[] Pensionmaster Planner (regelmaBige Pramien)

[J Pensionmaster Investor (Einmalpramie)

Bitte lesen Sie die ,Wichtigen Hinweise“ und fiillen Sie dieses Antragsformular
aus. Bitte lesen Sie ebenso aufmerksam die Erklarungen und Erlauterungen in
diesem Antragsformular. Ihr Vermittler wird das Formular firr Sie an folgende
Adresse weiterleiten:

Clerical Medical Investment Group Limited, European Branch Office, Rand-
wycksingel 35, NL-6229 EG Maastricht (P.O. Box 377, NL-6200 AJ Maast-
richt), Niederlande.

Bei Annahme lhres Antrages durch uns kommt der Versicherungsvertrag
auf der Grundlage unserer geltenden Polizzenbedingungen zustande. Bitte
lesen Sie diese aufmerksam durch.

Wichtige Hinweise

lhre Angaben in diesem Formular bilden die Grundlage fir die Beurteilung
lhres Antrages. Sie missen sie daher vollstédndig und nach bestem Wissen
und Gewissen beantworten. Sie missen uns alle Informationen mitteilen, die
fur unsere Entscheidung tber die Annahme lhres Antrages maBgeblich sind
und/oder diese beeinflussen kénnten. Wenn Sie nicht sicher sind, ob bestimmte
Angaben fiir lhren Antrag von Bedeutung sind, sollten Sie sie vorsichtshalber
anflhren.

M
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Antragsformular

Der Vertrag wird wirksam und der Versicherungsschutz beginnt, wenn wir lhren
Antrag - in der Regel durch Ubersendung der Polizze — angenommen haben
und Sie die erste regelméBige Prémie bzw. Einmalprédmie gezahlt haben. Vor
dem in der Polizze angegebenen Beginn der Versicherung besteht jedoch noch
kein Versicherungsschutz.

Ungeachtet des beantragten Vertragsbeginns stellt Clerical Medical die
Polizze erst nach Eingang aller fiir die Ausstellung des Vertrages benétigten
Informationen und nach vollstandiger Zahlung der zwischen dem beantragten
Vertragsbeginn und dem Ausstellungsdatum der Polizze (einschlieBlich) falligen
Pramie(n) aus.

Pramien, die zwischen dem beantragten Vertragsbeginn und dem Ausstel-
lungsdatum der Polizze (einschlieBlich) fallig werden, werden dem Vertrag am
Ausstellungsdatum der Polizze zu dem auf Vorwartsberechnungsbasis ermit-
telten Anteilspreis zugeteilt.

Ich bin mir bewusst, dass keine der Personen, die mich hinsichtlich des von mir beantragten Vertrags beraten haben, fir Clerical Medical tatig
ist. Diese beratenden Personen sind daher nicht befugt, Clerical Medical zu reprasentieren, und haben daher auch keine Befugnis, Vertrage
oder Vereinbarungen im Namen oder im Auftrag von Clerical Medical einzugehen. Ferner sind sie nicht berechtigt, im Namen von Clerical
Medical Angebote anzunehmen, Polizzen auszustellen oder andere Verpflichtungen seitens Clerical Medical auszusprechen.

Ich bin mir bewusst, dass alle Prémien tber die im Antragsformular unter Punkt D angegebene Kontoverbindung ausschlieBlich direkt an
Clerical Medical zu zahlen sind. In keinem Fall sollten Prémien an den Versicherungsvermittler oder Dritte gezahlt werden.

Ich bin mir bewusst, dass — wie in den ,,Wichtigen Hinweisen“ des Antragsformulars angegeben — der Vertrag erst dann wirksam wird und der
Versicherungsschutz beginnt, wenn ich die erste regelmaBige Pradmie bzw. Einmalpréamie (wie fir den Tarif vorgesehen) gezahlt habe und
Clerical Medical den Antrag — in der Regel durch Ubersendung der Polizze - in schriftlicher Form angenommen hat. Vor dem in der Polizze
angegebenen Beginn der Versicherung besteht kein Versicherungsschutz.

