Gothaer

Antrag

Die Gothaer Berufsunfahigkeits-
Zusatzversicherung in Verbindung
mit einer Risikoversicherung

Stand: 05.2006
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Die Gothaer Berufsunfdhigkeits-Zusatzversicherung in Verbindung @
mit einer Risikoversicherung ﬂt ﬂ Er

Daten des Abschlussvermittlers Daten des Betreuers Kenn-Nr. Abrechnungsgruppe
I I I [ I O [ 1] ] [
Versicherungsnummer Fremdaktenzeichen/Bank-Kundennummer Marketingschliissel Antragskennung
I v A 1111463
Antragsteller / Name, Vorname x Geburtsdatum
Versicherungs- O ma.nnl.
neZmer(VN) L] weibl. I I O O |
\lljgrsizc%ernde Anschrift (StraBe und Hausnummer) Nationalitdit | Geburtsname
Person (VP) L]
LKZ PLZ Ort Geburtsland | Geburtsort
L1 ] [ [ ||
Derzeitiger Beruf / Branche Berufsgruppe [] angestellt [ 6ffentlicher Dienst [] allein stehend
[ selbststéndig []derzeit ohne Beschiftigung | [] verheiratet
E-Mail Telefon Telefax
Angaben Bei juristischen Personen: Zusatzliche Daten des Vertretungsberechtigten | Geburtsdatum Geburtsort Nationalitat
Eae(l::i]vs;;:h o Name, Vorname
gesetz S I s s o O I O [ | ]|
Identifikation -
(Antragsteller Anschrift (StraBe und Hausnummer) LKZ PLZ Ort
bzw.\l/)ertreh ‘ I O |
Lugntif) erech- Der Antragsteller, bzw. bei juristischen Personen der Vertreter, hat sich ausgewiesen durch giiltigen
[ Personalausweis [] Reisepass Ausstellungsdatumu_l_u_f_} Ausweisnummer L[ 1 [ [ [ | [ | |
Ausstellende Behorde
Wirtschaftlich X Ich handle auf eigene Rechnung | Bei Abweichung Name, Vorname / Firma / Verband
Berechtigter bitte angeben:
Anschrift (StraRe und Hausnummer) LKz PLZ Ort
I O O
\é\liderrufliri]htef.f,_ [] Antragsteller/Versicherungsnehmer
ezugsrecht fiir S o . . o .
den Todesfall [] der dann in giiltiger Ehe lebende Ehepartner (wenn ja, diesen bitte nicht zusatzlich namentlich angeben)
(derVvp) [] folgende Person (Name, Vorname) []mannl. | Geburtsdatum
Clwelbl ] ) 111
Risiko- Tarif Eintrittsalter Ablaufalter oder Versicherungsdauer Tariferlduterungen
versicherung siehe Antragsfolgeseite
H8WU| | | | | | [ | [Jahre | |Jahre | | |Jahre
Vertragsbeginn Versicherungssumme EUR Bitte das Angebot beifiigen.
01 | 42000 | [ | | 1111
Berufs-/ [ Tarif BU2005 Zahlrente (E{eyrag' in % von dfer Zahlweise der Rente Jahrliches Nettoeinkommen
Erv:el:bsl-( [] Tarif EU2005 pro Rentenfalligkeit) oder  Hauptversicherung [ jahrlich [ 14jahrlich
unfihigkeits- ishli ;
Zusatz L LLLL L 11| O vjahrlich Cmonatlich | | | | | | | | |
versicherung ] Beitragsbefreiung wie Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer Leistungsdauer [ Karenzzeit
(BUZ/EUZ) Hauptversicherung oder | |JahrebisAlter| | | | |JahrebisAlter| | | | |JahrebisAlter| | |
[] BUZ-/EUZ-Rente wie
Hauptversicherung oder | |JahrebisAlter| | | | |JahrebisAlter| | | | |JahrebisAlter| || | | | Monate
Angaben zur Zahlweise Zu zahlender Gesamt-
Beitragszahlung beitrag gemaf Zahlweise
i Rund diff
[ jahrlich [ jéhrlich [ jahrlich [] monatlich eringe wunJungsdiferenzen
I I O
Einzugsermachtigung (LSV) zum [] 1. eines Monats [] 15. eines Monats
Die jeweils fdlligen Beitrage sollen bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht werden: [] wie bisher
Kontonummer Kontoinhaber (Name, Vorname — falls nicht Antragsteller)
I O
Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
I I O
Uberschuss- | Risikoversicherung [] Todesfallbonus [] Beitragsreduktion
system
| Berufs-/Erwerbsunfihigkeitsversicherung X Beitragsreduktion
Besondere
Vereinbarungen

