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Antrag auf Aufnahme einer
zusatzlichen versicherten Person

Dieses Formular zur Aufnahme einer zusétzlichen versicherten Person ist von allen Versicherungsnehmern auszuflllen und zu unterzeichnen, auf die sich die
Versicherungspolizze bezieht. Bitte senden Sie das ausgefllite Formular an Clerical Medical Investment Group Limited, European Branch Office, Randwycksingel 35,
NL-6229 EG Maastricht (P.O. Box 377, NL-6200 AH Maastricht), Niederlande. Sie kdnnen das Formular zur Aufnahme einer zusétzlichen versicherten Person auch per
Fax an die folgende Nummer senden: +31 43 356 5001. Falls Sie weitere Informationen bendtigen, finden Sie diese in den Polizzenbedingungen. Sie kénnen sich

auch an Ihren Versicherungsvermittler wenden.

A. Name des Versicherungsnehmers

Polizzennummer: ‘ L ‘

Nachname/Vorname(n)

‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
Adresse (bitte PLZ angeben)

B. Angaben zur zusétzlichen versicherten Person

Einzelleben || Verbundene Leben auf Erstversterbensbasis || Verbundene Leben auf Letztversterbensbasis ||

Anrede D Herr D Frau D Firma
Nachname/Vorname(n)/Firma/zusétzliche versicherte Person

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

‘ [ | ‘ ‘ [ S O B | ‘
Wohnsitzland Staatsangehdrigkeit

‘ [ | T Y O B | ‘ ‘ O O I B B B ‘
Familienstand Geburtsdatum Reisepass- oder Personalausweisnummer

‘ O S Y B ‘ ‘ ‘ ‘ T O B O I I B N

Beruf/ausgelbte Tatigkeit Beziehung zum Versicherungsnehmer

Hinweis: Die Hochstzahl der versicherten Personen bei ,Verbundene Leben auf Erstversterbensbasis” betrégt 2, bei ,Verbundene Leben auf Letztversterbensbasis” 6. Das Hochstalter zum
Zeitpunkt des Vertragsbeginns betragt beim Wealthmaster Classic und beim Performancemaster Planner 64 Jahre, beim Wealthmaster Noble 69 Jahre und beim Performancemaster Investor
74 Jahre. Bei Vertragen des Typs ,Verbundene Leben auf Erstversterbensbasis” gilt das Hochstalter fir den altesten Versicherten, bei Vertragen des Typs ,Verbundene Leben auf Letzt-
versterbensbasis” flr den jlingsten Versicherten.

C. Fragen zur Versicherungsfahigkeit der zu versichernden Person (nur Performancemaster Planner)

Bitte beantworten Sie alle Fragen in den Abschnitten C und D einzeln, ausflhrlich und schriftlich. Sie missen die Fragen vollsténdig und richtig beantworten. Unrichtige Angaben kénnen lhren
Versicherungsschutz beeinflussen. Eine sorgféltige Beantwortung erspart zudem Ruickfragen und beschleunigt damit die Annahmeentscheidung. Ist der Platz fir die Antworten hier zu knapp oder
mochten Sie uns diese Angaben ohne Einbeziehung Ihres Versicherungsvermittlers einreichen? Gegebenenfalls bitte ein Zusatzblatt mit weiteren Antworten — unterschrieben und datiert — beiftigen
oder uns unverzlglich schriftlich anzeigen, falls Sie hier keine Angaben machen méchten.

[ ] Zusatzblatter sind beigefugt

1. Sind Sie besonderen Gefahren ausgesetzt, im Beruf (z. B. Absturz/Einsturz, Nein D Ja D Welche(n)?
durch fallende Gegenstande, Explosion, Strahlung, Gifte, Chemikalien) oder in
der Freizeit (z. B. Wettfahrten, Flugsport, Drachen- und Gleitschirmfliegen,
Hochseesegeln, Extrembergsteigen, Boxen, Mountainbike-Rennen)?

(Hinweis: Je nach Sondergefahr erhalten Sie von Ihrem Versicherungsvermittler
evtl. einen entsprechenden Zusatzfragebogen.)

2. Planen Sie, sich innerhalb der néchsten 2 Jahre Ianger als 8 Wochen ohne Nein D Ja D Wann? Wohin? Zeitraum? Anlass?
Unterbrechung auBerhalb der Lander der Européischen Union, der USA,
Kanadas, Norwegens oder der Schweiz aufzuhalten?

3. Wurden in den letzten 12 Monaten fir Ihre Person weitere Lebens- Nein [ ] Ja [ ] Geselischaft(en)?
und/oder Berufsunfahigkeitsversicherungen abgeschlossen oder beantragt? ‘

Versicherungssumme(n)? ‘ €
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C. Fragen zur Versicherungsfahigkeit der zu versichernden Person (Fortsetzung)

4. Wurden flr Sie in den letzten 5 Jahren beantragte Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Nein D Ja D Gesellschaft(en)?
Kranken- oder Unfallversicherungen zu erschwerten Bedingungen angeboten,
abgelehnt oder zurlickgestellt? ‘ ‘

Ablehnung [] Zuriickstellung []
Erschwerungsangebot | ] Noch nicht entschieden | ]

5. e Korpermase: oo | Jen  cewm |k

6.a Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht? Nein D Ja D Zigarillos D Zigaretten D

(Wenn Sie in den letzten 12 Monaten nicht geraucht haben, erhalten Sie einen ' )

