SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG

SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft SIGNAL IDUNA @

Firmenantrag bAv O Opting Out Versicherungsnummer | RINR
. .. 21520
Sl Global Garant Invest (GIBL/GIPK) O Versicherung tber das

Versorgungswerk
Bereits Kunde? | Versicherungs-/Kundennummer:
Bedingungen fiir Einzelantrage im Rahmen von Kollektivvereinbarungen bzw. fir Meldelisten im Rahmen von Kollektivvertragen O nein O ja
Séamtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaBen fiir alle Geschlechter.
1 Antragsteller/Versicherungsnehmer (Arbeitgeber)
i Firmenname Registernummer Rechtsform Branche
Firma
StraBe Hausnummer, PLZ Ort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Geschaftssitzland

E-Mail* Mobilfunknummer* Telefonnummer* Telefaxnummer*

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 E-Mail-, SMS-, Telefon- und Fax-Kommunikation, im Rahmen der regelmaBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen diesen Ver-
trag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Ergédnzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses, sowie auf den
Neuabschluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe** gerichtet sind. Meine Einwilligung kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen. Der Widerruf ist zu
richten an SIGNAL IDUNA Gruppe, Hauptverwaltung Dortmund, Joseph-Scherer-Str. 3, D-44139 Dortmund.

Bitte ankreuzen” | [ ja, fiir E-Mail | [ ja, fiir sMs | [ ja, fiir Telefonnummer | [ ja, fiir Telefaxnummer
* Freiwillige Angaben ** Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: siehe Angaben in der Dienstleisterliste

2 Beitragszahlung und SEPA-Lastschriftmandat

Beitragszahlung Iaufenq" i oder Einlésungsbeitrag | [] Lastschriftverfahren (Das SEPA-Lastschriftmandat gilt auch fiir eine evtl. vereinbarte Zuzahlung zum Versicherungsbeginn)
O monatlich O 1/4-jéhrlich 0 [0 Uberweisung nach Zahlungsaufforderung (nicht bei monatlicher Beitragszahlung)
00 1/2-jahrlich - [J 1/1-jahrlich [J Die Beitragszahlungsweise wird im Einzelantrag gewahit.

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

Das Lastschriftverfahren fiir 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: lhre Mandatsreferenznummer wird Ihnen nachtréglich mitgeteilt.

Ich erméchtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., die jeweils falligen Beitrage von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
Ihnen 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 Hohe 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 |

Geldinstitut Datum Unterschrift Antragsteller/Kontoinhaber

Spatere Zuzahlungen kénnen nicht im Lastschriftverfahren gezahlt werden, sondern miissen auf eines der im Versicherungsschein genannten Konten tGberwiesen werden.
Folgende Angaben im Verwendungszweck sind notwendig: IL Versicherungsnummer, 4, Risikonummer, Z und Kalenderjahr. Beispiel: IL12345678,4,0001, Z2022

3 Versicherte Person (Arbeitnehmer)/Bevollméachtigung

[ sofern im Rahmen dieses Firmenantrages Einzelantridge gestellt werden, wird folgende Vollmacht erteilt:

Vollmacht

Hiermit bevollmé&chtige ich die Mitarbeiter meines Unternehmens im Rahmen dieses Firmenantrages Einzelantrage fiir Versicherungen zu stellen.

Gleichzeitig werden die Mitarbeiter bevollmachtigt, flir mich die 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 gliltigen Fassung in Empfang zu nehmen.

[ sofern im Rahmen dieses Firmenantrages Meldelisten eingereicht werden, gilt Folgendes:
Verpflichtung

Der Arbeitgeber verpflichtet sich, in einer Meldeliste nur Arbeitnehmer zu melden, fiir die er als Arbeitgeber von den Arbeitnehmern zur Abgabe der Einwilligungserkldrung nach § 203 StGB
beauftragt wurde.

Dem Versicherungsnehmer obliegt die Kontrolle dariiber, dass die versicherten Personen Mitarbeiter seiner Firma sind.
Hinweis: Hat die versicherte Person (Arbeitnehmer) ihren Wohnsitz im Ausland, kénnen die steuer- und sozialversicherungsrechtlichen Auswirkungen einer betrieblichen Altersversorgung weder
durch die SIGNAL IDUNA noch durch ihre Mitarbeiter und Vermittler beurteilt werden. Arbeitgeber und Arbeitnehmer haben sich vor Abschluss des Vertrages daher bei ihrem steuerlichen

Berater und/oder der zustandigen Krankenkasse zu informieren. In jedem Fall ist es erforderlich, dass das Arbeitsverhaltnis mit einem Versicherungsnehmer (Arbeitgeber) an seinem in Deutsch-
land befindlichen Sitz oder einer Niederlassung in Deutschland besteht.

