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Antrag auf

— Erganzungs-/
Zusatzversicherung zur GKV

— kapitalbildende Lebensversicherung
(Sterbegeldversicherung)

INTER Krankenversicherung aG; Vorstand: Bernd Jansen (Vorsitzender), Ernst Lichtner, Alf N. Schlegel; Aufsichtsratsvorsitzender: Jiirgen List;
Sitz Mannheim: Handelsregister-Nr. HRB 47 beim Amtsgericht Mannheim
INTER Lebensversicherung aG; Vorstand: Bernd Jansen (Vorsitzender), Ernst Lichtner, Alf N. Schlegel; Aufsichtsratsvorsitzender: Jiirgen List;
Sitz Mannheim: Handelsregister HRB 1666 beim Amtsgericht Mannheim; Sitz Berlin: Handelsregister-Nr. 92 HRB 1960 beim Amtsgericht Berlin-Charlottenburg
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Antrag auf Erganzungs-/Zusatzversicherung zur GKV und kapitalbildende Lebensversicherung
(Sterbegeldversicherung)

] Neuantrag U] Anderungsantrag zur Krankenversicherung-Nr. I:]

[ Antrag zum Gruppenversicherungs-/Kollektivvertrag mit l Firma, Verband usw. ‘

A| Antragsteller (Versicherungsnehmer) B Beitragszahler

Titel, Vor- und Zuname Geschiecht (L] m [ w Titel, Vor- und Zuname (Eintragungen nicht erforderlich, wenn mit Antragsteller identisch)
Einzugserméchtigung
Hiermit erméchtige ich die INTER widerruflich, die Beitrdge zu Lasten meines Kontos

Geburtsdatum Geburtsname l ‘

‘ ‘ Konto-Nr. BLZ

bei l ‘

Familienstand: D 1 = ledig, 2 = verheiratet, 3 = geschieden, 4 = verwitwet, mittels Lastschrift abzubuchen.

5 = ehedhnliche Gemeinschaft, 6 = eingetragene Lebenspartnerschaft Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht keine Einlgsungspfiicht.

Staatsangehbrigkeit deutsch m Sebstindig Bearter/in Unterschrift des Kontoinhabers, falls nicht Antragsteller oder zu versichernde Person.

oder Standig O ja seit [ ja seit ’ ‘

welche in D seit [J nein [J nein

Angaben des Antragstellers nach dem Geldwéschegesetz

Ausgelibter Beruf bzw. Tétigkeit und Branche [ tch handle fiir eigene Rechnung.
l ‘ Sofern ich nicht auf eigene Rechnung handle, gebe ich an fiir wessen Rechnung ich handle.
Bitte Formblatt GWG1 benutzen!

StraBe/Haus-Nr. Beitragszahlungsweise
| | [ monatich [ 174 janrticn [ 1/2janrich [ janriicn

PLZ Wohnort Fax privat (mit Vorwahl)* Fax geschéftlich (mit Vorwahl)*

| | | . | | |

Telefon privat (mit Vorwahl)* Telefon geschéftlich (mit Vorwahl)* E-Mail privat* E-Mail geschaftlich*

| | | | |

c Ich beantrage AbschluB/Anderung eines Krankenversicherungs-Vertrages fiir die aufgefiihrten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen.
Zu versichernde Personen

* freiwillige Angaben

Person 1 Person 2

Vorname
ggf. abweichender
Zu- oder Geburtsname

deutsch l [stanmg deutsch l [s!aﬂﬂm

Staatsangehdrigkeit O oder welche? inD seit [ oder welche? in D seit

Beziehung zum Antragsteller O w [ eneg. [ Toohter [ Sohn [ sonst O w [J eneg. [ Tochter [ Somn [ sonst.

Familienstand: 1 = ledig, 2 = verheiratet Familienstand: [] O mannl. O weib. Familienstand: [ [ mannt. [ weibl
3 =geschieden 4 = verwitwet

Geburtsdatum und Geschlecht
Ausgelibter Beruf bzw. Tatigkeit und
Branche

Art des Betriebes in dem die Tatigkeit
ausgetibt wird

O Selbststandige [ Arbeitnehmer [ Freiberufler O Selbststandige I Arbeitnehmer [ Freiberufler
[ Zeitsoldat [ Berufssoldat [ Zeitsoldat [ Berufssoldat

[J Beamter :] Landerschliissel (siehe wichtige [ Beamter :] Lénderschlissel (siehe wichtige
Erkldrungen und Hinweise) Erkldrungen und Hinweise)

Berufsstellung

D Tarife/ Beitréige Person 1 Person 2

Vlersicherungsbeginn oder

bnisngsoma
zukiinftige Tarife Tarifbeitrag 2ukiinftige Tarife Tarifbeitrag
Stufe, Tagessatz EUR Stufe, Tagessatz EUR

