Bitte mit schwarzem Kugelschreiber ausfiillen! Zutreffendes Kastchen ankreuzen! ®

Blatt 1: ASPECTA Lebensversicherung AG - Blatt 2: Vertriebspartner - Blatt 3: Antragsteller/in

1317.06

Vermittelt durch:

Antrag auf eine Berufsunfahigkeits-
versicherung-Invest (Tarif BV) o

Orga-Nr. Vertrags-Nr.
Antrag- Frau Herr Firma
steller/in
Versiche-
1('ungs- Name, Vorname
nehmer)
StraRe, Haus-Nr.
Postleitzahl, Wohnort
Vorwahl/Telefonnummer  Nationalitét Geburtsdatum
Zu ver- Frau Herr
sichernde
Person
(falls nicht Name, Vorname
mit Antrag-
steller iden- Strafe, Haus-Nr.
tisch)
Postleitzahl, Wohnort Geburtsdatum
Angaben
zur zu ver- - e
sichernden erlernter Beruf ausgeiibte Tatigkeit
Person selbststandig angestellt
Sind Sie aufsichtsfiihrend/geschafts- . .
fiihrend oder verwaltend tatig? LD Ja
Wenn ja: Wie viele Personen Seit
beaufsichtigen Sie? wann?
tiberwiegend kaufmannisch - oder korperlich tatig
Erfordert lhre Berufstatigkeit Auslands- .
aufenthalte? Ja el
Wenn ja, wo
und wie lange?
Wie hoch ist Ihr jahrliches EUR
Bruttoeinkommen?
Verfiigen Sie liber weitere Einnahmen? ja nein
Wenn ja, woher und
in welcher Héhe?
Grofde Gewicht
Technische
Vertrags- BV 01 Jahre Jahre Jahre
daten Tarif  Beginn Eintritts- Versicherungs- Leistungs-
alter Endalter Endalter
Karenz- 0 12 18 24
zeitin Jahre
Monaten Zahlungs- Beitragszahlungsdauer
weise
ohne Dynamik mit 5% . o -
(Standard) Dynamik it % Dynamik

(zwischen 5% und 10 %)
Ausschluss Verweisungsverzicht
(nur Berufsgruppe C und D)

EUR
Monatsrente

EUR
Tarifbeitrag

EUR

Zahlbeitrag* z.Z.
(nicht Vertragsbestandteil)

L o
ASPECTA

Besondere Wurden bei Antragstellung Besondere Vereinbarungen getroffen? X
Verein- Welche? Der Antrag gilt nur, wenn die Besonderen Vereinbarungen ASPECTA Lebensversicherung AG
barungen zustande kommen. 22309 Hamburg - Schwarzer Weg 28
Tel. (040) 6 32 07 01 - Fax (040) 6 30 84 77
www.aspecta.com
Bezugs- Im Erlebensfall: Versicherungs- versicherte Einzugs- Antragsteller oder:
recht nehmer Person ermichti- Name, Vorname
Im Falle der Be- Versicherungs- versicherte gung
rufsunfihigkeit: nehmer Person (obligato Bankleitzahl Konto-Nr.
risch)
Im
Todesfall: Name, Vorname Geburtsdatum Geldinstitut/Zweigstelle .

5 - . o Wenn abweichender Kontoinhaber/abweichende Zahlung des
Erlddrungen 1. Sind Sie im Beruf oder privat besonderen Ge- Erstbeitrags: Identifizierung nach dem Geldwischegesetz (GWG).
derzuver- fahren ausgesetzt z.B. Umgang mit Giften, Gesondertes Formular 1683.01 liegt bei.
sichernden Sprengstoff, Strahlen usw. Wettfahrten, Privat-, . X
Person Sport-, Drachenflug, Fallschirmspriinge usw.? nein Ja
(Antworten, 2.Haben in den letzten 5 Jahren Untersuchun-
die Sie hier ~ gen, Beratungen oder Behandlungen durch Arzte Name, Anschrift und Unterschrift des Kontoinhabers, sofern
nicht geben oder andere Behandler stattgefunden oder leiden vom Versicherungsnehmer abweichend
mochten bzw. litten Sie an Gesundheitsstorungen, kor-
oder dem perlichen oder geistigen Schédden, chronische Wirt- X/ Ich handele auf eigene Rechnung
Vermittler  Leiden oder Unfallfolgen (z.B. Herz, Kreislauf, schaftlich Ich handele auf Rechnung von:
mitgeteilt  Atmungs- und Verdauungsorgane, Leber, Niere, Berechtigter
haben und  Nerven, Sinnesorgane, HIV-Infektion o.4.)? nein ja
hiernicht 3, Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jah- Name und Anschrift
aufgenom-  ren regelmifig Medikamente oder Drogen, z.B. Vorliufiger Es besteht vorliufiger Versicherungsschutz gemif den Bedin-
?en "‘.’u(;' Schlaf-, Beruhigungs- oder Rauschmittel, Alkohol? || | nein ja Versiche-  gungen fiir den vorliufigen Versicherungsschutz. Er beginnt
dem Ve 4.Bestehen bereits Berufsunfahigkeitsversiche- rungsschutz frithestens mit dem Tag des Eingangs beim Versicherer.