Die Daten zu den versicherten Personen sind den Einzelantragen bzw. der Meldeliste zu entnehmen.
4 Versicherungsumfang

Produkt

[J SIGGI Betriebliche Rente (GIBL) bei der SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG

[0 SIGGI Pensionskassenversorgung (GIPK)  bei der SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft bzw.
[J Pensionskasse des Deutschen Handwerks, Zweigniederlassung der SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft
[0 Pensionskasse des Deutschen Handels, Zweigniederlassung der SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft

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

| Nr.: | /

Der Antragsteller bestéatigt, zum berechtigten Personenkreis der Kollektivvereinbarung zu gehéren (eine Mitgliedschaft in dem o.g. Versorgungswerk besteht bzw. wurde beantragt).
Produktgruppe ) ' [0 Ausschluss
[ Collect [J Business [ Classic [ |:| iR g L (NG | Kapitalwahlrecht

Als Leistungsabsicherung zum Rentenbeginn wird ein Garantieniveau von 80% der Bruttobeitragssumme festgelegt.

Fur Listenmeldung ist ein Firmen-Kollektivvertrag in der entsprechenden Produktgruppe (in der Regel Classic oder Business) erforderlich.

Fir Einzelantréage gilt:

Beitragszahlung Arbeitgeberleistung Arbeitgeberzuschuss zur Entgeltumwandliung Unangekiindigte Zuzahlungen nach Versicherungsbeginn
. (sofort unverfallbar) [ spitzabrechnung Zuzahlungen gelten als Weitergabe der
g\éjeNr: Gt}?%?r??o?r?;en— I: EUR/Monat SV-Ersparnisse des Arbeitgebers.
y N in Hohe von :l % der Entgeltumwandlung - - - >
steuergesetz wird auch ohne Entgeltumwandlung alternativ: Ist nichts eingetragen, handelt es sich bei
gezahlt. den Zuzahlungen um Entgeltumwandlung.

in Héhe von I:l EUR pro Monat |:| arbeitnehmer- Anderungen miissen dem Versicherer in

. . - % finanziert Textform mitgeteilt werden.

gemaB Tarifvertrag. Der Versicherungsnehmer hat arbeitgeber Auch fir arbsitnehmerfi ierte Anteil
iife B Tt S rbeitg 5 uch fiir arbeitnehmerfinanzierte Anteile

Zipiticpicassieebeliiaditaniienionnls finanziert der Zuzahlung wird der sofort unverfall-

(Arbeitgeberleistung) bare Arbeitgeberzuschuss angesetzt.
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Fir Meldelisten gilt:

Nicht ausgefiillte Felder sind durch Angaben in der Meldeliste zu vervollstandigen:

Angaben zum/zur

- Beitrag

- Beitragszahlungs-/Versicherungsbeginn
- Rentenzahlungsbeginn

- Ablauf der Beitragszahlungsdauer

- abweichenden Monat der Hauptfalligkeit
- Verrentungsart wéahrend der Rentenbezugszeit
- Dynamikform

- garantierten Rentensteigerung

- Einschluss Garantieplan Sicherheit+

- Einschluss Ablaufmanagement+

- Einschluss Rebalancing

sind in die Meldeliste einzutragen

Hinterbliebenenabsicherung in der
Ansparzeit

Wenn nichts angekreuzt ist, gilt die
Beitragsriickgewahr als beantragt.

[ Ausschluss Beitragsriickgewahr
(Im Todesfall der versicherten Person
vor Rentenbeginn zahlen wir das
dann vorhandene Vertragsguthaben
zuzlglich der noch nicht im Vertrags-
guthaben eingerechneten Uber-
schussbeteiligung aus.)

Hinterbliebenenabsicherung im Rentenbezug
Wenn nichts angekreuzt ist, gelten 15 Jahre Todes-
fallleistung im Rentenbezug als beantragt.

[ keine

O Rentengarantiezeit

O Todesfallleistung im Rentenbezug

O Kapitalriickgewahr im Rentenbezug
(nicht fur GIPK)

Versicherungsdauer in Jahren

(fir RGZ und TFR)

Alternativ:
[J Dauer der RGZ/TFR in Meldeliste festgelegt

Etwaige unangekiindigte Zuzahlungen nach
Versicherungsbeginn

100% arbeitgeberfinanziert

Alternativ:

|:| % arbeitnehmerfinanziert

Anderungen miissen dem Versicherer in
Textform mitgeteilt werden.