Clerical Medical Investment Group Limited
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A. Angaben zur Person des/der Antragstellers/Antragstellerin (Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfillen)

Anrede [ I Herr [ IFrau Bei Antragsteller Unternehmen: In welchem Land ist das Unternehmen

Titel/Vorname(n)/Nachname/Firma eingetragen, und wo ist der tatsdchliche Verwaltungssitz?
Identitdtsnachweis Pass-/Ausweis-/Flhrerscheinnummer
[ ] Personalausweis [ ] Fiihrerschein

StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort/Land [ Reisepass

Ausgestellt von ‘ ‘

am m Gltig bis m Bitte fligen Sie eine Ausweiskopie bei.

Telefonnummer E-Mail Beruf/ausgeiibte Tatigkeit

Geburtsdatum Familienstand [ledig [ ] verheiratet Versicherungsgrund

| e | | |
Staatsangehdrigkeit

B. Angaben zur versicherten Person

[]Einzelleben [ ] Verbundene Leben auf Erstversterbensbasis

1. Versicherte Person 2. Versicherte Person

(falls nicht mit Antragsteller identisch) [ ] wie oben (falls gewlinscht) wahrend der Ansparphase

Anrede [ IHerr [ ]Frau Anrede [ JHerr [ ]Frau

Titel/Vorname(n)/Nachname Titel/Vorname(n)/Nachname

StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort/Land StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort/Land

Staatsangehdorigkeit Telefonnummer Staatsangehdrigkeit Telefonnummer

Geburtsdatum Familienstand [ ]ledig [ ] verheiratet Geburtsdatum Familienstand [ |ledig [ ] verheiratet
Lol ] anderer | I I | |
Pass-/Ausweis-/Fiihrerscheinnummer (Kopie erforderlich) Pass-/Ausweis-/Fiihrerscheinnummer (Kopie erforderlich)

Beruf/ausgeiibte Tatigkeit Beruf/ausgeiibte Tatigkeit

Beziehung zum/zur Antragsteller/in Beziehung zum/zur Antragsteller/in

Hinweis: Die Hochstzahl der versicherten Personen bei ,,Verbundene Leben auf Erstversterbensbasis* betragt 2. Das Hochstalter zum Zeitpunkt des Vertragsbeginns betragt sowohl beim Pensionmaster Planner als auch
beim Pensionmaster Investor 65 Jahre. Die 1. versichterte Person kann nicht gedndert werden.

Zusatzlicher Rentenversicherter

[_] Zusatzliche Hinterbliebenenabsicherung ab Rentenbeginn (Einschluss 2. versicherte Person ab Rentenbeginn)
Ich wiinsche den Einschluss einer zusatzlichen Hinterbliebenenabsicherung in der Rentenphase. Bei Tod der 1. versicherten Person wird ab diesem Zeitpunkt
dem zusatzlichen Rentenversichertem eine lebenslange Rente ausbezahlt.

[lidentisch mit 2. versicherter Person in der Ansparphase

Anrede [ JHerr [ IFrau
Titel/Vorname(n)/Nachname Geburtsdatum Familienstand [ ]ledig [ verheiratet

‘\‘\‘\H‘anderer ‘ ‘
Pass-/Ausweis-/Fiihrerscheinnummer (Kopie erforderlich)

StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort/Land ‘ ‘

Beruf/ausgeiibte Tatigkeit

Telefonnummer Beziehung zum/zur Antragsteller/in
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C. Benennung von Bezugsberechtigten

Erlebt die 1. versicherte Person den Rentenbeginn, ist der Versicherungsnehmer
bezugsberechtigt. Abweichend von dieser Standardregelung soll bezugsberechtigt

sein:
(] Die nachfolgende namentlich bezeichnete Person Bezugsberechtigte(r) im Todesfall
Anrede [IHerr [IFrau . Anrede LI Herr [ Frau .
Titel/Vorname(n)/Nachname zugewiesener Titel/Vorname(n)/Nachname zugewiesener

Prozentsatz Prozentsatz

(ganze Zahlen) (ganze Zahlen)

% %

StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort/Land StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort/Land

[1ich méchte weitere Bezugsberechtigte benennen. Bitte benutzen Sie dafir ein separates unterzeichnetes Blatt.

