BBV L 45111 (06. 06)

AuBenstelle 1. AV-Nr. Ant. % 2. AV-Nr. BEST-V Versicherungsschein-Nr.
A S I S s s s I |

Antrag auf [ ] eine Berufsunfahigkeits-Versicherung

[] eine Erwerbsunfihigkeits-Versicherung

bei der Bayerische Beamten Lebensversicherung a.G. (BBV-L) Thomas-Dehler-Strafie 25, 81757 Munchen
Geburtsdatum Familienstand

Antragsteller/Versicherungsnehmer ) )
Name/ngame/Titel 9 D 1 Herr D 2 Frau ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l:l ledig l:l verheiratet
‘ N e e e e S A ‘
StraBe/Hausnummer Nationalitat
T T T T O A O N N M A A M A O |
PLZ Wohnort Telefon privat* geschéaftlich*

Ausgeubter Beruf (genaue berufliche Tétigkeit, Branche, Firma)

‘ ‘ Telefon mobil*

Berufsstatus [ ] Arbeiter [] Arbeiter im Offentl. Dienst [ | Selbststandiger [] Schiiler ] Wehrpfl./Zivildienst Telofax® E-Mail Adresse®
[] Angestellter ["] Angest. im Offentl. Dienst [ | Freiberufler [] Auszubildender [ ] Rentner/Pensionar ‘ ‘ ‘
[ leit. Angesteliter [_] Beamter [] landw. Unternehmer [_| Student [] Sonstige
R ili * freiwillige Angaben
2u versichernde Person [ mannich [ weiblich Geburtsdatum Familienstand ge Ang
Name/Vorname/Titel ‘ A I I ‘ l:l ledig l:l verheiratet

‘ ‘ Nationalitat
o e e S R S Iy N
Ausgetibter Beruf (genaue berufliche Téatigkeit, Branche, Firma)
‘ ‘ Ist die Adresse von Versicherungsnehmer
und der zu versichernden Person identisch? D ja D nein

Berufsstatus [] Arbeiter [] Arbeiter im Offentl. Dienst [ | Selbststandiger [] Schiiler [] Wehrpfi./Zivildienst Falls nicht, bitte die Adresse beilegen.
[] Angestellter [] Angest. im Offentl. Dienst [ Freiberufler [] Auszubildender || Rentner/Pensionar
[] leit. Angesteliter [ ] Beamter [] landw. Unternehmer [ | Student [] Sonstige
Art und Umfang der Versicherung - Tarifbestimmungen siehe Riickseite Berufsklasse mit arztlicher Untersuchung: D ja D nein
Tarif Versicherungsbeginn Eintritt Jahre Versich Jahre Leist Jahre chert
intritts- lersicherungs- eistungs- versicherte
[ ‘ ‘ 011 1 4 ‘ alter\_l_‘ dauer \_l_‘ dauer \_l_‘ monatl. Rente EUR‘
Tarifstufe bzw. Sondertarifstufe Unterlagen sind beigefligt: D ja D nein D garantierte Rentensteigerung im BV-/EV Leistungsfall %
Zahlungsdauer - .
. Uberschussverwendung: Sofortverrechnung mit
Beitrag ‘ R| [ monatich [ 1ajanrich [ 12janrich [ 1/1jahriich Jahre Beitragen.

Nettobeitrag nach
Sofortverrechnung*

R A H Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der nachstehenden Fragen nicht aus, so sind sie unter Angabe der je-
Gesundheltsfragen/ErkIarungen der zu versichernden Person weiligen Antragsziffern auf einem besonderen Blatt als Anlage vorzunehmen und im Antrag auf dieses Blatt zu verweisen.

* Die Héhe der verrechneten Uberschiisse kann nicht fir die gesamte Laufzeit der
Versicherung garantiert werden.

EUR‘ (Geringfligige Rundungsdifferenzen sind méglich.)

