SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG SIGNAL IDUNA @

Versicherungsnummer RINR

S| WorkLife 21720

Antrag auf Grundfahigkeitsversicherung

Bereits Kunde? | Versicherungs-/Kundennummer:

Onein Oja

| Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaRen fiir alle Geschlechter.
1 Antragsteller (Versicherungsnehmer)

O Name, Vorname, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehérigkeit | Familienstand

Herr

OFrau StraRe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraRe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland Steuer-ldentifikationsnummer

[ sonst.

Geschlecht [Beryfliche Tatigkeit Branche

O ménnlich|[7 ol berufstatig

g:elbllch [ Selbststandiger/Firma/Verein (] Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst [ Angesteliter [ Arbeiter []Beamter [] Beamtenanwarter [ Gesellschafter/Geschéftsfiihrer
V€IS 1 Hausmann/nicht berufstatig [ Kind/Schiiler/Student [ Rentner

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 Verlédngerung, Ausweitung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses, 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, fiir Telefaxnummer O ja, fiir E-Mail O ja, fiir 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)

Bei hl lauf
Clitger g [N [J Lastschriftverfahren

[0 monatlich [ 1/4-ahrlich [ 1/2-jahrlich I 1/1-jahrlich . ) ) ) . :

[J Uberweisung nach Zahlungsaufforderung (nicht bei monatlicher Beitragszahlung)

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

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

Ich ermachtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils falligen Beitrdge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
ihnen vorgelegten Lastschriften einzuldsen. 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 Hohe der einzuziehenden Beitrage werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spatestens
1 Tag vor dem Einzugstermin, informiert.

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

[ |1 |
Geldinstitut

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/Kontoinhaber
3 Versicherte Person, falls nicht Versicherungsnehmer
O Name, Vorname, Geburtsname (mit Komma trennen) Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehdrigkeit | Familienstand
Herr
O Frau Stralle Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Wohnsitzland Steuer-ldentifikationsnummer
[ sonst.
Geschlecht [geryfiiche Tatigkeit Branche
O mannlich| O voll berufstatig
g\;v-elbllch O Selbststandiger/Firma/Verein O Angest./Arbeiter im 6ff. Dienst O Angestellter [ Arbeiter [JBeamter [ Beamtenanwarter [ Gesellschafter/Geschéftsfiihrer
VTS |1 Hausmann/nicht berufstatig [ Kind/Schiiler/Student [ Rentner
Beziehungsstatus zum Antragssteller/Versicherungsnehmer (freiwillige Angaben) O Verheiratet mit [ Kind von U Eternteil von & Mindel von

[ Vormund von  [J Geschwisterteil von [] Arbeitgeber von [ Arbeitnehmer von

4 Versicherungsumfang

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

Nr.: /

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

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

O ich willige in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Angaben zur Gewerkschaftszugehdrigkeit ein, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder
Beendigung dieses Vertrages, insbesondere zur Berechnung meiner Beitrage, 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)

Gesundheitserkldarung und weitere Angaben zum Antrag fiir monatliche Rentenleistungen bis einschlieBlich 2.500 EUR Formular-Nr.
23954xx beifligen. Fiir monatliche Rentenleistungen ab 2.501 EUR oder EXKLUSIV-Option Formular-Nr. 22021XX beifiigen.

Produkt Produktgruppe Sofern nichts Berufsgruppe | Beitragszahlungs-/Versicherungsbeginn | Gesamtbeitrag (brutto) in EUR | Beitrag (brutto) der Hauptversicherung
angekreuzt ist, in EUR
L KoMFORT Comfort gilt Comfort als
beantragt.
] KOMFORT-pLUS | Collect =
Dsusiness O[]
[ classic
Beitrag (brutto) der Worst-Case Kapitalhilfe in EUR Bei der Uberschussverwendung Beitragsverrechnung im 1. Jahr zu zahlender Beitrag in EUR

(Die Héhe der kiinftigen Uberschussbeteiligung kann nicht garantiert werden.)

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 fallig sein soll mit Ablauf der
30-tagigen Widerrufsfrist, sondern unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem beantragten Beginn der Versicherung.

Monatliche Grundfahigkeits- |Ablauf Qualifizierung berufliche Weiterbildung (zur Einstufung in Berufsgruppe erforderlich):

te in EUR Versich d Beit hl - Leist d
rente in ersicherungsdauer d;:“reargsza ungs eistungsdauer [ Weiterbildung zum Meister

0:00 Uhr 0:00 Uhr 0:00 Uhr

Uberschussverwendung: Beitragsverrechnung
Die Uberschiisse bei beitragsfreien Versicherungen werden zur verzinslichen Ansammlung verwendet.

[J EXKLUSIV-Option fiir unter 30-jshrige (Erlauterungen siehe “Wichtige Hinweise”)
Umtauschrecht lhrer Grundfahigkeitsversicherung in eine Berufsunfahigkeitsversicherung (Hinweis: bei Vereinbarung dieser Option sind die Fragen des Formulars 22021xx zu beantworten).

[ Garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall
Wahrend unserer Leistungspflicht erhdhen wir die Grundfahigkeitsrente jahrlich um einen festen Prozentsatz von

(ganzzahlig von 1 bis 3 %).

[ worst-Case Kapitalhilfe (Erlauterungen siehe “Wichtige Hinweise”)
Einmalige Zahlung der Versicherungssumme aus der Worst-Case Kapitalhilfe in Hohe der vereinbarten Grundfahigkeits-Jahresrente

Dynamik

[0 Beitragsdynamik
Jahrliche Erhéhung des zuletzt gliltigen Beitrages um einen festen Prozentsatz von (ganzzahlig von 1 bis 5 %).

