SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG SIGNAL IDUNA @

SI Wo rkLife Versicherungsnummer RINR
21713

Antrag auf Berufsunfahigkeitsversicherung
Bereits Kunde? | Versicherungs-/Kundennummer:

[0 Riickdeckungsversicherung Onein Oja

| Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter.

1 Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Hs Name, Vorname, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehérigkeit | Familienstand
err
[Frau StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland Steuer-Identifikationsnummer
[ Firma
[ Sonst. (5o fliche Tatigkeit Branche
Geschlecht | | || perufstitig
D PR
O :’l;ltl;llil:l [ Selbststandiger/Firma/Verein [J Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst [ Angesteliter [1 Arbeiter []Beamter []Beamtenanwarter [ Gesellschafter/Geschaftsfiihrer
R ] Hausmann/nicht berufstatig [ Kind/Schiiler/Student [ Rentner
[ divers
Bei Beamten: Besoldungsgruppe (BG) | |
Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail Mobilfunknummer

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe*, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* beauftragte Dritte und der mich betreuende
Vermittler meine Kontaktdaten fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmaBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind neben allen diesen Vertrag
betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlidngerung, Ausweitung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses, sowie auf den
Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* gerichtet sind. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte ankreuzen™ O ja, fiir Telefonnummer O ja, fur Telefaxnummer O ja, fur E-Mail O ja, fir SMS

* Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: siehe Angaben in der Dienstleisterliste ** Freiwillige Angaben

2 Beitragszahlung und SEPA-Lastschriftmandat (Das Mandat gilt nur im Falle des Zustandekommens eines Vertrages)

Beitragszahlung laufend [J Lastschriftverfahren

O monatiich [ 1/4-jahriich O 1/2ahriich I 1/1-jahriich [ Uberweisung nach Zahlungsaufforderung (nicht bei monatlicher Beitragszahlung)

SEPA-Lastschriftmandat (Kontoinhaber = Versicherungsnehmer (VN)) - Bei abweichendem Kontoinhaber bitte Formular 06052xx ausftillen.

Das Lastschriftverfahren fir die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-StraBe 3, 44139 Dortmund
(Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE81 ZZZ 00000103174) ausgefiihrt. Die dabei eingezogenen Beitrdge werden an die entsprechenden Gesellschaften weitergeleitet.
Mandatsreferenznummer: |hre Mandatsreferenznummer wird lhnen nachtréglich mitgeteilt.

Ich erméachtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils félligen Beitrage von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
lhnen vorgelegten Lastschriften einzulésen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen. Uber die Einzugstermine und die Héhe der einzuziehenden Beitrdge werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spétes-
tens 1 Tag vor dem Einzugstermin informiert.

IBAN (maximal 34 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen)

L J | J | J

Geldinstitut Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Kontoinhaber
3 Versicherte Person, falls nicht Versicherungsnehmer

Ou Name, Vorname, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehdrigkeit| Familienstand
err
S Frau StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland Steuer-Identifikationsnummer
Sonst.
Gesc"hle(?ht Berufliche Tatigkeit Branche
[J ménnlich| =] o berufstitig
[ weiblich — - - —— - " o
O divers O Selbststandiger/Firma/Verein O Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst O Angestellter [0 Arbeiter ] Beamter [ Beamtenanwarter [ Gesellschafter/Geschéftsfiihrer
] Hausmann/nicht berufstatig [ Kind/Schiiler/Student [ Rentner
Bei Beamten: Besoldungsgruppe (BG) | |
Beziehungsstatus zum Antragssteller/Versicherungsnehmer (freiwillige Angaben) U Verheiratet mit L1 Kind von U Etternteil von L Mandel von
[ Vormund von [ Geschwisterteil von [ Arbeitgeber von [ Arbeitnehmer von

4 Versicherungsumfang

[[] Bei Produktgruppe Collect, Business oder Classic wird der Antrag iiber folgende Kollektivvereinbarung gestellt:

Der Antragsteller bestétigt, zum berechtigten Personenkreis der Kollektivvereinbarung zu gehoren.