A rungen bzw. sind welche beantragt? nein ja Wichtige  Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Ab-
schriftlich 5. Wurden bereits Antrége auf Berufsunfdhig- Hinweise  schlusserklirung des Antragstellers und der zu versichernden
durch einge- keitsversicherungen abgelehnt, zuriickgestellt Person. Diese Erklirung enthilt Erméchtigungen zur Entbindung
schriebenen oder zu erschwerten Bedingungen angenommen? [ pain ja von der Schweigepflicht und Datenverarbeitung; sie ist wichtiger
Brief inner- 6. Hat die zu versichernde Person fiir den Fall der Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift die
halb einer  Berufsunfshigkeit bzw. Invaliditit sonstige Leis- — o 1) Schlusserkldrung zum Inhalt des Antrages. Die fiir die beantragte
Frist von tungen zu erwarten? J Versicherung jeweils giiltigen Versicherungsbedingungen und
einer Woche _ .. I . Tariferliuterungen sind Vertragsbestandteil.
TR E“rlauterungen zu den mit ja beantwortete_n Fragen. (Weitere Er- = td e d Formbl ) - andiet
o liuterungen ggf. auf gesonderter unterschriebener Anlage geben.) Gesetzliche Mit der Kopie des Antragsformblattes wurden mir ausgehandigt:
reichen) Verbrau-  Schlusserkldrung, Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversiche-
Zusatzblitter sind unterschrieben beigefiigt cherinfor- rung (BV), Tariferlduterungen fiir die Berufsunfihigkeitsversiche-
mationen  ung, Besondere Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversiche-
Frage Nr. rung, Steuerinformationen, Merkblatt zur Datenverarbeitung.
Frage Nr. Riicktritts- Sofern mir alle gesetzlichen Verbraucherinformationen und alle
recht fiir diesen Antrag geltenden Versicherungsbedingungen bei
Frage Nr. Antragstellung ausgehdndigt wurden, steht mir folgendes
Frage Nr. Riicktrittsrecht vom Vertrag zu: Ich kann innerhalb einer Frist von
’ 14 Tagen nach Abschluss des Vertrages vom Vertrag zuriicktreten.
Frage Nr. Zur Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige Absendung der
Riicktrittserkldrung an den Versicherer. Die Frist beginnt erst zu
Frage Nr. laufen, wenn der Versicherer den Versicherungsnehmer iiber sein
Frage Nr. Rucktrittsrecht belehrt und der Versicherungsnehmer die Beleh-
rung durch Unterschrift bestdtigt hat. Unterbleibt die Belehrung,
Frage Nr. so erlischt das Riicktrittsrecht einen Monat nach Zahlung des ers-
Frage Nr ten Beitrages. Sofern ich nicht die oben genannten Verbraucher-
e Nr- — informationen bei Antragstellung alle erhalten habe, gilt nicht
Welche(r) Arzt/Arztin ist iiber Ihre Gesundheit am besten infor- das Ruicktrittsrecht, sondern das Widerspruchsrecht, iiber das ich
miert? Ggf. auch Name, Telefonnummer und Anschrift weiterer mit Erhalt des Versicherungsscheines belehrt werde.
Arzte/Krankenhduser. Bitte ggf. auf gesonderter unterschriebe- Tt
ner Anlage angeben. Ich
schriften

*Der Zahlbeitrag setzt sich zusammen aus Tarifbeitrag abziiglich
eines Teils des Uberschussanteils, Der verbleibende Teil wird in
Investmentfonds angelegt. Die Uberschussanteilssdtze werden
jahrlich neu festgesetzt und sind abhdngig von den Kapitalertra-
gen, dem Invaliditdtsverlauf und der Kostenentwicklung. Der Zahl-
beitrag ist daher in der Hohe schwankend und kann nicht garan-
tiert werden. Der Zahlbeitrag ist deshalb nicht Vertragsbestandteil.