Ambulant

Stationar

Zahn

Krankenhaustagegeld

Krankentagegeld

Ausland

Pflegetagegeld

Risikozuschlag (RZ)

Monatsbeitrag pro Person

Summe pro Person

Gesamtbeitrag

(zur festgelegten Zahlungsweise) EUR

10,- EUR)
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Wartezeit ich beantrage fir folgende Personen 1 2 Die Untersuchungskosten tibernehme ich. Geht der Befundbericht auf einem mir ausgehandigten
ErlaB der bedingungsgemaBen Wartezeit(en) auf Grund einer drztlichen Untersuchung > Formblatt des Versicherers nicht innerhalb von 4 Wochen nach Antragstellung ein, dann gilt
gem. § 3 Teil Il der AVB in der Krankenversicherung der Antrag fiir den AbschluB einer Versicherung mit bedingungsgemaBen Wartezeiten.

Antrag auf eine kapitalbildende Lebensversicherung — INTER VitaPrivat® — bei der INTER Lebensversicherung aG

Leistungen Es gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir die kapitalbildende Lebensversicherung (K01) bzw. fiir die Sterbegeldversicherung (K08). Als UberschuBsystem ist unwiderruflich verzinsliche Ansammiung vereinbart.
Versicherungsdauer stets bis Endalter 100 (KO1) bzw. lebenslang (K08), Beitragszahlungsdauer maximal bis Endalter 85, Hochstversicherungssumme maximal 10.000 EUR. Bis zum Eintrittsalter von 49 ist der
Tarif KO1 zu versichern, ab dem Eintrittsalter 50 der Tarif KO8.

Eintrittsalter Hauptversicherung Beitragszahlungs- Vertraglicher Beitrag EUR
Person Versicherungsbeginn (Jahre) Tarifbezeichn. Versionsnr. Versicherungssumme EUR dauer bis Endalter (zur festgelegten Zahlungsweise)

" (I W R e A | |l L]
2 1 20 | [ | | P [ 4]

Bezugsberechtigung im Todesfall (vitte nur ein Kreuz)
Person 1 2

OO Versicherungsnehmer

D D in nachstehender Rangfolge an

a) den bei Tod in gliltiger Ehe lebenden Ehegatten der versicherten Person; b) die ehelichen und die gesetzlich gleichgestellten Kinder der versicherten Person;
c) die Eltern der versicherten Person; d) die Erben der versicherten Person

Andere Personen (mit Namen, Vornamen, Geburtsdatum)

Person 1 l Person 2

Gesundheitsfragen Personen-Nr. Personen-Nr.
1 2 1 2
ja neinfja nein
1. Bestehen zur Zeit Krankheiten, Beschwerden oder Unfallfolgen? OOt 9. KrpergroBe cm
2. Bestehen chronische Leiden oder liegen/lagen andere O OlOo O Korpergewicht kg
Beeintrachtigungen wie . B. Sterilitat vor? 10. a) Wieviele natiirliche Z&hne — auBer den Weisheitszdhnen und ::
3. Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? O Ol0ooO Milchz&hnen — fehlen und sind noch nicht ersetzt worden?
4 Fand o] 0o o P . Fiir jeden fehlenden nicht ersetzten Zahn gilt ein Zuschlag
. Fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Behandiungen — auc in der Krankenversicherung von 5 EUR als vereinbart.
Kontrolluntersuchungen aufgrund von Vorerkrankungen — bei Arzten, o N .
Zahnarzten oder sonstigen Behandlern statt oder sind solche Ooooad b) Wieviele Zahne wurden ersetzt oder tberkront? ::
angeraten oder beabsichtigt? Davon alter als 5 Jahre?
5. Haben in den letzten 5 Jahren stationdre Untersuchungen oder viala 75 O _ .
Behandlungen stattgefunden oder sind solche angeraten oder O gQgg 0 mﬁmzisrlﬂ;:miggygrgorgyn Ihnen selbst heraus ::
beabsichtigt? ?
6. Wurde in den letzten 5 Jahren eine psychotherapeutische
Behandlung durchgefiinrt? oooo Name und Anschrift des Hausarztes
7. Wurde bei Innen eine HIV-Infektion festgestellt
(positiver Aids-Test)? bood
8. Besteht eine Fehlsichtigkeit? OO0 Qg
rechts
links

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Ziffer auf einem besonderen Blatt (mit Unterschrift) als Anlage zum Antrag vorzunehmen und im
Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen. Wenn Sie als Antragsteller oder wenn die versicherte(n) Person(en) gewisse Angaben hier nicht machen méchten, holen Sie das bitte innerhalb von 7 Tagen in Textform nach — bitte an
INTER Versicherungen, Erzberger Str. 9-15, 68165 Mannheim.