Original fiir Gothaer - 1. Durchschrift/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschrift/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer



Fragen an die zu
versichernde
Person

Besondere
Gefahren der zu
versichernden
Person

Wurden fiir die zu versichernde Person bereits Lebens-, Berufs- und / oder
Erwerbsunfahigkeits-(Zusatz)Versicherungen bei anderen Lebensversicherungs-

unternehmen abgeschlossen oder sind solche Antrdge gestellt worden? [Onein [Jbesteht [Jbestand [Jbeantragt [Jabgelehnt

[Onein [ja
Abschluss-/Ablehnungsdatum

Wurden in den letzten 10 Jahren zu diesen Versicherungen Beitragszuschldge oder Leistungseinschrankungen verlangt?

Versicherungsunternehmen Versicherungsnummer  Versicherungssumme BU/EU-Rente (jdhrlich)

Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit Sprengstoffen, energiereichen Strahlen, gesundheitsschédlichen Stof-
fen, beim Rennsport, Motor- oder Segelflieger, Fallschirmspringer, Drachenflieger, Taucher, Bergsteiger, Extremsportler)? [Onein ja

Erlduterung:

Bitte immer ausfiillen. Achten Sie bitte auf eine vollstdndige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Fragen, da bei schuldhafter Verletzung
dieser Pflicht der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern kann. Geben Sie bei den Antworten auch
solche Umstdnde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittel-
bar der Gothaer Lebensversicherung AG schriftlich mitzuteilen.

Gesundheitser-
kldrung der zu
versichernden
Person

Ergdnzende
Angaben zu den
mit ,,ja“ beant-
worteten Fragen

1. KorpergroBe, Korpergewicht cm kg

2. Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in ambulanter Behandlung (z. B. Untersuchung, Nachsorgeuntersuchung,
Routine- oder Vorsorgeuntersuchungen mit einem krankhaften Befund, Beratung, ambulante Operation etc.)

bei Arzten oder anderen Heilbehandlern (z. B. Heilpraktikern, Masseuren, Psychotherapeuten, Krankengymnasten etc.)? [Jnein ja
3. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren chronische Infektionen (z. B. Hepatitis, Borreliose)? [Inein [dja
4. Waren Sie innerhalb der letzten 10 Jahre in stationédrer Behandlung (z. B. Krankenhaus, Rehabilitation, Kur etc.)? [Onein ja
5. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhangigkeit? [Onein ja
6. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion (AIDS) festgestellt (z. B. positiver HIV-Test)? [Onein ja
7. Haben Sie einen Selbstmordversuch unternommen? [Onein ja
E,, Art der Erkrankung, Art der Untersuchung, Wann, wie lange, Behandelnder Arzt, Krankenhaus o. d. mit genauer Anschrift
& | Beratung, Behandlung oder Operation wie oft?

