Gothaer

Antrag




Die Gothaer Berufsunfahigkeitsversicherung Premium
Die Gothaer Berufsunfihigkeitsversicherung Basis
Die Gothaer Direktversicherung Berufsunfahigkeitspolice

Bitte das Beiblatt zum Antrag beifiigen.

Alle Beitrdge sind in Euro.

] Ao/MA/Bank

Daten des Abschlussvermittlers

Daten des Betreuers

Versicherungsnummer

O Makler/Sonstige lKenrinum‘merj

Fremdaktenzeichen (z. B. Bankkundennummer)

Gothaer

AN215481
Abrechnunlgsgrhppe‘

Marl{etingschlfjssel

Antragsteller/

Versicherungs- . i [ ménnlich
nehmer Titel, Vorname, Name, Firma [T weiblich
(VN)
Strafle und Hausnummer
Staat Postleitzahl Ort
Geburtsdatum Nationalitat
Geburtsname Geburtsland Geburtsort
Zu
versichernde L] ménnlich
Person Titel, Vorname, Name [ weiblich
VP
V) [] allein stehend
StraBBe und Hausnummer [ verheiratet
O sonstiges
Staat Postleitzahl Ort
Geburtsdatum Nationalitat
Geburtsname Geburtsland Geburtsort
Betriebliche O Versicherung aus Entgeltumwandlung
Alters-
versorgung [l Versicherung aus Arbeitgeberfinanzierung Personalnummer Eintritt in die Firma
(Direkt-
versicherung)
Unverfallbarkeit: L] gesetzlich [ vertraglich ab Beginn
Angaben Der Antragsteller hat sich ausgewiesen durch giiltigen [ personalausweis [ Reisepass Giiltig bis
nach dem
Geldwdsche-
gesetz
Ausstellungsdatum Ausweisnummer Ausstellende Behdrde
Diese Angaben kdnnen entfallen bei Lastschrifteinzugsverfahren vom eigenen Konto des Antragstellers bei einem Geldinstitut mit Sitz in der EU.
Wirtschaftlich [ pie Aufnahme der Geschiftsbeziehung sowie die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu von keinem Dritten beauftragt.
Berechtigter

Juristische

] Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung sowie die damit verbundenen Transaktionen erfolgen nicht auf eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu von einem Dritten beauftragt:

[ mannlich [ weiblich

Titel, Vorname, Name, StraBe, Hausnummer

Staat Postleitzahl

Ort

Geburtsdatum

Ist der Antragsteller und/oder der wirtschaftlich Berechtigte eine juristische Person (z.B. AG, GmbH, KG, Stiftung etc.).

Dja

[ nein

Person Falls ja, ist das Zusatzblatt ,,Identifizierung einer juristischen Person® auszufiillen und zusammen mit den hierin genannten
Unterlagen dem Antrag beizuftigen. Das Zusatzblatt finden Sie unter der Druckartikelnummer 114193 im Materialverzeichnis.
:ﬁ::;;urfelg‘htes | Antragsteller/Versicherungsnehmer L] derdannin gliltiger Ehe lebende Ehepartner (Bitte nicht zusétzlich namentlich benennen.)
fiir den [ folgende Person [ ménnlich
Erlebensfall Vorname, Name L] weiblich Geburtsdatum
Abweichend gilt Entgeltumwandlung: Unwiderrufliches Bezugsrecht fiir die versicherte Person.

