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Allianz @)

Tarifbezeichnung

Antrag auf Abschluss einer

O ergdnzenden Berufsunfahigkeits-Versicherung (EBV)
zur Lebens-/Rentenversicherung Nr.

O selbststandigen Berufsunfahigkeits-Versicherung (SBV)

Antragsteller (Vers.-Nehmer) OJ Herr (I Frau  Anredezusatze |
Zuname, Vorname

Postleitzahl/Ort

Strallen-, Ortszusatz
Telefon™ Faxt
Geburtsdatum Ll |l 1 | 1 | Gebursort
Geburtsname Staatsangehdrigkeit

I I

[ [ | I I

[ [ | I I

Strale/Hausnummer L1 I S N | I I
[ [ | I I

[ [ | I I

Familienstand™ [ Ledig [ Verheiratet [ Verwitwet [ Eheahnliche Lebensgemeinschaft

Erklarung nach dem Geldwasche-Gesetz:
Ich handle fiir eigene Rechnung [ Ich handle fir Rechnung von (bitte Erkldrung EV 783 beifligen)

Nur ausfiillen, wenn der Antragsteller (Vers.-Nehmer) nicht selbst die zu versichernde Person ist.

Zu versichernde Person O Herr [ Frau Anredezusétze L | | 1 | | | | | | 1 | [ | | | | 1 |
Zuname, Vorname AN Y S I A Sy I N [y O B
AN S S [ I S Iy I N [ N B

Stralle/Hausnummer AN Y S I A Sy I N [y O B
Postleitzahl/Ort er =g
Strallen-, Ortszusatz et . rr+rr*ro e
Telefont Faxt E-Mail*
Geburtsdatum Ll |l 1 1 1 | Gebursort
Geburtsname Staatsangehdrigkeit
Angaben zum Beruf der zu versichernden Person
Derzeitige berufliche Tétigkeit
(genaue Bezeichnung) 5 5 A S A A A |
Branche AN I A A O A A I A I A O A S O S
Weitere Angaben [ Arbeiter/Angestellter [ Beamter [ Selbststandiger [ Schiler [ Student

[ Derzeit in Ausbildung [ Teilzeit, Std. pro Woche [ Ceférdertes Arbeitsverhaltnis (z.B. ABM) [ Arbeitslos
Bei Selbststandigen Seit wann sind Sie ununterbrochen selbststandig?
Sind Sie aufsichts-/geschafts- [Jja  Wenn ja:a) Wie viele Personen beaufsichtigen Sie? ______ Personen  b) Anteil der kérperlichen Tétigkeit? ______ %

fiihrend oder verwaltend tatig?
Berufs-/Hochschulausbildung [ Berufsausbildung [ Fachhochschule/Universitdt [ Sonstige

[ Ausbildungsberuf/Studienabschluss

Rechtsnachfolger des Versicherungsnehmers

Ist der Versicherungsnehmer nicht selbst die zu versichernde Person, soll bei seinem Tod die zu versichernde Person neuer Versicherungsnehmer werden.

Eine hiervon abweichende Regelung bitte unter Nebenabreden vermerken.

Der Vollzug der Rechtsnachfolge steht unter dem Vorbehalt, dass der Versicherungsnehmer nicht vor seinem Tod die Rechtsnachfolge widerruft und eine
andere Rechtsnachfolge bestimmt. Der Widerruf wird uns gegentiber erst wirksam, wenn er uns schriftlich angezeigt wird.

Empfanger der Leistungen
Bezugsberechtigte fir fallig werdende Leistungen
a) [ Solange die versicherte Person lebt: der Versicherungsnehmer

b) [1 » (nur ausfallen wenn a) nichtgewtnschtwird) LI 1 1 | 1+ 1 | 1 ¢ 1 1 ¢ 1 1 ¢ 1 | | 1 1 ||

Bei Tod der versicherten Person ggf. fiir die Leistungen aus der Uberschussbeteiligung

¢) OJ der dann mit der versicherten Person in giltiger Ehe lebende Ehepartner

d) O » (nur ausfiillen wenn ¢) nichtgewdnschtwird) L1 1 [ 1 | 1 | 1 ¢ 1 | 1 ¢ ¢ 1 ¢ 1 ¢ L 1 1 1 ||

FFreiwillige Angabe.