D. Allgemeine Angaben zum Vertrag

Wird/werden die Pramie(n) von einem [JJa [ I Nein Falls Sie eine oder beide der links stehenden Fragen mit NEIN beantworten, geben
auf lhren eigenen Namen lautenden Sie bitte auf einem separaten Blatt (vom/von der Antragsteller/in unterzeichnet und
Konto iberwiesen/eingezogen? datiert) Anrede, Nachname, alle Vornamen, Geburtsdatum und Anschrift des Konto-
Handeln Sie auf eigene Rechnung? (Ja [ ] Nein inhabers oder der Person an, deren Kapital Sie investieren. Geben Sie zusétzlich

bitte an, in welcher Beziehung Sie zu dieser Person stehen und warum diese die
Zahlung fur Sie durchfiihrt. Bitte legen Sie eine Ausweiskopie des Kontoinhabers

RegelmaBige Pramienzahlung (Pensionmaster Planner): sowie der Person, deren Kapital Sie investieren, bei, sofern es sich nicht um die-
a) Zahlungsweise ] monatlich* ] halbjahrlich L] jahrlich selbe Person handett.
*Bei monatlicher Pramienzahlung ist als Zahlungsmethode ausschlieBlich L] Bitte ankreuzen, wenn Sie ein separates Blatt verwenden.

das Einzugsverfahren moglich.

Einmalpramie (Pensionmaster Investor):
bNetopramie € || zgawvel | ] ]
|:| a) Nettopramie (in €) zzgl. 4 % VSt.
Gesamtpramie (in €) |:|

Gesamtpramie (in €)
c) Ich beantrage automatische Pramienerhéhung:

(Dynamik auf die Grundsumme, d. h. die urspringliche Pramie) b) Zahlungsmethode [] Einzugsermachtigung [] Uberweisung**
in Hohe von [12,5% pro Jahr [15% pro Jahr ** Etwaige von der (iberweisenden Bank fiir die Uberweisung an das Unternehmen
(17,5 % pro Jahr [ 110 % pro Jahr erhobene Geblhren gehen zu Lasten des Auftraggebers, d.h., es muss evtl. ein
Uber den falligen Betrag hinausgehender Betrag gezahlt werden, um diese Ge-
Unter bestimmten Umstanden kénnen Pramienerhéhungen zu einer zusétzlichen blhren zu decken.

Versicherungssteuer in Héhe von 7 % fihren.

d) Zahlungsmethode L] Einzugserméchtigung L] Uberweisung**
[ ] Bitte laufend polizzieren
oder gewiinschter Vertragsbeginn: m

Kontoangaben Clerical Medical
Kontoinhaber: Clerical Medical Investment Group Limited, European Branch Office Bankleitzahl: 19100 BIC: DEUTATWW
Kontonummer: 40463000 Bank: Deutsche Bank, Wien IBAN: AT78 1910 0000 4046 3000

E. Angaben zur Rente

Rentenbeginn Rentenzahlungsweise % monatlich % halbjahrlich
Alter der 1. versicherten Person vierteljahrlich jahrlich
bei Rentenbeginn: |:| Jahre
[Inachschiissig []vorschissig

ODER

|:| Bei zusitzlicher Hinterbliebenenabsicherung: Ausgewahlter Prozentsatz (Rente
Gewunschte Dauer bis Rentenbeginn:
Hinweis: Die 1. versicherten Person darf zu
Rentenbeginn nicht alter als 75 Jahre sein.

Jahre fur zusétzlichen Rentenversicherten in % der Rente der 1. versicherten Person)

[ 150 % 67 % [ 1100 %

Garantiezeit

Die Garantiezeit betragt Jahre Pramienzahlungsdauer [bis Rentenbeginn ODER |:| Jahre

F. Versicherungsoptionen (NUR PENSIONMASTER PLANNER)

1. Individuelle Todesfallleistung: Betrag |:| €

2. Pramienbefreiung bei Berufsunfahigkeit:

Llich beantrage die Pramienbefreiung bei Berufsunfahigkeit Fur welche versicherte(n) Person(en) gilt der Pramienbefreiungsschutz?
(Bei Wahl der Pramienbefreiung kann der Vertrag max. fiir 2 versicherte Personen abgeschlossen werden.
Bitte beachten Sie die Angaben zu Alters- und Pramienhéchstgrenzen in den Polizzenbedingungen). [ ]1. Vers. Person []2. Vers. Person []1. u. 2. Vers. Person

G. Wahl des/der Fonds

Die Mindestzuteilung pro Fonds betrégt 5 % der veranlagten Pramie. Bitte geben Sie den prozentualen Pramienanteil pro Fonds nur in ganzen Zahlen an.
Weitere Informationen zu den Fonds entnehmen Sie bitte den Polizzenbedingungen.