bei einer Direkt-
versicherung

Firmenfinanzierung: Unwiderrufliches Bezugsrecht fiir die versicherte Person, sofern die Voraussetzungen fiir die Unverfallbarkeit eingetreten sind, ansonsten widerruflich.
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Versicherungs-  Versicherungsbeginn (12:00 Uhr) [ Gothaer Berufsunfihigkeitsversicherung Premium Eintrittsalter
begfmn und [ Gothaer Berufsunfihigkeitsversicherung Basis
umfang 0.1 2.0 . . e . Jahre
(] Gothaer Direktversicherung Berufsunfahigkeitspolice i
Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer Leistungsdauer L] Karenzzeit in
: Jahre bis : : Alter : : Jahre bis ; : Alter bis Alter ; ; Monaten (max. 24)
Berufs- Tarif Zahlrente (pro Rentenfilligkeit) Zahlweise der Rente
unfdhigkeits-
versicherung : ] ; ; ; L] jahrtich [ 1/2-ahrtich [ 1/4-ahrlich ] monatlich
[] Leistungsdynamik Eine Erhhung der Rente im BU-Fallum : : : % (mind. 1 % max. 3 %)
] starter-BU (Startphase mind. fiinf Jahre und hochstens bis Alter 35) : ; Jahre bis : Alter
Uberschusssystem [l Beitragsreduktion (nicht bei Direktversicherung) [ mit Familienbonus
[ sofortbonus
Nur ausfiillen,
wenn der
Familienbonus Partner (Vorname, Name) Geburtsdatum
beantragt ist
Angaben zum leiblichen bzw. adoptierten, nicht volljahrigen Kind, das mit der versicherten Person im gleichen Haushalt lebt:
Kind (Vorname, Name) Geburtsdatum
Versicherte Person und Partner leben in einer gemeinsamen gesetzlichen Ehe bzw. eingetragenen Lebenspartnerschaft? | ja [ nein
Sofern keine gesetzliche Ehe bzw. keine eingetragene Lebenspartnerschaft vorliegt, muss ein gemeinsamer Wohnsitz
der versicherten Person und des Partners nachgewiesen werden (Kopie der Personalausweise/Meldebescheinigungen).
Nachweis beigefiigt? [l ja [ nein
Dynamische X Erhéhung der Beitrage um X 5. Y% (mind. 3 % max. 5 %) [ jéhrlich Xalle 2Jahre [ alle 3 Jahre
Beitrags- . ) ) .
erhdhung [l Erh6hung der Rente um [l { : (mind. 1 % max. 3 %)
(nicht bei Direkt- [ Keine dynamische Beitragserhhung
versicherung)
Hinweis: Bei Abschluss einer Starter BU beginnt die dynamische Beitrags- bzw. Rentenerhéhung erst nach Eintritt in die Folgephase.
Angaben zum Zu zahlender Beitrag gemaf Zahlweise ab Versicherungsbeginn
Beitrag
>
Bei vereinbarter Starter-BU betragt der Beitrag ab
o1 . 20 >
Bitte beachten: Durch Rundungen kénnen sich geringe Beitragsdifferenzen zum Versicherungsschein ergeben.
Zahlweise L] jahrlich L] 1/2-jahrlich L] 1/4-jahrlich (] monatlich
Einzugs- Der jeweils fillige Beitrag sollzum  [] 1. eines Monats  [] 15. eines Monats  bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht werden:  [] wie bisher
ermdchtigung
(Lsv)

Kontonummer Kontoinhaber (Vorname, Name - falls nicht mit Antragsteller identisch)

Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
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Hinweis zur Bitte immer beantworten. Achten Sie bitte auf eine vollstdndige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Fragen (auf Seite 3 und 4 dieses Antrags), da bei
vorvertrag- schuldhafter Verletzung dieser Pflicht der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern kann. Bitte beachten Sie die
A g Hinweise zur vorvertraglichen Anzeigepflicht, die Schl klarung sowie die Erlduterungen zur Durchfiihrung genetischer Tests auf der Seite ,,Erklarungen und
lichen wichtige Hinweise”. Bekannte Erkrankungen sind unabhéngig von der dort beschriebenen gesetzlichen Regelung anzugeben. Angaben, die Sie hier nicht machen
Anzeige- mdchten, sind unverziiglich und unmittelbar der Gothaer Lebensversicherung AG schriftlich mitzuteilen.
flicht Bitte alle ergdnzenden Angaben in dem unten vorgesehenen Raum machen. Sollte der Platz nicht ausreichen, sind diese auf einem gesonderten und unterschrie-
enen Blatt zu machen oder das Beiblatt ,,Erganzende Angaben zum Gesundheitszustan 111377) auszufiillen und beizufiigen.
P b Blatt hen oder das Beiblatt ,Ergd de Angab G dhei d“(111377) fiill d beizufii
Gesondertes Beiblatt? [ nein [Jja Arztliches Zeugnis? [ nein [ folgt [ liegt bei
Allgemeine : : ; ! ! !
Angaben Grofe und Gewicht Grofle in cm Gewicht in kg
nein ja
Angaben zum
Gesundheits- v v
zustand 1. Ist eine ambulante oder stationdre Behandlung in den nachsten 12 Monaten beabsichtigt oder von einem Arzt oder Therapeuten empfohlen? 1. O O
2. Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht (z. B. Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeifen)?
Wenn ja geben Sie bitte an, was und wie viel Sie tdglich geraucht haben. 2. 00 O
3. Wurden in den letzten 12 Monaten von Arzten oder Heilpraktikern Arzneimittel verordnet? Welche und wogegen? 3.0 O
4. Haben oder hatten Sie in den letzten 5 Jahren Unfallverletzungen oder Vergiftungen? 4. [ O
5. Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Gesundheitsstérungen oder Funktionsstérungen der folgenden Organsysteme 5.
bzw. der folgenden Art und erfolgten deswegen Beratungen, Untersuchungen, Behandlungen bei Arzten, Heilpraktikern, Physiotherapeuten, Psychologen,
Psychotherapeuten oder sonstigen nichtarztlichen Therapeuten? Wenn Sie eine oder mehrere der nachfolgenden Fragen mit ,.ja“ beantworten,
flillen Sie bitte den dazugehdrigen Zusatzfragebogen (FB) aus.
Die folgenden Aufzéhlungen zeigen Ihnen dazu nur Beispiele, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben.
a) Herzund z. B. Hypertonie (Bluthochdruck), Durchblutungsstorungen, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzmuskelschaden, Herzrhythmus-
Kreislauforgane (FB 8a)  storungen, Verschlusskrankheit, Thrombose, Embolie, Venenleiden, Schlaganfall, Schwindel, Ohnmacht (Synkope) a) O d
b) Atmungsorgane (FB 8b)  z. B. Asthma, Heuschnupfen mit asthmatischen Beschwerden, Chronische Bronchitis, Emphysem, Schlafapnoe b) O O
¢) Verdauungsorgane, z. B. Speiserohrenerkrankung, Gastritis, Magengeschwiir, Darmentziindung, erhdhte Leberwerte, Leberentziindung,
Leber, Milz, Bauch- Fettleber, Alkoholerkrankung der Leber, Gallenerkrankungen, MilzvergroBerung, Bauchspeicheldriisenentziindung oder
speicheldriise (FB 8¢) -funktionsstérung o) O d
d) Harn- und Geschlechts-  z. B. Nierenentziindungen, Nierenversagen, Zystennieren, Nierensteine, Blut im Urin, Eiweif im Urin, Prostataerkrankungen,
organe (FB 8d) Erkrankungen der Geschlechtsorgane 9 O O
e) Nervensystem und z. B. Schlaganfall, Tumore, Fehlbildung, Ldhmung, periphere Nervenkrankheit (Krankheiten der Nervenbahnen), Anfallsleiden,
Gehirn (FB 8e) Multiple Sklerose, Migrdane, Hirn- oder Hirnhautentztindung, Parkinson'sche Krankheit, Kopfschmerzen e) [l [l
f) Psyche (FB 8f) z. B. ADHS, Depression, Angststdrung, Essstorung, psychosomatische Storung, Schizophrenie, Suchterkrankung, Alkohol-
abhangigkeit, Suizidversuch, psychische Belastungsreaktion, psychotherapeutische Behandlung p O O
g) Infektionskrankheiten, z. B. Tuberkulose, Zeckenbisserkrankungen, Hepatitis, Malaria, chronische Infektionen g) 0 O
Geschlechtskrankheiten,
Tropenkrankheiten (FB 8g)
h) Tumore und 2. B. Krebserkrankungen, Leukdmien, Lymphknotenschwellungen, Blutbildungsstérungen, Blutarmut (Andmie), Gerinnungs-
Blutkrankheiten (FB 8h)  stérungen, Bluterkrankheit, Muttermale h)
i) Stoffwechsel (FB 8i) z. B. angeborene Stoffwechselerkrankungen (Leber, Muskel, Niere), Zuckerkrankheit, Fettstoffwechselstérungen, Gicht,
Schilddriisenerkrankungen, Erkrankungen der inneren Driisen wie Nebennieren, Hiranhangdriise )] | |
j) Bewegungsapparat (FB 8j) z. B. Wirbelsdulenerkrankung, Lumbago, Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Meniskuserkrankungen, Rheuma, Fibromyalgie,
Gelenkschwellung, Erkrankung von Béndern, Sehnen oder Muskeln, Riickenbeschwerden, Gelenkverschlei3, Muskel-
schmerzen und -verspannungen, Beschwerden mit den Knien, Huften, Schultern oder an anderen Stellen des Bewegungs-
apparates b} 0 O
k) Augen (FB 17a) z. B. Hornhauterkrankung, Netzhauterkrankung, griiner oder grauer Star, Lasik OP,
Sehstoérung ; k) [l ]
Bei Fehlsichtigkeit tber fiinf Dioptrien links  Dioptrienzahl rechts
) Ohren (FB 17b) z. B. Schwerhéorigkeit, Horsturz, Gleichgewichtsstérungen nach Tinnitus, Ohrgerdusche, Gleichgewichtsstérungen ) [l [l
m) Allergien oder Haut (FB 17c)  z. B. Ekzem, Allergie, Heuschnupfen, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautausschlag m) O O
6. Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren Gesundheitsstrungen, Organfehler oder angeborene Erkrankungen, die Anlass waren zur
Anerkennung einer Behinderteneigenschaft (GdS/GdB), Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder einer Pflegestufe? 6. L1 O
7. Wurden in den letzten 5 Jahren ambulante Operationen durchgefiihrt? .o O O
8. Bezogen, beziehen oder haben Sie in den letzten 5 Jahren eine Rente, Unfallrente oder Pension aus gesundheitlichen Griinden beantragt?
Warum? Bitte die Kopie des Rentenbescheids beifiigen. . [ O
9. Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre wegen Medikamentenmissbrauch, des Konsums von Alkohol, von Betdubungsmitteln oder von
Drogen beraten oder behandelt? Wenn ja, wann, wo, durch wen? 9. [ ]
10. Waren Sie in den letzten 10 Jahren in stationérer Behandlung (Krankenhaus, Operation, Rehabilitation, Kur etc.) oder wurde bei Ihnen 10. [ [l
eine HIV Infektion festgestellt (z. B. positiver HIV Test)?
Ergdnzende Frage  Genaue Krankheitsbezeichnungen (Diagnosen) Wann, wie lange, wie oft? Bei wem? Wo?
Angaben zu Art der Beschwerden, Behandlungen, Operationen (auch Krankenanstalten, Sanatorien)
den bei Frage und Untersuchungen. Medikamente (Name und Dosis). Name, Postleitzahl und Ort
1-10 mit ,,ja“
beantworteten
Fragen
Hausarzt Hausarzt bzw. Arzt, der am besten iiber die gesundheitlichen Verhéltnisse der zu versichernden Person Bescheid weif3.