Technische Daten der Versicherung

Der Versicherungsschutz beginnt, wenn Sie den ersten Beitrag gezahlt haben und der Beginn der Ver-

Versicherungsbeginn 1. sicherung erreicht sowie die Vertragsannahme durch die Aushandigung des Versicherungsscheins erfolgt ist.
Eintrittsalter Versicherungs-/Beitragszahlungsdauer Endalter Leistungsdauer fiir die Berufsunféhigkeitsrente
,,,,,,, Jahre —_—____lahre ———____lahre ———____lahre

[ Einzel as Oc O pv [ St Oou

Beitragszahlung erfolgt [0 monatlich** [ vierteljahrlich [0 halbjahrlich [ jahrlich

Rentenzahlung erfolgt O monatlich [ vierteljahrlich [ halbjéhrlich [ jahrlich

Arztliche Untersuchung Oja

Berufsunfahigkeitsvorsorge

O Berufsunfahigkeitsvorsorge Plus oder [ Berufsunfahigkeitsvorsorge

Beitragsbefreiung fiir diese Versicherung sowie eine Berufsunféhigkeitsrente von | EUR

[0 Ohne Karenzzeit [ MitKarenzzeitvon _______ Monaten
Beitrag: [ ------------------- ] EUR abzgl. Sofortliberschussbeteiligung* = zu zahlender Beitrag | | EUR
Zuwachs
Es wird der dynamische Zuwachs von Leistung und Beitrag beantragt. Wenn kein Zuwachs gewiinscht wird, bitte ankreuzen [ ohne Zuwachs.

Nebenabreden (Mundliche Abreden sind fiir die Allianz Lebensversicherungs-AG nicht verbindlich.)

Inkasso

Zuname, Vorname und Anschrift des Beitragszahlers (Nur ausfillen, wenn der Beitragszahler nicht der Antragsteller (Vers.-Nehmer) ist.)
Beitragszahler

Einzugserméchtigung: Die Beitrage werden bis auf Widerruf bei Falligkeit von dem angegebenen Konto eingezogen.

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Name des Geldinstitutes
A I Iy ey I Oy |

Wenn die Lastschriften nicht von einem Konto des Versicherungsnehmers innerhalb der EU erfolgen oder wenn die Beitrége per Uberweisung oder Scheck
entrichtet werden, bitte Erklarung EV 783 beiftgen.

Sammel-/Rahmenvertrag Nr.  Sammel-/Rahmenvertragspartner (Werksbezeichnung mit Lohn-/Gehalt-Zahlstelle) Personal-Nr. des Antragstellers

Der Beitragszahler ist mit den im Sammel-/Rahmenvertrag vereinbarten Zahlungsmodalitaten einverstanden. Soweit Lastschrifteinzug zwingend erforderlich ist,
wurde die Einzugsermachtigung erteilt.

[ Lohnempfanger [ Gehaltsempfanger [ Die versicherte Person gehért dem im Sammel-/Rahmenvertrag beschriebenen Personenkreis an.

Allianz Online Service
Ich wiinsche fiir diese Versicherung eine Online-Vereinbarung mit der Allianz Lebensversicherungs-AG zur Nutzung des Allianz Online Service. [ ja [ nein

Wichtig fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person (Datenschutz): Der umseitigen Einwilligungserklérung zur Datenverarbeitung und der
Schweigepflichtentbindungserkldrung stimme ich zu.

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite insbesondere die ,Wichtigen Schlusserklarungen®, die ,Wichtigen Hinweise", die
LHinweise zu den Vertragsgrundlagen” sowie die ,Erlauterungen zur Berufsunféhigkeits-Versicherung". ,Die Wichtigen Schlusserkldrungen” enthalten
auch eine Erméchtigung zur Entbindung von der Schweigepflicht; die ,Wichtigen Hinweise" betreffen unter anderem Ihr Widerspruchsrecht. Durch lhre
Unterschrift machen Sie die Erklarungen, die Hinweise und die Vereinbarungen zum Inhalt dieses Antrags.