Ort, Datum und Unterschrift des Vermittlers

Unterschrift d. zu vers. Person, wenn nicht Versicherungsnehmer

Unterschrift des Versicherungsnehmers



— Wichtig fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person (Schlusserklarung) ASPECTA
Name Versicherungsnehmer Blatt 1von1

1. Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig
beantwortet. Jede bis zur Annahme des Antrags noch eintretende oder
bekannt werdende, nicht unerhebliche Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes (soweit sie einer abgegebenen Gesundheitserklarung
entgegensteht) der zu versichernden Person wird der Antragsteller un-
verzuglich dem Versicherer schriftlich anzeigen.

Bei Verletzung dieser Pflichten kann der Versicherer vom Vertrag zu-
riicktreten oder die Leistung verweigern bzw. vermindern.

2. Der Antragsteller bestatigt, dass er von der zu versichernden Person
bevollméachtigt ist, nachfolgende Erméachtigung fir die zu versichern-
de Person dem Versicherer gegentiber verbindlich zu erklaren.

Der Antragsteller ermdachtigt den Versicherer, zur Nachprtfung und Ver-
wertung der Uber die zu versichernde Person tber ihre Gesundheitsver-
héltnisse gemachten Angaben alle Arzte, Krankenhduser und sonstige
Krankenanstalten sowie Pflegeeinrichtungen, bei denen diese in Behand-
lungen oder Pflege war oder sein wird, sowie andere Personenversicherer
und Pflegepersonen Uber die Gesundheitsverhéltnisse bei Vertragsab-
schluss zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor der Antragsannahme und
die nichsten drei Jahre (bei Berufsunfahigkeits-(Zusatz-) versicherungen
fiir die nachsten finf Jahre) nach Antragsannahme.

Der Versicherer darf auch Arzte, die die Todesursachen feststellen, Arzte
die die zu versichernde Person im letzten Jahr vor ihrem Tod unter-
suchen oder behandeln werden, sowie Behérden — mit Ausnahme von
Sozialversicherungstrigern — tiber die Todesursachen oder Krankheiten,
die zum Tode gefiihrt haben, befragen. Werden Leistungen wegen Berufs-
unfihigkeit beansprucht, darf der Versicherer die in Zi. 2, Absatz 2 Satz 1
genannten Personen und Einrichtungen, die Arzte, die die zu versichernde
Person untersucht haben, sowie Behérden — mit Ausnahme von Sozial-
versicherungstragern — auch tiber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, Grad und
voraussichtliche Dauer der Berufsunfihigkeit sowie tber diejenigen
Krankheiten, die zur Berufsunfahigkeit geftihrt haben, befragen. Inso-
weit werden alle, die hiernach befragt werden, auch tiber den Tod der zu
versichernden Person hinaus von der Schweigepflicht entbunden.

3. Der Antragsteller willigt — auch im Namen der zu versichernden Per-
son - ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich
aus Antragsunterlagen oder Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Versiche-
rungsfille, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Rickversicherer
zur Beurteilung des Risikos und Abwicklung der Riickversicherung sowie
zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer
und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. zur Weitergabe der Daten an andere Versicherer tibermittelt.

— Tariferlauterung fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung—Invest

Wird der Versicherte berufsunfahig nach MaRlgabe der Bedingungen fir die
Berufsunfahigkeitsversicherung, entfallt fur die Dauer der Berufsunfahig-
keit die weitere Beitragszahlung. Mit Eintritt der Berufsunfihigkeit setzt
eine eventuell vereinbarte Karenzzeit ein. Die versicherte Rente wird, nach
Ablauf einer eventuell vereinbarten Karenzzeit, fiir die Dauer der Berufsun-
fahigkeit in vierteljahrlichen Raten langstens bis zum Ende der vertraglich
festgelegten Leistungsdauer gezahlt. Im Todesfall wird das Fondsguthaben
ausgezahlt oder die Fondsanteile tibertragen.

