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Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug TA
031

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

¢

Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug N Proximus
Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Antragsteller/  Anrede (O Herr O Frau Besondere Anredetitel
Versicherungs-
R Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

(O angestellt () selbststandig O offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschdftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrage bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Miindliche Vereinbarungen haben keine Giiltigkeit. Besondere Vereinbarungen beddirfen der schriftlichen Bestatigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Allgemeine Angaben
1. SindSie O Mieter oder (O Eigentiimer

O einer Wohnung QO eines Einfamilien- /Reihenhauses O oder eines Mehrfamilienhauses?
2. Istdie Wohnunglanger als 60 Tage ununterbrochen unbewohnt oder unbeaufsichtigt? O nein O ja
3. Handelt es sichum innerhalb oder auBerhalb eines geschlossenen Wohngebietes?
QO eine standig bewohnte Wohnung/Einfamilienhaus O O
O eine Zweit-/Ferienwohnung in einem standig bewohnten Gebdude O O
QO eine Zweit-/Ferienwohnung in einem nicht stindig bewohnten Geb&ude O O
StraBe, Haus-Nr. Postleitzahl, Wohnort
4. Wie wird die Wohnung genutzt? O Eigennutzung O Vermietung als Ferienwohnung, -haus
5. Handelt es sich um eine Wohngemeinschaft? Oja Onein Namen der Mitbewohner

6. O Garagen auBerhalb des Versicherungsgrundstiickes sind vorhanden.

StraBe, Haus-Nr. Postleitzahl, Wohnort
Zahlungsweise O jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich (O monatlich
Nachlass: 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
-0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen

Partei eine schriftliche Klindigung zugegangen ist.
\‘\‘2\0‘\ \‘\‘2\0‘\

Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
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Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug

Vorversicherungen/Vorschdden
Besteht oder bestand fiir Sie oder andere Mitglieder Ihres Haushaltes schon eine Hausrat- oder Glasversicherung? (O nein O ja

Wurde die Hausrat- o. Glasversicherung gekiindigt? O nein QO ja, durch Antragsteller O ja, durch Versicherer

Versicherer Vers.-Nummer Ablauf

Sindindenletzten 5 Jahren Schdden eingetreten, auch wenn hierfiir keine Leistung erfolgte? QOija (O nein  Anzahl der Schaden

Schadenjahr Schadenhéhe Schadenursache
Schadenjahr Schadenhohe Schadenursache
Hausratversicherung

Unterversicherungsverzicht Wirverzichten, die Entschadigung wegen Unterversicherung zu kiirzen, wenn die Versicherungssumme
wie folgt ermittelt wird (vgl. Klausel 7712)

m2 Wohnfldche Mindest- Versicherungssumme
(bitte immer angeben) Versicherungssumme gerundet auf volle 100 €

X ‘ 650€ ‘ = €
Von mir frei errechnete Versicherungssumme €

Tarifzone OHI OHIl OHIl OHIv OHv OHVI

Grundprdmiensatz
%0

Zutreffendes ist anzukreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Erweiterungen des Versicherungsschutzes gegen Pramienzuschlag:

Prdmiensdtze
%o

Wertsachen: Die Entschadigung ist begrenzt auf 20 % der Versicherungssumme.
O Erhohung auf (max. 50 %)

O Klausel 7110 Mitversicherung von Fahrradern gegen einfachen Diebstahl mit
O1w O2% O3% QO4%  oder % der Versicherungssumme

O Gefahrerhohung durch voriibergehendes Unbewohntsein
Uiber die Dauer von 60 Tagen hinaus

O Gefahrerhohung durch feuergefdhrliche Betriebe innerhalb des Gebdudes

O Klausel 7112 Datenrettungskosten

O Einschluss weiterer Naturgefahren Sind inden letzten 10 Jahren Schaden angefallen? Schadenhdhe:
(gilt nur fir stdndig bewohnte Wohnungen) O nein O ja, Schadendatum, Schadenhergang,

Gesamtpramiensatz

Nettojahrespramie in €
(Mindestjahrespramie 40 €)

Versicherungssumme € x Gesamtprdmiensatz %o €
O Klausel 7710 Selbstbehalt: Wird eine Selbstbeteiligung in Hohe von 500 € je Versicherungsfall
vereinbart, reduziert sich die Tarifprdmie um 20 %. - €
= €
O Dauernachlass (3 Jahre 10 %)
- €
= €
O Abschlag gemaRB Zahlungsweise
- €
= €
Nettopramie gemaR Zahlungsweise _ €
Versicherungsteuer + €
Bruttoprdmie gemaR Zahlungsweise _ €
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Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug

Glasversicherung Versichert sind Gebdude- und Mobiliarverglasungen bei Bruchschdden fiir

Nettojahresprdmiein €
(Mindestjahrespramie 20 €)

(O Wwohnung im Mehrfamilienhaus Wohnfldche in m?2 €
O Einfamilienhaus (Einzel- oder Reihenhaus, Doppelhaushélfte) Wohnfldche in m? ¢
Erweiterungen des Versicherungsschutzes gegen Pramienzuschlag:
O Aquarien/Terrarien O bis 500 Liter Stiick O tiber500 Liter Stiick N €
Zusatzlich sind bis jeweils 500 € je Schadenfall pramienfrei mitversichert:
1. Kinstlerisch bearbeitete Glasscheiben, - spiegel, -platten Erhohung auf € je Schadenfall + €
2.Sonderkosten fir Gerliste und Krane Erhohung auf € je Schadenfall + €
3. Beseitigung von Hindernissen wie z. B. Schutzgitter Erhohung auf € je Schadenfall + €
O Sonstige versicherte Sachen/Kosten (Pramie auf Anfrage) + €
Nettojahresprdmiein € ~ c
O Dauernachlass (3)ahre 10 %)
- €
= €
O Abschlag gemaRB Zahlungsweise
- €
= €
Nettopramie gemdB Zahlungsweise _ €
Versicherungsteuer + €
Bruttoprdmie gemaR Zahlungsweise _ €

SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
schriftmandat - Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Versicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.
F‘as Mandat fiir Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
wiederkehrende Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Zahlungen

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)
Anschrift: Kontoinhaber
BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)
Name des Kreditinstitutes
Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber
Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.
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TA Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug

034

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Ndhere Hinweise kénnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Belehrung tliber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach§19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Ver-
tragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Text-
form gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfdltig, wahrheitsgemaf und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstdndig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen kdnnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz gefdhrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug N Proximus

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Anrede O Herr O Frau Besondere Anredetitel

Name Geburtsname

Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

O angestellt O selbststindig QO offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verléngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrage bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Mundliche Vereinbarungen haben keine Gliltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedtiirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen
Allgemeine Angaben

1. Vers.-Grundstiick

StraBe, Haus-Nr.

O wie Anschrift

Postleitzahl, Wohnort

2. Gebdude/Nutzungsart standig bewohntes

O Ein-/Zweifamilienhaus O Ferien-/Wochenendhaus (O Garagen auf dem Versicherungsgrundstick

O Mehrfamilienhaus O nicht stdndig bewohntes Haus O sonstige Nebengebdude auf dem Versicherungsgrundstiick
3, Bauart/Baujahr O Normalklasse O Fertighaus O Holz mit harter Dachung Baujahr

O stein mit weicher Dachung (O Holz mit weicher Dachung

4. Gebdudeausstattung Lw-Netz/Heizung: O neu O gut erhalten O erneuert O reparaturbedtrftig
O schwimmbecken O FuBboden-, Wand-, Deckenheizung
O Klimaanlage, Warmepumpe, Solarheizung
Dach: O neu O quterhalten QO ernevert O reparaturbediirftig
5. Nutzung O durch Eigenttimer O durch Mieter O gewerbliche Teilnutzung von %

Zahlungsweise

Q jshrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich
5

Nachlass: % 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
-0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spdtestens 3 Monate vor Ablauf der anderen

Partei eine schriftliche Kiindigung zugegangen ist.
\‘\‘2\0‘\ \‘\‘2\0‘\

Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
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Antrag auf Wohngebaude- und Glasversicherung - Auszug

Vorversicherungen/Vorschdden

Bestehen oder bestanden bereits eine Wohngebdude- oder Glasversicherung? O nein O ja
Wurde die Wohngebaude- oder Glasversicherung gekiindigt? O nein Oja,durchAntragsteIIer Oja,durch Versicherer
Versicherer Vers.-Nummer Ablauf

Sind in den letzten 5 Jahren Schdden eingetreten, auch wenn hierfiir keine Leistung erfolgte? O ja O nein Anzahl der Schdden

Schadenjahr Schadenhdhe Schadenursache
Schadenjahr Schadenhdhe Schadenursache

Bitte nur beantworten, wenn weitere Naturgefahren (Elementargefahren) versichert werden sollen:

Sind auf dem Versicherungsgrundsttick an zu versichernden Sachen innerhalb der letzten 10 Jahre bereits weitere Naturgefahren (Elementargefahren) angefallen, auch

wenn keine Versicherung hierfir bestand?

O nein O ja, Schadendatum, Schadenhergang, Schadenhdhe in €

Wohngebdudeversicherung
Das Gebdude soll gegen folgende Gefahren versichert werden:
O Feuer O Leitungswasser O sturm/Hagel QO weitere Naturgefahren (Elementargefahren)

O Feuerrohbauversicherung, wenn das Gebaude noch nicht fertiggestellt ist; voraussichtlicher Fertigstellungstermin:
Das Gebdude ist flir die Zeit des Rohbaus, langstens 12 Monate, prdmienfrei gegen Feuer versichert.

Zutreffendes ist anzukreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.
Grundpramiensatze in %o:

OF Ow O swH O weitere Naturgefahren
Erweiterung des Versicherungsschutzes gegen Pramienzuschlag:

O Klausel 7167 Kosten fiir die Beseitigung von Rohrverstopfungen bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7168 Datenrettungskosten in der Privatversicherung

O Klausel 7260 Weitere Zuleitungsrohre auf dem Grundstiick bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7261 Weitere Zuleitungsrohre auBerhalb des Grundstticks bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7264 Weiteres Zubehdr und sonstige Grundstlicksbestandteile bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7361 Gebdudebeschadigungen durch unbefugte Dritte an Zwei- und Mehrfamilienhdusern bis 5 % der Versicherungssumme*
O Klausel 7362 Kosten fiir die Dekontamination von Erdreich bis 2% oder ____ % der Versicherungssumme*, max. 20.000 €

O Klausel 7363 Aufraumungskosten fiir Baume bis 2.000 €

O Klausel 7366 Graffitischdden max. 10.000 €; Selbstbeteiligung 500 € je Versicherungsfall

O weitere Klauseln (Prdmien auf Anfrage):

Gesamt:

%0

Pramiensdtze

Gesamtpramiensatz

*Bei Gleitender Neuwertversicherung: multipliziert mit dem im Zeitpunkt des Versicherungsfalles geltenden Anpassungsfaktor.