1 Besteht oder bestand fiir Sie bei der BBV oder einem anderen Unternehmen- l:| a l:| nein 8 Nehmen Sie Medikamente ein? Welche, in welchen Abstéanden ? l:l ja l:l nein
bereits eine Lebens-, Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunféhigkeits-, Unfall- oder- [
Krankenversicherung? Versicherer, Art, Versicherungssumme? 9 Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)? l:l ja l:l nein
2 Wurden fir Sie in den letzten 5 Jahren zu Lebens-, Berufs-, Erwerbsunfa- i o i ; : 4 5 4 " . .
higkeits(zusatz)-, Unfall- oder Krankenversicherungen erschwerte Bedingun- I:l a |:| nein 10 Werden Hilfsmittel, 2.B. Brillen (Dioptrienstérke), Horgeréte verwendet? I:l ja I:l nein
gen verlangt, wurde innerhalb von 5 Jahren ein Antrag abgelehnt oder dari- 11 Beziehen oder bezogen Sie aus gesundheitlichen Griinden eine Rente/Pen- l:l ) l:l )
ber noch nicht entschieden? Wann, weshalb, Versicherer? sion, ist eine Rente beantragt oder eine Pensionierung eingeleitet? Ja nein
3 Sind Sie im Beruf oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt? (z.B. Um- 12 Besteht Schwerbehinderung? Bitte ggf. Schwerbehindertenbescheid beifiigen. l:l a l:l nein
gang mit explosiven, radioaktiven oder gesundheitsschadlichen Stoffen, l:l ia l:l nein I
berufliche Tatigkeit auBerhalb Europas, Teilnahme an Wettfahrten, Gerate- . i .
tauchen, Klettern, Fallschirmspringen, Drachen- oder Gleitschirmfliegen, 13 Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht? l:l a l:l nein
sonstige Flugaktivitaten) 14 Haben Sie bei Berufs-/Erwerbsunféhigkeit gesetzliche Rentenleistungen l:l a l:l nein
4 Haben Sie gegenwértig oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Gesund- oder Versorgungsbeziige zu erwarten? !

heitsstorungen (Krankheiten, Beschwerden, Verletzungen, Allergien, kérper- |:| ja |:| nein 15 Haben Sie bei Berufs-/Erwerbsunfahigkeit andere Rentenleistungen zu er- |:| ia |:| nein
liche oder organische Fehler)? warten? Wenn ja, bitte Monatsrente angeben. )

5 Werden Sie gegenwértig oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren durch l:l ja l:l nein
Arzte oder andere Behandler beraten, untersucht oder behandelt?

6 Sind Sie in den letzten 10 Jahren in Krankenh&usern, Kuranstalten, Sanato- . : — : o
rien, Heilstatten stationér untersucht, beobachtet oder behandelt worden . . 16 Wie hoch ist Ihr jahriiches Nettoeinkommen? ‘ EUR ‘
oder sind ambulante/stationare Behandlungen, Untersuchungen, Kuren an- l:l Ja l:l nein

17 KorpergroBe Koérpergewicht
geraten oder beabsichtigt? incm \_l_l_‘ in kg \_l_l_‘
7 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Beruhigungs- oder 18 Arzt/Behandler (mit Anschrift), der Ihre Gesundheitsverhéltnisse am besten kennt:
Rauschmittel, oder wurden Sie in diesem Zeitraum wegen Alkoholkonsums l:l ja l:l nein ‘ ‘
beraten oder behandelt?

Private Vorsorge/ andere Quellen ‘ EUR ‘

Falls der Antragsteller gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen méchte, sind diese unmittelbar an das Versicherungsunternehmen schriftlich nachzuholen. Diese Mitteilung muss
innerhalb einer Frist von sieben Tagen abgesandt werden. - Bitte geben Sie auch alle von lhnen oder von dem Vermittler fiir unwichtig gehaltenen Gesundheitsstérungen an.

Zu Frage | Angaben zu den mit »ja« beantworteten Fragen (Gesundheitsstérungen, Behandlungen usw./Wann? Wie lange? Ergebnis? Name und Anschrift des Behandlers oder Krankenhauses)

Bitte vergewissern Sie sich, dass Ihre vorgenannten Angaben richtig und vollstéandig erfasst sind, da der Versicherer bei unzutreffenden oder unvollstindigen Angaben vom Vertrag zuriicktreten
bzw. die Leistung verweigern kann. Ein gesondertes Blatt ist beigefiigt. ja nein

Bezugsberechtigung: Sofern nichts anderes vereinbart, gilt folgendes Bezugsrecht: Bei Ablauf und im Berufsunféhigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Invaliditats- und Pflegefall: der Versicherungsnehmer
Im Ablebensfall: der Versicherungsnehmer, soweit er nicht versicherte Person ist, sonst in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils nachfolgenden Berechtigten:

1. der Ehegatte, mit dem der Versicherte zum Zeitpunkt seines Ablebens verheiratet war 2. die Kinder des Versicherten 3. die Eltern des Versicherten 4. die Erben des Versicherten

Nur wenn Sie eine davon abweichende Regelung wiinschen, teilen Sie uns diese bitte nachfolgend mit:

im Erlebensfall (50): ‘ im Ablebensfall (50):
Einzugserméchtigung Bis zu meinem jederzeit méglichen Widerruf erméchtige ich die BBV, die félligen Beitrage von meinem Kollektivinkasso Hafnd_eln SigalshAntragsteller
Girokonto einzuziehen. |:| 1o+ |:| 06* |:| o7+  2ureigene Rechnung?
Geldinstitut mit Ortsangabe Name des Kontoinhabers, falls dieser nicht Antragsteller ist D ja D nein
‘ ‘ ‘ . Falls nicht oder keine
Sonstige Einzugserméchtigung vom
Kontonummer Bankleitzahl Unterschrift des Kontoinhabers (wenn nicht Antragsteller) *Entsprechende gesonderte VN erteilt wird, muss zu-
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Einzugserméchtigung zur sétzlich BBV 32702 aus-
I I I A | Weiterleitung beifigen gefillt werden.

[] zwischen dem Versicherungsnehmer und dem Makler wurde folgendes vereinbart: Das Abschlussrecht, das Vertragsanderungs- und Kiindigungsrecht wurde an den Makler (= Vermittler) ibertragen.
Briefe und Dokumente werden ausschlieBlich an den Makler versandt, der tiber eine entsprechende Empfangsvollmacht verfigt.

Besondere Vereinbarungen (Miindliche Vereinbarungen gelten nicht!) | |

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Zusatzerklidrungen, Tarifbestimmungen und wichtigen Erlauterungen sowie die Schlusserklarung des Antragstellers und der zu versichern-
den Person. Die Schlusserklérung enthélt neben dem Hinweis auf die Meldepflicht gefahrerheblicher Umsténde Erméchtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung; sie ist ebenso wie die

inen Versicherungsb 1gen und wie die auf lhren Antrag 1 klarungen iteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarung sowie die Zusatzer-
klarungen zum Inhalt dieses Antrags. Die All i Versicherungsbedingungen fiir die Berufsunfahigkeits- bzw. Erwerbsunféhigkeits-Versicherung und die vollsténdige Verbraucherinformation erhalten Sie mit dem
Versicherungsschein.
Wichtiger Hinweis: Bitte geben Sie die Erkldrungen zu den Fragen im Versicherungsantrag vollstindig ab; unvollstandige oder unrichtige Antworten gefihrden lhren Versicherungsschutz.

Der Versicherungsvermittler ist nicht bevoliméachtigt, Zahlungen, die der Versicherungsnehmer im Zusammenhang mit der Vermittlung oder dem Abschluss eines Versicherungsvertrages
an ihn leistet, anzunehmen. Zahlungen des Versicherungsnehmers an den Versicherungsvermittler entfalten keinerlgi Wirkung gegentiber der BBV.
Widerspruchsrecht: Sie kénnen dem Versicherungsvertrag ab Stellung des Antrages in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widersprechen. Uber dieses Widerspruchsrecht und die zu beachtende Frist werden Sie
mit Zusendung des Versicherungsscheins ausfiihrlich informiert.
Eine Durchschrift des Versicherungsantrages wird mir sofort nach Unterzeichnung des Antrages ausgehandigt.
Datum Unterschrift des Antragstellers und der Unterschrift der zu versichernden Person, Unterschrift des Vermittlers
gesetzlichen Vertreter bei Minderjahrigen wenn nicht identisch mit Antragsteller




v

Zusatzerklarungen, Tarifbestimmungen und wichtige Erlduterungen

0 Versicherungsbedingungen
Die den Vertragen zugrunde liegenden Allgemeinen Bedingungen (siehe Ziff. 1/14) der Bayerische Beamten Lebensversicherung a.G. (Tarif 8809,
8810, 8819) erhalten Sie mit dem Versicherungsschein, auf Wunsch werden wir sie lhnen jedoch auch friiher zusenden.