Hausarzt Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt weif am Besten {iber Ihre gesundheitlichen Verhdltnisse Bescheid?
Welcher? (Bitte vollstandigen Namen und Anschrift sowie die Fachrichtung angeben.) Fachrichtung Seit wann in Behandlung?
Zusétzliche 1. Wurden in den letzten 12 Monaten von Arzten oder Heilpraktikern Arzneimittel verordnet? [Onein [dja
Gesundheits-
erkldrung Welche und wogegen?
Nur ausfiillen,
falls eine . 2. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren chronische kérperliche oder psychische Krankheiten, Folgen
BUZ/EUZ einge- von Krankheiten oder Unfillen (z. B. Depressionen, Amputationen, Versteifung, Riickenschmerzen, Wirbels&ulen-
Sfihlr°?slg1 ist oder Bandscheibenschidigung, Lihmung, Krampfanfille, Schwerhorigkeit, Fehlsichtigkeit, Allergien)? [nein [ja
oder falls ein
arztliches Zeug- = - - - ] S S .
!1is erforderlich Trager einer Brille oder anderer Sehhilfen bei Kurzsichtigkeit bitte Dioptrienzahl angeben links rechts
ist 3. Liegt bzw. lag bei Ihnen in den letzten 10 Jahren ein Tatigkeitswechsel aus gesundheitlichen Griinden vor? [nein [ja
Bitte Begriindung angeben:
4. Bezogen, beziehen oder beantragten Sie eine Rente oder Pension aus gesundheitlichen Griinden? [nein [ija
Bitte Rentenbescheid zur Einsichtnahme beifiigen!
5. Sind Sie im Besitz eines Schwerbehindertenausweises oder beantragen Sie einen? Grad? % [Onein [ja
Bitte Schwerbehindertenbescheid zur Einsichtnahme beifiigen!
Erginzende T:’,, Art der Erkrankung, Art der Untersuchung, Wann, wie lange, Behandelnder Arzt, Krankenhaus o. d. mit genauer Anschrift
Angaben zu den & | Beratung, Behandlung oder Operation wie oft?

mit ,ja“ beant-
worteten Fragen

Anlagen

[Onein
[Onein

ja
ja

1. Arztliches Zeugnis folgt
2. Da der zur Verfiigung stehende Platz nicht ausreicht, ist ein gesondertes Blatt beigefiigt.

3. Sonstige beigefiigte Anlagen:

Verantwortlichkeit,
Schluss-
erkldarungen,
Widerspruchsrecht
und Unterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben: Lesen Sie bitte die nachstehend und auf der Folgeseite des Antrags beschriebenen Schlusserklarungen, wichtigen Hinweise und
Verbraucherinformationen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Ermé&chtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung; sie sind
wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schlusserkldrungen sowie die ,,Wichtigen Hinweise und Erklarungen® zum Inhalt dieses Antrags.

Schlusserklarung des Antragstellers: Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie
ausgehdndigt wird, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie den fiir den beantragten Tarif maigebenden Leistungsbeschreibungen und
Versicherungsbedingungen, die mir mit dem Versicherungsschein iibersandt werden. Dariiber hinaus erhalte ich weitere Verbraucherinformationen.

Widerspruchsrecht: Nach Erhalt der Unterlagen habe ich das Recht, dem Vertrag innerhalb von 30 Tagen in Textform zu widersprechen.

Ort Zu versichernde Person Gesetzlicher Vertreter (bei zu versichernden Minderjdhrigen)

Datum Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) Antragsteller/Versicherungsnehmer

Telefonnummer des Vermittlers Vermittler




Wichtige Hinweise und Erklarungen

Verantwortlichkeit
fiir den Inhalt des
Antrags

Einwilligungs-
klausel nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz

Entbindung
von der
Schweigepflicht

Besondere Hinweise
zur Berufs-/Erwerbs-
unfédhigkeits-Zusatz-
versicherung
Vorlaufiger
Versicherungsschutz

Wechsel des
Versicherers

Ansprechpartner/
Aufsichtsbehorde

Allgemeine

Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet. Jede bis zur Annahme des Antrags noch eintretende sowie jede vor Antragstellung ein-
getretene, aber erst bis zur Annahme des Antrags bekannt werdende nicht unerhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustands der zu versichernden Person werde
ich unverziiglich der Gothaer Lebensversicherung AG anzeigen. Ich weif3, dass die Gothaer Lebensversicherung AG bei Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag zuriicktreten
bzw. die Leistung verweigern kann.