%0

%0

%0

%o

%o

%o

%0

%0

%o

%o

%o

Versicherungssumme 1914 Mark x Gesamtpramiensatz %o

= Jahresprdmie 1914 Mark x Anpassungsfaktor = Nettojahresprdmiein €

(Mindestjahresprdmie 40 €)
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Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug

O Nettojahrespramie in €

= €
(O Neubaurabatt

- €

= €
(O Mehrfamilienhausrabatt

- €

= €
(O Rabatt wegen Selbstbeteiligung (Klausel 7761)

- €

= €
O Dauernachlass (3 Jahre 10 %)

- €

= €
O Abschlag gemaRB Zahlungsweise

- €

= €
Nettopramie gemdB Zahlungsweise - €
Versicherungsteuer N €
Bruttoprdamie gemdB Zahlungsweise _ €
Glasversicherung versichert sind Gebaude- und Mobiliarverglasungen bei Bruchschéden fiir Nettojahrespramie in €

(Mindestjahrespramie 20 €)

ein Einfamilienhaus (Einzel- oder Reihenhaus, Doppelhaushdlfte) mit m2 Wohnfldche €

Zusatzlich sind bis jeweils 500 € je Schadenfall pramienfrei mitversichert:

1. Kiinstlerisch bearbeitete Glasscheiben, - spiegel, -platten Erhéhung auf € je Schadenfall + €
2.Sonderkosten fir Geriiste und Krdne Erhéhung auf € je Schadenfall + €
3. Beseitigung von Hindernissen wie z. B. Schutzgitter Erhohung auf € je Schadenfall + €
O Sonstige versicherte Sachen/Kosten (Pramie auf Anfrage) + €
Nettojahrespramie in € _ €

O Dauernachlass (3 Jahre 10 %)

- €

= €
O Abschlag gemaRB Zahlungsweise

- €

= €
Nettopramie gemdB Zahlungsweise - €
Versicherungsteuer + €
Bruttoprdmie gemdf Zahlungsweise - €
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Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug TA
071

SEPA-Last-
schriftmandat -
das Mandat fiir
wiederkehrende
Zahlungen

Hinweis

Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Versicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.

Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
Glaubiger-1D: X)XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach§19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemdB und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstdndig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen kdnnen und Sie dann lhren Versicherungsschutz gefdahrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Ermittlung der Versicherungssumme 1914 fiir Wohngebaude

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Ermittlung der Versicherungssumme 1914 fiir Wohngebdude N Proximus
nach Wohnflache und Ausstattungsmerkmalen (nur fiir Ein- und Zweifamilienhduser der Versicherun g
Bauartklassen lund Il oder Fertighausgruppe 1, die mindestens zu 50 % Wohnzwecken dienen)
Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang
‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer
Antragsteller/  Anrede (O Herr O Frau Besondere Anredetitel
Versicherungs-
=Ly Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche
O angestelit O selbststandig O offentlicher Dienst
Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail
Versicherungsgrundstiick (nur angeben, wenn abweichend von der oben stehenden Anschrift)
Ermittlung des Auch fir Reihenhduser, Hauser in Hanglage und mit anderen als den eingezeichneten Dachneigungen. Wert 1914

Gebdudetypes

ohne
Unterkellerung

Wert 1914
pro m2 Wohnfldche
in Mark (M)

mit Unterkellerung
(auch Teil-
unterkellerung)

Wert 1914
pro m? Wohnfldche
in Mark (M)

Anzukreuzen ist der am ehesten passende Gebdudetyp, wenn das Gebdude nicht eindeutig zuzuordnen ist.

EG = Erdgeschoss 0G = Obergeschoss

O =
[mm} M
o By
O Flachdach O Flachdach O DGnicht O oG QO DGnicht
EG EG+0G ausgebaut ausgebaut ausgebaut
EG EG EG+0G
160 160 160 140 140

N S
N N
O Flachdach O Flachdach O DGnicht QO DGnicht
EG EG+0G ausgebaut ausgebaut ausgebaut
EG EG EG+0G
190 190 190 165 165
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Ermittlung der Versicherungssumme 1914 fiir Wohngebdude

Ermittlung Der fiir den jeweiligen Gebdudetyp angegebene Wert beriicksichtigt folgende Ubliche Bauausfiihrungen und -ausstattungen: Wert 1914
der Bau-
ausfiihrungen AuBenwdnde mit gefugtem Mauerwerk, Putz, Verkleidung oder Verblendsteinen; Parkett-, Teppich- oder Fliesenbdden; Doppel-
und -aus- fenster oder Isolierverglasung; Nassrdume und Ktiche gefliest; Bad / Dusche; Zentralheizung und zentrale Warmwasserversorgung
stattungen
Bauausflihrung Innenausbau Installation
Dach AuBenwdnde Decken/ FuBbdden Fenster Turen Sanitdr Heizung
Wdnde
Naturschie- Naturstein-, | Stuckarbei- Naturstein- Leichtmetall- | Edelholztiiren | hochwertige | Wdrmepum-
ferdach, Keramik-, ten, Edelholz- | boden, oder Holz- sanitdre pe, Solaran-
Kupferdach Kunststein- verkleidungen | Parkett- oder | sprossen- Einrichtungen | lagen, FuB-
verkleidung, Teppichboden | fenster boden- und
Handstrich- in hochwerti- Decken-
Klinker ger Qualitdt heizung
Zuschldage Wert
1914 prom? Oa Os Os O4 Oa Os Os Os
Wohnfldche in
Mark (M)
PVC-Boden einfaches ohne Ofenheizung
auf Estrich Fensterglas Bad/Dusche
Abschlage Wert
1914 pro m? Os Os O4 O4 ~
Wohnflache in
Mark (M)
Wert 1911}. pro Summe der Werte 1914
m2 Wohnfldche
Ermittlungder  \yonnf5che m2 x Wert1914 pro m2 Wohnfliche M
Versicherungs-
summe 1914
Wohnfldche Keller m2 x Zuschlag fiir Wohnfldchenausbau 15M
Garagen auBerhalb des Wohngebdudes
O Keine Garage
1 Garage 2 Garagen 3 Garagen
Wert 1914
in Mark (M) O 700 O 1400 O 2100

Versicherungssumme 1914

Die Versicherungssumme 1914 ist auf volle 100 M aufzurunden
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Antrag auf Abschluss einer Renten-, Berufsunfahigkeits- oder Risikolebensversicherung - Auszug

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Antrag auf Abschluss einer Renten-, N Proximus
Berufsunfihigkeits- oder Risiko- Versicherung
lebensversicherung - Auszug

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Anrede O Herr O Frau Besondere Anredetitel

Name Geburtsname

Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

Steuer-Identifikations-Nr. (zwingend bei sofort beginnender

O angestellt O selbststindig QO offentlicher Dienst ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘RemeundfnderBas/sversorgung)

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Lebensversicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir
die Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten
auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den
Neuabschluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Lebensversicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag
auchin Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Mindliche Vereinbarungen haben keine Giiltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedtirfen der schriftlichen Bestatigung durch die Gesellschaft.

Zuversichernde
Person

(nicht wieder-
holen, wenn mit
Antragsteller
identisch)

Anrede O Herr O Frau Besondere Anredetitel

Name Geburtsname

Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort
O angestelit O selbststandig O offentlicher Dienst

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

Vorsorge- und
Vermdgensplan
(bitte nur eine
Auswabhl treffen)

O Basis-Rente (nachgelagert Kohortenbesteuerung der Renten)

O Zulagen-Rente (nachgelagert volle Besteuerung der Rente)

O Privatversorgung (Besteuerung der Renten mit dem Ertragsanteil)

Der beantragte Versicherungsschutz ist dem beigefigten Angebot vom zu entnehmen.
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Antrag auf Abschluss einer Renten-, Berufsunfahigkeits- oder Risikolebensversicherung - Auszug

Antragauf (%) gondsgebundene Rentenversicherung O Private Rentenversicherung
(bitte nur eine (einschlieBlich Basis-Rente und Zulagen-Rente)
Auswabhl treffen)
Tarif Rentenzahlweise Tarif Rentenzahlweise
Ov:Qu Qv Qv2QuQ»vQwnr
Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Versicherungsbeginn vorgesehener Rentenbeginn
Endalter fiir die Beitragszahlung O Rentengarantiezeit Endalter fiir die Beitragszahlung O Rentengarantiezeit
Jahre Jahre Jahre Jahre
vorgesehene Rente Kapitalabfindung vorgesehene Rente Kapitalabfindung
€ € € €
Uberschuss- vor Rentenbeginn nach Rentenbeginn vor Rentenbeginn nach Rentenbeginn
verwendung Anlage in den ausgewdhlten Fonds  Dynamische Gewinnrente Verzinsliche Ansammlung Dynamische Gewinnrente
O sicherheitsorientiert O Erhohte Startrente O Erhohte Startrente
PROXIMUS Bond Invest WKN /
ISIN: MI261105 / O Variable Gewinnrente
DE0026112005
(O Dynamische Gewinnrente
O renditeorientiert
PROXIMUS Balance Invest
WKN 7 ISIN: MI1104 /
DE0011041980
(O chancenorientiert
PROXIMUS Global Invest WKN /
ISIN: WI2311/ DE0023111977
Antrag auf O Risikolebensversicherung O Kapitalbildende Lebensversicherung
Tarif Versicherungssumme Tarif Versicherungssumme
Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Versicherungsbeginn Versicherungsablauf
Endalter fiir die Versicherung Endalter fiir die Versicherung Endalter fir die Beitragszahlung
O Nichtraucher
Jahre O Raucher Jahre Jahre
Uberschuss- , .
verwendung Beitragsverrechnung Verzinsliche Ansammlung
Antrag auf O Unfalltod-Zusatzversicherung (UZV) O Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung (HRZ)
Zusatz-

versicherung

Versicherungssumme:

% der Altersrente

Mitzuversichernde Person:

geborenam:

Dynamik

Dynamikform: AV-Anpassung entsprechend der Besonderen Bedingungen fir die planmdBige Erhdhung der Beitrdge und Leistungen

(O Abweichend lineare dynamische Anpassung mit einer gleichbleibenden Steigerung um

O keine dynamische Anpassung gewlinscht

% (mind. 2% /max. 10 %) des Beitrages

Zahlungsweise

O jahrlich

O monatlich

Beitragszahlung

O halbjahrlich
O einmalig
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Leistungs-  Basis-Rente Privat- und Zulagen-Rente
empfanger 1. Erlebensfall 2. Todesfall 1. Erlebensfall 2. Todesfall
(bitte nur eine
Verfligung treffen)  Versicherungsnehmer O Ehegatte bzw. eingetragener O Versicherungsnehmer O Versicherungsnehmer

Lebenspartner, mit dem der
Versicherte im Zeitpunkt
seines Todes verheiratet ist

QO Kinder, fiir die der versicherten

Person oder deren Ehegatten
Kindergeld oder ein Freibetrag
nach§ 32 EStG zum Zeitpunkt
des Todes zustand

O der Versicherte

O Ehegatte, mit dem der Versicherte
im Zeitpunkt seines Todes verhei-
ratetist

O eheliche bzw. gesetzlich gleich-
gestellte Kinder des Versicherten

O Die kindergeldberechtigten Kinder
nach §32 Abs. 3und 4 EStG

QO Eltern des Versicherten; falls der
Versicherte im Zeitpunkt seines
Todes verheiratet ist, der Ehegatte

O eine andere Person O eine andere Person

Name und Anschrift Name und Anschrift

Gilt fiir die Zulagen-Rente: Die Auswahl eines Todesfallbezugsrechtes, das nicht den in gtiltiger in Ehe lebenden Ehepartner bzw. nicht die kindergeldberechtigten Kinder

nach §32 Abs. 3 und 4 berlicksichtigt, ist zulagenschadlich.

Antrag auf Tarif
Berufsunfahig-
keitsversicherung
(Privatversorgung)

garantierte monatliche BU-Rente Versicherungsbeginn Versicherungsablauf

€

O Anstelle der Berufsunfahigkeit soll die Dienstunfahigkeit versichert werden.

Le'St.l:mgs_ Bezugsberechtigt bei Berufsunfahigkeit ist der Versicherte.
empfanger
Uberschuss- EeTESSER
verwendung
f__h_BirL!:S' O Einschluss als Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung nur mit Beitragsbefreiung
unfahigkeits-
Zusagzvers O Einschluss als Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung mit der vorbeschriebenen garantierten monatlichen BU-Rente und Beitragsbefreiung

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VI)
Wird einer der nachfolgend genannten Tarife beantragt, so ist die Erkldrung zur Gesundheit zwingend erforderlicher Bestandteil dieses Antrages.