Unterschriften (Bitte mit Vor- und Zunamen, ggf. Geburtsnamen.) (Sie gelten fir alle beantragten Versicherungen.)

Ort/Datum Antragsteller (Versicherungsnehmer)
Zu versichernde Person (wenn es sich nicht um den Antragsteller handelt) Gesetzliche Vertreter (bei Minderjéhrigen)
Beitragszahler (wenn es sich nicht um den Antragsteller handelt) Vermittler

*Die Hohe der Sofortliberschussbeteiligung kann nur fir das 1. Versicherungsjahr garantiert werden.
**Monatliche Beitragszahlung ist nur bei Erteilung einer Einzugserméchtigung maglich.



Risiko- und Gesundheitserkldrung der zu versichernden Person

Bitte beantworten Sie jede Frage und kreuzen Sie Zutreffendes an.
Allgemeine Fragen:

 Wiesind Ihre KérpergrolRe und Ihr Kérpergewicht? cm kg
« Beabsichtigen Sie innerhalb der ndchsten 12 Monate einen mehr als halbjéhrigen Auslandsaufenthalt anzutreten? Oja O nein
Falls ja: Wohin? Wann? Wie lange?
« Sind Sie besonderen Gefahren bei Sport oder Hobby ausgesetzt (z. B. Klettern, Drachenfliegen, Geratetauchen, Wettfahrten)? Oja O nein
Falls ja: Sportart/Hobby?
A _Beitragsbefreiung bei Berufsunfahigkeit:
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 5 Jahre.
1. Waren Sie aus gesundheitlichen Griinden mehr als 14 Kalendertage durchgehend nicht in der Lage, Ihre berufliche Tatigkeit auszutiben? [J ja [ nein
2. Waren Sie wegen Beschwerden oder Krankheiten des Riickens, des Bewegungsapparates, der Psyche, des Herzens oder des Kreislaufs
in drztlicher, physiotherapeutischer oder psychotherapeutischer Behandlung? Oja O nein
Hinweis: Ist der Jahreszahlbeitrag fiir die gesamte beantragte Versicherung hoher als 3.000 EUR, ist der gesamte Fragenblock B zu beantworten.
B _Berufsunfahigkeitsrente:
Evtl. durchgefihrte Gentests missen hier nicht angegeben werden (siehe Rickseite , Wichtige Hinweise™).
1. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-/Kuraufenthalte oder ambulante Operationen (z. B. Laserung der Augen,
Arthroskopie) stattgefunden oder sind solche fiir die nachsten 2 Jahre arztlich empfohlen oder beabsichtigt? Oja O nein
2. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren Drogen, Betaubungs-, Rauschmittel oder werden oder wurden Sie in den letzten
10 Jahren wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten oder behandelt? Oja O nein
3. Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? Oja O nein
4. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei Ihnen Krankheiten oder Beschwerden
a) des Herzens oder des Kreislaufs (z. B. Erkrankung der Herzkranzgefale, erhéhter Blutdruck, Schlaganfall, Venenentziindung) ? Oja O nein
b) der Atmungsorgane (z.B. Lungenentziindung, chronische Bronchitis, Asthma) ? *) Oja O nein
c) der Verdauungsorgane (z.B. Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldrtise, Leber)? Oja O nein
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Nieren, Blase, Unterleib, Brust)? Oja O nein
e) des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit *), erhéhtes Cholesterin von mehr als 250 mg/dl bzw. 6,47 mmo/l, Schilddrisenerkrankungen)? [ ja [ nein
f) Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs)? Oja O nein
g) entziindliche Gelenks- oder Bindegewebserkrankungen (z. B. Gelenkrheumatismus, chronische Arthritis, Bechterew)? Oja O nein
h) Infektionskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten (z. B. Tuberkulose, Malaria) ? Oja O nein
i) derPsyche, des Gehirns, des Nervensystems, (z. B. Depressionen, Bulimie, Suizidversuch, Multiple Sklerose)? Oja O nein
5. Werden lhnen derzeit regelméfig wegen der unter Nr. 4 genannten Erkrankungen oder Beschwerden Medikamente verordnet? Oja O nein
Falls ja: Welche?
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 5 Jahre.
6. Sind oder waren Sie in psychotherapeutischer Behandlung? Oja O nein
7. Sind oder waren Sie wegen Riickenbeschwerden (z. B. Hexenschuss, Bandscheibenvorfall) in drztlicher oder physiotherapeutischer Behandlung?*) [ ja [ nein
8. Haben oder hatten Sie Beschwerden mit den Kniegelenken (z. B. Meniskus, Banderverletzung), Hiiftgelenken, Schultern oder anderen
Stellen im Bewegungsapparat? Oja O nein
9. Haben oder hatten Sie Unfélle, Knochenbriiche oder Vergiftungen? *) Oja O nein
10. Leiden oder litten Sie an einer Allergie, Heuschnupfen, Neurodermitis oder sonstigen Hauterkrankungen? Oja O nein
Falls ja: Wogegen sind Sie allergisch?
11. Haben Sie eine Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien? rechts: / links: Oja O nein
Haben oder hatten Sie eine sonstige Sehstdrung oder Erkrankung der Augen (z.B. grauer oder griiner Star)? *) Oja [Onein
12. Haben oder hatten Sie eine Horstérung oder Ohrensausen (Tinnitus)? *) Oja O nein
13. Beziehen, bezogen oder beantragten Sie eine Rente oder Pension wegen Unfall oder aus gesundheitlichen Criinden? **) Oja O nein
14. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), Wehrdienstbeschddigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB)? Grad?*) ______ % [ ja [ nein

Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Blocke A oder B bejaht haben, bendtigen wir folgende Angaben: (ggf. gesondertes Blatt)

Art, Verlauf, Folgen (z.B. der Krankheit, Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte, Therapeuten, Heilpraktiker, Krankenhauser, Heilstétten,

Verletzung)? Ergebnis der Untersuchung? ~ Wie lange? Kuranstalten mit Anschrift

Welcher Arzt/Heilpraktiker ist am besten tiber Ihre Gesundheitsverhaltnisse orientiert? (z. B. Hausarzt)
(Bitte Namen, Fachrichtung und Anschrift angeben.)

*) Falls ja, bitte entsprechenden Fragebogen beantworten. **) Bitte Bescheid/Rentenbescheid zur Einsichtnahme beiftigen!

Ihr Versicherungsvermittler berét Sie in Vorsorgefragen. Unsere Antragspriifer bewerten Ihre Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die
obigen Fragen vollstandig und richtig. Geben Sie auch solche Umstande an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Nur so stellen Sie sicher,
dass Ihr Versicherungsschutz auch tatsachlich wirksam ist. Verletzen Sie diese vorvertragliche Anzeigepflicht, kann die Allianz vom Vertrag zuriicktreten
oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar an die Allianz

Lebensversicherungs-AG, Reinsburgstralle 19, 70178 Stuttgart, schriftlich nachzuholen.

Folgen noch weitere Gesundheitsangaben? (bitte immer ankreuzen) O nein [ jaliegenbei [ ja, werden nachgereicht

Ort/Datum Unterschrift der zu versichernden Person




Wichtige Schlusserklarungen des Antrag-
stellers und der zu versichernden Person

Verantwortlichkeit fiir den Antrag, Nebenabreden. Mir ist bekannt, dass
ich gemdR § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag
gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollstandig beant-
worten und dabei auch von mir fir unwesentlich gehaltene Erkrankungen
oder Beschwerden angeben muss. Bei schuldhafter Verletzung dieser
Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten
und ggf. Leistungen verweigern. Nebenabreden und Deckungszusagen
sind nur mit schriftlicher Zustimmung des Versicherers guiltig.

Einwilligungserkldrung zur Datenverarbeitung.

Ich willige ein, dass der Versicherer aus den Antragsunterlagen oder der
Vertragsdurchftihrung Daten zu Beitragen, Versicherungsfallen, Risiko-/
Vertragsanderungen im erforderlichen Umfang tibermittelt, und zwar

—zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rtickversicherung an
Ruickversicherer sowie

—zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer auf
direktem Weg oder iber den Gesamtverband der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft.