Sofern durch die Antragstellung ber einen Kollektivpartner ein Rickschluss auf eine Gewerkschaftszugehdrigkeit moglich ist, bendtigen wir von Ihnen eine Einwilligung. Wenn Sie uns keine
Einwilligung erteilen, ist ggf. das gewlinschte Kollektiv nicht wahlbar.

[ Ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehérigkeit ein, soweit dies zur Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Beitrége, erforderlich ist. Meine Einwilligung kann ich jederzeit fiir die Zukunft widerrufen.

PDC-Versions-Nr.:

Antrags-Versions-Nr.:
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Gesundheitserkldrung und weitere Angaben zum Antrag Berufsunfidhigkeitsversicherung Formular-Nr. 22002xx beifiigen. Fiir versi-
cherte Personen mit Eintrittsalter bis einschlieBlich 30 Jahre ist das Formular-Nr. 22021xx beizufiigen. Fiir versicherte Personen der
Berufsgruppen 1+ bis 5 ist das Formular-Nr. 22209xx beizufiigen.

Produkt Produktgruppe  Sofern nichts Berufsgruppe | Beitragszahlungs-/ Beitrag (brutto) in EUR | Bei Uberschussverwendung Beitragsverrechnung im
angekreuzt ist, Versicherungsbeginn 1. Jahr zu zahlender Beitrag in EUR
O EXkLUsIV Comfort gilt Comfort als (Die Hohe der kiinftigen Uberschussbeteiligung kann
O Collect beantragt. nicht garantiert werden.)
[ EXKLUSIV-PLUS O Business [ :
[ classic

Ich stimme zu, dass in Abweichung zu § 33 Abs. 1 und § 37 Abs. 2 VVG der Versicherungsschutz nicht erst beginnen und der Erstbeitrag nicht erst féllig sein soll mit Ablauf der
30-tagigen Widerrufsfrist, sondern unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem beantragten Beginn der Versicherung.

Monatliche Berufsunfahigkeitsrente Ablauf
in EUR Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer Leistungsdauer
0:00 Uhr 0:00 Uhr 0:00 Uhr
Anteil Biirotatigkeit Anzahl Mitarbeiter Qualifizierte berufliche Weiterbildung (zur Einstufung in Berufsgruppe erforderlich) | Akademiker . .
Erlauterungen siehe
O Ja | [J Nein ,Wichtige Hinweise*
Uberschussverwendung

Falls nichts angekreuzt ist, gilt Beitragsverrechnung als beantragt.
Alternativ: [] verzinsliche Ansammlung [] Fondsanlage

Die Uberschiisse bei beitragsfreien Versicherungen werden, abhingig von der vereinbarten Uberschussverwendung, zur verzinslichen Ansammlung oder zum Erwerb von
Fondsanteilen verwendet.

Bei Fondsanlage: Fondsauswahl
Ich treffe folgende Fondsauswahl (bitte Fonds-Ziffer entsprechend der Liste aus Formular-Nr. 27042xx und ganzzahligen %-Satz angeben):

L W | =

L oW L 1 o[ [ =

Maximal 5 Fonds kénnen wahrend der Vertragslaufzeit gleichzeitig verwendet werden. Falls kein Prozentsatz angegeben wurde, werden die Anteile gleichmé&Big auf die gewahlten Fonds verteilt.
Soweit Sie keine Fondsauswahl getroffen haben, erfolgt die Fondsanlage zu 100 % in HANSAeuropa Class V.
Informationen zu den einzelnen Fonds finden Sie im Formular -Nr. 27042xx.

Die Fondsentwicklung kann nicht garantiert werden; das Anlagerisiko tragt der Versicherungsnehmer. Aufgrund der Fondsentwicklung kann bei Falligkeit der Leistung ggf. kein
Geldwert der Fondsanteile vorhanden sein.