« Fonds-Rente mit Zusatzversicherung und/oder Todesfallleistung

« Risikolebensversicherung (ggf. mit Zusatzversicherung) « Selbststdndige Berufsunfahigkeitsversicherung

« Konventionelle Rentenversicherung mit Zuatzversicherung und/oder Todesfallleistung

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten

1. Wie groB und wie schwer sind Sie? cm kg
2. Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in Beratung, Behandlung und Untersuchung bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psycho- oder sonstigen nicht &rztlichen
Therapeuten wegen Krankheiten oder Unfallfolgen
a) des Herzens, des Kreislaufs, der BlutgefdBe, der Atemorgane (z. B. Asthma, Allergien), des Magens, der Speiserchre, des Darms,
der Leber, der Bauchspeicheldrise, der Galle, der Milz, der Nieren, der Harmwege, der Blase, der Geschlechtsorgane? O nein Oja
b) des Stoffwechsels (z. B. Diabetes/Zucker, Cholesterin, Gicht), der Schilddrise, des Blutes, Tumor-, Bindegewebe-
oder entzlindliche Gelenkserkrankungen, Infektions-, Geschlechts-, Tropenkrankheiten? O nein Oja
) der Psyche, des Gehirns oder des Nervensystems (z. B. Depressionen, Psychotherapien, Esstérungen, Suizidversuch)? O nein O ja
d) der Sinnesorgane/Ohren, der Haut (z. B. Allergien) oder der Augen? O nein Oja
(ggf. Dioptrienwerte Dioptrienwert links Dioptrienwert rechts)
e) des Riickens, der Wirbelsdule, der Bandscheiben, des Bewegungsapparates, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Bander oder Sehnen? O nein O ja
f) aufgrund des Konsums von Alkohol, Nikotin, Drogen oder Medikamenten? O nein Oja
3. Sind Sie besonderen Gefahren ausgesetzt

QO nein O ja welchen
O nein O ja, welchen

3.1 im Beruf (z.B. Explosion, Strahlung)?

3.2 inder Freizeit (z. B. Wettfahren, Flugsport)?

4, Beabsichtigen Sie einen Aufenthalt von mehr als 2 Monaten auBerhalb Europas? O nein O ja, wo, wann, wie lange

2]

O nein Oja

. Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfdhigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?

a

. Wurden Antrdge zu erschwerten Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt?
O nein O ja, Artder Versicherung, Gesellschaft;
Hohe und Erschwerung
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Zusatzliche Fragen bei einer jahrlichen Berufsunfédhigkeitsrente von mehr als 25.200 €:

1. Haben Sie fiir den Fall der Berufs- oder Dienstunfdhigkeit
Renten zu erwarten (ohne gesetzliche Rente)? O nein O ja, wie hoch, woher (z. B. betriebl. Altersversorgung)

2. Wie viel Prozent Ihres Bruttoeinkommens betragen diese Renten? %

Erklarungen zum Gesundheitszustand
Bitte alle Fragen beantworten. Angaben, die Sie hier nicht machen mochten, sind unmittelbar und unverziiglich schriftlich nachzureichen.

Antrag O ohne irztliche Untersuchung O mit drztlicher Untersuchung, veranlasst am

Inforr;afio'nen O selbstzahler (per Rechnung)
zur ;:mf:g O Antragsteller ist Pramienzahler und erteilt ein neues SEPA-Lastschriftmandat
O Antragstellerist Pramienzahler und bestehendes SEPA-Lastschriftmandat zu folgender Bankverbindung soll genutzt werden:

IBAN BIC

Bei Basisversorgung nicht zuldssig:

O Pramienzahlerist nicht Antragsteller und stimmt der Abbuchung zu
(Bitte hier unterschreiben und angehéngtes SEPA-Lastschriftmandat ausftillen)

Beitragszahler (Name, Vorname) Datum/Unterschrift

Bankverbindung Nur auszuftillen bei Abschluss einer sofort beginnenden Rentenversicherung!
fir Renten-
zahlungen

Die Rente soll iberwiesen werden an:

IBAN BIC Geldinstitut (Name und Ort)

Name, Vorname (Hinweis Basisversorgung: Antragsteller und Kontoinhaber miissen identisch seinl)

Identifizierung ~ Wirtschaftlich Berechtigter: Der Antragsteller gibt an, er handelt:
nachdemGeld- () aufeigene Veranlassung (O auf Veranlassung von (falls Vertragspartner und Beitragszahler nicht identisch sind, ist von einem

waschegesetz abweichenden wirtschaftlichen Berechtigten auszugehen)
(nicht fiir Basis-
versorgung Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

auszufillen)

Anschrift (PLZ, Wohnort, StraBe, Hausnummer) Staatsangehorigkeit

Angaben zur O Der Antragsteller und der ggf. abweichend Berechtigte bestdtigen, dass sie ausschlieBlich in Deutschland einkommensteuerpflichtig sind.
Steuerpflicht

Diese Angaben Der Antragsteller bzw. wirtschaftlich Berechtigter hat sich ausgewiesen durch (auch bei Einzugsermachtigung vom eigenen Konto des
sind zwingend Antragstellers):
erforderlich!
O Personalausweis  Ausweisnummer glitig bis ausstellende Behtrde

O Reisepass

Eine Kopie des Identifizierungsdokuments ist diesem Antrag beizuftigen.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person geben mit Unterzeichnung dieses Antrages die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und die Schweigepflichtenbindungserkldrung ab.

Sie umfassen:

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Proximus Lebensversicherung AG

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Proximus Lebensversicherung AG
2.1 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

2.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen

2.3 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

2.4 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

3. Speicherungund Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

Einwilligungen zur Bonitdtspriifung und zu Scorewerten sowie Meldung nach EStG
Sie kdnnen der Verarbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten fiir Zwecke der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.
Der Widerspruch ist zu richten an die Proximus Lebensversicherung AG.
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Dieser Antrag mit dem entsprechenden Versorgungsvorschlag und ggf. die Erkldrung zur Gesundheit und zur finanziellen Situation werden Bestandteile des
Versicherungsvertrages.

Informationen und weitere Hinweise zu Risiken der gewdhlten Fondsanlage finden Sie in Inrem Versorgungsvorschlag.

Die Widerrufsbelehrung entnehmen Sie bitte dem Abschnitt Widerrufsrecht fir den Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages. Sie stimmen zu, dass der
Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Unterschriften

Vermittler/Vermittlerin Ort/Datum Unterschrift Antragsteller (bei Minderjdhrigen Mitunterschrift der
gesetzlichen Vertreter)

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen Zu versichernde und mitzuversichernde Person(en) -
Erlduterungen (friihestens mit Alter 14 - ggf. gesetzlicher Vertreter) ggf. gesetzliche Vertreter

Bestdtigung
des Dokumenten-
erhalts

Ich habe die ,Ubersicht zu den Bestimmungen und Informationen zum Vertrag” und alle dort aufgelisteten Unterlagen

O elektronisch O per Datentrdger O in Papierform erhalten.

Einwilligungs-
und Schweige-
pflichtentbin-
dungserklarung

Ich bestdtige den Erhalt der abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers Zuversichernde Personen

SEPA-Last-
schriftmandat -
das Mandat fiir
wiederkehrende
Zahlungen

Hinweis

Ich ermdchtige die Proximus Lebensversicherung AG, die von der Proximus Lebensversicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften ein-
zuldsen.
Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Lebensversicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.

Zahlungsempfdnger: Proximus Lebensversicherung AG
Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kanninnerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Lebensversicherung AG tiber den Einzug unterrichten.

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Ndhere Hinweise kénnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach §19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Ver-
tragserkldrung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Text-
form gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaR und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurlicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen kénnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz gefdhrden.

Ich bestdtige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antrag auf Unfallversicherung - Auszug

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr.

I

¢

N Proximus
Versicherung

Antragseingang

Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Antragsteller/  Anrede (O Herr O Frau

Versicherungs-

Besondere Anredetitel

nehmer Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort
Berufliche Tdtigkeit (genaue Bezeichnung) Branche
O angestellit O selbststandig O offentlicher Dienst
Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Erganzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen

streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Miindliche Vereinbarungen haben keine Giltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedurfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.

Zu versichernde Vorname, Name

m w Geburtsdatum

Berufliche Tatigkeit selbststandig Gefahrengruppe

Personen 1

(ON©)

©) Oa Os

2 (ON©)

©) Oa Os

. (ON©)

©) Oa Os

Beantragter Tarif-Variante | Personl Person2 Person3 Person4

Tarif 10 O O O O
30 O O O O
50 O O O O

Beantragter mit Zuwachs von Leistung und Pramie (Dynamik)
Versicherungs- () |, yiinsche keine Dynamik
schutz

Personl
Leistungsarten ;
Vers.-Summe:  Prdmie

Vers.-Summe:!  Pramie

Person 2 Person 3 Person 4

Vers.-Summe:! Pramie  |Vers.-Summe:! Pramie

einfache Invaliditatsleistung

Invaliditat Mehrleistung 70 %

Invaliditdt Mehrleistung 90 %

Invaliditat mit Progression 350

Invaliditat mit Progression 500

Unfallrente 50/90

Invaliditat mit Progression 225 ‘

Soforthilfe
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Antrag auf Unfallversicherung - Auszug

Leistungsarten

Person1l

Vers.-Summe !

Pramie

Person 2

Vers.-Summe!  Prémie

Person 3

Vers.-Summe!  Pramie

Person 4

Vers.-Summe!  Pramie

Tagegeldab1.Tag

Tagegeld ab15.Tag

Tagegeldab43.Tag

Krankenhaustagegeld

Todesfallleistung

Kosmetische Operationen

Assistance

Kosten fiir Such-, Bergungs-
und Rettungseinsdtze

25.000 € pramienfrei

25.000 € pramienfrei

25.000 € pramienfrei

25.000 € pramienfrei

Nettojahrespramie

Pramienberechnung

- Junge-Leute-Nachlass 20 %

- Personennachlass (ab 3 Personen 15 %)

- Dauernachlass (3 Jahre 10 %)

- Abschlag gemaB Zahlungsweise

+ Versicherungsteuer

Gesamtjahresbruttopramiein €

Gesamtbruttopramie gemaB Zahlungsweise in €

Gesamtjahresnettoprdmie aller versicherten Personen

Antragsfragen Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen, Gebrechen oder Funktionsstérungen?
Personl Person 2 Person 3 Person 4
Pflegebediirftigkeit (ab Pflegegrad 1) Oija Qnein| Oja QOnein | OQja Onein | Oja  Onein
Psychosen QOija Onein| Oja Qunein | Oj@ QOnein | Oja  Onein
Morbus Parkinson Oija Qnrnein | Oja QOnein | QOja  Onein Oia O nein
Manische Depression Oija QOnrein | Oja QOnein | Qja  Onein Oia O nein
Demenz Oija QOnein | Oja QOnein | Oja  Onein Oija O nein
Angeborene erhéhte Blutungsneigung (Bluter) Oija QOnrnein | Oja QOnein | Oja  Onein Oija O nein
Glasknochenkrankheit Oja QOnein| Oja QOnein| Oja Onein | Oja  Onein
Ausgepragte Osteoporose (Knochenschwund) Oja QOnein| Oja QOnein| Oja Onein | Oja O nein
Diabetes Oija O nein Qija O nein Qija O nein QOija O nein
Sehbeeintrdchtigung von mind. 6 Dioptrien Oija O nein QOija O nein Qija O nein QOija O nein
Bei Vorliegen einer dieser Erkrankungen, Gebrechen oder Funktionsstérungen ist eine individuelle Risikopriifung durch die Direktion erforderlich.
Bezugs- Flr versicherte Person* soll widerruflich bezugsberechtigt sein: Vorname, Name, Geburtsdatum

berechtigung
bei Tod durch
Unfall

* Beider Versicherung von Minderjdhrigen ist die gesetzliche Erbfolge zu vereinbaren oder die Zustimmung des Vormundschaftsgerichtes

erforderlich.
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Zahlungsweise

O jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich

Nachlass: 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
-0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen
Partei eine schriftliche Klindigung zugegangeniist.
\‘\‘2\0‘\ \‘\‘2\0‘\
Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
schriftmandat - Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Versicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.
'das Mandat fiir Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
wiederkehrende Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXX
Zahlungen
Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)
Anschrift: Kontoinhaber
BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)
Name des Kreditinstitutes
Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber
Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG Uiber den Einzug unterrichten.
Daten- Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

verarbeitung

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung,
die Versicherungsbedingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden.
Von den Hinweisen habe ich Kenntnis genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach§19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaRB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVGQ) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Ver-
tragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Text-
form gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfdltig, wahrheitsgemaB und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstdndig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen kdnnen und Sie dann lhren Versicherungsschutz gefdahrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)

Datum/Unterschrift versicherte Person/en
(bei Fremdversicherung)
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Vermittler/Vermittler-Nr.