Nichtrauchertarif.) Anzahl/Tag |:| Zigarren D Pfeife D

6.b Haben Sie in den letzten 10 Jahren geraucht? Nein [ ] Ja [ ]  Wann zuletzt? (Monat/Jahr) ‘

7. War bei lhnen jemals ein HIV-/AIDS-Test positiv? Nein D Ja D

8. Name und Anschrift des Hausarztes oder des Uber Ihren Gesundheitszustand Bitte mdglichst genaue Angaben zu Name und Anschrift:

am besten unterrichteten Arztes:

D. Gesundheitsfragen zu der versicherten Person

1. Haben Sie gegenwértig oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Nein [ ] Ja[ ] Grund? Wann? Wie lange? Folgenlos geheilt? Behandler?
Gesundheitsstérungen oder Beschwerden, wegen denen Sie ambulant durch Arzte
oder andere Heiloehandler beraten, untersucht oder behandelt werden bzw. wurden
(auch z. B. erhohter Blutdruck, erhdhter Blutzucker, erhdhte Blutfett- oder Leber-
werte sind anzugeben)?

2. Haben in den letzten 10 Jahren Operationen, Chemo- oder Strahlentherapien, Nein D Ja D
Psychotherapien, Kuraufenthalte oder stationdre Behandlungen stattgefunden bzw.
sind solche vorgesehen oder angeraten?

3. Nahmen Sie in den letzten 5 Jahren oder nehmen Sie zurzeit haufig oder regel- Nein D Ja D Grund? Wann? Welche? Dosis?
maBig (langer als 3 Wochen) Medikamente (auch ohne &rztliche Verordnung)?

E. Wichtige Hinweise

Né&here Angaben zu den Voraussetzungen, unter denen wir die von lhnen beantragte(n) Vertragsénderung(en) annehmen kdnnen, entnehmen Sie bitte den fir lhren
Vertrag giltigen Polizzenbedingungen. Wir weisen darauf hin, dass Anderungen wesentlicher Vertragsbestandteile (Anderung der versicherten Person) Auswirkungen
auf die steuerliche Behandlung des Vertrags haben kénnen. Wir empfehlen daher, vor der Wahrnehmung einer der in den Polizzenbedingungen dargesteliten
moglichen Optionen einen Steuerberater zu kontaktieren.
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F. Erklarungen und Erméchtigungen durch die versicherte Person

Ich erméchtige Clerical Medical — mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit widerrufbar —, zur Nachprifung und Auswertung der von mir tiber meine Gesundheitsverhéltnisse
gemachten Angaben séamtliche von mir in diesem Antrag oder in den von mir begleitend Ubermittelten Informationen benannten Arzte, sonstigen Behandler und andere
Personenversicherer Uber meine Gesundheitsverhéltnisse zu befragen; die betreffenden Auskunftspersonen entbinde ich insoweit von ihrer Schweigepflicht. Soweit
von Clerical Medical die Erhebung weiterer Daten bei bislang nicht benannten Personen und Behdrden verlangt wird, werde ich im Einzelfall dartiber entscheiden, ob
ich der Datenerhebung zustimme und die betreffenden Personen und Behérden von der Schweigepflicht entbinde. Mir ist bewusst, dass die Entscheidung Uber eine
Entbindung zur Verzégerung der Bearbeitung fihren kann und eine Verweigerung der Entbindung zu einer ablehnenden Entscheidung seitens Clerical Medical fihren
kann. Ich bin damit einverstanden, dass sémtliche Korrespondenz an die angegebene Anschrift des/der ersten Antragstellers/Antragstellerin adressiert wird, sofern
keine andere Korrespondenzadresse angegeben ist.

G. Unterschriften

Der Versicherungsnehmer (Antragsteller) ist alleine fur die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller Angaben verantwortlich, auch wenn eine andere Person deren Niederschrift
vornimmt. Versicherungsantrége sowie sémtliche Anzeigen und Erklarungen des Versicherungsnehmers missen schriftlich erfolgen.

Absprachen und Erklérungen sind flr den Versicherer nur verbindlich, wenn sie schriftlich ausgefertigt und vom Versicherer gezeichnet sind. Ich bestatige den Erhalt einer
Formularkopie. Es wurden keine mundlichen Nebenabreden getroffen.

Mir ist bekannt, dass die Informationen auf diesem Formular in Ubereinstimmung mit der europaischen Datenschutzrichtline (95/46/EG) sowie dem britischen Datenschutz-
gesetz verarbeitet werden.

Unterschrift des 1. Versicherungsnehmers Unterschrift des 2. Versicherungsnehmers

Datum (TT/MM/JJJJ) Datum (TT/MM/JJJJ)

Unterschrift der zuséatzlichen versicherten Person

Datum (TT/MM/JJJJ)

Erklarung des Abtretungsgléubigers/Pfandglaubigers* (falls zutreffend) .
Als Abtretungsglaubiger/Pfandglaubiger* stimme ich/stimmen wir* den oben angefihrten Vertragsénderungen zu. Diese Anderung(en)* hat/haben* keine Auswirkungen auf die
fur diesen Vertrag geltende Abtretung/Verpfandung*. Die Abtretung/Verpfandung* bleibt wie mit dem Versicherungsnehmer vereinbart bestehen.

Unterschrift des Abtretungsglaubigers/Pfandglaubigers*

Datum (TT/MM/JJJJ)

* Unzutreffendes bitte streichen.
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