Erlduterungen zu unter 1 bis 8 mit ,ja* beantworteten Fragen:

Pers. u Behandlungs-Zeit/Dauer/Monat/Jahr Bezeichnung der Krankheit, Untersuchung, Behinderung oder verbliebenen (auch Unfall) Folgen,
Nr. Frage Arbeitsunféhigkeit von/bis Anschrift der Arzte, Zahndrzte, Heilpraktiker, Krankenhduser usw.

Gesetzliche Krankenversicherung

Pers. von/seit | bis Krankenkasse oder
Nr. genaue Datumsangabe erforderlich Versicherungsunternehmen

Wo sind Sie
gesetzlich krankenversichert?

Die abzuschlieBenden Versicherungen sind verschiedene, rechtlich selbsténdige Versicherungsvertréige bei verschiedenen Versicherungsunternehmen.

Bevor Sie diese Antrage unterschreiben, lesen Sie bitte auf Seite 4 “Wichtige Erklarungen und Hinweise”. Dort sind unter anderem die Schweigepflichtentbindung und die Einwilligung
nach dem Bundesdatenschutzgesetz enthalten. Sie sind wichtiger Bestandteil der Antrége. Eine Durchschrift dieser Antrédge wird Ihnen nach Unterzeichnung sofort ausgehéndigt.
Sie kdnnen dem jeweiligen Versicherungsvertrag ab Stellung des Antrages bis zum Ablauf von 14 Tagen (in der Lebensversicherung von 30 Tagen) nach Zugang der jeweiligen
Unterlagen (Versicherungsschein, Versicherungshedingungen und iibrigen Verbraucherinformationen) widersprechen. Sofern nicht fristgerecht widersprochen wurde, ist der jeweilige
Vertrag nach Ablauf der Widerspruchsfrist ab Zugang des Versicherungsscheines wirksam.

Ich bestatige als Vermittler, daB auBer den hier gemachten Angaben mir gegeniber ’ ‘ ’ ‘
weder mindlich noch schriftlich weitere Erkldrungen abgegeben wurden.
Die Unterschriften wurden von den jeweiligen Personen getétigt. Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

Ort, Datum, Unterschrift und Stempel des Vermittlers Unterschrift der zu versichernden Person 1 (des gesetzlichen Vertreters) Unterschrift der zu versichernden Person 2 (des gesetzlichen Vertreters)

Dieser Antrag umfaBt 5 Seiten. Diese habe ich zur Kenntnis genommen, insbesondere ,Wichtige Erklarungen und Hinweise”.

| N |

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person 1 (des gesetzlichen Vertreters)

| N |

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer) Unterschrift der zu versichernden Person 2 (des gesetzlichen Vertreters)

INTER Lebensversicherung aG; Vorstand: Bernd Jansen (Vorsitzender), Ernst Lichtner, Alf N. Schlegel; Aufsichtsratsvorsitzender: Jirgen List;
Sitz Mannheim: Handelsregister HRB 1666 beim Amtsgericht Mannheim; Sitz Berlin: Handelsregister-Nr. 92 HRB 1960 beim Amtsgericht Berlin-Charlottenburg
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Wichtige Erklarungen und Hinweise

Allgemeine Hinweise
und Verbrauchermformatlonen

1. Die sind
selhslandlge Versmherungsvertrage
2. Fiir die gelten die i i und das

Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Die fiir uns zustandige Aufsichtsbehdrde ist die Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht — Bereich Versicherungen — Graurheindorfer StraBe 108 -
53117 Bonn bzw. Postfach 16 40 - 53006 Bonn.

Der zustdndige Ombudsmann fiir die INTER Krankenversicherung aG ist der
PKV-Ombudsmann, Leipziger Str. 104, 10117 Berlin.

Die INTER Lebensversicherung aG ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann
e.V. Damit ist fiir Sie als besonderer Service die Mdglichkeit erdffnet, den unab-
héngigen und neutralen Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer
Entscheidung einmal nicht einverstanden sein sollten. Sie miissten die Beschwerde
innerhalb von acht Wochen einreichen. Das Verfahren ist fiir Sie kostenfrei.
Versicherungsombudsmann e.V.

Postfach 080 632, 10006 Berlin

Tel.: 01804/22 44 24, Fax: 01804/22 44 25

E-Mail: beschwerc ungsombudsmann.de

. Gebiihren und Kosten fiir die Aufnahme des Antrages werden nicht erhoben. Die
Vermittler sind nicht berechtigt, Beitrage zu kassieren.