[ ]

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

Uberschussverwendung (gilt auch fiir evtl. eingeschlossene Zusatzversicherungen) - fiir Einzelantrage und Meldelisten

wahrend der Ansparzeit: ab Beginn der Rentenzahlung:

Erhéhung des Vertragsguthabens

Konventionelle Verrentung: Wenn nichts angekreuzt ist, gilt die Bonusrente als beantragt.
Alternativ: (] Bonusrente mit Sockel (nicht bei GIPK)

Fondsgebundene Verrentung: Erhéhung des Vertragsguthabens

Anlagefonds: Fond: hi

Ich treffe folgende Fondsauswahl (bitte Fonds-Ziffer entsprechend der Liste aus Formular-Nr. 27042xx fiir GIBL bzw. 27030xx fiir GIPK auswahlen und ganzzahligen %-Satz angeben):

L L oo L 1 [ ] =

2 i Y o A ) N

L L oo L | o [ ] =

22 I Y o A ) N

L oo L T o[ [ =«

%

L[« | =

Maximal 20 Fonds (5 bei GIPK) kénnen wéhrend der Vertragslaufzeit gleichzeitig verwendet werden. Falls kein Prozentsatz angegeben wurde, werden die Anteile gleichmaBig auf die gewéhlten
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 (GIBL) bzw. 27030xx (GIPK).

Dynamik - fir Einzelantrage

Arbeitnehmer diirfen eine Dynamik auf den steuerfreien Beitrag nach der
Beitragsbemessungsgrenze zur allgemeinen Rentenversicherung (BBG) einschlieBen
Der steuerfreie Teil des Beitrages veréndert sich im gleichen Verhéltnis wie die BBG.
O zur Hauptfalligkeit (= Versicherungsjahrestag)

oder abweichenden Hauptfalligkeit
O zur 1. Beitragsfalligkeit im Kalenderjahr

(Sonderfall zum Ausschoépfen der steuerlichen Hochstférdergrenze bei unterjahriger Zahlungsweise)

nur méglich, wenn keine abweichende Hauptfélligkeit

Finanzierung der Dynamik
Im Verhaltnis der Beitragsanteile

Alternativ: B durch den Arbeitnehmer und einen ggf. eingeschlossenen AG-Zuschuss

oder Tarifvertragsdynamik

(nur fur Vertrage mit Tarifvertragskennzeichen (TVKZ))

Der arbeitgeberfinanzierte Teil des Beitrages kann auf Antrag

bei Anderungen des Tarifvertrages angepasst werden.

[ Ausschluss Tarifvertragsdynamik
(Ist die Tarifvertragsdynamik ausgeschlossen, ist entweder eine
BBG-Dynamik (sofern angekreuzt) oder keine Dynamik vereinbart.)

Zusatzversicherungen bei Meldelisten

Im Rahmen von Meldelisten ist ggf. der Einschluss von Zusatzversicherungen ohne individuelle Risikopriifung méglich. Hierfiir ist eine gesonderte Vereinbarung im Rahmen des

Firmen-Kollektivvertrags erforderlich.

Fur die Beantragung von Sl WorkLife Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherungen (BUZ und PBUZ) muss die Dienstobliegenheitserklarung (FormularNr. 22530xx) vom Versicherungs-

nehmer ausgefiillt und dem Firmenantrag beigefiigt werden.

Angaben zu Art der BUZ, Leistungshohe, ggf. abweichende Ablaufdaten der Versicherung bzw. Beitragszahlung und zur Berufsgruppe der zu versichernden Personen sind in die Meldeliste

einzutragen.

Zusatzversicherungen bei Einzelantragen

Sollen im Rahmen dieses Firmenantrags in Einzelantrage SI WorkLife Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherungen (BUZ oder PBUZ) eingeschlossen werden, ist hierfiir zusatzlich die Vereinbarung

vereinfachter Gesundheitspriifung im Rahmen eines Firmen-Kollektivvertrages erforderlich.

[ nein - Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherungen dirfen im Einzelantrag nicht eingeschlossen werden.
Wird im Einzelantrag eine Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung eingeschlossen, muss die zu versichernde Person folgende Fragen wahrheitsgeméB beantworten:
Sofern eine der nachstehend gemachten Aussagen zum Gesundheitszustand nicht bestéatigt werden konnte, ist ein vollstéandig ausgefiillter und unterschriebener Gesundheitsfragebogen mit

nachfolgender Einzelfallpriifung erforderlich.

1. Ich war in den letzten 24 Monaten nicht langer als 10 Arbeitstage ununterbrochen arbeitsunféahig und

2. Ich war in den letzten 24 Monaten nicht langer als in einem zusammenhéangenden Zeitraum von 2 Wochen in arztlicher, physiotherapeutischer oder psychotherapeutischer Behandlung
wegen Beschwerden oder Krankheiten des Bewegungsapparates, der Psyche, des Herzens oder des Kreislaufs, Diabetes, Schlaganfall, Multipler Sklerose (MS) oder Krebserkrankungen

(inkl. Kontrolluntersuchungen).

Sofern die Leistung im Falle einer Berufsunfahigkeit einen Wert von 9.000 EUR jahrlich tberschreitet, muss die versicherte Person ggf. gesonderte Gesundheitserkldrungen abgeben.