Dies gilt auch fiir die Risikopriifung zu Vertrdgen, die ich hier oder bei
anderen Versicherern kiinftig beantrage, und ist in der Personenversiche-
rung aullerdem unabhangig vom Zustandekommen eines Vertrages.
Gesundheitsdaten dirfen ausschlieklich in der Personenversicherung
Ubermittelt werden. Empfénger diirfen Personen- und Riickversicherer
sein, der mich betreuende Vermittler nur, sofern dies zur Vertragsgestal-
tung erforderlich ist.

Ich willige ferner ein, dass der Versicherer meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen mit
anderen ausgewahlten deutschen Gesellschaften der Allianz Gruppe fiihrt
und sie an den mich betreuenden Vermittler zur dortigen Verarbeitung
und Nutzung tibermittelt, soweit dies der Durchfihrung meiner jeweiligen
Vertragsangelegenheiten dient. Nicht zu den allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten zéhlen Gesundheitsdaten sowie Daten

Uber Dritte.

Ich willige weiterhin ein, dass mein Versicherer und der mich betreuende
Vermittler iber den Zweck dieses Vertrages hinaus meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten im Rahmen der regelmaRigen
Kundenbetreuung, einschlieRlich der Beratung zu und des Verkaufs von
anderen Finanzdienstleistungsprodukten, nutzen und hierzu auch den
ausgewahlten Gesellschaften der Allianz Gruppe zur dortigen Verarbei-
tung und Nutzung Gbermitteln. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann
ich ohne Einfluss auf den Vertrag streichen bzw. jederzeit fur die Zukunft
widerrufen.

Meine Einwilligung ist nur wirksam, wenn ich die Moglichkeit hatte, vom
Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen. Dieses
wird mir mit dem Versicherungsschein zugesandt und auf Wunsch auch
sofort tberlassen. Dem Merkblatt zur Datenverarbeitung kann ich weitere
wichtige Einzelheiten entnehmen, insbesondere zu den Datenarten und
den Zwecken der Verarbeitung und Nutzung, sowie die Liste der ausge-
wahlten Gesellschaften der Allianz Gruppe.

Entbindung von der Schweigepflicht. Ich erméchtige den Versicherer,
zur Nachprifung und Verwertung der von mir tiber meine Gesundheits-
verhaltnisse gemachten Angaben alle Arzte, Krankenhauser und sonstigen
Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung war oder sein werde,
sowie andere Personenversicherer Uiber meine Gesundheitsverhaltnisse
bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor Antrags-
annahme und die nachsten fiinf Jahre nach der Antragsaufnahme.

Werden Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beansprucht, darf der Ver-
sicherer die in Absatz 1 Satz 1 genannten Personen und Einrichtungen,
die Arzte, die mich untersucht haben, sowie Behérden und Sozial-
versicherungstrager auch tiber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, Grad und
voraussichtliche Dauer der Berufsunfahigkeit sowie tiber diejenigen Krank-
heiten, die zur Berufsunfahigkeit geftihrt haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweige-
pflicht auch Giber meinen Tod hinaus.

Wichtige Hinweise fiir den Antragsteller und
die zu versichernde Person

Freiwillige Selbstverpflichtung. Wir haben uns im Rahmen einer freiwilli-
gen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der
Durchfiihrung eines pradiktiven Gentests abhdngig zu machen. Auch
bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests missen bei allen
Arten von Lebensversicherungen erst ab einer Versicherungssumme von
250.000 EUR bzw. Jahresrente von 30.000 EUR offen gelegt werden. Unter
einem ,pradiktiven Gentest" verstehen wir dabei die Untersuchung des
Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung fir eine bestimmte
Krankheit.

Widerspruchsrecht. Die Versicherung gilt als abgeschlossen, wenn Sie
nicht innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt des Versicherungsscheins, der
Versicherungsbedingungen sowie der Verbraucherinformationen, die mit
dem Versicherungsschein ausgehandigt werden, in Textform (z. B. schrift-
lich, per Telefax oder E-Mail) widersprechen. Auf dieses Widerspruchsrecht
werden wir Sie mit dem Versicherungsschein nochmals gesondert hin-
weisen.

