiber Internet, E-Mail) ab-
geschlossen, haben Sie die Mdglichkeit innerhalb von 30 Tagen schriftlich zurtickzutreten. Die
Frist beginnt ab Erhalt der Vertragsunterlagen. Zur Wahrung der Frist geniigt es, den Rucktritt
per E-Mail auszusprechen. Eine nachfolgende, schriftliche, unterfertigte Riicktrittserklarung ist
in diesem Fall jedoch erforderlich.

Form lhrer Riicktrittserklarung

Bitte beachten Sie, dass alle Riicktrittsrechte — ausgenommen § 165a Versicherungsvertrags-
gesetz — der Schriftform bedurfen und E-Mails sowie Telefax nicht als schriftliche Kiindigung
gelten. Beim Rucktrittsrecht gemaR § 165 a Versicherungsvertragsgesetz reicht zur Wahrung der
Riicktrittsfrist auch ein miindlicher, per E-Mail oder Telefax ausgesprochener Riicktritt aus. Das
Verlangen eines schriftlichen Nachweises des Ricktritts bleibt davon unbenommen.

SBU/SEU-Tarife

SBU-Versicherungstarife

1. Tarifbeschreibung unserer selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung
.SBU-professional”:
Wird die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer zu mindestens 50 % berufsun-
féhig, so wird eine monatliche Berufsunféhigkeitsrente fiir die Dauer der Berufsunféhigkeit,
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 selbsténdigen Berufsunfahig-
keitsversicherung muss mindestens 10 Jahre betragen.

2. Tarifbeschreibung unserer selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung ,,SBU-
solution®”:
Wird die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer zu mindestens 50 % berufsun-
féhig, so wird eine monatliche Berufsunfahigkeitsrente fiir die Dauer der Berufsunféhigkeit,
l&ngstens jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer gezahlt.
Dartiber 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 selbsténdigen Berufsunfahigkeitsversicherung muss mindestens 10 Jahre be-
tragen. Sie kénnen die ,SBU-solution®” jederzeit zur Hauptfélligkeit 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 zusétzlichen
Optionen wiahlen, verzichten wir auf eine erneute Gesundheitspriifung. Bei der ,SBU-solution®
mit Wechseloption” konnen Sie bei der Umwandlung in eine ,SBU-professional” die Option
,Rentendynamik im Leistungsfall” ohne erneute Gesundheitspriifung einschlieen.

Fir diese Tarife gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir die selbsténdige Berufsunfahigkeits-
versicherung (ABsBu), mit den ggf. zusatzlich maBgebenden Bedingungen fiir die Berufsun-
fahigkeitsversicherung mit planmaRiger Erhéhung der Beitrdge und Leistungen ohne erneute
Gesundheitsprifung (Dynamik).

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

Fir diesen Tarif gelten die Allgemeinen Bedingungen fir die selbstandige Erwerbsunfahig-
keitsversicherung (ABsEu) und die ggf. zusétzlich maRgebenden Bedingungen fir die Erwerbs-
unféhigkeitsversicherung mit planmaRiger Erhohung der Beitrdge und Leistungen ohne erneute
Gesundheitspriifung (Dynamik).

Ein Unternehmen der
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Allgemeine Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in
der selbstandigen Berufsunfahigkeitsversicherung (ABvVssBu) und
der selbstandigen Erwerbsunfahigkeitsversicherung (ABvVssEu)

A 803D (01.2012) mit den Bed. ABsBu/ABsEu (01.2012)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

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

§1

§2

§3

§4
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Was ist vorlaufig versichert?

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

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

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

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

(2

bzw. Erwerbsunfahigkeit eintritt, so gilt:

a) eine Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsrente und eine Beitragshefreiung 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. § 1 der Bedingun-

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

In jedem Fall enden die Leistungen bei Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit spates-
tens mit Ablauf der fiir die Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeitsversicherung bean-
tragten bzw. vorgesehenen Leistungsdauer oder wenn die Berufs- bzw. Erwerbs-

fahigkeit wieder gegeben ist.

Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger Versicherungsschutz?
Voraussetzung fiir einen vorlaufigen Versicherungsschutz ist, dass

a) der Einlgsebeitrag fiir die beantragte Versicherung gezahlt oder uns eine Einzugs-

erméachtigung 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.

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

fe und Bedingungen bewegt,

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

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

Wann beginnt und endet der vorlaufige Versicherungsschutz?

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

lhre Versicherungsanfrage bei uns eingeht.
(2) Der vorlaufige Versicherungsschutz endet,
a) falls Sie einen Antrag gestellt haben, wenn

- der Versicherungsschutz aus der beantragten Versicherung begonnen hat,

- wir Ihren Antrag abgelehnt haben,

- Sie Ihren Antrag angefochten oder zuriickgenommen haben,

- Sie von Ihrem Widerrufsrecht nach § 8 VVG Gebrauch gemacht haben,

- Sie einer lhnen gemaf § 5 Abs.1 und 2 VVG mitgeteilten Abweichung des
Versicherungsscheins von lhrem Antrag widersprochen haben,

- die Zahlung des Einlosungsbeitrages nicht erfolgte, der Einzug des Einlo-
sungsbeitrages aus von lhnen zu vertretenden Griinden nicht méglich war
oder dem Einzug widersprochen worden ist, sofern wir Sie durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein 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 Ihre Vertragserklarung angefochten oder zuriickgenommen haben,

- Sie von Ihrem Widerrufsrecht nach § 8 VVG Gebrauch gemacht haben,

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

- die Zahlung des Einlosungsbeitrages nicht erfolgte, der Einzug des Einlo-
sungsbeitrages aus von lhnen zu vertretenden Griinden nicht méglich war
oder dem Einzug widersprochen worden ist, sofern wir Sie durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben.

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

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

In welchen Fillen ist der vorlaufige Versicherungsschutz ausgeschlossen?
Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir die Versicherungsfalle 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
flir Umstande, die fiir den Eintritt des Versicherungsfalles nur miturséchlich geworden
sind.

Was kostet der vorlaufige Versicherungsschutz?
Fiir den vorlaufigen 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-

beitragfiirdieHochstsummengemaft 8 1 Abs. 1. Bereitsgezahlte Betrdge rechnenwiran.

Wenn wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes eine Berufs-

86 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 Ihrer Versicherungsanfrage ein Bezugsrecht festge-
legt, gilt dieses auch fiir die Leistungen aus dem vorléufigen Versicherungsschutz.
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