Versicherungsschein-Nr.

Antragseingang

Antragsnummer

4

A

Proximus
Versicherung

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Anrede (O Herr O Frau

Name

Besondere Anredetitel

Geburtsname

Vorname

Staatsangehdrigkeit

Geburtsdatum

StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort Branche
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) o . . .
grett J QO angestelit O selbststandig ) offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschdftlich)

Telefon (mobil)

E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Krankenversicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine freiwilligen Kontaktdaten aus diesem
Antrag fur die Brief-, Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen
Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehen-
den Vertragsverhaltnisses sowie auf den Neuabschluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Krankenversicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem
Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Mundliche Vereinbarungen haben keine Gliltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedtirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.

Angaben zuden

Name, Vorname

m w Geburtsdatum

Berufstadtigkeit

Berufliche Stellung

versicherten 1 O O
Personen
g (ON©)
Leistungs- Versicherungsbeginn: ____ . .20 ____ Personl Person 2
umefa.ngl Tarif Pramie Anwartschaft Tarif Prdmie Anwartschaft
Pramien-
berechnung Krankheitskostenvoll
Ambulant
Stationdr
Zahn
Kompakt
Basistarif
Beamte
Ambulant/Zahn
Stationdr

Zwischenbeitrag

+10 % Beitragszuschlag
Pflege
Pflegepflichtversicherung
Gesetzl. Pflege-Ergdnzung (
Pflegetagegeld ( € /Taq)

€/Taq)

Tagegelder
Krankentagegeld ( € /Tag)
Krankenhaustagegeld ( € /Taq)

Krankenergdanzung
Ambulant
Stationdr

Zahn

Weitere
Beitragsentlastungsvereinbarung
Gesamtrisikozuschlag

Gesamtpramie gemdB Zahlungsweise

Auslandskrankenversicherung
Summe der Tagesprdmie
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Sonstige Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt privater* Krankenschutz?
Angaben und ) ) ) ) ) N
Fragen Person Versicherer, von - bis | Krankheits- mit allgemeinen | Kranken- Krankenhaus- | wennja, Hohe
Versicherungs- kosten- Krankenhaus- | tagegeld- tagegeld-
Nr. versicherung leistungen Anspruch Anspruch
1 Onein Qija Onein OQja|Onein Oja Onein Oja Onein Oja
2 Onein Oja Onein OQja|Onein Oja Onein Oja Onein Oja
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt gesetzlicher Krankenversicherungsschutz?
Person gesetzliche Krankenkasse, Ort, von - bis freiwillig Krankengeld- wenn ja, Hohe
Mitglieds-Nr. versichert Anspruch
1 Onein QOija Onein Oja Onein Oja
2 Onein Oja Onein Oja Onein Oja
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt eine soziale Pflegeversicherung oder eine private Pflegepflichtversicherung?
(s.a. Nachweispflicht beim Wechsel der privaten Pflegepflichtversicherung zur Proximus Krankenversicherung AG)
Person Versicherer, Versicherungs-Nr./gesetzliche Krankenkasse, Ort, Mitglieds-Nr. von - bis Nachweis beigefligt?
1 Onein QOja Onein Oja
2 Onein Oja Onein Oja
Wird ein regelmdBiges monatliches Gesamteinkommen (Summe der Einkiinfte i. S. d. Einkommensteuerrechts, Personl O nein Oja
Erl'a‘uteTung‘s. S?it‘e 6 des An’qages) beﬂzogen, da's ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGBV IV Person2 O nein Oja
bzw. bei geringfligiger Beschaftigung tiberschreitet?
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt eine sonstige private Pflegeversicherung?
Person Versicherer, Versicherungs-Nr. von - bis Tarif ggf. Tagegeld-Hohe
1 Onein Oja
2 Onein Oja
*Die Aufgabe einer bestehenden privaten Krankenversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Versicherung bei einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen ist im Allgemeinen unerwiinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig.
Besteht Beihilfeanspruch? Besteht Anspruch auf freie Heilflirsorge?
Person amb. % | stat. % | Beihilfevorschriften? Bund? berlicksichtungsfahige
Welches Land? Kinder (Anzahl)
1 Onein QOija O nein O ja,anwen?
2 Onein Oja O nein O ja,anwen?
Einzel- Zusatzliche Angaben bei Beantragung von Krankentagegeldversicherungen

versicherung

Personl () Arbeitnehmer (O Selbststandiger () Freiberufler Person2 () Arbeitnehmer () Selbststandiger () Freiberufler

Person | Durchschnittlicher monatlicher | Artdes selbststdndigen Eintragung ins Handels- Durchschnittliches monatliches
Bruttoverdienst der letzten Gewerbes / der freiberuflichen | register / Gewerbeanmeldung? | Nettoeinkommen in den letzten
12 Monate als Arbeitnehmer? Tatigkeit? Seit wann? Seit wann? 12 Monaten aus dieser Tatigkeit?

1

2

Einzel-
versicherung

Fir Arbeitnehmer und geschaftsfiihrende Gesellschafter einer GmbH:
Fir welchen Zeitraum besteht Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall?

Person1l Tage / Wochen Person 2 Tage /

Wartezeiten

Wochen

Ich beantrage, auf die Wartezeiten die angegebene ununterbrochene Dauer der Vorversicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
des Anspruches auf freie Heilflirsorge anzurechnen, soweit die bedingungsgemdBen Voraussetzungen erfillt sind.

Personl Onein  Oja Person2 Onein  Oja

Nachweis (O beigefiigt () wird nachgereicht

Ich beantrage, die bei folgendem privaten Krankenversicherungsunternehmen:

Nachweis () beigefiigt () wird nachgereicht

nachweislich ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, soweit die bedingungsgemdBen Voraus-

setzungen erfllt sind.

Personl Onein  Oja Person2 Onein Oja
Nachweis Obeigefl’jgt Owird nachgereicht

Nachweis O beigeflgt O wird nachgereicht

Ich beantrage den laut jeweiliger AVB frist- und bedingungsgemaBen Wartezeiterlass aufgrund arztlicher Untersuchung unter den genannten

Voraussetzungen.
Personl (O nein O ja Person2 O nein Oja
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Fragen zur Einige dringende Bitten und Hinweise an den Antragsteller (s. auch ,Verantwortlichkeit flir den Antragsinhalt” und ,Vorversicherung”):
Gesundheit Alle Fragen sind ausftihrlich zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen.
Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht: Antworten Sie auf einem Beiblatt unter Angabe der Personenziffer und weisen Sie in der
Beitrittserkldrung /im Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegentiber gewisse Angaben nicht machen mdchten, ist es erforder-
lich, dies innerhalb von 3 Tagen schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann in der Beitrittserklarung / im Antrag auf diese beabsichtigte
gesonderte Mitteilung hin.
Werden die gestellten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgem&B oder nicht vollstandig beantwortet,
konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, es sei denn, Sie haben die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu
vertreten. Bei Vorsatz oder grober Fahrldssigkeit kénnen wir von dem Vertrag zurlicktreten. Sie haben dann von Anfang an keinen Versicherungs-
schutz, es seidenn, durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nachteil entstanden. Unser Riicktritts- und Klindigungsrecht ist - auBer
bei Vorsatz - ausgeschlossen, sofern wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Es dei denn, Sie haben die Verlet-
zung der Anzeigepflicht zu vertreten.
Fiir bereits versicherte Personen brauchen Gesundheitsstérungen und Behandlungen in den letzten 5 Jahren, die durch anldsslich eines
bestehenden Versicherungsvertrages eingereichte Rechnungen oder drztliche Bescheinigungen ltickenlos bekannt sind, nicht angegeben zu
werden.
Personl Person 2
nein ja nein ja
\a4 \ A
1 | Hatinden letzten 5Jahren ein Krankenhaus-, Heilstdtten-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt stattgefunden? O O O O
2 | Habeninden letzten 5 Jahren Operationen (auch ambulant) stattgefunden? OO0 | OO0
3 | Wurdeinden letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehandlung durchgeftihrt? O O O O
4 Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, O O O O
sonstige Gesundheitsstorungen oder haben Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden?
5 | Werden Arzneimittel (z. B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn ja, welche und aufgrund welcher Diagnose? OO | OO0
6 | Isteine ambulante/stationdre Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt? O O O O
7 | Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? O O O O
8 | Besteht eine Fehlsichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr? O O O O
9 Besteht ein kdrperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden, eine Wehrdienstbeschadigung, O O O O
eine Minderung der Erwerbsfahigkeit/Grad der Behinderung? Wenn ja, bitte Bescheid beiftigen.
10 | GroBe und Gewicht cm/kg
Fragen 11-13 nur beantworten, wenn Tarife mit zahnarztlichen Leistungen beantragt werden
11 | Hatindenletzten 3 Jahren ein Zahnarztbesuch stattgefunden? O O O O
12 Findet zurzeit eine Zahnbehandlung, die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontosebehand- O O O O
lung oder eine Kiefer-(Zahn-)Regulierung statt, oder sind solche MaBnahmen beabsichtigt oder angeraten worden?
13 Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (auBer Milch- und Weisheitszahnen sowie Zdhnen, bei denen die Liicken OO OO
durch benachbarte Zdhne geschlossen wurden)?
Wenn ja, Anzahl
Ndhere Angaben Person | zu Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwer- | Behandlungen/ Name, Anschrift der Arzte,  Seit wann
zuden Gesund- Frage ' den, Untersuchung (was wurde festgestellt?), Hohe Beschwerden Krankenhduser, wer kann | behandlungs- /
heitsfragen der Dioptrienwerte? Frage 12: Welche MaBnahmen? von-bis Auskunft geben? beschwerdefrei?