Nur bei EXKLUSIV-PLUS: [J Arbeitsunfahigkeitsklausel

[J Garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall (nur bei EXKLUSIV-PLUS)
Wahrend unserer Leistungspflicht erhéhen wir die Berufsunfahigkeitsrente jahrlich um einen festen Prozentsatz von

(ganzzahlig von 1 bis 3 %).

Besondere Vereinbarungen fiir bestimmte Berufsgruppen

[l Vollzugsdienstunfihigkeitsklausel [ Klausel Umtauschrecht fiir [J Feuerwehrdienstunfihigkeitsklausel Nur bei EXKLUSIV-PLUS:
zum beantragten Produkt EXKLUSIV Beamtenanwarter oder (Formular-Nr. 23284xx beiftigen)
oder EXKLUSIV-PLUS Beamte auf Probe [ Di \fahigkeitsklausel fiir Berufssoldaten und | Leistung bei teilweiser
(nicht fir JVA-Beamte) Soldaten auf Zeit Dienstunfahigkeit

(Formular-Nr. 23288xx beifligen)

[J Verliangerungsoption fiir Schiiler, Studenten und
Auszubildende
(Formular-Nr. 23289xx beifiigen)

Klauselinhalt — siehe unter Wichtige Hinweise

Dynamik

[] Beitragsdynamik
Jahrliche Erhthung des zuletzt giltigen Beitrages um einen festen Prozentsatz von (ganzzahlig von 1 bis 5 %).

5 Bezugsberechtigung
5.1 Bezugsberechtigung Erlebensfall

Sofern nichts anderes bestimmt wird, ist bezugsberechtigt:
- fir Versicherungsleistungen wéhrend der Vertragsdauer bzw. fir eine evtl. fallig werdende Leistung bei Ablauf der Versicherung: der Versicherungsnehmer

Anderenfalls ist bezugsberechtigt (namentlich bezeichnen, ggf. auch Geburtsname)

bei Ablauf der Versicherung bzw. bei Versicherungsleistungen wahrend der Vertragsdauer:

Hiermit bestatige ich, dass die versicherte Person zu mir als Versicherungsnehmer und Bezugsberechtigten fiir Leistungen im Erlebensfall oder falls ich fiir Leistungen im Erlebensfall eine andere
Person namentlich benannt habe, zu dieser anderen Person, in einem nahen Angehdrigenverhaltnis im Sinne des Versicherungsteuergesetzes steht. Nahe Angehoérige sind danach: Ehegatten,
Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftséhnlichen Gemeinschaft, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder und Enkelkinder, Eltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Pflegeeltern, GroReltern, Geschwister, Ehegatten der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der
Geschwister und Geschwister der Lebenspartner, Verlobte, Geschwister der Eltern.

Angehdrige bleiben vorher genannte Personen auch dann, wenn die die Beziehung begriindende Ehe oder Lebenspartnerschaft nicht mehr besteht.

[ Die versicherte Person steht zu mir als Versicherungsnehmer oder, falls ich fiir Leistungen im Erlebensfall eine andere Person namentlich benannt habe, zu dieser anderen Person nicht in
einem nahen Angehdrigenverhaltnis.

5.2 Bezugsberechtigung Todesfall

Wenn die versicherte Person stirbt, ist der Versicherungsnehmer fiir eine eventuell fillig werdende Leistung bezugsberechtigt. Ist dieser gleichzeitig versicherte Person, dann ist
bezugsberechtigt:

1. der Uiberlebende Ehegatte oder Lebenspartner, mit dem die versicherte Person im Zeitpunkt ihres Ablebens verheiratet war bzw. eine eingetragene Lebenspartnerschaft unterhielt,

2. die Uberlebenden Kinder zu gleichen Teilen, 3. die Eltern, 4. die Erben (in der Reihenfolge der Ziffern unter Ausschluss der jeweils nachfolgenden Berechtigten).