Die Versicherungsleistungen aus der Berufsunfdhigkeitsversicherung wer-
den erbracht, wenn der Versicherte wihrend der Dauer der Versicherung zu
mindestens 50% berufsunfahig wird bzw. bei Vereinbarung der Staffelrege-
lungen 33 1/3 %/ 66 2/3% oder 25% /75% (zu vermerken bei den Besonde-
ren Vereinbarungen) entsprechend den Versicherungsbedingungen anteilig
ab einem Berufsunfihigkeitsgrad von 33 1/3% oder 25 %. Bei einem geringe-
ren Grad der Berufsunfahigkeit besteht ein Anspruch nur bei Berufsunféhig-
keit infolge Pflegebedurftigkeit. Die Rentenzahlung erfolgt dann anteilig
gemaf den Bedingungen.

Es gibt 4 Berufsgruppen. Die Zuordnung zu einer Berufsgruppe erfolgt tiber
die zu Versicherungsbeginn ausgelbte berufliche Tatigkeit.

Diese Einwilligung gilt auch unabhdngig vom Zustandekommen des
Vertrages sowie flir entsprechende Prifungen bei anderweitig beantrag-
ten (Versicherungs-) Vertrdgen und bei kiinftigen Antragen.

Der Antragsteller willigt ferner ein, dass die Versicherer unserer Unter-
nehmensgruppe (ASPECTA Lebensversicherung AG/ASPECTA Versiche-
rung AG/HDI Lebensversicherung AG) allgemeine Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten dieses Versicherungsantrages bzw. -vertrages in
gemeinsamen Datensammlungen fithren und an den/die fur diesen
Antrag/Vertrag zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der
ordnungsgemafien Durchfiihrung der Versicherungsangelegenheiten
dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer
ubermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben wer-
den, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Der Antragsteller willigt ein, dass vom Versicherer Vertragsunterlagen
im Rahmen der technischen Moglichkeiten dnderungsgeschutzt elekt-
ronisch archiviert (eingescannt) werden. Der Versicherer archiviert derart,
dass der Aufzeichnungsinhalt jederzeit innerhalb einer angemessenen
Frist lesbar gemacht werden kann. Der Versicherer speichert die ver-
sandten und empfangenen Vertragsunterlagen in Form der optischen
Archivierung innerhalb der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willigt der An-
tragsteller weiter ein, dass der/die Vermittler die allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten darlber hinaus fir die Betreuung auch
in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen. Diese Einwil-
ligung gilt nur, wenn der Antragsteller vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das ihm zu dem gesetz-
lich fur die anderen Verbraucherinformationen vorgesehenen Zeit-
punkt — auf Wunsch auch sofort — tiberlassen wird.

4. Dem Antragsteller bzw. der zu versichernden Person ist bekannt, dass
die Beitrdge bei Kapitalbildenden Lebensversicherungen zunachst zur
Deckung der vorzeitigen Versicherungsfélle, der Abschluss- und Ver-
waltungskosten verbraucht werden. Deshalb kann bei Kiindigung der
Lebensversicherung in den ersten Jahren die Riickverglitung niedriger
als die Summe der eingezahlten Beitrdge ausfallen. Uber die Entwick-
lung der Riickvergtitung gibt die spatestens mit dem Versicherungs-
schein tberlassenen Garantiewertetabelle Auskunft.

Dem Antragsteller bzw. der zu versichernden Person ist bekannt, dass
bei Versicherungen mit hohem Risikoanteil im Beitrag (hohes Eintritts-
alter, Mitversicherung hoher Zusatzrisiken, lange Vertragsdauer) die
Summe der eingezahlten Beitrage die vereinbarte Versicherungssumme
Gberschreiten kann.

5. Fur die Versicherungen gelten die beiliegenden Versicherungsbedin-
gungen und Tarifbestimmungen, die zusammen mit dem Versiche-
rungsschein — auf Wunsch jedoch friher — ausgehandigt werden.

6. Rucktrittsrecht und Widerspruchsrecht

Es ist mir bekannt, dass ich innerhalb einer Frist von 14 Tagen nach Ab-
schluss schriftlich vom Versicherungsvertrag zurticktreten kann. Zur
Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige Absendung der Rucktrittser-
kldrung an die ASPECTA Lebensversicherung AG. Sollten wir Ihnen bei
Antragstellung die fir Ihren Vertrag geltenden Versicherungsbedingun-
gen nicht Gibergeben oder eine gesetzlich vorgeschriebene Verbrau-
cherinformation nicht tberlassen haben, steht lhnen ein befristetes
Widerspruchsrecht zu.

7. Vor Annahme des Antrages durch die ASPECTA Lebensversicherung AG
mussen keine Beitridge entrichtet werden.

8. Der Versicherungsschutz beginnt mit der Zahlung des Einlosungs-
beitrages, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages und
nicht vor dem im Versicherungsschein angegebenen Beginn der Ver-
sicherung und der Antragsteller nicht von seinem Rucktritts- bzw.
Widerspruchsrecht Gebrauch macht.