Diese Erklarungen werden wir lhnen dann vorab zur Verfiigung stellen.

Rechtsfolgenbelehrung bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 VVG

Fiir den Fall, dass Sie Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht verletzen, indem Sie die Ihnen
bekannten Gefahrumsténde, nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, nicht
oder unrichtig anzeigen, belehren wir Sie liber folgende Rechtsfolgen:

Je nachdem, ob Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich, grob fahrlassig, leicht fahrlassig
oder schuldlos verletzen, kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen
oder, bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen, den Vertrag anpassen.

Sofern Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzen, kann der Versi-
cherer vom Vertrag zuriicktreten. Tritt der Versicherer vom Vertrag zuriick, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, die Verletzung der Anzeigepflicht
bezieht sich auf einen Umstand, der weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht
des Versicherers urséchlich ist.

Sofern Sie diese Anzeigepflicht verletzen, ohne dass Sie vorsétzlich oder grob fahrlas-
sig gehandelt haben, kann der Versicherer den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von
einem Monat kiindigen.

AuBer im Falle der vorsatzlichen Verletzung der Anzeigepflicht sind das Ricktrittsrecht
und das Kiindigungsrecht des Versicherers ausgeschlossen, wenn der Versicherer den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatte. Der Versicherer kann in diesem Fall eine Vertragsan-
passung verlangen, durch die die anderen Bedingungen bei schuldhafter Anzeige-
pflichtverletzung riickwirkend und bei schuldloser Anzeigepflichtverletzung ab der lau-
fenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil werden. Dies kann zur Leistungsfrei-
heit des Versicherers fiihren.

Die vorgenannten Rechte stehen dem Versicherer nicht zu, wenn er den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannte.

Das Recht des Versicherers, den Vertrag wegen arglistiger Taduschung anzufechten,
bleibt unberiihrt. Sofern der Vertrag wegen einer arglistigen Tauschung vom Versiche-
rer wirksam angefochten wird, ist der Versicherer nicht zur Leistung verpflichtet.
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5 Bezugsrecht

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Bezugsrecht fiir den Erlebensfall

Bezugsrecht fiir die durch Entgeltumwandlung finanzierten Versicherungsleistungen:
Unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt

Die versicherte Person ist flr die Versicherungsleistung ohne Vorbehalt unwiderruflich
bezugsberechtigt.

Bezugsrecht fiir mischfinanzierte Versicherungsleistungen:

Fur den Teil der Versicherungsleistung, der durch Entgeltumwandlung finanziert ist, gilt das
unwiderrufliche Bezugsrecht ohne Vorbehalt. Fir den Teil der Leistung, der arbeitgeberfinan-
ziert ist, gilt entweder das unwiderrufliche Bezugsrecht mit Vorbehalt (Standardbezugsrecht
fur arbeitgeberfinanzierte Leistungen) oder, sofern gesondert vereinbart, das unwiderrufliche
Bezugsrecht ohne Vorbehalt.

Standardbezugsrecht fiir die arbeitgeberfinanzierten Versicherungsleistungen:

Unwiderrufliches Bezugsrecht mit Vorbehalt

Die versicherte Person ist fiir die Versicherungsleistung mit Vorbehalt unwiderruflich

bezugsberechtigt. Es gelten folgende Vorbehalte:

Dem Arbeitgeber bleibt das Recht vorbehalten, alle durch ihn finanzierten Versicherungs-

leistungen fiir sich in Anspruch zu nehmen, wenn

- das Arbeitsverhaltnis vor Eintritt des Versicherungsfalles endet, es sei denn, die versi-
cherte Person hat zu diesem Zeitpunkt das 21. Lebensjahr vollendet und die Versicherung
hat mindestens 3 Jahre bestanden,

- die versicherte Person Handlungen begeht, die den Arbeitgeber berechtigen, die Versiche-
rungsanspriiche zu mindern oder zu entziehen.

Endet das Arbeitsverhaltnis durch Insolvenz des Arbeitgebers, kann der Vorbehalt, alle Ver-

sicherungsleistungen fiir sich in Anspruch zu nehmen, nicht ausgebtibt werden.

Alternativ méglich [ unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt

Die Verfligung fiir den Todesfall wird im Einzelantrag oder in der Meldeliste beantragt.

6 Sonstige Vereinbarungen

6.1 Ubertragung der Versicherungsnehmereigenschaft bei Ausscheiden der versicherten Person (Mitgabe der Versicherung)

Scheidet die versicherte Person aus den Diensten des Arbeitgebers aus und hat sie eine
gesetzliche oder vertragliche unverfallbare Anwartschaft erworben, erklart der Arbeitgeber
bereits jetzt, dass er der versicherten Person die Rechtsstellung des Versicherungsnehmers

Uiberlasse. Damit erwirbt die versicherte Person das Recht zur Fortflihrung des (Teil-)Vertrags
mit eigenen Beitrdagen.
Die versicherte Person stimmt diesem Wechsel hiermit zu.