Anderenfalls ist bezugsberechtigt (namentlich bezeichnen, ggf. auch Geburtsname)

beim Tode der versicherten Person

5.3 Bezugsberechtigung bei Riickdeckungsversicherungen

Bezugsberechtigt zu Lebzeiten und fir eine evtl. fallig werdende Leistung beim Tode der versicherten Person ist der Versicherungsnehmer.
Die Anspriiche der versicherten Person gegen den Versicherungsnehmer richten sich grundsétzlich nach der ihm erteilten Versorgungszusage.
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

6 Sonstiges

Information zur Verarbeitung lhrer Daten

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung

Sie kénnen die Datenschutz-Informationen zusétzlich im Internet abrufen unter

Ihrer personenbezogenen Daten nicht mdglich. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Verarbeitung http://www.signal-iduna.de/datenschutzinfo
Ihrer Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Lebensver- ; P : 5
Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

sicherung AG. Diese werden lhnen im Rahmen dieser Antragstellung zusammen mit weiteren
vorvertraglichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

Informationen zum Vermittler
Die Informationen nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG wurden lbergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden.

Wirtschaftsauskiinfte
Oich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG zum Zwecke des Vertragsabschlusses und zur Priifung eines (eventuellen) Leistungsantrages wegen Berufsunfahigkeit
Informationen zu meinem Zahlungsverhalten, Bonitétsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren sowie Informationen zur Berufstétigkeit unter Verwendung von

Anschriftendaten von der CRIF GmbH, LeopoldstraBe 244, 80807 Miinchen bezieht und nutzt.
Informationen hierzu kann ich bei der oben genannten Firma jederzeit einholen. Die Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Empfangsbestatigung

Fiir den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich die Datenschutz-Information SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG, die Ubersicht der Dienstleister der SIGNAL IDUNA
Gruppe, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten sowie die weiteren Informationen nach § 7
Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 2 der VVG-Informationspflichtenverordnung in der zum Zeitpunkt der Beantragung des Versicherungs-
schutzes gliltigen Fassung sowie die Widerrufsbelehrung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjéhrig ist.

Die Datenschutz-Informationen und die Dienstleisterliste habe ich vor Antragstellung in Textform erhalten.

Unterschrift versicherte Person Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, wenn die versicherte Person minderjahrig ist.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ,,Wichtigen Hinweise“ auf Eine Zweitschrift erhdlt der Antragsteller sofort nach der Unterzeichnung dieses Antrages

den Seiten 4 und 5. In den Hinweisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen (Antrag, gesetzli- ausgehandigt.
che Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland, Versicherungsbedingungen, Widerrufsrecht
Gebiihreniibersicht und Versicherungsschein) aufgefiihrt. Sie sind wichtiger Bestandteil Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbeson-
g?:;::;:?\e:{it Ilhrer Unterschrift auch die ,,Wichtigen Hinweise“ zum Inhalt dieses G120 (CETIIE) (IO At S CLE e (eI, (et ety (et e Ui/ e G e
Antrages ” ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen iiber den Betrag,

: den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entnehmen Sie bitte der

Widerrufsbelehrung.

Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers Eigenhéndige Unterschrift der versicherten Person, Eigenhéndige Unterschriften der gesetzlichen Vertre-
(Versicherungsnehmer) sofern diese den Antrag nicht selbst stellt ter, wenn Antragsteller oder versicherte Person
minderjahrig ist

Datum

Die Unterschriften miissen den Vor- und Zunamen (ggf. auch den Geburtsnamen) enthalten.

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Ich erklédre nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin [ AusschlieBlichkeitsvermittler [0 Mehrfachvermittier [ Makler
Aushéandigung durch

[J HV Hamburg [[] HV Dortmund
| | Onv  [CaDP

ADVNR Unterschrift Vermittler
Bitte denken Sie an lhre Daten: ADVNR, GD- und BTR-Nummer! Siehe auch Seite ,,Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe*.

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG, Sitz: Dortmund, HR B 32964, AG Dortmund

Vorstand: Dr. Sven Gronewaller, Daniel-Alexander Windt, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Clemens Vatter

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue Rabenstralle 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958
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Wichtige Hinweise

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Vertragsgrundlagen

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag,
den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland, den
Versicherungsbedingungen, der Gebiihrenibersicht und dem
Versicherungsschein.