Vertragsgrundlage sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen einschlieBlich
Tarife und Tarifbedingungen bzw. die Allgemeinen Bedingungen.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen bzw. Allgemeinen Bedingungen, Steuer-
informationen, weitere Verbraucherinformationen sowie das Merkblatt zur Daten-
verarbeitung werden spatestens mit dem Versicherungsschein iibersandt. Auf Wunsch
werden sie auch bei Antragstellung ausgehéndigt oder unverzliglich danach zugesandt.
Inre Angaben und Erklarungen sind die Grundlage unserer Antragspriifung. Dabei
kénnen wir nur die schriftlichen und damit nachweisbaren Angaben zugrunde legen.
Achten Sie daher bitte in hrem eigenen Interesse darauf, daB die schriftlichen
Erkldrungen wahrheitsgeméB und vollstandig sind. Dies gilt nicht nur, wenn Sie
den Antrag selbst ausfiilen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z.B. der Vermittler)
den Antrag ausfilllt.

Bitte priifen Sie die schriftlichen Angaben, die von Ihnen oder dem Vermittier
fiir Sie geschrieben wurden, sowohl in diesem Antrag als eventuell auch
in anderen Schriftstiicken auf ihre Richtigkeit und Vollsténdigkeit; sonst
gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz.

Zur Krankenversicherung

Wird ein Antrag zum Gruppenversicherungs-/Kollektiwertrag gestellt, gelten auch
die Bestimmungen des Gruppenversicherungs-/Kollektivvertrages.

Der Vertrag wird fiir die Dauer von 1 Jahr geschlossen.

Er verldngert sich stillschweigend jeweils um 1 Jahr, sofern er nicht
bedingungsgemaB gekiindigt wird.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung
istim allgemeinen unerwinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmasig.

w

o s

=3

~

o

Einwilligung nach dem
Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ferner ein, daB die Versicherer im erforderlichen Umfang Daten die
sich aus den oder der Vertrag: filhrung

falle, Risiko-/ ergeben, an Ril
zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie
zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder
den Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. bzw. an den Gesamtverband
der irtschaft e.V. zur Wei dieser Daten an
andere Versicherer iibermitteln. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom
Zustandekommen der Venrage sowie fiir entsprechende Priifungen bei ander-
weitig gs-) dgen und bei kiinftigen Antragen
Ich willige ferner em daB die der INTER i meine
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Daten-
sammlungen fiihren und an die fiir mich andigen Vermittler wei
soweit dies der ordnungsgeméaBen Durchfiihrung meiner i

Einwilligung geméaB den Vorschriften

des Sozialdatenschutzes
(nur im Zusammenhang mit der Vermittlung iiber eine gesetzliche
Krankenkasse)

Im Rahmen der gesetzlichen Aufgabenzuweisung geméB § 194 Abs. 1a SGBV an
meine gesetzliche K hat diese die von Zusatzversicherungen
bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen tibernommen.

Ich willige ein, daB meine Krankenkasse dort vorhandene Sozialdaten zu diesem Zweck
an die INTER Krankenversicherung aG tbermittelt. Die Bestimmungen des Sozial-
datenschutzes (§ 35 SGB | und §§ 67 ff SGB X) finden Anwendung. Auf die Freiwi i

Abkiirzungen

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung

Zur Lebensversicherung
Erklarungen

3. Mirist bekannt, daB die Beitrage bei kapitalbildenden Lebensversicherungen zunéchst
zur Deckung der vorzeitigen Versicherungsfalle, der AbschluBkosten und der Verwal-
tungskosten verbraucht werden. Deshalb fallt bei Kiindigung der kapitalbildenden

der erhobenen Sozialdaten zum Zweck des Ausfiillens des Versicherungsantrags bin
ich hingewiesen worden.

Erklarungen

. Mir ist bekannt, daB der Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn der

Vorstand schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungs-
schein ausgehénd\gt oder angeboten wird.
Bestent ein Widerspruchsrecht nach § 5a VVG, gilt der Vertrag erst als abgeschlossen,
wenn ich nicht innerhalb von 14 Tagen nach Uberlassung der Vertragsunterlagen
(Versicherungsschein, Versicherungsbedingungen und maBgebliche Verbraucher-
informationen) in Textform widerspreche.

. Mir ist bekannt, daB ich geméB § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in
diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollsténdig
beantworten und dabei auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder
Beschwerden angeben muB. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht kann der
Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und gegebenenfalls die
Leistung verweigern.