Annahmefrist. Wir konnen lhren Antrag binnen sechs Wochen an-
nehmen. Die Frist beginnt am Tag der Antragstellung, bei Versicherungen
mit arztlicher Untersuchung jedoch nicht vor dem Tag der Untersuchung.

Aufgabe bestehender Versicherung. Eine bestehende Versicherung auf-
zugeben und dafr eine neue Versicherung abzuschlieBen, ist fiir den Ver-
sicherungsnehmer im Allgemeinen unzweckmaRig und von den Lebens-
versicherungsunternehmen daher unerwtinscht.

Beschwerden. Sollten Sie Anlass zu Beschwerden tiber Ihre Versicherung
haben, wenden Sie sich bitte an uns, unseren Vermittler oder an die fir
uns zustandige Aufsicht. Als Versicherungsunternehmen unterliegen wir
der Aufsicht der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, Sektor
Versicherungsaufsicht, Graurheindorfer StraRe 108, 53117 Bonn.

Die deutsche Versicherungswirtschaft hat zudem einen unabhéngigen
Versicherungsombudsmann berufen. Die Allianz ist ein Griindungsmit-
glied im Verein , Versicherungsombudsmann”. Diese Schlichtungsstelle
vermittelt bei Auseinandersetzungen zwischen Kunden und Versicherern.
Weitere Informationen erhalten Sie bei uns oder im Internet unter
www.versicherungsombudsmann.de.

Vertragsgrundlagen

Allgemeine Versicherungsbedingungen
Fiir die beantragte Versicherung gelten die mallgebenden Versiche-
rungsbedingungen.

Diese Versicherungsbedingungen werden Ihnen zusammen mit dem
Versicherungsschein — auf Wunsch jedoch auch schon frither —
libersandt.



Erlduterungen zur Berufsunfahigkeits-
Versicherung

Berufsunfahigkeitsvorsorge. Wird die versicherte Person wéhrend der
Dauer eines Berufsunfahigkeits-Bausteins zu mindestens 50% berufsun-
féhig, besteht ein Anspruch auf Leistungen.

Berufsunfahigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person voraussichtlich
mindestens drei Jahre auRer Stande sein wird, ihren Beruf auszutiben,
oder wenn sie sechs Monate auler Stande gewesen ist, ihren Beruf aus-
zuliben und sie auch keine andere Tatigkeit ausiibt, die ihrer bisherigen
Lebensstellung entspricht. Alternativ kann vereinbart werden (Berufs-
unfahigkeitsvorsorge Plus), dass Berufsunféhigkeit bereits dann vorliegt,
wenn die versicherte Person voraussichtlich mindestens sechs Monate
auler Stande sein wird, ihren Beruf auszutiben und sie auch keine andere
Tatigkeit austbt, die ihrer bisherigen Lebensstellung entspricht. Im Einzel-
nen gelten die Versicherungsbedingungen.

Beitragsbefreiung und Berufsunfahigkeitsrente ohne Karenzzeit
Befreiung von der Beitragszahlungspflicht dieser Versicherung und
Zahlung einer Rente, wenn die versicherte Person berufsunfahig ist.

Beitragsbefreiung und Berufsunfahigkeitsrente mit Karenzzeit
Befreiung von der Beitragszahlungspflicht dieser Versicherung und
Zahlung einer Rente, wenn die versicherte Person berufsunféhig ist.

Fir die Berufsunfahigkeitsrente kann eine Karenzzeit von bis zu 24 Mona-
ten vereinbart werden. In diesem Fall beginnt die Zahlung der Rente nicht
sofort bei Eintritt der Berufsunféhigkeit, sondern erst nach Ablauf der ver-
einbarten Karenzzeit.

Erganzende Berufsunfahigkeits-Versicherung

Bei dieser Berufsunfahigkeits-Versicherung handelt es sich um eine
Ergédnzung zu einer bereits bestehenden Versicherung. Anderungen der
bestehenden Versicherung kénnen deshalb Auswirkungen auf diese
Berufsunfahigkeits-Versicherung haben. Bitte beachten Sie hierzu die
Regelungen in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
ergdnzende Berufsunfahigkeits-Versicherung.

(08) 5.05.06

L----011320