Der Versicherungsnehmerwechsel wird erst vorgenommen, wenn der Arbeitgeber dem Versorgungstréger das Ausscheiden in Textform anzeigt.

6.2.1 Zusatzvereinbarung zu GIBL aus Entgeltumwandlung

Das Recht zur Verpfandung, Abtretung oder Beleihung der Direktversicherung durch den Arbeitgeber wird ausgeschlossen.

6.2.2 Zusatzvereinbarung zu GIPK

Das Recht zur Verpfandung, Abtretung oder Beleihung der Direktversicherung durch den Arbeitgeber wird ausgeschlossen.

7 Sonstiges

Information zur Verarbeitung lhrer Daten

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht mdglich. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Verarbeitung
Ihrer Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Lebensversi-
cherung AG. Diese werden lhnen im Rahmen dieser Antragstellung zusammen mit weiteren
vorvertraglichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

Sie kénnen die Datenschutz-Informationen zusétzlich im Internet abrufen unter
http://www.signal-iduna.de/datenschutzinfo
Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.

Registrierung fiir das Sl bAVnet (Arbeitgeberportal)

oder mit dem nebenstehenden Barcode méglich.

[ Ich registriere mich eigenstandig im SI bAVnet. Die Registrierung ist in wenigen Schritten tiber die Homepage des SI bAVnet: https://www.si-bav.net/

O Ich als Arbeitgeber méchte die Vorteile und Services der digitalen Arbeitgeberverwaltung nutzen. Fir eine Vermittlung einer Unterstiitzung beim Registrierungsprozess
durch die Xempus AG wende ich mich unter Angabe eines Ansprechpartners und dessen Telefonnummer und E-Mailadresse an bav-squad@signal-iduna.de.

SCAN ME

[ Ich bin bereits Nutzer eines digitalen Verwaltungsportals oder mochte das SI bAVnet aktuell nicht nutzen.

Erklarung des Versicherungsnehmers zum Geldwéaschegesetz (nicht bei GIPK)

O ja O nein, dann Aufzeichnung geméaB Geldwaschegesetz (GwG) Teil B ausflillen

Die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und/oder damit verbundene Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.

Informationen des Vermittlers

« Statusinformationen nach § 15 (1) und § 16 VersVermV
« Beratungsgrundlage nach § 60 (2) VVG

Nachfolgende Informationen wurden lbergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden:

« Informationen zur Einbeziehung von Nachhaltigkeitsrisiken nach Art. 6 (2) Offenlegungsverordnung (EU) 2019/2088

Wirtschaftsauskiinfte

daten von der CRIF GmbH, LeopoldstraBe 244, 80807 Munchen bezieht und nutzt.

Oich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen zum Zwecke des Vertragsabschlusses und zur Priifung eines (eventuellen) Leistungsantrages wegen Berufsunfahigkeit
Informationen zu meinem Zahlungsverhalten, Bonitdtsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren sowie Informationen zur Berufstétigkeit unter Verwendung von Anschriften-

Informationen hierzu kann ich bei der oben genannten Firma jederzeit einholen. Die Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen.

Empfangsbestatigung

Fur den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich die Datenschutz-Informationen, die Dienstleisterliste, die Vertragsbestimmungen einschliesslich der Versicherungsbedingungen
sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 2 der VVG-Informationspflichtenverordnung und die Informatio-
nen des Finanzmarktteilnehmers gemas Verordnungen (EU) 2019/2088 und (EU) 2020/852 des européischen Parlaments und des Rates in der zum Zeitpunkt der Beantragung des Versicherungs-
schutzes jeweils gliltigen Fassung sowie die Widerrufsbelehrung in Textform erhalten.

Werden im Rahmen des Firmenantrags Meldelisten verwendet: Die Datenschutzinformationen sowie die Dienstleisterliste sowie die Vorvertraglichen Informationen fiir die Direktversicherung die

Informationen des Finanzmarktteilnehmers geméaB Verordnungen (EU) 2019/2088 und (EU) 2020/852 des européischen Parlaments und des Rates werde ich meinen Arbeitnehmern zur Verfii-
gung stellen.

Unterschrift Antragsteller
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Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen

Nachfolgend ist mit ,,das ausgewéhlte Versicherungsunternehmen* die in Ziffer 4 ausgewahlte
Versicherungsgesellschaft gemeint.

Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung, um
nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
lhnen besteht, an andere Stellen, z. B. lhren betreuenden Vermittler und IT-Dienstleister wei-
terleiten zu diirfen.