1-9und12,
wenn mit,ja"
beantwortet

Sofern Angaben zu Behandlungen / Beschwerden gemacht worden sind, bitte nachstehend Name und Anschrift des Hausarztes oder des Arztes,
der am besten tiber die gesundheitlichen Verhdltnisse orientiert ist, angeben:
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Krankenversicherung AG, die von der Proximus Krankenversicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften
schriftmandat - einzuldsen. Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Krankenversicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.
E:Ias Mandat fiir Zahlungsempfdnger: Proximus Krankenversicherung AG
wiederkehrende Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKKXXXXXXKXKX
Zahlungen
Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)
Anschrift: Kontoinhaber
BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)
Name des Kreditinstitutes
Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber
Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Krankenversicherung AG tiber den Einzug unterrichten.
Schluss- Bitte iiberpriifen Sie Inre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit und Vollstandigkeit. Vom Vermittler auszufiillen:

erkldrungen

O Mit meiner Unterschrift gebe ich die auf diesen Seiten abgedruckte Erkldrung zur Schweigepflicht- Wurden zu den Fragen in diesem An-
entbindung ab. Dies gilt auch flir mich (uns) als zu versichernde Person(en). trag/in dieser Beitrittserklarung Ihnen
O Die auf diesen Seiten abgedruckte Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht méchte ich gegeniiber auch Angaben gemacht, die
nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Ein-  nichtin diesem Vordruck festgehalten
richtungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, obich die genannten  worden sind?
Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. O el O ja

Die Entscheidung fir diese Alternative kann

1. die Angebotserstellung/den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages zumin- Wenn ja, welche?
dest verzogern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung
nicht durchfiihren ldsst.

2. zur Verzodgerung der Leistungspriifung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungshaftungs-

freiheit des Versicherers fihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die
Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden lgsst.

Ich bin damit einverstanden, dass mir schriftlich und telefonisch Informationen tber die Leistungs-

angebote der Proximus Krankenversicherung AG gegeben werden. Diese Erkldrung kann ich jederzeit

widerrufen.

Oja O nein

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf diesen Seiten abgedruckten Erklarungen (unter

I - Agentur-Nr.
anderem Erkldrung zum Widerrufsrecht und zum Datenschutz) ab.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Anwendbares
Recht

Es gilt deutsches Recht.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach§19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer
Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemdB und vollstandig zu beantworten. Bitte beantworten Sie unsere Fragen
unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurlicktreten oder den Vertrag vorzeitig kiindigen kénnen und Sie dann lhren
Versicherungsschutz gefahrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Vertragssprache Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden ebenfalls in Deutsch erteilt.
Aufsichts- Etwaige Beschwerden kdnnen an die Proximus Krankenversicherung AG, an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,
behdrde Postfach 0602 22, 10052 Berlin oder an die zustandige Aufsichtsbehdrde - Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,

Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn - gerichtet werden.

Schweigepflichtenbindung

1. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss
Wir tiberprifen Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben tiber Ihren Gesundheitszustand, soweit dies fiir das zu versichernde Risiko
erforderlichist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherung gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden,
soweit ich dortin denletzten 10 Jahren vor Antragserteilung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder eine
Anfrage/ einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
daftir, dass bei der Antragsstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und somit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber
meinen Tod hinaus

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen
Umfang zur Risikopriifung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gutachter, eine Versicherungsgesellschaft der Proximus Kranken-
versicherung AG oder auch Riickversicherer tibermittelt werden.

Sie werden vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung widerspre-
chen kénnen.

2. Priifungder Leistungspflicht
Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Befundberichte, Atteste, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines
Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass
besteht (z.B. Fragen zur Diagnose oder zum Behandlungsverlauf). Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer
Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt
sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern
die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungspriifung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gutachter,
einer Versicherungsgesellschaft der Proximus Krankenversicherung AG oder auch Rickversicherer tibermittelt werden. Sie werden vor
einer Erhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung widersprechen kénnen.
Diese Erkldrung zur Priifung der Leistungspflicht gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

Erkldarungen fiir mitversichernde Personen
Den vorstehenden Erkldrungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldrungen nicht selbst beurteilen kdnnen.

Einwilligungs-
klausel nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz und
zur Bonitats-
priifung

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchftihrung (Bei-
trdge, Versicherungsfdlle, Risiko-/Vertragsdnderungen) ergeben, an Rtickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riick-
versicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den Verband der Private Krankenversicherung
e. V.zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhdngig vom zustande kommenden Vertrag
sowie fir entsprechende Priifungen bei anderweitigen beantragten Versicherungsvertrdgen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Proximus Krankenversicherung AG meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in
gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an die flir mich zustdndigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemdBen Durchftih-
rung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler dlirfen sie nur weitergegeben werden, soweit
es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler
meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleis-
tungen nutzen darf/durfen.

Ich bin damit einverstanden, von dem fiir mich zustdndigen Vermittler zu Versicherungsprodukten auch telefonisch beraten zu werden. Ich willige
ferner jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zur Beurteilung meiner Zahlungsunfahigkeit Auskiinfte aus dem Handelsregister, dem
Schuldnerverzeichnis und aus dem Verzeichnis tiber private Insolvenzen selbst oder iber eine Auskunftei einholt. Diese Einwilligung gilt nur,
wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetz-
lich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - tiberlassen wird. Sie konnen der Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Daten
durch Ihren Versicherer zum Zwecke der Werbung jederzeit schriftlich widersprechen.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Nachweispflicht
beim Wechsel
der privaten
Pflegepflicht-
versicherung

Ich reiche innerhalb von 90 Tagen - gerechnet vom Datum der Antragsstellung an - einen Nachweis ein, aus dem hervorgeht, ob und fiir welchen
Zeitraum die Pflegepflichtversicherung beim Vorversicherer mit Bestandskonditionen gefiihrt wurde bzw. ob und fiir welchen Zeitraum eine
Pflegepflichtversicherung oder private Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen bestanden hat. Reiche ich den
Nachweis zum Ablauf dieses Termins nicht ein, wird der Antrag ohne Anrechnung der Vorversicherung policiert.

Gesamt-
einkommen

Darunter fallen Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbststandiger und nichtselbststandiger Arbeit, Kapitalvermdgen,
Vermietung und Verpachtung sowie sonstige Einkiinfte i.S.d. § 22 EStG; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt; aus Kindererziehungs-
zeiten resultierende Rentenleistungen bleiben unberticksichtigt.
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Einzel-
versicherung

Vertragsgrundlagen
Fir den beantragten Krankenversicherungsvertrag gelten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Eine Durchschrift des Antrages erhalte ich sofort nach Unterzeichnung.

Zustande- Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vorstand schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungs-
kommen des schein ausgehdndigt oder angeboten wird. Die Zahlung des Erst-(Mehr-) Beitrages an den Vermittler gilt nicht als Annahme des Antrages.
Vertrages Wird der Antrag auf Umwandlung nicht angenommen, bleibt der bisherige Versicherungsvertrag unverdndert bestehen.
Falligkeit der Die erste Pramie wird nicht vor Versicherungsbeginn fallig.
Erstpramie
Vertragsdauer Vertrage nach Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld-, Pflegeergdnzungstarifen und Serviceprodukten werden fiir die Dauer von 2

Versicherungsjahren abgeschlossen. Sie verlangern sich jeweils um ein Jahr, sofern sie nicht bedingungsgemdf gekiindigt bzw. beendet werden.

Umwandlung

AVB
Bei Umwandlung eines Krankenversicherungsvertrages gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (einschlieBlich Umwandlungs-
regelungen) der beantragten Tarife von dem im Nachtrag zum Versicherungsschein genannten Umwandlungstermin an.

Widerrufsrecht
Kommt eine beantragte Umwandlung nicht zustande, weil von dem gesetzlichen Widerrufsrecht Gebrauch gemacht wird, besteht der Vertrag mit
bisherigem Inhalt fort.

Anrechnung der Laufzeit
Die Laufzeit der bisherigen Versicherung wird bei Umwandlung auf die Fristen der neuen Versicherung angerechnet.

Versicherungsjahr
Bei Umwandlung von Krankentagegeldversicherungen andert sich das Versicherungsjahr nicht, bei allen anderen Versicherungen ist das
Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr identisch.

Zuschldge fiir erhohtes Risiko, Ausschliisse
Waren vor einer Umwandlung der Versicherung Zuschldge flir erhdhtes Risiko zu zahlen, werden sie zu den gleichen Prozentsdtzen auch von den
neuen Tarifbeitrdgen erhoben, wenn nicht eine andere Vereinbarung getroffen wird. Etwaige Leistungsausschliisse bleiben bestehen.

Hinweise fiir den
Ubertritt aus der
gesetzlichen
Kranken-
versicherung

Haben Sie neben der Krankheitskostenversicherung eine Krankentagegeldversicherung beantragt, so lassen Sie bitte von der Krankenkasse
auBer Beginn und Ende der Mitgliedschaft auch einen bisherigen Krankengeldanspruch bestdtigen.

Falls Sie Bedenken haben, ob wir Ihnen Versicherungsschutz bieten konnen, empfiehlt sich es sich, bis zur Annahme Ihres Antrages
die bisherige Versicherung vorldufig fortzusetzen.

Seite 6von 6

KRANKEN



HAFTPFLICHT

TA

328

Antrag auf Private Haftpflichtrisiken - Auszug

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Antrag auf Private Haftpflichtrisiken - Auszug N Proximus

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Anrede O Herr O Frau Besondere Anredetitel

Name Geburtsname

Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

O angestellt O selbststindig QO offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlédngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrage bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Mundliche Vereinbarungen haben keine Gliltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedtirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen
Haftpflicht- Es gelten:

versicherung

- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Haftpflichtversicherung privater Risiken 2016 (PHV 2016 Proximus Versicherung AG)
- die fuir den vereinbarten Versicherungsschutz jeweils zutreffenden Abschnitte der Ziffern 1-6

Versicherungs-
summen

O A 15.000.000 € (O B 30.000.000 €
pauschal fir Personen-, Sach- und Vermogensschdden pauschal fir Personen-, Sach- und Vermdégensschdden

Die Gesamtleistung des Versicherers fiir alle Versicherungsfalle eines Versicherungsjahres betragt das Doppelte dieser Versicherungssummen.

Antragsfragen zu A bis F bitte genau beantworten.

Vorversicherung/
Vorschaden

Bestehen oder bestanden fiir den beantragten Versicherungsumfang in den letzten 5 Jahren Haftpflichtversicherungen fir private Risiken?
Oija  Onein

Falls ja, welche Haftpflichtversicherung besteht oder bestand?

Beiwelcher Gesellschaft?

gekiindigt zum von/vom O Gesellschaft O Versicherungsnehmer

Sind bereits friher Schaden eingetreten?
Oja O nein

Anzahl der Schdden in den letzten 5 Jahren

Schadenhohe insgesamtin €

Wurden bereits Versicherungen abgelehnt?
Oja  Onein

Grund
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Versicherungsumfang (bitte eintragen bzw. ankreuzen)

D Haus-
und Grund-
besitzer-
Haftpflicht/
PHV 2016

- Abschnitt 4

Liegt der Flachenanteil einer vorhandenen ge-
werblichen Teilnutzung bei maximal 50 %?