Aufgabe bestehender Versicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des
Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen oder
bei einem anderen Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe ist fir
den Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweckmaBig und fir
beide Unternehmen unerwiinscht.

Im Allgemeinen flr den Versicherungsnehmer unzweckmafig und mit
Nachteilen verbunden ist auch die Aufgabe einer bestehenden
Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versicherung bei
demselben Unternehmen.

Absicherung der allgemeine Dienstunfiahigkeit bei Beamten
Wann Beamte bzw. Richter als berufsunfahig gelten, ist in

§ 2 der Allgemeinen Bedingungen fiir S| WorkLife EXKLUSIV bzw.
S| WorkLife EXKLUSIV-PLUS geregelt.

Besondere Vereinbarungen zur Berufsunféahigkeitsversicherung
fiir bestimmte Berufsgruppen

Vollzugsdienstunfahigkeitsklausel

Bei Beantragung der Vollzugsdienstunfiahigkeitsklausel zu
S| WorkLife EXKLUSIV

Fur die beantragte Berufsunfahigkeitsversicherung gilt zusatzlich die
nachstehend aufgefiihrte Klausel:

Bei versicherten Beamten des Vollzugsdienstes gilt die Entlassung
bzw. Versetzung in den Ruhestand wegen Vollzugsdienstunfahigkeit
(festgestellt aufgrund eines Gutachtens eines Amtsarztes oder eines
beamteten Arztes) als vollstandige Berufsunfahigkeit.

Die versicherten Leistungen wegen dieser Vollzugsdienstunfahigkeit
erfolgen fir 30 Monate. Die versicherte Person gilt weiterhin als berufs-
unfahig, wenn sie nach Ablauf dieser 30 Monate allgemein dienstun-
fahig oder berufsunféhig im Sinne der Allgemeinen Bedingungen fiir

S| WorkLife EXKLUSIV (Berufsunfahigkeitsversicherung) ist.

Die Leistungspflicht endet jedoch spatestens mit Ablauf der
Leistungsdauer.

Im Ubrigen gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir S| WorkLife
EXKLUSIV (Berufsunfahigkeitsversicherung).

Bei Beantragung der Vollzugsdienstunfahigkeitsklausel zu
S| WorkLife EXKLUSIV-PLUS

Fur die beantragte Berufsunfahigkeitsversicherung gelten zusatzlich die
nachstehend aufgefiihrten Klauseln:

Was gilt fiir Beamte des Vollzugsdienstes auf Widerruf oder auf
Probe?

Bei versicherten Beamten des Vollzugsdienstes auf Widerruf oder auf
Probe gilt die Entlassung bzw. Versetzung in den Ruhestand wegen
Vollzugsdienstunfahigkeit (festgestellt aufgrund eines Gutachtens eines
Amtsarztes oder eines beamteten Arztes) als vollstandige Berufsun-
fahigkeit.

Die versicherten Leistungen wegen dieser Vollzugsdienstunfahigkeit
erfolgen fur 72 Monate.

Der versicherte Beamte des Vollzugsdienstes auf Widerruf oder auf
Probe gilt weiterhin als berufsunfahig, wenn er nach Ablauf dieser
72 Monate allgemein dienstunfahig oder berufsunfahig im Sinne der
Allgemeinen Bedingungen fur SI WorkLife EXKLUSIV-PLUS
(Berufsunfahigkeitsversicherung) ist.

Ist ein versicherter Beamter des Vollzugsdienstes auf Widerruf oder
auf Probe wegen festgestellter Vollzugsdienstunfahigkeit auf Grund
eines Dienstunfalls entlassen oder das Beamtenverhaltnis widerrufen
worden, leisten wir - Uber den genannten Zeitraum von 72 Monaten
hinaus - solange ein Unterhaltsbeitrag bzw. Unfallruhegehalt im Sinne
des Beamtenversorgungsgesetzes bezogen wird, was uns durch den
fortlaufenden Erhalt von Bezligen nach dem Beamtenversorgungs-
gesetz nachzuweisen ist. Liegen diese Voraussetzungen flr den
Leistungsbezug nicht mehr vor, stellen wir unsere Leistungen ein.