CMIG GA70% Flexible Fund % %
CMIG GA80% Flexible Fund % %
CMIG GA90% Flexible Fund % %

% %
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H. Kundenfragen gemaB § 75 Abs. 2 Ziffer 1 Versicherungsaufsichtsgesetz

1. Bisherige Erfahrung in Wertpapiergeschaften

a) Haben Sie bereits Wertpapiergeschafte getétigt? Nein/Keine Ja, gelegentlich Héaufig/Seit Jahren Inland Ausland
Bankeinlagen (Termingeld/Sparbuch/-brief) L] L] (] (] L]
Festverzinsliche Wertpapiere/Rentenfonds L] L] ] ] ]
Aktien/Aktienfonds O [ [ [ [
Fremdwahrungsbezogene Aktien ] ] ] L] L]
Fremdwahrungsbezogene Renten L] L] (] (] L]
Investmentfonds ] ] ] L] L]
Hedge Fonds/Futures Fonds L] L] (] (] L]
Garantiefonds ] ] ] L] L]
Immobilien L] L] L] L] L]
Optionsscheine und Finanztermingeschéfte ] ] ] L] L]

b) Gegenwirtig veranlagtes Vermogen [ Ibis 730 € [ 1730 €-7.300 € [ 17.300 €-36.300 € [ ]liber 36.300 €

2. Finanzielle Verhdltnisse 3. Welches Ziel verfolgen Sie mit der Anlage?

a) Wie hoch ist (ca.) Ihr Jahreseinkommen netto? ‘ ‘€ ‘

4. Was ist lhr Anlagehorizont?
[ ] kurzfristig (1-2 Jahre)
[llangfristig (mehr als 10 Jahre)

b) Fur Zwecke der Lebensversicherung frei verfligbares monatliches

Einkommen? [_] bis 180 € [ 1180 €-360 €
e

[ mittelfristig (5-10 Jahre)
[1360€-730€ [Jiiber 730 €

c) Einmalig zur Verfligung stehendes Kapital? Summe ‘€

d) Wie ist die geplante Lebensversicherung finanziert?
[Jeigen [fremd

[_]1ch mochte keine oder nur unvollstindige Angaben zu den Fragen
gemaB § 75 Abs. 2 Ziffer 1 Versicherungsaufsichtsgesetz machen.
Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass im Hinblick auf das Anlagerisiko keine bestmdégliche Beratung
erfolgen kann, wenn Sie keine oder nur unvollsténdige Angaben tiber Ihre personlichen Verhaltnisse
machen.

I. Fragen zur Versicherungsfahigkeit der zu versichernden Person(en) (NUR PENSIONMASTER PLANNER)

Bitte beantworten Sie alle Fragen in den Abschnitten | und J einzeln, ausfuhrlich und schriftlich. Sie missen die Fragen vollstédndig und richtig beantworten. Unrichtige
Angaben koénnen lhren Versicherungsschutz beeinflussen. Eine sorgféltige Beantwortung erspart zudem Riickfragen und beschleunigt damit die Annahmeentscheidung.
Ist der Platz fiir die Antworten hier zu knapp oder méchten Sie uns diese Angaben ohne Einbeziehung lhres Versicherungsvermittlers einreichen? Gegebenenfalls bitte ein

Zusatzblatt mit weiteren Antworten — unterschrieben und datiert — beifligen oder uns unverzlglich schriftlich anzeigen, falls Sie hier keine Angaben machen méchten.

[] Zusatzblatter sind beigefiigt.