Ich habe folgende Hinweise der Gothaer Lebensversicherung AG an mich zur Kenntnis genommen:

»Ihre Angaben und Erklarungen sind die Grundlage unserer Antragspriifung. Dabei kdnnen wir nur die schriftlichen und damit nachweisbaren Angaben zu Grunde legen.
Achten Sie daher darauf, dass die schriftlichen Erkldrungen wahrheitsgem&f und vollstdndig sind. Dies gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern
auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) den Antrag ausfiillt. Entscheidungen zur Antragsannahme und Aussagen iiber die Erheblichkeit Ihrer Angaben kann nur
unsere Fachabteilung treffen. Deshalb ist unser Vermittler angewiesen, weder verbindliche Erklarungen zu Risikoumstdnden abzugeben noch miindliche Erkldrungen
dazu fiir uns entgegenzunehmen, die nicht schriftlich im Antrag niedergelegt sind.”

Ich willige ein, dass die Gothaer Lebensversicherung AG im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,
Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos, und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung
des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe dieser Daten an ande-
re Versicherer {ibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom zustande kommen des Vertrags sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten
(Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer und die mit ihr konzernmaRig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient, meine allgemeinen Antrags- Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich
zustdndigen Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer ibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben wer-
den, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags- Vertrags- und Leistungsdaten dariiber
hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen.

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 — tiberlassen wird.

Ich erméchtige die Gothaer Lebensversicherung AG zur Nachpriifung und Verwertung der von mir iiber meine Gesundheitsverhiltnisse gemachten Angaben alle Arzte,
andere Heilbehandler, Krankenhduser und sonstige Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung war oder sein werde sowie andere Personenversicherer iber meine
Gesundheitsverhaltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor der Antragsannahme und die nachsten sechs Jahre nach der Antragsannahme.

Die Gothaer Lebensversicherung AG darf auch die Arzte, die die Todesursache feststellen und die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tod untersuchen oder be-
handeln werden sowie Behdrden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstrdgern — tiber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tod gefiihrt haben, befragen.

Werden Leistungen wegen Berufs-/Erwerbsunfdhigkeit beansprucht, darf die Gothaer Lebensversicherung AG die in Absatz 1 Satz 1 genannten Personen und Einrich-
tungen, die Arzte und andere Heilbehandler, die mich untersucht haben sowie Behdrden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern — auch tiber Ursache, Beginn,
Art, Verlauf, voraussichtliche Dauer und bei Berufsunféhigkeit iber Grad sowie tiber diejenigen Krankheiten, die zur Berufs-/Erwerbsunféhigkeit gefiihrt haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht auch tiber meinen Tod hinaus.
Wird die Berufs-/Erwerbsunféhigkeits-Zusatzversicherung mit einer kiirzeren Dauer als die Beitragszahlungsdauer der Hauptversicherung abgeschlossen und wird nach

dem Eintritt der Berufs-/Erwerbsunfahigkeit Beitragsbefreiung gewdhrt, so muss dennoch nach Ablauf der Berufs-/Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung die Beitrags-
zahlung fiir die Hauptversicherung wieder aufgenommen werden, auch wenn weiterhin Berufs-/Erwerbsunféhigkeit besteht.

Auf Grund des gestellten Antrags besteht Versicherungsschutz entsprechend den ,,Allgemeine Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz in der Lebensver-
sicherung®.

Eine bestehende Lebensversicherung aufzugeben und dafiir eine neue Lebensversicherung abzuschlielen, ist fiir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweck-
maRig und kann mit wirtschaftlichen Nachteilen verbunden sein.