Es steht Ihnen frei, die folgenden Schweigepflichtentbindungserklarungen nicht abzugeben,
oder jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft unter der angegebenen Anschrift zu widerru-
fen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung Ihrer Daten der Abschluss oder die
Durchflihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren nach § 203 StGB geschiitzten Daten bei der
Weitergabe an Stellen auBerhalb des ausgewahlten Versicherungsunternehmens.

Die Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder,
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkla-
rungen abgeben kénnen.

Weitergabe lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten an Stellen auBerhalb des ausge-
wabhlten Versicherungsunternehmens

Das ausgewabhlte Versicherungsunternehmen verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertrag-
lich auf die Einhaltung der Vorschriften Giber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Das ausgewahlte Versicherungsunternehmen fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die
Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu einer Erhe-
bung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer personenbezogenen Daten kommen kann, nicht selbst
durch, sondern Ubertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft der SIGNAL IDUNA
Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei lhre nach § 203 StGB geschiitzten Daten
weitergegeben, bendtigen wir lhre Schweigepflichtentbindung fir uns und soweit erforderlich
fiir die anderen Stellen.

Wir flihren eine fortlaufend aktualisierte Liste (iber die Stellen und Kategorien von Stellen, die
vereinbarungsgemal personenbezogene Daten flr uns erheben, verarbeiten oder nutzen
unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Die zurzeit gliltige Liste ist der Einwilligungserkla-
rung als Anlage angefligt. Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter
www.signal-iduna.de/Kontakt/Datenschutz/index.php#Dienstleisterliste eingesehen oder bei
unserem zentralen Kundenservice unter SIGNAL IDUNA Gruppe, 44121 Dortmund oder der
Mailadresse info@signal-iduna.de angefordert werden. Fiir die Weitergabe lhrer nach § 203
StGB geschiitzten Daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen
benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindungserklarung.

Ich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen meine nach § 203 StGB
geschiitzten Daten an die in der oben erwéhnten Liste genannten Stellen weitergibt und
entbinde die Mitarbeiter des ausgewahlten Versicherungsunternehmen insoweit von ihrer
Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiillung lhrer Anspriiche abzusichern, kann das ausgewahlte Versicherungsunterneh-
men Rickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gibernehmen.

In einigen Fallen bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherungen,

denen sie ebenfalls Ihre Daten (ibergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es mdglich, dass das ausge-
wahlte Versicherungsunternehmen lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der
Rickversicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung das ausgewahlte Versicherungsun-
ternehmen aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung
sowie bei der Bewertung von Verfahrensabldufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos tibernommen, kénnen sie kontrollie-
ren, ob das ausgewahlte Versicherungsunternehmen das Risiko bzw. einen Leistungsfall rich-
tig eingeschétzt hat.

AuBerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen
Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese liberpriifen kénnen, ob und in
welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Préamien-
zahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten Uber lhre bestehenden Vertrdge an Ruck-
versicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Angaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherungen nur zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung lhrer personenbezogenen Daten an Riickver-
sicherungen werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen meine nach § 203 StGB
geschitzten Daten — soweit erforderlich — an Riickversicherungen tbermittelt und dass
diese dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Insoweit entbinde ich die fiir das
ausgewahlte Versicherungsunternehmen tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbststidndige Vermittler

Es kann in den folgenden Fallen dazu kommen, dass gemaB § 203 StGB geschiitzte Informa-
tionen Uber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende
Vermittler Informationen darliber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen lhr
Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Ver-
trag abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur
Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem
Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von
nach § 203 StGB geschitzten Daten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaoglichkeit hin-
gewiesen.

Ich willige ein, dass das ausgewahlte Versicherungsunternehmen meine nach § 203 StGB
geschitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erforderlich — an den flr mich
zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler (ibermittelt und entbinde die Mitarbei-
ter des ausgewahlten Versicherungsunternehmens insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Bevollmachtigung der Mitar-
beiter (Ziffer 3), die vorstehende ,,Schweigepflichtentbindungserklarung zur Verwen-
dung von Daten, die dem Schutz des § 203 StGB unterliegen“, sowie die Wichtigen Hin-
weise. In den Hinweisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen (Antrag, gesetzliche Bestim-
mungen der Bundesrepublik Deutschland, Versicherungsbedingungen, Gebiihreniiber-
sicht und Versicherungsschein) aufgefiihrt. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertra-
ges. Durch lhre Unterschrift machen Sie die Wichtigen Hinweise zum Inhalt dieses
Antrages.

Der Arbeitgeber bestétigt, dass bei Einschluss von Hinterbliebenenleistungen fiir den Lebens-
gefahrten (nichteheliche Lebensgemeinschaft) das Zusatzformular ,Hinterbliebenenversor-
gung fir den nichtehelichen Lebensgeféhrten® vorliegt.

Die Versteuerung der Beitrage erfolgt nach § 3 Nr. 63 EStG. Abweichungen werden
dem Versicherer mitgeteilt.