-

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

2. Planen Sie, sich innerhalb der nidchsten 2 Jahre
langer als 8 Wochen ohne Unterbrechung
auBerhalb der Lander der Europdischen Union,
der USA, Kanadas, Norwegens oder der Schweiz
aufzuhalten?

3. Wurden in den letzten 12 Monaten fiir lhre Person
weitere Lebens- und/oder Berufsunfahigkeitsver-
sicherungen abgeschlossen oder beantragt?

4. Wurden fiir Sie in den letzten 5 Jahren beantragte
Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Kranken- oder Un-
fallversicherungen zu erschwerten Bedingungen
angeboten, abgelehnt oder zuriickgestelit?

5. lhre KérpermaBe

6.a Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht?
(Wenn Sie in den letzten 12 Monaten nicht ge-
raucht haben, erhalten Sie einen Nichtrauchertarif.)

6.b Haben Sie in den letzten 10 Jahren geraucht?
7. War bei lhnen jemals ein HIV-/AIDS-Test positiv?
8. Name und Anschrift des Hausarztes oder des

uber lhren Gesundheitszustand am besten unter-
richteten Arztes:

Clerical Medical Investment Group Limited

1. Versicherte Person
[ ] Nein [1Ja

2. Versicherte Person
[ ] Nein []Ja

Welche(n) ?

(Hinweis: Je nach Sondergefahr erhalten Sie von lhrem Versicherungs-
vermittler evtl. einen entsprechenden Zusatzfragebogen.)

Welche(n) ?

(Hinweis: Je nach Sondergefahr erhalten Sie von lhrem Versicherungs-
vermittler evil. einen entsprechenden Zusatzfragebogen.)

[] Nein []Ja

[] Nein []Ja

Wann? Wohin? Zeitraum? Anlass?

Wann? Wohin? Zeitraum? Anlass?

[] Nein []Ja [] Nein []Ja

Gesellschaft(en)? Gesellschaft(en)?

Versicherungssumme(n)? € Versicherungssumme(n)? €
[] Nein []Ja [] Nein []Ja

Wann? Warum? Gesellschaft?

Wann? Warum? Gesellschaft?

[_] Ablehnung
[] Erschwerungsangebot

[] Zuriickstellung
[_Inoch nicht entschieden

Grose

Gewicht

[ ] Nein [] Zigarillos [ ] Zigaretten
[]Ja [] Zigarren [] Pfeife

Anzahl pro Tag ‘ ‘
[] Nein []Ja

Wann zuletzt? (Monat/Jahr) ‘ ‘
[] Nein []Ja

Vorname(n)/Nachname/StraBe/Hausnummer/PLZ, Ort

(] Ablehnung
[] Erschwerungsangebot

[] zuriickstellung
[Inoch nicht entschieden

Grose

Gawieht

[ ] Nein ] Zigarillos [ ] Zigaretten
[]Ja [] Zigarren [] Pfeife

Anzahl pro Tag ‘ ‘
[] Nein []Ja

Wann zuletzt? (Monat/Jahr) ‘ ‘
[] Nein []Ja

Vorname(n)/Nachname/StraBe/Hausnummer/PLZ, Ort
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J. Gesundheitsfragen zu der/den zu versichernden Person(en) (NUR PENSIONMASTER PLANNER)

1. Versicherte Person
[]Ja

1. Haben Sie gegenwartig oder hatten Sie in den letz- [] Nein

2. Versicherte Person
[] Nein []Ja

ten 5 Jahren Krankheiten, Gesundheitsstérungen
oder Beschwerden, wegen denen Sie ambulant
durch Arzte oder andere Heilbehandler beraten,
untersucht oder behandelt werden bzw. wurden
(auch z. B. erhohter Blutdruck, erh6hter Blutzucker,
erhohte Blutfett- oder Leberwerte sind anzugeben)?

Grund? Wann? Wie lange? Folgenlos geheilt? Behandler?

Grund? Wann? Wie lange? Folgenlos geheilt? Behandler?

2. Haben in den letzten 10 Jahren Operationen, [ ] Nein [ Ja ] Nein [ Ja
Chemo- oder Strahlentherapien, Psychotherapien,
Kuraufenthalte oder stationédre Behandlungen statt-
gefunden bzw. sind solche vorgesehen/angeraten?