Sollten Sie im Zusammenhang mit lhrem Versicherungsvertrag, Ihrem Versicherungsschutz oder auch unserer Beratung und Betreuung Fragen, Wiinsche, Bedenken oder
Beschwerden haben, so kdnnen Sie sich jederzeit vertrauensvoll an lhren Betreuer, unsere Au3enstellen oder die Hauptverwaltung wenden. Die Anschrift der Hauptver-
waltung entnehmen Sie bitte unseren unten angegebenen Geschéaftsangaben. Telefonisch sind wir fiir Sie unter 0551 701-0 erreichbar. Per Telefax unter 0551 701-701
oder unter www.gothaer.de im Internet.

Fir Mitglieder der Gothaer Versicherungsbank VVaG steht in allen Beschwerdefédllen unser Beauftragter fiir die Anliegen der Mitglieder, Amoldiplatz 1, 50969 Kéln, zur Ver-
fligung.

Generell steht Ihnen die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, als zustédndige Aufsichtsbehorde in Beschwerde-
fallen zur Verfiigung.

Dariiber hinaus ist unser Unternehmen Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e. V., Kronenstr. 13, 10117 Berlin. Sie haben somit die Moglichkeit das kostenlose,
auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen.

Bedingungen

fiir den vorldaufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung - swnavom 26.06.199 -

Sehr geehrter Kunde

Sie haben eine Kapitalversicherung bei uns beantragt. Bevor wir den endgiiltigen Versicherungsschutz iibernehmen, gelten die nachfolgenden Bedingungen.

§1

Was ist versichert?

§2

Unter welchen Voraus-
setzungen besteht
vorldufiger Versiche-
rungsschutz?

(1) Der vorldufige Versicherungsschutz erstreckt sich auf die fiir den Todesfall beantragten Leistungen.

(2) Haben Sie eine Unfall-Zusatzversicherung beantragt und tritt wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes ein Unfall ein, zahlen wir zusétzlich die
Unfallversicherungssumme, wenn der Unfall innerhalb eines Jahres nach dem Unfallereignis zum Tod des Versicherten fiihrt.

Haben Sie eine Berufs-/Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung beantragt und tritt wahrend der Dauer des vorlaufigen Versicherungsschutzes Berufs-/Erwerbs-
unfahigkeit ein, zahlen wir zusatzlich

a) eine Berufs-/Erwerbsunfihigkeitsrente, wenn uns die Berufs-/Erwerbsunfihigkeit innerhalb von drei Monaten seit ihrem Eintritt angezeigt worden ist.
b) die Leistungen aus der Beitragsbefreiung, wenn die Hauptversicherung zustande gekommen ist und solange sie nicht weggefallen ist.

In jedem Fall enden die Leistungen bei Berufs-/Erwerbsunféhigkeit spatestens mit dem Ablauf der fiir die Berufs-/Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung bean-
tragten Versicherungsdauer.
Auf Grund des vorldufigen Versicherungsschutzes zahlen wir einschliefilich der Leistungen aus einer Unfall-Zusatzversicherung hochstens 100.000 EUR.

Bei Berufs-/Erwerbsunfédhigkeit betrdgt die Hochstrente 12.000 EUR jahrlich; die Beitragsbefreiung gilt hdchstens fiir eine Versicherungssumme von 100.000 EUR.
Diese Begrenzungen gelten auch dann, wenn hohere Leistungen beantragt oder mehrere Antrdge auf das Leben derselben Person bei uns gestellt worden sind.

(€©)

(@)

Voraussetzungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz sind, dass

a) der beantragte Versicherungsbeginn nicht spater als zwei Monate nach der Unterzeichnung des Antrags liegt;

b) der Einlosungsbeitrag fiir die beantragte Versicherung gezahlt oder bei uns eine Ermdchtigung zum Beitragseinzug erteilt worden ist. Bei Vermdgensbildungs-
versicherungen reicht es aus, wenn uns der Antrag auf Uberweisung vermodgenswirksamer Leistungen durch den Arbeitgeber vorliegt;

c) Sie das zustande kommen der beantragten Versicherung nicht von einer besonderen Bedingung abhéangig gemacht haben;

d) Ihr Antrag sich im Rahmen der von uns gebotenen Tarife und Bedingungen bewegt;

e) der Versicherte bei Unterzeichnung des Antrags das 14. Lebensjahr schon und das 70. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

111463 - 05.2006



§3
Wann beginnt und
endet der vorldufige

Versicherungsschutz?