~

Zur Krankenversicherung
Erklarungen

. Ich verpflichte mich, arztliche Behandlungen und alle Verdnderungen im Gesund-
heitszustand der zu versichernden Personen, die bis zur Annahme dieses Antrages
eintreten, der INTER Krankenversicherung aG umgehend in Textform anzuzeigen.
Fiir die Krankentagegeldversicherung bestétige ich, daB der gewiinschte Tagessatz
auch unter Berti g und Versicherungen
einschlieBlich der gesetzlichen Krankenversicherung mein durchschnittliches Netto-
einkommen nicht ibersteigt und soweit ein Anstellungsverhaltnis besteht, die
gewahlte Karenzzeit der Dauer der Gehaltsfortzahlung im Krankheitsfall entspricht.

w

b

Schweigepflichtentbindung

Mir ist bekannt, daB die Versicherer — soweit hierzu ein AnlaB besteht — Angaben

iiber meinen Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch

Angaben iiber friihere, oder trage

zur Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Vertragsahschlusses

uberprufen Zu diesem Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehorlge anderer
sowie drige von und

die mich in den letzten zehn Jahren vor Amragstellung untersucht, beraten

oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch uher memen

Tod hinaus —und ermachti sie, dem Versi die er

zu erteilen. Dies gilt auch fiir Angehdrige anderer Kranken-, Lebens- und

Unfallversicherer, mit denen ich bisher in Vertragsheziehungen stand oder

stehe. Diese Erméchtigung endet fiinf Jahre nach Antragstellung.

Mir ist ferner bekannt, daB der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungs-

pflicht auch Angaben ii ich zur etwaiger

mache oder die sich aus von mir eingerei (z.B.

Verordnungen) sowie von mir Mitteil eines

oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck hefreie

ich die Angehdrigen von oder die in den vor-

gelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt

waren, von ihrer icht; dabei hat dle ines Leistu

angelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt
werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne EinfluB auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein,
daB die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten
dariiber hinaus fiir die und auch in igen Finanz-
dienstleistungen nutzen diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des
Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit weiteren - auf Wunsch
auch sofort - iiberlassen wird.

die einer filr den Emzelfall.
Von der Schweigepﬂichl entbinde ich auch zur Priifung von Leistungs-
anspriichen im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fiir die
Lelstungsprufung bezieht sich auch auf die Angehdrigen von anderen Kranken-
und die nach dort gen befragt
werden diirfen.
Diese Erkldrung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir ich vertretenen Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erklarung nicht selbst beurteilen kénnen.

Landerschliissel zur Beihilfe

01 = Bund Niedersachsen
11 = Baden-Wirttemberg NRW

12 = Bayem 21 = Rheinland-Pfalz
13 = Berlin 22 = Saarland

14 = Brandenburg 23 = Sachsen

15 = Bremen 24 = Sachsen-Anhalt
16 = Hamburg 25 = Schleswig-Holstein
17 = Hessen 26 = Thiringen

18 = Mecklenburg-Vorpommern

98 = freie Heilfiirsorge

Leber icherung in den ersten Jahren kein oder nur ein geringer Riickkaufswert an.
Uber die Entwicklung des garantierten Riickkaufswertes gibt eine dem Versicherungs-
schein beigefiigte Tabelle Auskunft.

. lch wurde dariiber unterrichtet, daB bei vorgerlicktem Eintrittsalter des Versicherten
Beitrége zu zahlen sind, die in ihrem Gesamtbetrag die Versicherungssumme unter
Umsténden tibersteigen.

~

Schweigepflichtentbindung

Ich ermachtlge den Versmherer zur Nachpriifung und Verwertung der von mir
iiber meine alhusse Angaben alle Arzte, Angehérige
von Heilberufen, Krankenhéuser und sonstige Krankenanstalten sowie Pflege-
einrichtungen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde,
sowie andere P undF iiber meine

verhiltnisse bei VertragsabschluB zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor der
Antragsannahme und die nachsten 3 Jahre - bei HIV-Infektionen die nachsten
10 Jahre - nach der bei Eintritt des i

wiéhrend der ersten 3 Jahre — bei HIV-Infektionen wéhrend der ersten 10 Jahre —
auch nach Ablauf dieser Fristen. Der Versicherer darf auch die Arzte, die die
Todesursachen feststellen, die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem
Tode untersuchen oder behandeln werden, sowie Behdrden — mit Ausnahme
von Sozi: iiber die oder die

die zum Tode gefiihrt haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht
auch iiber meinen Tod hinaus.

Tarifbeschreibungen

Die erste Stelle in der Tarifbezeichnung (M bzw. W) steht fiir eine mannliche bzw. weibliche
versicherte Person. Die nachfolgenden drei Stellen ergeben die Tarifbeschreibung
(9gemaB der nachfolgenden Ubersicht). Die letzten vier Stellen der Tarifbezeichnung
dienen zur Kennzeichnung der verwendeten Rechnungsgrundlagen; die letzten drei
sind die Versionsnummer.

Kapitalbildende Lebensversicherungen

K01 Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall gegen laufende Beitrage.
Die Versicherungssumme wird bei Tod der versicherten Person, spétestens bei
Ablauf der Versicherungsdauer fallig.

FO1 wie K01, im Rahmen eines Kollektivvertrages.