3. Nahmen Sie in den letzten 5 Jahren oder nehmen Sie [ ] Nein []Ja [] Nein []Ja

zurzeit haufig oder regelméBig (I&nger als 3 Wochen)

? ? ? is?
Medikamente (auch ohne Zrztliche Verordnung)? Grund? Wann? Welche? Dosis?

Grund? Wann? Welche? Dosis?

K. Erklarungen des Antragstellers

Es ist mir bekannt, dass keine der Personen, die mich tber den von mir beantragten
Vertrag beraten haben, fiir Clerical Medical handelt. Ich erklédre hiermit, dass ich die
»Wichtigen Hinweise“ auf der Vorderseite dieses Antragsformulars gelesen und ver-
standen habe. Alle Angaben, die von mir in diesem Antrag gemacht wurden, sind nach
meinem besten Wissen und Gewissen wahrheitsgetreu und vollstandig.

Ich bin damit einverstanden, dass die Daten und Angaben, die ich in diesem
Antragsformular gemacht habe oder im Rahmen der spateren Vertragsdurchfiih-
rung mache, von Clerical Medical bzw. Unternehmen der Lloyds Banking Group
zum Zwecke der Vertragsbearbeitung verarbeitet werden. Diese Informationen
diirfen an Versicherungsvermittler, die in meinem Auftrag tatig sind, weitergege-
ben werden. Zum Zwecke der Risikopriifung und der Bearbeitung von Leistungs-
féllen kann es auch erforderlich werden, dass meine Daten an Dritte (einschlieB-
lich Riickversicherer) weitergegeben werden. Die Weitergabe von Informationen
darf ausschlieBlich im gesetzlich zuldssigen Umfang, wie er derzeit in § 11a Vers-
VG beschrieben ist, erfolgen.

[1ch autorisiere Clerical Medical durch Ankreuzen des nebenstehenden Feldes,
die von mir gegebenen Informationen dazu zu verwenden, mich iiber Ange-
bote, neue Produkte oder Services zu informieren, die fiir mich von Interesse sein
kdnnten. Meine Informationen im Antrag — mit Ausnahme der Gesundheitsdaten -

konnen von Clerical Medical an andere Unternehmen weitergeleitet werden, die
mich liber zusétzliche Versicherungsprodukte und Services informieren kdnnen.

Ich bin berechtigt, von Clerical Medical Uber die zu meiner Person gespeicherten
Daten Auskunft zu erhalten und diese, falls nétig, zu berichtigen. Auf Anfrage werden
mir die Adressen der Empfanger dieser Informationen mitgeteilt. Soweit ich Angaben
zu einer anderen Person mache, habe ich die Zustimmung der betreffenden Person
dazu eingeholt und sie Uber die Zwecke der Weitergabe ihrer Daten (wie sie oben
dargelegt wurden) informiert.

Ich bin damit einverstanden, dass sdmtliche Korrespondenz an die angegebene
Anschrift des/der unter A. genannten Antragstellers/Antragstellerin adressiert wird, so-
fern keine andere Korrespondenzadresse angegeben ist. Mir ist bekannt, dass Clerical
Medical sich ein Sonderkiindigungsrecht vorbehalt, wenn ich innerhalb von 12 Mo-
naten nach Vertragsbeginn meinen Wohnsitz/Sitz nach GroBbritannien (einschlieBlich
Nordirland) verlege oder der Vertrag an eine naturliche/juristische Person mit Wohnsitz/
Sitz in GroBbritannien abgetreten oder Ubertragen wird. Clerical Medical hebt in einem
solchen Falle den Vertrag auf und der Rickkaufswert wird zahlbar. Die Zahlung erfolgt
an den von mir oder von dem Abtretungsglaubiger zu benennenden Zahlungsemp-
fanger.