1 Berufsunfahigkeits-Versicherung (Basis BU, Tarif 8819) bzw. Berufsunfahigkeits-Versicherung mit erweiterten Leistungen (Super BU, Tarif

8809) und Erwerbsunféhigkeits-Versicherung (8810)

11 Tarifbestimmung: Bei Berufsunfahigkeit (Tarif 8819, 8809) bzw. Erwerbsunfahigkeit (Tarif 8810) der versicherten Person wahrend der Versiche-
rungsdauer leisten wir die vereinbarte Rente monatlich vorschissig fiir die Dauer der Berufsunféhigkeit/Erwerbsunfahigkeit, héchstens bis zum
Ablauf der Leistungsdauer. Die Verpflichtung zur Beitragszahlung entféllt, solange der Anspruch auf Rente besteht.

Es kann zusétzlich eine planméaBige Erhdhung der Rente im Leistungsfall zwischen 0% und 2% gewa&hlt werden, die sich dann in einem hdheren
Beitrag niederschlagt.

12 Beitragszahlung: Sie zahlen laufende Beitrdge gemaB der vereinbarten Zahlungsweise bis zum Ende des Zahlungsabschnittes, in dem die versi-
cherte Person berufsunféhig bzw. erwerbsunféahig wird oder stirbt, Iangstens bis zum Ablauf der Versicherungsdauer.

13 Uberschussbeteiligung: Die Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunfihigkeits-Versicherung erhalt in der beitragspflichtigen Zeit laufende Uberschuss-
anteile, die in der Regel mit den Beitrdgen verrechnet werden; sie kdnnen auch verzinslich angesammelt werden. W&hrend der Berufsunféhig-
keit/Erwerbsunfahigkeit werden die anfallenden jahrlichen Uberschussanteile zur Erhéhung der laufenden Rente verwendet.

14 Es gelten die »Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Versicherung« (Tarif 8819), die »Allgemeine Bedingungen fur die Berufsunfahig-
keits-Versicherung mit erweiterten Leistungen« (Tarif 8809) bzw. die »Allgemeine Bedingungen fiir die Erwerbsunfahigkeits-Versicherung« (Tarif 8810).

15 Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fir den Versi-
cherungsnehmer im allgemeinen unzweckmaBig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

2 Unser Unternehmen ist dariiber hinaus Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Sie kdnnen somit innerhalb von acht Wochen nach Erhalt
unserer Nachricht das kostenlose, auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. Die Adresse hierfir lautet: Versicherungsom-
budsmann e.V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin, Tel. 01804/22 44 24, Fax 01804/22 44 25, e-mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Die fir uns zustandige Aufsichtsbehdrde: Bundesanstalt fUr Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen — Graurheindorfer Str. 108,
53117 Bonn.

Schlusserklarung des Antragstellers und der zu versichernden Person - Bitte besonders beachten!

1 Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet. Jede bis zur Annahme des Antrags noch eintretende sowie jede
vor Antragstellung eingetretene, aber erst bis zur Annahme des Antrags bekannt werdende, nicht unerhebliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der zu versichernden Person (Gefahrerhéhung) werde ich unverziiglich dem Versicherer schriftlich anzeigen. Ich
weiB, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag zurlicktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

2 Ich ermachtige den Versicherer zur Nachpriifung und Verwertung der von mir iber meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten Angaben, alle Arzte,
Krankenh&user und sonstigen Krankenanstalten sowie Pflegeeinrichtungen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie an-
dere Personenversicherer und Pflegepersonen liber meine Gesundheitsverhaltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen; dies gilt nur fiir die Zeit vor
der Antragsannahme und die nichsten flinf Jahre nach der Antragsannahme. Werden Leistungen wegen Berufsunféhigkeit, Erwerbsunféhigkeit oder
Pflegebedurftigkeit beansprucht, darf der Versicherer die in Satz 1 genannten Personen und Einrichtungen, die Arzte, die mich untersucht haben, so-
wie Behdrden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstréagern — auch tber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, Grad und voraussichtliche Dauer der Berufs-
unfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit bzw. Pflegebedurftigkeit sowie lber diejenigen Krankheiten, die zur Berufsunféhigkeit, Erwerbsunféhigkeit bzw. Pflege-
bedurftigkeit geflihrt haben, befragen. Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht, auch tber den Tod hinaus.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass die BBV-Leben im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage, Ver-
sicherungsfalle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie
zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. zur Wei-
tergabe dieser Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhangig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fir ent-
sprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antragen. Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der
BBV-Gruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fur mich zustandi-
gen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