Ola O Nein

Nutzung/Objektbezeichnung

Prdmie
in€
O Einfamilienhaus
O zZweifamilienhaus
O weitere Wohnung
O Zusatzpramie flir gewerbliche Nutzung

Anschrift des Grundstlicks

O unbebautes Grundstick
GroBe des Grundstiicks

Art/Anschrift des Grundstlicks

E Bauherren-
Haftpflicht/

Bausummein€

Bauen mit eigener Leistung

A Privat-  Fir
Haftpflicht/
PHV 2016 Lebenspartner
- Abschnitt1 -
Pramie
in€
O Kompakt-Modell
O Junge Leute/Einzelpersonen
Bei der Haftpflichtversicherung von Einzel-
personen entfdllt die Mitversicherung anderer
Personen
mit 150 € Selbstbeteiligung Ola O Nein
Offentlicher Dienst OlJa O Nein
Ergdnzung des Versicherungsschutzes
nur moglich, wenn auch die Privat-Haftpflicht besteht
O Zuschlag fiir Vermietung von im
Inland gelegenen Prdmie
Menge in€
O Garagen, Carports, Kfz-Stellplatze
Art/Anschrift
O Ferien-/Wochenendhiuser oder
-wohnungen
Art/Anschrift
O Eigentumswohnungen
Anschrift
B Hunde- Ist ein Hund als gefahrlicher Hund Bramie
halterf—::|a']f;c; (.Kampfhund”) einzustufen? Menge e
ic
PHpV 2016 O Ja (nicht versicherbar) O Nein
-Abschnitt2  pacse des Hundes
c pferde- (O Pferde, Kleinpferde, Ponys, " Prl'argie
enge in
halter- Maultiere, Esel J
Haftpflicht/
PHV 2016
- Abschnitt 3

PHV 2016 a) Eigenleistung einschlieBlich Nachbarschaftshilfe
- Abschnitt5
Die Ver- O Ja, Wert €
sicherung O Nein
erlischt 2 Jahre
nachBaube- ) (Jpernahme der Planung und/oder Bauleitung
g (nicht Bauausftihrung) durch den Bauherrn
OlJa O Nein
F Gewadsser-  LiegtderFldchenanteil einer vorhandenen
schaden-  gewerblichen Teilnutzung bei maximal 50 %?
Haftpflicht :
a Nein
fir private O J O
Oltanks/ Sind Ihnen bestehende oder beseitigte Verunreinigungen des
PHV 2_015 Bodens und/oder des Wassers, auch Grundwasser, bekannt?
- Abschnitt 6
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O Ja (Sanierungsnachweis beifiigen) O Nein

Wie wird das Grundsttick heute genutzt?

Wie wurde das Grundsttick friiher genutzt?

Art /Anschrift

O unterirdischer Behalter Einbaujanr Anzahl

Fassungsvermdgen Herstellungsjahr letzte Priifung

bis cbm am

O oberirdischer Behilter Einbaujahr Anzahl

(auch Kellertanks)

Fassungsvermdgen Herstellungsjahr Letzte Priifung

bis cbm am
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Pramien-
berechnung

Nettojahresprdmie nach Ain €

Nettojahresprdmie nach Bin €

Nettojahresprdmie nach Cin €

Nettojahresprdmie nach Din €

Nettojahresprdmie nach Fin €

Gesamtjahresnettopramiein €

Dauernachlass (3 Jahre 10 %) in €

Abschlag gemaR Zahlungsweise in €

Nettopramie gemaR Zahlungsweise _

Versicherungsteuerin € +

Gesamtbruttopramie gemaB Zahlungweise in € _

Einmalige Nettoprdmie nach E in €

Versicherungsteuerin € +

Einmalige Bruttopramiein €

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach §19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemdB und vollstandig zu beantworten. Bitte beantworten Sie unsere Fragen
unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurlicktreten oder den Vertrag vorzeitig kiindigen kdnnen und Sie dann lhren
Versicherungsschutz gefdhrden. Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
habeich gelesen.

Belehrung iiber
die Beachtung
von Auskunfts-
und Aufkla-
rungsobliegen-
heitennach §28

Ich weiB3, dass die Proximus Versicherung AG bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
kldrungsobliegenheit durch mich vollstandig oder teilweise leistungsfrei sein kann.

Auf die Leistungsfreiheit kann sich die Proximus Versicherung AG berufen, wenn ich die Obliegenheit vorsdtzlich verletzt habe. Habe ich sie
grob fahrldssig verletzt, ist sie berechtigt, ihre Leistung in einem der Schwere meines Verschuldens entsprechenden Verhdltnis zu kiirzen.
Die Beweislast, dass nicht einmal grobe Fahrldssigkeit vorliegt, trage ich.

Abs.2und 4
Versicherungs-
vertragsgesetz
Zahlungsweise QO jahrlich O halbjahrlich QO vierteljahrlich O monatlich QO einmalig fiir Bauherren-Haftpflichtversicherung
5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrage verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
- 0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils vonJahr zu Jahr, wenn nicht spatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen

Partei eine schriftliche Kiindigung zugegangen ist.
\‘\‘2\0‘\ \‘\‘2\0‘\

Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewadhrt.
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SEPA-Last-
schriftmandat -
das Mandat fiir
wiederkehrende
Zahlungen

Hinweis

Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Versicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.

Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXKXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Vertragsspiegel Private Haftpflichtrisiken

Vertragsspiegel Private Haftpflichtrisiken

¢

N Proximus

Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
Versicherungs- S = selbststandig
nehmer B = offentlicher
Dienst L}
Ehepartner Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
S = selbststandig
B = offentlicher
Dienst |
Kinder Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
S = selbststdndig
B = &ffentlicher
Dienst |
Anschrift
Versicherungs- Versicherungsnummer
nachweis
Bedingungen
Vertragsbeginn
Vertragsablauf
Zahlungsweise
Pramie
Falligkeit
Pramienkonto
Versicherungssumme Personenschdden
Sachschdden
Vermégensschaden

Produkte

Zusatzrisiken

Anmerkungen

Privat-Haftpflicht-
versicherung

Hundehalter-Haft-
pflichtversicherung

Pferdehalter-Haft-
pflichtversicherung

Haus- und Grund-
besitzer-Haft-
pflichtversicherung

Bauherren-Haft-
pflichtversicherung

Gewdsserschaden-
Haftpflicht-
versicherung




Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug

Vermittler/Vermittler-Nr.

Versicherungsschein-Nr.

Antragsteller/ Anrede O Herr O Frau

Versicherungs-

¢

N Proximus
Versicherung

Antragseingang

Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Besondere Anredetitel

nehmer Name Geburtsname
Vorname Staatsangehorigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche
O angestellt () selbststindig O offentlicher Dienst
Telefon (privat) Telefon (geschdftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen

streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Mindliche Vereinbarungen haben keine Giiltigkeit. Besondere Vereinbarungen bediirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen
Antragsgrund O allgem. Kennzeichen O Neuversicherung O Wiederinkraftsetzung O Anderung Zahlungsdaten

O rotes Kennzeichen

O Kurzzeitkennzeichen

O Fahrzeugwechsel
O SFR-Ubertragung

O Anderung Deckung

O Angebot

O Anderungsantrag

Zahlungsweise

QO jahrlich

Nachlass: 5%

O halbjshrlich

QO vierteljahrlich
3% 2%

O monatlich
0%

Vertragsdauer

Beginn des Versicherungsschutzes

Ende des Versicherungsschutzes bei rotem Kennzeichen am: .

Beider Dauer von weniger als 1 Jahr O Vertragsverlangerung (G.1 AKB)

Von VBK/VB abweichender Versicherungsbeginn .

(O abTagder zulassung/Zuteilung

.20 0:00 Uhr

Versicherungsablauf . .20 24:00 Uhr

O am: o .20 (mind. am Tag der Zulassung/Zuteilung)
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Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug

Typ/Ausfihrung bei Pkw

Fahrzeugdaten i
9 Kennzeichen Fahrzeughersteller (Falls Typschl.-Nr. unbekannt)
. . Schlissel-Nr. fiir Hersteller
Leistung in kW (Marke) und Typ Fahrzeugart
Saisonkennzeichen gliltig von
Erstzulassung . Fzg-ldent.-Nr. (mind. 8 Stellen)
LB 8 N20] §hisg B W20l |
Hubraum bei BeiKradern tiber 20.000 € Neuwert Kaufpreis in €
Kraftrad cm3 inkl. MwSt angeben
€
Gesamtneuwert bei Camping- Zuschlagspflichtige Sonderausstattung
fahrzeugen in € inkl. MwSt. (liber 10.000 €); ggf. auf Beiblatt
und Anfrage Direktion
Rechnungsvorlage im Schadenfall
Vorfahrzeug Kennzeichen (O ab-/umgemeldetam: . .20
QO verkauft am: . .20 Versicherungsschein-Nummer
O weiterversichert bei der Proximus Versicherung AG
Schaden- O Versichererwechsel Wer hat den Vertrag gekiindigt? O VN/Antragsteller O Versicherer O ungekiindigt
freiheitsrabatt .
VS-Nr. Name des Vor-Versicherungsunternehmens
Haftpflicht  Vollkasko Haftpflicht  Vollkasko
Anzahl schadenfreie Kalenderjahre Anzahl gemeldeter Schaden
am 01.01. des Beginnjahres seit 01.01. bis jetzt
O Zweitwagenregelung mit Einstufung in SF 1/2 QO Fiihrerscheinregelung gliltiger Fiihrerschein Klasse seit:
O Zweitwagenregelung mit Einstufungin SF 2 O Rabattlibertragung von einem anderen Fahrzeug
O Rabattlibertragung von einer anderen Person
(O Rabattiibertragung mit mehreren Vertragen (Rabatt-Tausch)
Tarifmerkmale Wohneigentum und/oder Garage Datum des Fahrzeugerwerbs

(gemiiB). 3 AKB)

QO selbstbewohntes Ein-/Zweifamilienhaus () Garage

Verwendungs- f
weck: privgte O selbstbewahnte Eigentumswohnung falls abweichend v. Erstzulassung
Nutzung
Fahrzeugnutzerkreis km-Leistung pro Jahr (in Tausend)
O VN und Partner
O Familie mit Kind unter 16 Jahre km-Stand bei Antragstellung (in Tausend)
Deckungs- Nettojahregspr'a’mie
in
umfang Haftpflicht

O Haftpflicht mit 100 Mio. € pauschal flir Personen-, Sach- und Vermogensschaden
(max. 8 Mio€ je getitete oder verletzte Person)
O Gesetzliche Mindestdeckungssummen

Schutzbrief
O Autoschutzbrief einschlieBen

Fahrerschutz
O Fahrerschutz-Versicherung einschlieBen

Kasko
O vollkasko O Teilkasko
O 150es8 (O 300€sB O500€sB (O 1.000€sB O 2500€5B () 5.000€SB | () 150€SB
(O 300€sB
einschl. Teilkasko O 500€SB

O ohnesB O 150€58 O 500€58 O 1.000€5B O 2500658 O 5.000€5B | O ohne Selbstbeteiligung

Rabattschutz
O Rabattschutz einschlieBen

Gesamtjahresnettopramiein €
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Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug

Pramien- . -
berechnung Abschlag gemaB Zahlungsweise in € _
Nettopramie gemdB Zahlungsweise in € _
Versicherungsteuerin € +
Bruttopramie gemdRB Zahlungweise in € B
Vorldufige Die vorldufige Deckung nach B.2 AKB endet mit der Einlésung des Versicherungsscheins. Sie tritt rlickwirkend auBer Kraft, wenn der Antrag

Deckunginder
Kfz-Versicherung

unverdndert angenommen wird, die im Versicherungsschein erste oder einmalige Prdmie nicht unverziiglich nach Ablauf von 14 Tagen nach
Zugang des Versicherungsscheins bezahlt wird. Der Versicherer ist berechtigt, die vorldufige Deckung mit einer Frist von 2 Wochen schriftlich

zu kiindigen. Dem Versicherer gebiihrt in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfallende anteilige Pramie. Bleibt in der Kfz-

Haftpflichtversicherung die Verpflichtung des Versichereres gegentiber dem Dritten bestehen, obgleich der Versicherungsvertrag tiber die
vorldufige Deckung beendet ist, so gebtihrt dem Versicherer auBerdem die Pramie fir die Zeit dieser Verpflichtung.

erteiltab:
O Tag der Zulassung oder ab (Datum, Uhrzeit)in der

O Kasko (O KHzu den vertraglich vereinbarten Versicherungssummen O Autoschutzbrief

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer
Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in

Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaR und vollstandig zu beantworten. Bitte beantworten Sie unsere Fragen

nach§19 unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurticktreten oder den Vertrag vorzeitig kiindigen kdnnen und Sie dann lhren
Versicherungs- Versicherungsschutz gefahrden.
vertragsgesetz Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
schriftmandat - Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Versicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.
f:las Mandat fiir Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
wiederkehrende Gldubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXHXXXXXXXXXXXXXXXX
Zahlungen
Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)
Anschrift: Kontoinhaber
BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)
Name des Kreditinstitutes
Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber
Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.
Daten- Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

verarbeitung

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung,
die Versicherungsbedingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden.
Von den Hinweisen habe ich Kenntnis genommen.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Antrag auf Rechtsschutz - Auszug

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

¢

Antrag auf Rechtsschutz - Auszug N Proximus

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Anrede O Herr O Frau Besondere Anredetitel

Name Geburtsname

Vorname Staatsangehorigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

O angestellt () selbststindig O offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschdftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Rechtsschutz Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem
Antrag fiir die Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden
Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf
den Neuabschluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Rechtsschutz Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf
den Vertrag auch in Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Mundliche Vereinbarungen haben keine Giltigkeit. Besondere Vereinbarungen beduirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.