§4
In welchen Fillen ist
der vorldufige Versi-

cherungsschutz aus-

geschlossen?

§5

Was kostet Sie der
vorldufige Versiche-
rungsschutz?

§6

Wie ist das Verhiltnis
zur beantragten Versi-

cherung und wer

erhdlt die Leistungen

aus dem vorldufigen

Versicherungsschutz?

(1) Der vorldufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem lhr Antrag bei uns eingeht.
(2) Erendetjedoch, wenn
a) derVersicherungsschutz aus der beantragten Versicherung begonnen hat;
b)  wirlhren Antrag abgelehnt haben;
c) Sie lhren Antrag angefochten oder zuriickgenommen haben;
d) der Einzug des Einlosungsbeitrags nicht moglich war oder dem Einzug widersprochen worden ist.

(1) Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir Versicherungsfalle auf Grund von Ursachen, die vor Unterzeichnung des Antrags erkennbar geworden sind, auch
wenn diese im Antrag angegeben wurden.

(2) Bei Selbsttétung des Versicherten besteht Versicherungsschutz nur dann, wenn uns nachgewiesen wird, dass die Tat in einem die freie Willensbestimmung aus-
schlieBenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit begangen worden ist.

Fiir den vorldaufigen Versicherungsschutz erheben wir zwar keinen besonderen Beitrag; erbringen wir aber Leistungen auf Grund des vorldufigen Versicherungsschutzes,
so behalten wir ein Entgelt ein. Das Entgelt entspricht dem Beitrag fiir das erste Versicherungsjahr des beantragten Versicherungsvertrags. Bei Einmalbeitragsversiche-
rungen ist dies der einmalige Beitrag. Wir berechnen Ihnen jedoch nicht mehr als den Tarifbeitrag fiir die Hochstsumme und -rente geméaft § 1 Absatz 4. Bereits gezahlte
Beitrdge rechnen wir an.

(1) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, gelten die allgemeinen Bedingungen fiir die beantragte Versicherung, einschlieRlich derjenigen fiir mit-
beantragte Zusatzversicherungen. Dies gilt insbesondere fiir die dort enthaltenen Einschrankungen und Ausschliisse.

(2) Einim Antrag festgelegtes Bezugsrecht gilt auch fiir die Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz.

Tariferlduterungen und Leistungsbeschreibungen

Hauptversicherung

Risikoversicherung

- Umtauschoption

Zusatz-
versicherungen

Berufs-/
Erwerbsunfihig-
keits-Zusatz-
versicherung

Uberschusssystem

- Leistungsfreie
Zeit

(Verwendete Tarifkiirzel: M = ménnlich / W = weiblich)

Tarif HBUM/W - Kapitalversicherung auf den Todesfall mit Umtauschoption

Leistungsbeschreibung
Konstante Versicherungssumme mit Félligkeit bei Tod des Versicherten vor Ablauf der Versicherung.

Bis zum Ende des 10. Versicherungsjahres konnen Sie gemaf Punkt 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Kapitalversicherung auf den Todesfall
(Risikoversicherung) lhre Versicherung ohne erneute Gesundheitspriifung in eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall umtauschen, sofern der/die Ver-
sicherte(n) zum Umtauschzeitpunkt das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet hat (haben). Der gesamte Versicherungsschutz zum Umtauschzeitpunkt — inklusive Todes-
fallbonus — darf sich bei diesem Umtausch nicht erhéhen.

Den Umtausch miissen Sie spatestens 3 Monate vor Ablauf der Risikoversicherung beantragen.