9. Die Uberschussbeteiligung kann fir die Zukunft nicht garantiert
werden. Sie ldsst sich nur unverbindlich darstellen, da die kinftige
Uberschussentwicklung vor allem von den Kapitalertrigen, aber auch
vom Verlauf der Sterblichkeit/Lebenserwartung und der Kosten ab-
hingt.

10. Bei Meinungsverschiedenheiten oder Beschwerden kénnen Sie sich
aufer an den Versicherer auch

—an den Versicherungsombudsmann e. V., Postfach 080632, 10006 Berlin,
oder an
- die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Ver-
sicherungsaufsicht - (BAFin), Postfach 1308, 53003 Bonn,
wenden.

11. Besondere Gebuhren fur die Antragsaufnahme werden - auch seitens
des Vermittlers — nicht erhoben. Eine bestehende Versicherung aufzu-
geben und dafiir eine neue abzuschliefien, ist fiir Sie im Allgemeinen
unzweckmafig und von uns nicht gewinscht.

12. Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

|AL-1-10-2-1-1]

A Hochqualifizierte Tatigkeit mit unterdurchschnittlichem BU-Risiko
(z.B. Betriebswirt (Hochschulstudium), Jurist, Arzt)

B Kaufmannische, administrative Tatigkeit und/oder geringer Anteil an
koérperlicher Arbeit (z. B. Kaufmann, Techniker, Verkaufer)

C Korperliche Tatigkeit und/oder leicht erhéhtes BU-Risiko (z.B. Schrei-
ner, Lehrer, Kraftfahrzeugmechaniker)

D Schwere korperliche Tatigkeit, hohe Unfallgefahr oder ansonsten stark
erhéhtes BU-Risiko (z. B. Bicker, Fliesenleger, Dachdecker)

Die verschiedenen Berufsgruppen fiihren zu unterschiedlichen Beitragen
und Uberschussanteilen.

Fur die Berufe der Berufsgruppen A und B verzichten wir auf eine abstrakte
Verweisung unabhdngig vom Lebensalter der versicherten Person. Dieser
Verzicht ist vor dem 55. Lebensjahr fiir die Berufe der Berufsgruppen C und
D gegen Beitragszuschlag von Anfang an oder bei Berufsgruppe C gegen
gesonderte Vereinbarung mitversichert.

Information zur Uberschussanlage:

Der Zahlbeitrag setzt sich zusammen aus Tarifbeitrag abziiglich eines Teils
des Uberschussanteils. Der verbleibende Teil wird in Investmentfonds an-
gelegt. Die Anlage dieser Uberschiisse erfolgt zu gleichen Teilen in den
DWS Akkumula und den Templeton Global Growth (Euro) Fund A.

- DWS Akkumula,
DWS Investments (WKN: 847 402)
Der DWS Akkumula erschliefdt mit seiner flexiblen Anlagestrategie die
Chancen der internationalen Aktienmarkte. Neben der weltweiten
Streuung an den Aktienbdrsen nutzt der Fonds je nach Situation auch
die Mdglichkeiten der Rentenmarkte zur Ausbalancierung der Risiken,
dhnlich einer Vermogensverwaltung.

- Templeton Global Growth (Euro) Fund A,
Franklin Templeton (WKN: 971655)
Anlageziel dieses Fonds ist langfristiges Kapitalwachstum. Die Anlage
erfolgt weltweit in Aktien, dabei vorwiegend in Stammaktien und
Schuldtiteln von Unternehmen und der offentlichen Hand. Anlage-
philosophie ist es, weltweit in unterbewertete Titel zu investieren.

|AL-6-3-2-1-3|

Datum, Ort, Unterschrift

ASPECTA Lebensversicherung AG
Schwarzer Weg 28 - 22309 Hamburg
Postanschrift: 22291 Hamburg
Tel. (040) 6 32 07 01 - Fax (040) 6 30 84 77

Aufsichtsratsvorsitzender: Wolf-Dieter Baumgartl
Vorstand: Michael Beetz, Stefan Giesecke,
Udo Miinstermann, Rtdiger Will

Sitz: Hamburg, Handelsregister HRB 65026
Deutsche Bank AG
Kto-Nr. 0801 787 00 - BLZ 200 700 00

ASPECTA