Familien-
angehdrige

Vorname, ggf. abweichender Nachname Geburtsdatum Berufliche Tatigkeit

O Ehepartner ) Lebenspartner

O kind

O Kind

O Kind

Vorversicherung

O keine Vorversicherung

Bei welcher/welchen Gesellschaft(en) ist oder war der Antragsteller/ Vertragsnummer Wann endet(e) der Vertrag?
(Ehe-)Partner rechtsschutzversichert?

Wurde der Rechtsschutzvertrag durch die Gesellschaft beendet?  (Oja O nein

Zahlungsweise

Ojahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich (O monatlich

Nachlass: 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
-0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen
Partei eine schriftliche Klindigung zugegangen ist.
\ ‘ \ ‘2\0‘ \ \ ‘ \ ‘2\0‘ \
Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
selbst- (O ohne O 150¢ O 2s0¢
beteiligung
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TA Antrag auf Rechtsschutz - Auszug
420

Privat- (O Familie O Single O Lebenspartner Nettojahrespramiein €
Rechtsschutz (P)
Name, Vorname, Geburtsdatum

Berufs- (O Familie O Single QO Lebenspartner Nettojahrespramie in €
Rechtsschutz (B)
Name, Vorname, Geburtsdatum

Verkehrs- Nettojahrespramie in €
Rechtssclz\u"t(z) (O PKw, Wohnmobil, Campingfahrzeug, Quad, Trike
QO Kraftrader mit Versicherungskennzeichen
QO Kraftrader mit amtlichem Kennzeichen
O Anhdnger (auch Wohnwagen)
Fahrzeug- Nettojahrespramie in €
Rechtsschutz(F) ) pyw, wohnmobil, Campingfahrzeug, Quad, Trike
QO Kraftrader mit Versicherungskennzeichen
QO Kraftrader mit amtlichem Kennzeichen
O Anhdnger (auch Wohnwagen)
O Motorboot
(O Hubschrauber
Fahrer- Nettojahrespramiein €
Rechtsschutz (D)
Wohnungs- und Nettojahresprémie in €
Grundstiicks- P
| hnte Woh h
Rechtsschutz (W) O selbstbewohnte Wohneinheit
O Vermieter/Verpdchter einer Einliegerwohnung im selbstbewohnten Einfamilienhaus
O Vermieter/Verpdchter von Wohneinheiten in % der Jahresbruttomiete
O Garagen, Abstellpldtze, Bootsanliegepldtze
T Gesamtjahresnettopramiein €
berechnung

Dauernachlass (3Jahre 10 %) in €

Abschlag gemdB Zahlungsweise in €

Versicherungsteuerin € +

Gesamtbruttopramie in € -

Gesamtbruttopramie gemaB Zahlungsweise in € _
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Antrag auf Rechtsschutz - Auszug TA
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Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserkldrung alle lhnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemdB und vollstandig zu beantworten.

nach§19 Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
Versicherungs- kiindigen kdnnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz geféhrden.
vertragsgesetz ., pastitige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Rechtsschutz Versicherung AG, die von der Proximus Rechtsschutz Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Last-
schriftmandat - schriften einzuldsen.
das Mandat fiir Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Proximus Rechtsschutz Versicherung AG vor der ersten Abbuchung mit.
wiederkehrende Zahlungsempfanger: Proximus Rechtsschutz Versicherung AG
Zahlungen Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKKXXXXXKXKXXX
Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)
Anschrift: Kontoinhaber
BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)
Name des Kreditinstitutes
Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber
Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Rechtsschutz Versicherung AG iber den Einzug unterrichten.
Daten- Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

verarbeitung

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung,
die Versicherungsbedingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden.
Von den Hinweisen habe ich Kenntnis genommen.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Verbraucherkredit A\‘ Suddeutsche
beider Stiddeutschen Handelsbank AG Ha ndeISba n k AG

Kreditgeber Kredit-Konto-Nummer:

Stiddeutsche Handelsbank AG
Proximus-Allee 7-9

80333 Miinchen

1. Personliche Darlehensnehmer (1) Darlehensnehmer (2)

Angaben

Name (ggf. Geburtsname)
Vorname
Anschrift
Telefon, E-Mail
Geburtsdatum, -ort
Staatsangehdrigkeit
Beruf
\I?:rs}fgliéztiisgungS- QO angestelit O selbststandig O offentlicher Dienst O angestellt O selbststandig O offentlicher Dienst
Familienstand, Kinder

2.Darlehens- Auszuzahlender Nettodarlehensbetrag €

betrag
Beitrag Restschuldversicherung €
Darlehensbetrag €
Sollzinsen €
Sonstige Kosten €
Gesamtbetrag €
Auszahlung auf folgendes Konto IBAN B¢
3.Tilgung Laufzeit Monate

Auszahlungsdatum
Nominalzins %
Effektiver Jahreszins %
Vertragsdauer Monate
Ratenhdhe €
Jeweils falligam eines Monats
Fadllige Zahlungen werden BIC

dem folgenden Konto belastet IBAN
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Verbraucherkredit

|.Erganzende 1. Gesamtschuldnerische Haftung, gegenseitige Bevollmdchtigung
Vereinbarungen (1) Wir haften als Gesamtschuldner fiir die Anspriiche, die der Stiddeutschen Handelsbank AG aus dem Darlehensvertrag zustehen.
zum Ratenkredit (2)Wir bevollmdchtigen uns gegenseitig, im Rahmen der Abwicklung des Darlehensvertrages anfallende Kontoausziige, Saldo-Mitteilungen,
Abrechnungen und sonstige Schriftstiicke entgegenzunehmen, zu priifen, anzuerkennen sowie fiir den anderen Darlehensnehmer
rechtsverbindlich zu quittieren. Die Vollmacht erstreckt sich jedoch nicht auf die Entgegennahme rechtsverbindlicher Erkldrungen, die
den Bestand des Darlehensvertrages betreffen, wie zum Beispiel Darlehenskiindigung.

2. Falligkeit, Zinsen
(1) Die Raten sind jeweils monatlich zu den oben genannten Terminen zur Zahlung fallig. Infolge sofortiger Verrechnung der in jeder Rate
enthaltenen Tilgungsanteile verdndert sich das Verhaltnis von Zins und Tilgung in der Weise, dass bei gleichbleibender Rate die jeweils
ersparten Zinsen zur verstdrkten Tilgung verwendet werden; der jeweilige Restsaldo bildet die Basis flir die Verzinsung bis zur ndchsten
Ratenzahlung.
(2) Die Angaben zu Laufzeit, Zinsen, Gesamtbetrag und effektiven Jahreszinsen beruhen auf der Annahme, dass die Ratenzahlungen plan-
maRig zu den vereinbarten Terminen erfolgen.

Il.Sicherheiten Zur Sicherung aller Forderungen der Stiddeutschen Handelsbank AG gegen den Darlehensnehmer aus diesem Darlehen sowie aller ihrin Zusam-
menhang damit entstehenden Forderungen und gesetzlichen Anspriiche werden folgende Sicherheiten gestellt:

11l. Informationen Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform widerrufen. Die Frist beginnt nach Abschluss
zum Widerrufs- des Vertrages, aber erst, nachdem Sie alle Pflichtangaben nach § 492 Abs. 2 BGB erhalten haben. Sie haben alle Pflichtangaben erhalten, wenn
recht diese in der fiir Sie bestimmten Ausfertigung Ihres Antrags oder in der fiir Sie bestimmten Ausfertigung der Vertragsurkunde oder in einer fiir Sie

bestimmten Abschrift Ihres Antrags oder der Vertragsurkunde enthalten sind und Ihnen eine solche Unterlage zur Verfligung gestellt worden ist.
Uber in den Vertragstext aufgenommene Pflichtangaben kdnnen Sie nachtraglich in Textform informiert werden; die Widerrufsfrist betrdgt dann
einen Monat. Sie sind mit den nachgeholten Pflichtangaben nochmals auf den Beginn der Widerrufsfrist hinzuweisen. Zur Wahrung der Wider-
rufsfrist gendigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Stiddeutsche Handelsbank AG, Proximus-Allee 7-9,
80333 Miinchen.

Widerrufsfolgen

Sie haben innerhalb von 30 Tagen das Darlehen, soweit es bereits ausgezahlt wurde, zurtickzuzahlen und fiir den Zeitraum zwischen der Auszah-
lung und der Riickzahlung des Darlehens den vereinbarten Sollzins zu entrichten. Die Frist beginnt mit der Absendung der Widerrufserklarung.

IV.Einbeziehung Fiir Darlehensvertrag und vereinbarte Sicherheiten gelten die nachfolgenden Allgemeinen Bedingungen fiir Kredite und Darlehen sowie die
der Geschafts- Blrgschaftsbedingungen.

bedingungen der
Siiddeutschen

Handelsbank AG

SCHUFA-Klausel Ich/ wir willige(n) ein, dass die Stiddeutsche Handelsbank AG (nachfolgend SDH genannt) der SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5,
zu Kredit- 65201 Wiesbaden, Daten lber die Beantragung, die Aufnahme (Kreditnehmer, Kreditbetrag, Laufzeit, Ratenbeginn) und vereinbarungsgemadBe
vertragen Abwicklung (z. B. vorzeitige Riickzahlung, Laufzeitverldangerung) dieses Kredits tibermittelt.

Unabhangig davon wird die SDH der SCHUFA auch Daten tiber ihre gegen mich/uns bestehenden fdlligen Forderungen tibermitteln. Dies ist nach
dem Bundesdatenschutzgesetz (§ 28 a Absatz 1 Satz 1) zuldssig, wenn ich/wir die geschuldete Leistung trotz Fdlligkeit nicht erbracht habe/n, die
Ubermittlung zur Wahrung berechtigter Interessen der SDH oder Dritter erforderlich ist und

« die Forderung vollstreckbar ist oder ich/wir die Forderung ausdriicklich anerkannt habe/n oder

« ich/wir nach Eintritt der Falligkeit der Forderung mindestens zweimal schriftlich gemahnt worden bin/sind, die Bank mich/uns rechtzeitig,
jedoch friihestens bei der ersten Mahnung, tiber die bevorstehende Ubermittlung nach mindestens 4 Wochen unterrichtet hat und ich/wir die
Forderung nicht bestritten habe/n oder

« dasder Forderung zugrundeliegende Vertragsverhadltnis aufgrund von Zahlungsriickstanden von der SDH fristlos geklindigt werden kann und
die SDH mich/uns (iber die bevorstehende Ubermittlung unterrichtet hat.