Eine Zweitschrift erhélt der Antragsteller sofort nach der Unterzeichnung dieses Antrages aus-
gehandigt.

Widerrufsrecht

Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbeson-
dere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu erklaren
ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen liber den Betrag,
den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entnehmen Sie bitte der
Widerrufsbelehrung.

Datum

Eigenhandige Unterschrift des Versicherungsnehmers (Arbeitgeber)
Die Unterschrift muss den Vor- und Zunamen (ggf. auch den Geburtsnamen) enthalten.
Bei Firmen muss die vertretende Person ihren Namen auch in Blockschrift angeben.

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Angabe gemiB Geldwaschegesetz (GwG)

Die Richtigkeit der Unterschriften und der Angabe gemaB GwG wird bescheinigt. Es sind keine risikoerhéhenden Umsténde bekannt (andernfalls gesonderten Bericht beifligen). Ich bestatige,
die zur Identitdtsfeststellung erforderlichen Angaben des Vertragspartners in dessen persénlicher Anwesenheit aufgenommen zu haben.
Die Richtigkeit der Angaben und Unterschrift(en) habe ich anhand vorgelegter Ausweise/Nachweise tberprift.

Ich erklare nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin

[ HV Hamburg [ HV Dortmund

[0 AusschlieBlichkeitsvermittler

[0 Mehrfachvermittler O Makler
Aushéandigung durch

OHv O ADP

ADVNR Unterschrift Vermittler

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

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

Vorstand: Dr. Sven Grénewaller, 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

SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft, Sitz: Hamburg, HR B 100052, AG Hamburg

Vorstand: Dr. Sven Gronewéller, 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 RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958

Pensionskasse des Deutschen Handwerks, Zweigniederlassung der SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft, Sitz der ZN: Hamburg
SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft, Sitz: Hamburg, HR B 100052, AG Hamburg

Vorstand: Dr. Sven Gronewdller, 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 RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958

Pensionskasse des Deutschen Handels, Zweigniederlassung der SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft, Sitz der ZN: Hamburg
SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft, Sitz: Hamburg, HR B 100052, AG Hamburg

Vorstand: Dr. Sven Gronewdller, 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 RabenstraBe 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958
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Wichtige Hinweise und versicherbarer Personen-

kreis fiir eine Hinterbliebenenversorgung

Versicherungsnehmer (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Wichtige Hinweise

Vertragsgrundlagen

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag, den
gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland, den jeweiligen
Versicherungsbedingungen, der Gebihrenibersicht und dem Versicherungs-
schein.

Geschaftsgrundlage

Geschaftsgrundlage des Versicherungsverhéltnisses sind die bei Vertragsab-
schluss geltenden rechtlichen Bestimmungen und Vorgaben insbesondere aus
dem Arbeits-, Steuer- und Sozialversicherungsrecht.

Sollten sich diese Vorschriften schwerwiegend andern, kann der Vertrag im Rah-
men der rechtlichen Vorgaben angepasst werden, um z. B. die steuerliche For-
derung nicht zu geféhrden. Sollte ein solcher Anpassungsbedarf bestehen, wird
der Vertragspartner entsprechend informiert.

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 fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

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

Produktgrundlagen der Pensionskasse des Deutschen Handwerks und

der Pensionskasse des Deutschen Handels, Zweigniederlassungen der
SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft

Bei der SIGGI Pensionskassenversorgung sowie den Zusatzversicherungen han-
delt es sich um Produkte der SIGNAL IDUNA Pensionskasse Aktiengesellschaft.

Versicherbarer Personenkreis fiir eine Hinterbliebenenversorgung

Das ausgewahlte Versicherungsunternehmen geht davon aus, dass die genann-
ten mitversicherten Personen fiir die Hinterbliebenen- und/oder Waisenrenten
dem Personenkreis angehdren, fur die eine Hinterbliebenenversorgung steuerlich
unschadlich ist (siehe hierzu Schreiben des Bundesministeriums der Finanzen
zur ,Steuerlichen Foérderung der privaten Altersvorsorge und betrieblichen Alters-
versorgung“). Diesem Personenkreis gehdren regelmaBig die Witwe/der Witwer
der versicherten Person und die Kinder im Sinne des § 32 Abs. 3 und 4 Satz 1
Nr. 1 bis 3 und Abs. 5 EStG (im Allgemeinen die kindergeldberechtigten Kinder)
an. Nichteheliche Lebensgeféhrten sind diesem Personenkreis zuzurechnen,
wenn folgende Voraussetzungen vorliegen:

— Die nichteheliche Lebensgemeinschaft muss auf Dauer angelegt sein.

— Der nichteheliche Lebensgeféhrte muss namentlich benannt werden
(einschlieBlich Geburtsdatum und Anschrift).