5 Bezugsberechtigung

5.1 Bezugsberechtigung Erlebensfall

Sofern nichts anderes bestimmt wird, ist bezugsberechtigt:
- fUr Versicherungsleistungen wéhrend der Vertragsdauer bzw. flr 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 bestéatige 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 Angehdérige sind danach: Ehegatten,
Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen oder lebenspartnerschaftsahnlichen 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

6 Sonstiges

Information zur Verarbeitung lhrer Daten

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Sie koénnen die Datenschutz-Informationen zuséatzlich im Internet abrufen unter
Ihrer personenbezogenen Daten nicht méglich. Ausfiihrliche Erléauterungen zur Verarbeitung http://www.signal-iduna.de/datenschutzinfo

Ihrer Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Lebensver-
sicherung AG. Diese werden |hnen im Rahmen dieser Antragstellung zusammen mit weiteren
vorvertraglichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

Informationen zum Vermittler

Die Informationen nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG wurden libergeben 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 des Verlustes einer
Grundfahigkeit oder wegen einer Pflegebediirftigkeit oder wegen einer schweren Krankheit Informationen zu meinem Zahlungsverhalten, Bonitatsinformationen auf Basis mathematisch-statisti-
scher Verfahren sowie Informationen zur Berufstatigkeit unter Verwendung von Anschriftendaten von der CRIF GmbH, Leopoldstrae 244, 80807 Miinchen sowie von der Creditsafe
Deutschland GmbH, Schreiberhauer StraRe 30, 10317 Berlin bezieht und nutzt. Informationen hierzu kann ich bei den oben genannten Firmen jederzeit einholen. Die Einwilligung kann ich
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

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 einschlieflich 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 Versicherungsschutzes giiltigen
Fassung sowie die Widerrufsbelehrung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller Unterschrift der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjahrig 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* Eine Zweitschrift erhalt der Antragsteller sofort nach der Unterzeichnung dieses Antrages aus-
auf der Seite 4. In den Hinweisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen (Antrag, gesetzliche gehandigt.
Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland, Versicherungsbedingungen, :
Gebiihreniibersicht und Versich hein) aufgefiihrt. Sie sind wichti LU
Bestu ':tm'll :rs::/ rtu: ersicherungsschein) aufgefiihrt. Sie sind wichtiger Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbeson-
estandtell des Vertrages. . . L . L . dere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erklaren
Sie machen mit lhrer Unterschrift auch die ,,Wichtigen Hinweise“ zum Inhalt dieses . d die Rechtsfol des Wid e hlieRlich Inf N iiber den B
Antrages. ist, und die Recl tsfol gen des Widerrufs einschlieBlich In ‘'ormationen liber en e:trag,
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entnehmen Sie bitte der
Widerrufsbelehrung.
Datum Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers Eigenhandige Unterschrift der versicherten Person, Eigenhandige Unterschriften der gesetzlichen Vertre-
(Versicherungsnehmer) sofern diese den Antrag nicht selbst stellt ter, wenn Antragsteller oder versicherte Person

minderjahrig ist

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

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Ich erklare nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin ] AusschlieRlichkeitsvermittler [ Mehrfachvermittler [0 Makler
Aushandigung durch

O Hv Hamburg [ HV Dortmund
| | OHxv OapP

ADVNR Unterschrift Vermittler
Bitte denken Sie an lhre Daten: ADVNR, GD- und BTR-Nummer! Siehe auch Seite 4 ,,Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe*“.

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

Vorstand: Dr. Sven Groénewaller, 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 Rabenstrae 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 Versiche-
rungsbedingungen, der Gebihrenibersicht 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 Unter-
nehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe ist fir den Versicherungsnehmer im Allge-
meinen unzweckmaBig und fur beide Unternehmen unerwiinscht.

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

Erlauterungen zur EXKLUSIV-Option

Sie haben einmalig das Recht, Ihre Grundfahigkeitsversicherung ohne erneute
Gesundheitsprifung vollstandig oder teilweise in eine dann von uns angebotene
Berufsunfahigkeitsversicherung umzutauschen (Umtauschrecht).

Die genauen Voraussetzungen, ob und wann eine solcher Umtausch mdglich ist,
entnehmen Sie bitte den Bedingungen zur EXKLUSIV-Option.

Erlauterungen zur Worst-Case Kapitalhilfe

Sie kénnen gegen einen Mehrbeitrag die Worst-Case Kapitalhilfe in den Vertrag

einschlieBen. Wir zahlen einmalig die Versicherungssumme, wenn

- bei der versicherten Person wahrend der Versicherungsdauer der Worst-Case
Kapitalhilfe eine im Sinne der Bedingungen schwere Krankheit eintritt,

- die in den Bedingungen in Absatz 3 genannten Voraussetzungen der Wartezeit
erfullt sind und

- der Anspruch nach Ablauf der Karenzzeit entsprechend den Regelungen in
Absatz 4 der Bedingungen entstanden ist.

Nur fir 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
PC-Kennung PC-Int.-Antragsnummer
OVB intern:
Name ADV Telefonnummer ADV

Datum

Recherche GD / Antragspriifung GD

] Checkliste gepruft
Recherche telefonisch
Recherche persoénlich
Antrag gemafy Anweisung gepruft
und an HV weitergeleitet.

Funktionsstelle

Unterschrift Tel.-Nr.
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