Dartiber hinaus wird die SDH der SCHUFA auch Daten tiber sonstiges nicht vertragsgemdBes Verhalten (z. B. betrligerisches Verhalten) tiber-
mitteln. Diese Meldungen diirfen nach dem Bundesdatenschutzgesetz (§ 28 Absatz 2) nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung berechtigter
Interessen der SDH oder Dritter erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwtirdige Interesse des Betroffenen an
dem Ausschluss der Ubermittlung tiberwiegt.

Insoweit befreie(n) ich/wir die SDH zugleich vom Bankgeheimnis.

Die SCHUFA speichert und nutzt die erhaltenen Daten. Die Nutzung umfasst auch die Errechnung eines Wahrscheinlichkeitswertes auf Grundlage
des SCHUFA-Datenbestandes zur Beurteilung des Kreditrisikos (Score). Die erhaltenen Daten tibermittelt sie an ihre Vertragspartner im Euro-
pdischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz, um diesen Informationen zur Beurteilung der Kreditwtirdigkeit von nattirlichen Personen zu geben.
Vertragspartner der SCHUFA sind Unternehmen, die aufgrund von Leistungen oder Lieferung finanzielle Ausfallrisiken tragen (insbesondere
Kreditinstitute sowie Kreditkarten- und Leasinggesellschaften, aber auch etwa Vermietungs-, Handels-, Telekommunikations-, Energieversor-
gungs-, Versicherungs- und Inkassounternehmen). Die SCHUFA stellt personenbezogene Daten nur zur Verfligung, wenn ein berechtigtes Inter-
esse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde und die Ubermittlung nach Abwégung aller Interessen zuldssig ist. Daher kann der Umfang
derjeweils zur Verfligung gestellten Daten nach Art der Vertragspartner unterschiedlich sein. Dartiber hinaus nutzt die SCHUFA die Daten zur
Prifung der Identitat und des Alters von Personen auf Anfrage ihrer Vertragspartner, die beispielsweise Dienstleistungen im Internet anbieten.

Ich/wir kann/kénnen Auskunft bei der SCHUFA tiber die mich/uns betreffenden gespeicherten Daten erhalten. Weitere Informationen tiber das
SCHUFA-Auskunfts- und -Score-Verfahren sind unter @www.meineschufa.de abrufbar. Die postalische Adresse der SCHUFA lautet:
SCHUFA Holding AG, Privatkunden Servicecenter, Postfach 10 34 41, 50474 KélIn.
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Verbraucherkredit
Ort, Datum Unterschrift Darlehensnehmer (1) Unterschrift Darlehensnehmer (2)
Ort, Datum Unterschrift Sachbearbeiter (1) Unterschrift Sachbearbeiter (2)
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Stiddeutsche Handelsbank AG, die von der Stiddeutschen Handelsbank AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften
schriftmandat - einzulsen.
das Mandat fiir Die Mandatsreferenz teilt mir/uns die Stiddeutsche Handelsbank AG vor der ersten Abbuchung mit.
wiederkehrende  7.,,ngsempfinger: Siiddeutsche Handelsbank AG
Zahlungen Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXKXXXKXXXX
Name, Vorname: Kontoinhaber
Anschrift: Kontoinhaber
BIC (8 oder 11 Stellen) IBAN (22 Stellen)
Name des Kreditinstitutes
Datum/Unterschrift: Kontoinhaber
Hinweis Ich kanninnerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Stiddeutsche Handelsbank AG tiber den Einzug unterrichten.
Legitimation Darlehensnehmer (1) Darlehensnehmer (2)
Ausweisdokument
§ 8 GWG Darlehensaufnahme fir O eigene Rechnung O eigene Rechnung
QO fremde Rechnung QO fremde Rechnung

Datum, Unterschrift
Sachbearbeiter
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Sdmtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

1. Personliche
Angaben

Vertrauliche Selbstauskunft A\‘ Suddeutsche

bei der Stiddeutschen Handelsbank AG

Handelsbank AG

Darlehensnehmer (1) Darlehensnehmer (2)
Name (ggf. Geburtsname)
Vorname
Anschrift
Geburtsdatum, -ort
Staatsangehdrigkeit Odeutsch O Odeutsch O

ausgelibter Beruf

Beschaftigungsverhaltnis () angestellt ) selbststandig O 6ffentlicher Dienst (O angestellt ) selbststandig () 6ffentlicher Dienst

dort tatig bzw.
selbststandig seit

2.Einkommens-
verhdltnisse

B O ledig Overh. O verwitwet O ledig Overh. O verwitwet
Familienstand O gesch. O getrennt lebend O gesch. O getrennt lebend
Anzahl der Kinder ,Alter: ,Alter:

Guterstand O gesetzlich O O gesetzlich O
Telefon
Darlehensnehmer (1) Darlehensnehmer (2)

2.1 Arbeitnehmer
Monatseinkommen bruttoin €

Monatseinkommen netto in €

Mieteinnahmenin €

sonstige Einklinfte in €

2.2 Selbststandige

Geschdftsgewinnim Vorjahr 20 in€

Geschdftsgewinnim lauf. Jahrin € voraussichtlich voraussichtlich

3. Ausgaben

Darlehensnehmer (1) Darlehensnehmer (2)

Lebenshaltungskosten inkl. Versicherun-
gen, Ausgaben fir Nahrung, Kleidung,
Hobbys, Urlaub, PKW in €

Miete (inkl. Nebenkosten) in €

sonstige regelmdBige Ausgaben in €
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4.\Vermdgens-
verhdltnisse

4.1 Haus- und Grundbesitz

verbindungen

Objektlage, Objektart Verkehrswert Restschuld zzt. Zahlungsverpflichtungen Mieteinahmen
Wohnort, StraBe (EFH/MFH) (geschdtzt)in € jahrlichin € jahrlichin €
4.2 Sonstige Vermdgenswerte (Bankguthaben, Wertpapiere, Bausparguthaben, Beteiligungen u. A.)
Art Betragin € Jahrlicher Ertragin €
4.3 Bestehende Lebensversicherungen
Artder Versicherung  Abschlussdatum Versicherungssumme  Monatspramiein € Laufzeit Ruckkaufswert
in€
5. Verbindlich- Art (Darlehen, Girokonto) Verwendungszweck Restschuld zzt. Zahlungsverpflichtung ~ Zahlungsende
keiten
Ubernommene Biirgschaften O nein O ja, Euro flir
6. Bank- Name und Anschrift

7. Zustimmung
zur Bank-
auskunft

Ort, Datum

Der Kunde stimmt zu, dass die

Uber ihn einmalig der Stiddeutschen Handelsbank AG eine Bankauskunft nach Nr.2 AGB erteilt.

Die von der Stiddeutschen Handelsbank AG geforderten Unterlagen werden nachgereicht.

Die Bank ist berechtigt, sich bei Behorden, Grundbuchdmtern, sonstigen ¢ffentlichen Stellen und Versicherungsgesellschaften Auskiinfte einzu-
holen, Unterlagen zu beschaffen und dort Einsicht in das Register zu nehmen. Ergdanzend gelten die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der Bank

(AGB). Die AGB kénnen in den Geschaftsraumen der Bank eingesehen werden, auf Verlangen werden sie ausgehdndigt.

Unterschrift Darlehensnehmer (1) Unterschrift Darlehensnehmer (2)
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Preisaushang (stand:01.03.2018) A\
der Stiddeutschen Handelsbank AG

Suddeutsche
Handelsbank AG

Auszug der Regelsdtze im standardisierten Privatkundengeschaft sowie im kartengestitzten
Zahlungsverkehr fir Privatkunden der Stiddeutschen Handelsbank AG, Proximus-Allee 7-9, 80333 Miinchen

Privat-/ Girokonten

Uberziehungskredit

= Zinssatz fir Guthaben (Sichteinlagen) 0,00 %
= Sollzinssatz fiir Dispositionskredit 8,40%
= Sollzinssatz flir sonstige Kontotiberziehungen?) 13,00%
SDH-Konto inkl. SDH-BankCard Grundpreis pro Monat 2,00€

Darin enthalten

= Auszahlung/Einzahlung an Automaten der SDH Bank

= Uberweisungen in Selbstbedienung oder per Online-Banking inkl. Dauerauftriage
= Kontoauszugin Selbstbedienung

= Bareinzahlungen

Weitere Preise

= Beleghaft erteilte Buchungen (z. B. Uberweisungen Inland, EU-Standard, Lastschriften) 0,50€
= Kontoauszug per Postversand 0,80€
= sonstige Buchungsposten 0,25€
1) Kontoliberziehung ist die voriibergehende Uberziehung des laufenden Kontos ohne zugesagte Dispositionslinie oder iber die zugesagte Dispositionslinie

hinaus.
Karten SDH-BankCard pro Jahr 0,00€

SDH Visa Card/Master Card Hauptkarte/-Zusatzkarte pro Jahr 24,00€/12,00€

Allgemeine Zahlungsverkehrsleistungen

Barauszahlung an eigene Kunden Kasse Geldautomat
SDH-Visa Card/Master Card, SDH-BankCard 0,00€ 0,00€
Barauszahlung am Geldautomaten an fremde Kunden
inldndischer Kreditinstitute 2,55€
auslandischer Kreditinstitute 4,55€
Bareinzahlung zugunsten Dritter
auf Konten bei der Stiddeutschen Handelsbank 0,00€
auf Konten anderer Banken 2,50€
Sparkonten Zinssatz fiir Spareinlagen
* mitdreimonatiger Klindigungsfrist 0,10%
= miteinjahriger Kindigungsfrist (gilt nur fiir bestehende Vertrage) 0,25%
= mit zweijahriger Kiindigungsfrist (gilt nur fiir bestehende Vertrdge) 0,30%
= mit finfjdhriger Kiindigungsfrist (gilt nur fiir bestehende Vertrdge) 0,40 %

Vorschusszins: Fir die vorzeitige Riickzahlung von Spareinlagen sind Vorschusszinsen in Hohe von einem Viertel des jeweils fiir die betreffende Spareinlage gelten-
den Zinssatzes bis zum Ablauf der Kiindigungsfrist zu entrichten. Von Spareinlagen mit einer dreimonatigen Kiindigungsfrist kénnen - soweit nichts anderes verein-
bartist - ohne Kiindigung bis zu 2.000 € fiir jedes Sparkonto innerhalb eines Kalendermonats abgehoben werden. Bei hdheren Abhebungen werden fiir den 2.000 €
Uibersteigenden Betrag fiir 90 Tage Vorschusszinsen berechnet.

Privatkredite Kreditbetrage bis 50.000 € Laufzeiten bis 84 Monate Effektiver Jahreszins ab 3,69 %
Depot
An- und Verkauf (inldndischer Borsen)
Aktien/Optionsscheine/verzinsliche Wertpapiere 0,50 % vom Kurswert
mind. 15,00 €
Investmentanteile zum jeweiligen Ausgabe-/Rlcknahmepreis zzgl. /abzgl. 1,75 % vom Kurswert
Depotfiihrung
Depotfiihrungjahrlich 25,00 €
Mindestanlagesummen je Zahlungsweise
1/12 mindestens 25,00 € pro Fonds
1/4 mindestens 75,00 € pro Fonds
1/2 mindestens 100,00 € pro Fonds
1/1 mindestens 150,00 € pro Fonds

Einlagensicherung
Die Bank ist dem Einlagensicherungsfonds des Bundesverbandes Deutscher Banken e.V. und der Entschddigungseinrichtung Deutscher Banken GmbH
angeschlossen. Naheres entnehmen Sie bitte der Internetseite der Entschddigungseinrichtung Deutscher Banken GmbH unter @ www.edb-banken.de.