Tarif BU2005BFM/W - Die Gothaer Berufsunféhigkeits-Zusatzversicherung fiir Beitragsbefreiung.

Tarif EU2005BFM/W - Die Gothaer Erwerbsunféhigkeits-Zusatzversicherung fuir Beitragsbefreiung.

Sie kann langstens bis zum Alter 65 des Versicherten und nicht langer als bis zum Ablauf der Beitragszahlungsdauer der Hauptversicherung eingeschlossen werden.
Leistungsbeschreibung

Beitragsbefreiung der Hauptversicherung und der eingeschlossenen Zusatzversicherungen wahrend der Dauer der bedingungsgemaRen Berufs-/Erwerbsunféhigkeit,
ldngstens jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufs-/Erwerbsunfihigkeits-Zusatzversicherung.

Tarif BU2005BRM/W - Die Gothaer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung fiir eine Rente.

Tarif EU2005BRM/W - Die Gothaer Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung fiir eine Rente.

Die Versicherung der Rente kann maximal fiir die Dauer der Hauptversicherung eingeschlossen werden, ldngstens bis zum Alter 65 des Versicherten. Die Leistungsdauer
der Rente kann unabhédngig von der Hauptversicherung vereinbart werden, ldngstens bis zum Alter 65 des Versicherten.

Leistungsbeschreibung

Zahlung der vereinbarten Rente (hdchstens 48 % der Versicherungssumme der Hauptversicherung bzw. 999 % bei Risikoversicherungen fiir nach dem 01.01.1961 Gebo-
rene) wahrend der Dauer einer bedingungsgemaRen Berufs-/Erwerbsunfahigkeit, langstens jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufs-/Erwerbsunféhigkeits-
Zusatzversicherung.

Die Rente wird gemédf vereinbarter Zahlweise im voraus, erstmalig anteilig bis zum Ende der laufenden Rentenzahlungsperiode gezahlt.

Tarife HSUM/W
Todesfallbonus — Ab Versicherungsbeginn erfolgt eine Erhhung der Todesfallleistung in Prozent der Versicherungssumme. Der Erh6hungssatz ist jeweils fiir ein

Versicherungsjahr giiltig.
Beitragsreduktion — Ab Versicherungsbeginn erfolgt eine Reduktion des jahrlichen Beitrags. Der Reduktionsssatz ist jeweils fiir ein Versicherungsjahr giiltig.

Tarife BU2005BF, BU2005BR
EU2005BF, EU2005BR

Beitragsreduktion — Die Uberschiisse werden dazu verwendet, die Beitrdge (ohne Zuschlége) fiir die Berufs-/Erwerbsunféhigkeits-Zusatzversicherung zu reduzieren.
Der Reduktionssatz ist jeweils fiir ein Versicherungsjahr giiltig.

- Leistungs- Verzinsliche Ansammlung — Der jéhrliche Uberschuss wird mit dem Ansammlungszins verzinslich angesammelt und bei Beendigung der BU2005BF, EU2005BF ausge-
pflichtige zahlt.

Zeit Gewinnrente — Es wird eine jahrlich steigende Gewinnrente gezahlt. Der Zuwachs bemisst sich in Prozent der gesamten Vorjahresrente inkl. etwaigem Sofortbonus.
MafBgebende Tarife HSUM/W — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kapitalversicherung auf den Todesfall (Risikoversiche-
Versicherungs- rung).
bedingungen Tarife BU2005BFM/W, BU2005BRM/W, BU2005BR(EJIM/W - Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung.

Tarife EU2005BFM/W, EU2005BRM/W, EU2005BR(E)]M/W - Bedingungen fiir die Erwerbsunfihigkeits-Zusatzversicherung.
B dere Zugangs zungen (K, UK, G/UG) — Es gelten die Versicherungsbedingungen fiir die Grundtarife nach Maf3gabe der Vereinbarungen im
Kollektivvertrag.
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