K08 Lebenslange Kapitalversicherung auf den Todesfall ohne Gesundheitspriifung
(Sterbegeldversicherung) gegen laufende Beitrége. Die vereinbarte
Versicherungssumme wird bei Tod der versicherten Person nach Ablauf von
24 Monaten ab dem vereinbarten Versicherungsbeginn féllig, wenn vollstandige
Beitragszahlung fiir diesen Zeitraum erfolgt ist.

Bei vorherigem Tod der versicherten Person besteht Anspruch auf folgende

Leistung:

— BeiTod in den ersten 6 Monaten werden die eingezahiten Beitrédge ohne
Zinsen, ohne Stlickkosten und ohne etwaige Ratenzuschlége féllig; maBgeblich
ist der Beitrag in der zuletzt vereinbarten Hohe.

— BeiTodim 7. bis 12. Monat werden 25% der jeweiligen Versicherungssumme,

— beiTod im 13. bis 18. Monat werden 50% der jeweiligen Versicherungssumme,

— beiTod im 19. bis 24. Monat werden 75% der jeweiligen Versicherungs-
summe fallig,

wenn vollstdndige Beitragszahlung bis einschlieBlich des Sterbemonats im

jeweiligen Zeitraum erfolgt ist.

MaBgebend fiir die Hohe des %-Satzes der Leistung ist der vorstehend genannte

Zeitraum, bis mindestens zu dessen erstem Monat bei Tod der versicherten

Person vollstdndige Beitragszahlung erfolgt ist.

Bei Tod aufgrund eines Unfalls entsprechend den ,Zusatzbedingungen zum Tod

aufgrund eines Unfalls* wird von Beginn an die volle Versicherungssumme féllig.

Hinweise zur UberschuBbeteiligung

Lei aus der U i kénnen nicht werden. Sie
gelten nur dann, wenn die derzeit ilsatze wahrend
der a t bleiben.

Verzinsliche Ansammiung

Bei der er etonten verzinslichen ) steht die Gesamtleistung bei

Ablauf der kapitalbildenden Lebensversicherung im Vordergrund.

Die laufenden UberschuBanteile werden verzinslich angesammelt und bei Beendigung
der kapitalbildenden Lebensversicherung ausgezahlt.

Informationen zur UberschuBbeteiligung Ihrer kapitalbildenden Lebensversicherung
konnen Sie den Allgemeinen Bedingungen oder einer Modellrechnung entnehmen, die
wir Ihnen auf Wunsch gerne zur Verfiigung stellen.
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Allgemeine Bedingungen fiir den vorladufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung

§1
1.

§2

Was ist vorlaufig versichert?

Der vorlaufige Versicherungsschutz aufgrund eines rechtlich selbsténdigen Versi-
cherungsvertrages erstreckt sich auf die Todesfalleistungen der von Ihnen beantragten
kapitalbildenden Lebensversicherung, Risikoversicherung oder Risiko-Zusatzversi-
cherung. Im Falle einer Sterbegeldversicherung leisten wir im Rahmen des vorlaufigen
Versicherungsschutzes ausschlieBlich bei Tod aufgrund eines Unfalls, wenn dieser
—  wahrend der Dauer des vorlaufigen Versicherungsschutzes eingetreten ist
und

- innerhalb eines Jahres nach dem Unfalltag zum Tode der versicherten Person

fiihrt.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf
ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine Gesundheits-
beschadigung erleidet.

Haben Sie den EinschluB einer Unfall-Zusatzversicherung beantragt, zahlen wir

zusétzlich die Unfall-Zusatzversicherungssumme, wenn ein Unfall geméB Absatz 1.

- wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes eingetreten ist

und

- innerhalb eines Jahres nach dem Unfalltag zum Tode der versicherten Person
fiihrt.

Aufgrund des vorldufigen Versicherungsschutzes zahlen wir einschlieBlich der
Leistungen aus einer Unfall-Zusatzversicherung und einer Risiko-Zusatzversicherung
hdchstens 150 000 EUR.

Diese Begrenzung gilt auch, wenn Sie héhere Leistungen beantragt haben oder fiir
unsere Gesamverpflichtung aus dem vorldufigen Versicherungsschutz aller Antrage,
wenn mehrere Antrége flir dieselbe versicherte Person bei uns gestellt worden sind.

Unter welchen besteht

Voraussetzungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz sind, daB
- der beantragte Versicherungsbeginn nicht spater als zwei Monate nach der
Unterzeichnung des Antrages liegt

und

- der erste oder einzige Beitrag (Einlésungsbeitrag) fiir die beantragte Versicherung
gezahlt oder uns eine Ermachtigung zum Beitragseinzug erteilt worden ist

und

—  Sie das Zustandekommen der beantragten Versicherung nicht von einer
besonderen Vereinbarung abhangig gemacht haben

und

- Ihr Antrag im Rahmen der von uns angebotenen Tarife und Bedingungen liegt

und

- die versicherte Person bei Unterzeichnung des Antrages das 60. Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

Wann beginnt und endet der vorldufige Versicherungsschutz?