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

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

Merkblatt fiir die Berufsunfidhigkeits-/Erwerbsunfiahigkeits-Versicherung

1 Die Berufsunféhigkeits-/Erwerbsunféhigkeits-Versicherung sieht Leistungen bis zum Ende der Leistungsdauer vor; diese kann hdchstens bis zum Al-
ter 65 gewahlt werden. Durch die Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeits-Versicherung wird keine Alters- und Hinterbliebenen-Versorgung erwor-
ben. Diese muss vielmehr auf andere Art gesichert werden, z.B. durch eine Versicherung auf den Todes- und Erlebensfall.

Da in der Berufsunfahigkeits-/Erwerbsunfahigkeits-Versicherung kein Sparkapital fiir die Altersversorgung gebildet wird, kann bei einer Kiindigung
dieser Versicherung keine Rlickverglitung geleistet werden. Statt dessen wird wie bei Einstellung der Beitragszahlung eine beitragsfreie Versicherung
mit herabgesetzter Leistung gebildet, sofern dafir ein ausreichendes Deckungskapital vorhanden ist.

2 Die Beitrage fur die Berufsunfah|gke|ts—/Erwerbsunfahlgkelts Versicherung sind vorsichtig berechnet worden. Normalerweise werden daher Uber-
schisse entstehen, die im Rahmen der Uberschussbetelllgung an die Versicherungsnehmer zurtickflieBen. Gleichwohl lasst sich nicht véllig aus-
schlieBen, dass auBergewohnliche Ereignisse eine unvorhersehbare verlustbringende Zunahme von Aufwendungen fiir Versicherungsfélle auslésen.
Deshalb hat der Versicherer bei der Erwerbsunfahigkeits-Versicherung das Recht, unter gewissen Voraussetzungen (vgl. § 5 Ziff. 4 der Allgemeine
Bedingungen der Erwerbsunfahigkeits-Versicherung) und nur mit Genehmigung des Treuhanders auch fir bestehende Versicherungen die Beitrédge
zu erhéhen. M&chte der Versicherungsnehmer die Versicherung zu dem erhdhten Beitrag nicht fortflihren, kann er sie kiindigen oder verlangen, dass
sie unter Weiterzahlung des alten Beitrages mit herabgesetzter Versicherungsleistung fortgeflihrt wird, sofern dadurch nicht die Mindestrente von
monatlich 75 Euro unterschritten wird; die Versicherungsleistung wird im gleichen Verhéltnis herabgesetzt, in dem der alte Beitrag zum erhéhten Bei-
trag steht.

3 Fir den Fall, dass die vereinbarte Versicherungsdauer kirzer als die Leistungsdauer ist, gilt folgendes:

Anspriiche, die durch Eintritt der Berufsunfahigkeit/Erwerbsunfahigkeit vor Ablauf der Versicherungsdauer entstanden sind, kénnen auch nach Ablauf
der Versicherungsdauer noch geltend gemacht werden, wenn die Verspatung der Anzeige der Berufsunfahigkeit nicht auf Verschulden beruht.

Pradiktive Gentests

Wir haben uns verpflichtet, die Durchfihrung pradiktiver Gentests nicht zur Voraussetzung eines Vertragsabschlusses zu machen. Bereits vorliegende
Befunde solcher Tests missen erst ab einer Gesamtversicherungssumme von 250 000 Euro bzw. einer Gesamtjahresbarrente von 30 000 Euro im Rah-
men der vorvertraglichen Anzeigepflicht offen gelegt werden. Dabei verstehen wir unter einem »préadiktiven Gentest« die Untersuchung des Erbguts
einer gesunden Person auf die Veranlagung fiir bestimmte Erkrankungen. Samtliche beantragten und bestehenden Versicherungen bei privaten Versi-
cherungsunternehmen werden bei den genannten Summengrenzen berticksichtigt.

. . Annahme/Zuschla
Bayerische Beamten Lebensversicherung a.G. 9

Aufsichtsratsvorsitzender: Glinter Schade; Vorstand: Erwin Flieger (Vors.),
Rolf Koch, Joachim Réhl, Friedrich Utz.
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