Die Leistungspflicht endet jedoch spatestens mit Ablauf der
Leistungsdauer.

Im Ubrigen gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir S| WorkLife
EXKLUSIV-PLUS (Berufsunfahigkeitsversicherung).

Was gilt fiir Beamte des Vollzugsdienstes auf Lebenszeit?

Bei versicherten Beamten des Vollzugsdienstes auf Lebenszeit gilt die
Entlassung bzw. Versetzung in den Ruhestand wegen Vollzugsdienst-
unfahigkeit (festgestellt aufgrund eines Gutachtens eines Amtsarztes
oder eines beamteten Arztes) als vollstandige Berufsunfahigkeit.

Die versicherten Leistungen wegen dieser Vollzugsdienstunfahigkeit
erfolgen fir 72 Monate.
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Der versicherte Beamte des Vollzugsdienstes auf Lebenszeit gilt
jedoch weiterhin als berufsunfahig, wenn er nach Ablauf dieser

72 Monate allgemein dienstunfahig oder berufsunfahig im Sinne der
Allgemeinen Bedingungen fur S| WorkLife EXKLUSIV-PLUS
(Berufsunfahigkeitsversicherung) ist.

Die versicherten Leistungen wegen Vollzugsdienstunfahigkeit erfolgen
auch nach Ablauf dieser 72 Monate dann, wenn der versicherte
Beamte des Vollzugsdienstes auf Lebenszeit wegen festgestellter
Vollzugsdienstunfahigkeit vor Erreichen der gesetzlich vorgeschriebe-
nen Altersgrenze in den Ruhestand versetzt worden ist und solange
Ruhegehalt oder ein Unterhaltsbeitrag im Sinne des Beamtenversor-
gungsgesetzes bezogen wird, was uns durch den fortlaufenden Erhalt
von Bezligen nach dem Beamtenversorgungsgesetz nachzuweisen ist.
Liegen diese Voraussetzungen fiir den Leistungsbezug nicht mehr vor,
stellen wir unsere Leistungen ein.

Die Leistungspflicht endet jedoch spatestens mit Ablauf der Leistungs-
dauer.

Sofern keine Leistung aus dieser Vollzugsdienstunfahigkeitsklausel
fallig wird, gilt im Falle eines Laufbahnwechsels aufgrund Vollzugs-
dienstunfahigkeit des versicherten Beamten:

Ist bei einem Laufbahnwechsel fiir die Ubertragung eines gleichwerti-
gen Dienstpostens eine Ausbildung erforderlich, was uns nachzuwei-
sen ist, erfolgen wahrend der Ausbildungszeit die versicherten
Leistungen, insgesamt langstens fir 72 Monate. Diese Leistungen
enden jedoch spatestens mit Ablauf der Leistungsdauer.

Im Ubrigen gelten die Allgemeinen Bedingungen fiir S| WorkLife
EXKLUSIV-PLUS (Berufsunfahigkeitsversicherung).

Bei Beantragung der Klausel Umtauschrecht fiir Beamtenanwarter
oder Beamte auf Probe

Fur die beantragte Berufsunfahigkeitsversicherung gilt zuséatzlich die
nachstehend aufgefiihrte Klausel:

Die Versicherungs- und Leistungsdauer der Berufsunfahigkeitsab-
sicherung kann jederzeit nach Ernennung der versicherten Person zum
Lebenszeitbeamten (Kopie der Ernennungsurkunde ist vorzulegen),
spatestens jedoch 3 Monate vor Ablauf der Versicherungsdauer, ohne
erneute Gesundheitsprifung verlangert werden und die Berufsunfahig-
keitsrente kann erhéht werden.

Die Umstellung des Vertrages erfolgt Uber eine technische Vertragsan-
derung nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik.