Der vorldufige Versicherungsschutz beginnt mit Ablauf des Tages, an dem Ihr Antrag
bei unserem Vermittler, in unserer Geschaftsstelle oder in unserer Hauptverwaltung
eingeht. Sofern Sie den Antrag (iber einen Makler einreichen, beginnt der vorldufige
Versicherungsschutz mit Ablauf des Tages, an dem Ihr Antrag bei unserer Geschafts-
stelle oder in unserer Hauptverwaltung eingeht.

Soweit nichts anderes vereinbart ist, endet der vorlaufige Versicherungsschutz

- mit Beginn des Versicherungsschutzes aus der beantragten Versicherung

oder

- wenn Sie die Mitteilung erhalten haben, daB wir Ihren Antrag ablehnen

oder

- wenn wir Ihren Antrag nicht innerhalb der Annahmefrist von sechs Wochen

fiir den Versicherer angenommen haben, so daB kein Vertrag zustande

gekommen ist

oder

- wenn Sie die Erklérung abgegeben haben, daB Sie Ihren Antrag anfechten
oder dem Zustandekommen des Versicherungsvertrages nach § 5a Versiche-
rungsvertragsgesetz widersprechen

6.

oder

—  wenn der vereinbarte Einzug des Einlosungsbeitrages wegen eines nicht von

uns oder der kontofiihrencen Bank zu vertretenden Umstandes nicht maglich

war

oder

- wenn dem Einzug trotz richtiger Hdhe und Falligkeit des einzuziehenden
Einlésungsbeitrages widersprochen worden ist.

In welchen Fallen ist der

Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir Versicherungsfalle aufgrund von
Ursachen, nach denen im Antrag gefragt ist und von denen die versicherte Person
vor der Unterzeichnung Kenntnis hatte, auch wenn diese im Antrag angegeben
waurden. Dies gilt nicht fiir Umsténde, die fiir den Eintritt des Versicherungsfalles nur
miturséchlich geworden sind.

Bei Selbsttotung der versicherten Person besteht vorldufiger Versicherungsschutz
nur dann, wenn uns nachgewiesen wird, daB die Tat in einem die freie
Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit
begangen worden ist.

Nicht mitversichert ist das Ableben der versicherten Person im unmittelbaren oder

mittelbaren Zusammenhang mit

a) Kriegsereignissen,

b) inneren Unruhen, sofern die versicherte Person auf Seiten der Unruhestifter
teilgenommen hat.

Mitversichert ist das Ableben der versicherten Person im unmittelbaren oder
mittelbaren Zusammenhang mit

a) Kriegsereignissen bzw.

b) inneren Unruhen,

die an einem

— auslandischen Aufenthaltsort (Gefahrengebiet)

—  (iberraschend ausbrechen und

— ohne aktive Beteiligung der versicherten Person stattfinden.

Diese Mitversicherung gilt fiir die Dauer bis zum Ablauf des zehnten Tages nach
dem Beginn von a) bzw. b).

Ab dem elften Tag gilt diese Regelung nur, wenn die versicherte Person aus Griinden,
die sie nicht zu vertreten hat, gehindert ist, das Gefahrengebiet zu verlassen

Im Rahmen der Tétigkeit als Angehdriger

— der deutschen Bundeswehr oder

— anderer staatlich organisierter Kriseneinsatzkrafte

(z. B. Polizei, Bundesgrenzschutz)

gilt folgende Regelung:

a) Mitversichert ist das unmittelbar oder mittelbar verursachte Ableben durch die
Teilnahme an humanitaren Hilfsdiensten oder Hilfeleistungen im Ausland, sofern
die versicherte Person dabei nicht in bewaffnete Unternehmungen einbezogen
ist.

b) Nicht mitversichert ist auBerhalb der Teilnahme an humanitéren Hilfsdiensten
oder Hilfeleistungen das unmittelbar oder mittelbar verursachte Ableben durch
die Teilnahme an
—  mandatierten Missionen der Vereinten Nationen

oder

—  Einsatzen im Rahmen von Biindnisverpflichtungen
oder

—  Einsétzen unter Flihrung Uberstaatlicher Institutionen
oder

—  Einsétzen im Ausland unter nationaler Verantwortung mit vergleichbarem
Gefdhrdungspotential.