L. Erklarungen und Erméchtigungen durch die versicherte Person

Die Erklarungen des Antragstellers (Abschnitt K.) gelten fur mich entsprechend.
Ferner ermachtige ich Clerical Medical — mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit wider-
rufbar — zur Nachprifung und Auswertung der von mir Uber meine Gesundheitsver-
héltnisse gemachten Angaben samtliche von mir in diesem Antrag oder in den von
mir begleitend Ubermittelten Informationen benannten Arzte, sonstigen Behandler
und andere Personenversicherer Uber meine Gesundheitsverhaltnisse zu befragen;
die betreffenden Auskunftspersonen entbinde ich insoweit von ihrer Schweige-
pflicht. Soweit von Clerical Medical die Erhebung weiterer Daten bei bislang nicht

M. Unterschriften

benannten Personen und Behérden verlangt wird, werde ich im Einzelfall dartiber
entscheiden, ob ich der Datenerhebung zustimme und die betreffenden Personen
und Behorden von der Schweigepflicht entbinde. Mir ist bewusst, dass die Entschei-
dung Uber eine Entbindung zur Verzégerung der Bearbeitung fiihren kann und eine
Verweigerung der Entbindung zu einer ablehnenden Entscheidung seitens Clerical
Medical fUhren kann. Ich bin damit einverstanden, dass séamtliche Korrespondenz
an die angegebene Anschrift des/der ersten Antragstellers/Antragstellerin adressiert
wird, sofern keine andere Korrespondenzadresse angegeben ist.

Bitte vergewissern Sie sich, dass Sie die vorstehenden Erklarungen vollstandig
gelesen und verstanden haben. Sie sind ein wichtiger Bestandteil des Versiche-
rungsvertrages.

Sind Antragsteller/in und eine der versicherten Personen identisch, bitte nur ein-
mal an der fur die Unterschrift des/der Antragstellers/Antragstellerin angegebenen
Stelle unterschreiben. Sind Antragsteller/in und eine der versicherten Personen nicht
identisch, missen sowohl Antragsteller/in als auch die versicherte Person an den
jeweils dafiir vorgesehenen Stellen unterschreiben.

Unterschrift des/der Antragstellers/Antragstellerin

X

Datum

Antragsteller: Ich erklare hiermit, dass mir die Polizzenbedingungen sowie eine un-
verbindliche Musterberechnung, die die mogliche Entwicklung des Vertrages unter
Zugrundelegung verschiedener Wachstumsraten zeigt, ausgehéndigt wurden. Ich bin
dartiber belehrt worden, dass ich dem Versicherungsvertrag innerhalb einer Frist von
30 Tagen nach Erhalt der Polizze und der Polizzenbedingungen widersprechen kann.
Zur Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige Absendung der Widerspruchserklarung.
Hierauf werde ich bei Uberlassung meiner Versicherungsunterlagen nochmals aus-
driicklich hingewiesen. Ich bestéatige, dass mir alle 6 Antragseiten vorgelegt wurden und
ich den Antrag vollstédndig zur Kenntnis genommen habe.

Versicherungsvermittler

. . i Unterschrift des Versicherungsvermittlers Datum
Bei Firma Position des Unterzeichners X
| | T
Versicherte Person(en) (falls nicht mit Antragsteller identisch) yé’irsmii r?e”r‘ﬂ :r;svcer;rrrl‘fltt tlfgrds Stempel des )
und etwaiger zusatzlicher Rentenversicherter 9 Gewerberegisternummer
Unterschrift (1. versicherte Person) Datum ‘ ‘
X m Vermittlernummer
Unterschrift (2. versicherte Person) Datum ‘ CMA00 ‘
X Interner Verarbeitungsvermerk
Unterschrift (zusatzlicher Rentenversicherter) Datum I":‘l‘lll‘els’%r:SIOHmEStEI’
X I ‘ I ‘ L1 LA s Uc Ub

N. Einzugserméachtigung

Ich erméchtige Clerical Medical bis auf Widerruf, die Pramie(n) im Einzugsverfahren einzuziehen.

Kontoinhaber (falls abweichend vom Antragsteller) Vorname(n)/Nachname L] Antragsteller

Name der Bank

Unterschrift des Kontoinhabers

Bankleitzahl Kontonummer

X Lol

Clerical Medical Investment Group Limited
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Kostenfreie Kunden-Hotline: 0800 809 309

Tel. +31 43 356 5000

Fax +31 43 356 5001

www.clericalmedical.at
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