Es gelten folgende Rahmenbedingungen fir den Umtausch:

- Die Verlangerung der Dauern und ggf. die Erhéhung der Berufsun-
fahigkeitsabsicherung kann nur bis zum 40. Lebensjahr der versicher-
ten Person ausgeubt werden.

- Die versicherte Berufsunfahigkeitsrente darf auf maximal
- 750 EUR bis Besoldungsgruppe A7
- 800 EUR in der Besoldungsgruppe A8
- 900 EUR in der Besoldungsgruppe A9
- 1.100 EUR in der Besoldungsgruppe A10
- 1.300 EUR in der Besoldungsgruppe A11
- 1.400 EUR in der Besoldungsgruppe A12
- 1.600 EUR in der Besoldungsgruppe A13
- 1.700 EUR in der Besoldungsgruppe A14
- 1.900 EUR in der Besoldungsgruppe A15
- 2.000 EUR in der Besoldungsgruppe A16 sowie

den Besoldungsordnungen B, R und W

erhéht werden.

Eine Erhéhung Uber die o. g. Renten hinaus ist mit einem Nachweis im
Rahmen der Beamtenversorgungsanalyse mdglich

- Die Versicherungs- und Leistungsdauern dirfen nicht tGiber das
vollendete 67. Lebensjahr hinausgehen. Fur einige Dienstbereiche
(z. B. Polizei) gelten jedoch weitere Einschrankungen. MaRgeblich
fur das tatsachlich héchstmdgliche Endalter der Versicherungs- und
Leistungsdauer ist daher die zum Anderungstermin konkret ausgetlibte
Tatigkeit der versicherten Person; hierfir sind geeignete Nachweise
einzureichen.



Wichtige Hinweise - Fortsetzung

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

- Die Inhalte eventuell vereinbarter Klauseln sowie eventuell vereinbarte
medizinische Risikozuschlage gelten weiterhin.

- Der Versicherungsfall darf bis zum Anderungstermin nicht eingetreten
sein.

Der Beitragsberechnung fir die geénderte Berufsunfahigkeitsab-
sicherung erfolgt auf der Grundlage des zum Anderungstermin erreich-
ten Alters und der konkret ausgelibten Tatigkeit der versicherten
Person.

Feuerwehrdienstunféahigkeitsklausel zur
Berufsunfahigkeitsversicherung (Formular-Nr. 23284xx)

Dienstunfahigkeitsklausel fiir Berufssoldaten und Soldaten auf
Zeit zur Berufsunfahigkeitsversicherung (Formular-Nr. 23288xx)

Besondere Vereinbarungen zu EXKLUSIV-PLUS

Arbeitsunfahigkeitsklausel
Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn durch arztliche Bescheinigungen
nachgewiesen wird, dass die versicherte Person

« seit mindestens 3 Monaten ununterbrochen arbeitsunfahig ist und ein
in Deutschland ansassiger Facharzt der entsprechenden Fachrichtung
das voraussichtliche Fortdauern der Arbeitsunfahigkeit bis zum Ende
eines insgesamt 6 Monate ununterbrochenen Zeitraums bescheinigt
oder

* seit mindestens 6 Monaten ununterbrochen arbeitsunfahig ist und
mindestens eine der arztlichen Bescheinigungen durch einen in
Deutschland ansassigen Facharzt der entsprechenden Fachrichtung
ausgestellt worden ist.

Die arztlichen Bescheinigungen missen von dem Facharzt ausgestellt

sein, bei dem die versicherte Person wegen der die Arbeitsunfahigkeit

verursachenden Krankheit in Behandlung ist. Wir leisten ab Beginn des
sechsmonatigen Zeitraums.

Ist die versicherte Person Arbeitnehmer, so erfolgt der Nachweis der
Arbeitsunfahigkeit durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung tber
die Arbeitsunfahigkeit im Sinne des § 5 Entgeltfortzahlungsgesetz
(EntgFG).