Soweit nichts anderes vereinbart ist, fallen jedoch nicht unter den vorldufigen

Versicherungsschutz aufgrund eines Unfalls gemaB § 1 Absatz 1. und 2.:

a) Unfdlle der versicherten Person durch Geistes- oder BewuBtseinsstdrungen,
auch soweit diese auf Trunkenheit beruhen, sowie durch Schiaganfélle, epileptische
Anfalle oder andere Krampfanflle, die den ganzen Korper der versicherten
Person ergreifen.

§5

§6

Vorldufiger Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn diese Stérungen oder

Anfélle durch ein unter diesen Vertrag fallendes Unfallereignis verursacht waren.

Unfélle, die der versicherten Person dadurch zustoBen, daB sie vorsétzlich eine

Straftat ausfiihrt oder versucht.

Unfalle der versicherten Person als Luftfahrzeugfiihrer (auch Luftsportgeratefiihrer),

soweit sie nach deutschem Recht dafiir eine Erlaubnis benétigt, sowie als

sonstiges Besatzt itglied eines Luftfahrzeuges; Unfélle bei einer mit Hilfe
eines Luftfahrzeuges auszuiibenden beruflichen Tatigkeit; Unfalle bei der

Benutzung von Raumfahrzeugen.

Unfalle, die der versicherten Person dadurch zustoBen, daB sie sich als Fahrer,

Beifahrer oder Insasse eines Motorfahrzeuges an Fahrtveranstaltungen ein-

schlieBlich der dazugehérigen Ubungsfahrten beteiligt, bei denen es auf die

Erzielung von Hochstgeschwindigkeiten ankommt.

Gesundheitsschadigungen durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben

oder die Gesundheit zahlreicher Menschen in so ungewdhnlichem MaB geféhrden

oder schadigen, daB es zu deren Abwehr und Bek&mpfung des Einsatzes der

Katastrophenschutzbehdrde der Bundesrepublik Deutschland oder vergleichbarer

Einrichtungen anderer Lander bedarf.

Vorlaufiger Versicherungsschutz bestent jedoch, wenn es sich um Folgen eines

unter die Versicherung fallenden Unfallereignisses handelt.

f)  Gesundheitsschadigungen durch HeilmaBnahmen oder Eingriffe am Korper der

versicherten Person.

Vorlaufiger Versicherungsschutz besteht jedoch, wenn die Eingriffe oder Heil-

maBnahmen, auch strahlendiagnostische und -therapeutische, durch einen

unter diese Versicherung fallenden Unfall veranlaBt waren.

Infektionen.

Sie sind auch dann ausgeschlossen, wenn sie durch Insektenstiche oder -bisse

oder durch sonstige geringfiigige Haut- und Schleimhautverletzungen verursacht

wurden, durch die Krankheitserreger sofort oder spater in den Krper gelangten.

Vorlaufiger Versicherungsschutz besteht jedoch fiir Infektionen, bei denen die

Krankheitserreger durch eine unter diese Versicherung fallende Unfallverletzung

in den Korper gelangt sind. Vorlaufiger Versicherungsschutz besteht zudem fiir

Tollwut und Wundstarrkrampf.

Fir Infektionen, die durch HeilmaBnahmen verursacht sind, gilt Absatz 6. f) Satz

2 entsprechend.

Krankhafte Storungen infolge psychischer Reaktionen, auch wenn diese durch

einen Unfall verursacht wurden.

i) Selbsttttung, und zwar auch dann, wenn die versicherte Person die Tat in einem
die freie Willensbestimmung ausschlieBenden Zustand krankhafter Storung der
Geistestétigkeit begangen hat. Vorldufiger Versicherungsschutz besteht jedoch,
wenn jener Zustand durch ein unter die Versicherung fallendes Unfallereignis
hervorgerufen wurde.

b)

K2

d)

<o

(=1

=

Was kostet Sie der vorlaufige Versicherungsschutz?

Fir den vorlaufigen Versicherungsschutz erheben wir keinen besonderen Beitrag.
Erbringen wir Leistungen aufgrund des vorlaufigen Versicherungsschutzes, so
behalten wir ein Entgelt in Hohe eines Jahresbeitrages der beantragten Versicherung
ein. Bei Einmalbeitragsversicherungen ist dies der einzige Beitrag. Wir berechnen
Ihnen jedoch nicht mehr als den Tarifbeitrag fiir die Hochstsumme gemaB § 1 Absatz
3. Bereits gezahlte Beitrage rechnen wir an.

Wie ist das Verhdltnis zur beantragten Versicherung und wer erhalt die
Lei aus dem vorléaufi i

Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemeinen
Bedingungen fiir die kapitalbildende Lebensversicherung, die Risikoversicherung,
die Sterbegeldversicherung, die Risiko-Zusatzversicherung und die Unfall-Zusatz-
versicherung Anwendung.

Haben Sie im Antrag Festlegungen zum Bezugsrecht getroffen, gelten diese auch
fiir die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz
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