— Der Arbeitnehmer und der nichteheliche Lebensgeféhrte miissen eine gemein-
same Haushaltsflihrung haben.

— Der nichteheliche Lebensgeféhrte muss seine Kenntnis Uber die in Aussicht
gestellte Hinterbliebenenversorgung schriftlich bestéatigen.

Bei Einbeziehung des Partners einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft in den
Vertrag ist immer das Zusatzformular ,Hinterbliebenenversorgung fir den nichte-
helichen Lebensgefahrten” zu verwenden.

Das vorstehend zu den nichtehelichen Lebensgefahrten Gesagte gilt nicht fiir
eingetragene Partnerschaften im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes, denn
bei diesen Partnerschaften liegt bereits eine mit der zivilrechtlichen Ehe ver-
gleichbare Partnerschaft vor.

Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe

GD-Nr. Betreuer-Nr. Antr-GD Antrags-Nr. Ext.-Nr.

VB Firmenschl.

Name ADV

Telefonnummer ADV

Vermittler, die Einzelantrdge im Rahmen dieses Firmenantrages abschlieBen diirfen

ADV-Nr. Name

Datum Funktionsstelle

Recherche GD / Antragspriifung GD

] Checkliste gepriift

U Recherche telefonisch

U Recherche persénlich

U Antrag gemaB Anweisung gepriift
und an HV weitergeleitet.

Unterschrift Tel.-Nr.
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Personalausweis-/Reisepassdaten

Registerdaten

Aufzeichnung gemaR Geldwaschegesetz (GwG)

Erkldrung des Identifizierenden bei Neuabschluss/Vertragsédnderung

Teil A: Identifizierung des Antragstellers (Versicherungsnehmers) - Eine Eigenidentifizierung des VN ist unzulassig.

Bitte fiigen Sie dem Antrag eine Kopie/Scan/Foto des Identifizierungsdokuments bei.

1. Der Antragsteller ist eine natiirliche Person (Angaben zum Versicherungsnehmer gemas Ausweis)

Name Vorname(n)

Wohnort und StraBe (aus dem Personalausweis ibernehmen) - (Nur wenn von VN-Anschrift abweichend)

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Ausweisnummer Ausstellende Behdrde Ausstellungsdatum
Ausweisart Ausstellungsort Gultig bis
[] Reisepass [] Personalausweis

2. Der Antragsteller ist eine juristische Person

Name oder Bezeichnung der Firma Rechtsform *

Registernummer, Abruf am, Amtsgericht (soweit vorhanden)

Anschrift des Sitzes der Hauptniederlassung der Firma

Namen der Geschaftsfiihrer, Vorstande, Mitglieder des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter **

* handelt es sich um ein Einzelunternehmen, bitte zusétzlich die Ausweisdaten des Inhabers unter Punkt 1 aufnehmen.

**handelt es sich bei einem Mitglied des Vertretungsorgans oder der gesetzlichen Vertreter ebenfalls um eine juristische Person, so sind 0.g. Angaben auch fiir

diese zu erheben.

Teil B: Identifizierung wirtschaftlich Berechtigte(r)

1. Die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und/oder damit verbundene Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung, bzw. der Kunde wurde hierzu von

einem Dritten beauftragt. Bei juristischen Personen sind die natiirlichen Personen anzugeben, die mehr als 25% der Anteile halten.

[] abweichender Beitragszahler (bitte den Teil B 2. ausfiillen)

[J unwiderruflich Bezugsberechtigter (bitte den Teil B 2. ausfiillen)

[J Veranlassung durch einen Dritten (bitte den Teil B 2. ausftllen)

[J Anteilseigner > 25%

[] Es existiert keine nattirliche Person, die mehr als 25% der Anteile hélt (bitte den Teil A 2. ausfiillen).

Bei mehreren wirtschaftlich Berechtigten bitte fiir jede Person jeweils einen Teil B ausfiillen.

2. Name, alle Vornamen des
wirtschaftlich Berechtigten:

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Meldeanschrift:

Beziehung zum Versicherungsnehmer:

Herkunft der Gelder (nicht ausfillen, wenn
unwiderruflich Bezugsberechtigter):

Hintergriinde:
Bitte erléautern Sie, weshalb die Geschéaftsbeziehung/
Transaktion auf fremde Veranlassung erfolgt.

Teil C: Erklarung zur Feststellung politisch exponierter Personen (PeP)

Ist oder waren einer oder mehrere der in Teil A oder Teil B genannten Personen oder ein unmittelbares Familienmitglied oder eine ihm sonst nahestehende Person
eine ,,Politisch exponierte Person® (z. B. Regierungschef, Minister, Parlamentsmitglied, Bundesrichter) in Deutschland oder im Ausland?

[J Wenn ja, ergénzen Sie bitte hier Informationen zur Person und politischen Funktion:
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