Andernfalls, so zum Beispiel bei Beamten, Selbstandigen, Studenten,
Schiilern, Hausfrauen und Hausménnern, ist eine arztliche Beschei-
nigung vorzulegen, die den Anforderungen des § 5 EntgFG entspricht.

Bei Arbeitsunfahigkeit wahrend der Versicherungsdauer der
Berufsunfahigkeitsversicherung wird langstens fiir insgesamt 24
Monate eine Arbeitsunfahigkeitsleistung in Hohe der vereinbarten
Berufsunfahigkeitsrente gezahlt und die Beitragszahlungspflicht entfallt.

Erlauterungen zu den Fragen an die versicherte Person zum Anteil
der Biirotatigkeit, Anzahl Mitarbeiter, Qualifizierte Ausbildung

Anhand der Angaben werden wir prifen, ob die Einstufung in eine
glinstigere Berufsgruppe moglich ist.

Anteil Burotatigkeit

Bitte tragen Sie an dieser Stelle im Antrag ein, welchen Anteil an lhrer
gesamten Arbeitszeit Birotatigkeiten einnehmen.

Zu den Burotatigkeiten gehoren beispielhaft folgende Tatigkeiten:

« Auftragsbeschaffung und Kundenbetreuung
* Planung der Auftragsdurchfiihrung

» Koordinierung des Mitarbeitseinsatzes

« Aufsichtsfiihrung und Kontrollen

« allgemeine Burotatigkeiten (z. B. Rechnungsstellung, Materialbestel-
lungen usw.)

Anzahl Mitarbeiter

Bitte geben Sie an dieser Stelle im Antrag an, fir wie viele sozialversi-
cherungspflichtige Mitarbeiter (ohne geringfligig beschaftigte
Mitarbeiter) Sie Personalverantwortung tragen. Auszubildende gelten
als sozialversicherungspflichtige Mitarbeiter; Teilzeitmitarbeiter werden
als jeweils ein Mitarbeiter angesehen.

Als geringfligig beschaftigte Mitarbeiter gelten:

 Geringfligig entlohnte Mitarbeiter
« Kurzfristig beschaftigte Mitarbeiter (bis zu 3 Monate bzw.
70 Arbeitstage)

Qualifizierte berufliche Weiterbildung

Bitte geben Sie an dieser Stelle im Antrag an, welche qualifizierte
berufliche Weiterbildung Sie haben. Hierzu zahlen beispielhaft fol-
gende Qualifizierungen:

» Meister

* Industriemeister

» Geprufter Techniker

» Geprifter Fach- oder Betriebswirt

» Weiterbildung nach dem Berufsbildungsgesetz

» Weiterbildung der Industrie- und Handelskammer
» Weiterbildung an Fachschulen

Akademiker
Jemand, der einen Abschluss von einer staatlichen bzw. staatlich
anerkannten Hochschule hat (=Hochschulabschluss).

Hochschulabschliisse kdnnen in Deutschland staatliche Universitaten,
Technische Hochschulen, Kunsthochschulen, Fachhochschulen usw.
sowie staatlich anerkannte Hochschulen, etwa kirchliche Hochschulen,
verleihen.

Personen, die einen Abschluss von einer staatlichen Berufsakademie
bzw. dualen Hochschule erhalten haben, sehen wir gleichwertig zu
Akademikern (z. B. Absolventen eines dualen Studiums an einer
staatlichen Berufsakademie).

Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe

GD-Nr. Betreuer-Nr. Antr-GD Antrags-Nr. Ext.-Nr. VB Firmenschl.
ADVNR 1 Teil. 1 ADVNR 2 Teil. 2 ADVNR 3 Teil. 3 Antragsherkunft
PC-Kennung PC-Int.-Antragsnummer
OVB intern:
Name ADV Telefonnummer ADV

Funktionsstelle

Recherche GD / Antragspriifung GD | Datum

[[] Checkliste gepriift

L] Recherche telefonisch

[[] Recherche persénlich

[[] Antrag gemaB Anweisung gepriift
und an HV weitergeleitet.

Unterschrift Tel.-Nr.
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