Name und vollstandige Anschrift Fachrichtung in Behandlung seit
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Fragen zur beruf-
lichen Tétigkeit
der versicherten
Person

Immer zu beantworten.

Welche Tatigkeit Uiben Sie derzeit aus?

Branche Seit wann? L volizeit [ Teilzeit [ Unbefristet [ Befristet bis:

| angestellt | selbststandig [ sffentlicher Dienst [J ohne Beschaftigung [ derzeit in Ausbildung/Studium zu:

Welche berufliche Ausbildung haben Sie abgeschlossen? [ Berufsgruppe
[] Kaufmannische Ausbildung: [l Handwerkliche/technische Ausbildung: ] Studium:

O Sonstiges (z. B. ungelernt; nicht abgeschlossene Ausbildung/Studium):

Beabsichtigen Sie, sich in den ndachsten 12 Monaten selbststandig zu machen? Clnein O ja, als
Wie hoch war lhr jéhrliches Bruttoarbeitseinkommen* wahrend der letzten 3 Jahre?

Jahr 20 N EUR Jahr20: . ¢+ :EUR Jahr20:. ;= ¢ :EUR

*Bei Selbststandigen: Gewinn bzw. Jahresiiberschuss (vor Steuern)

Zusatzfragen 1. Zu wie viel Prozent iiben Sie eine Innendiensttatigkeit mit z. B. kaufmannischen Aufgaben oder Biiro-, Planungs-, Entwicklungs-,
Beratungs- oder Verwaltungsarbeiten aus? [J mindestens 75% [ Weniger als 75 %
2. Wie hoch ist bei Ihrer Tatigkeit der Anteil belastender Einfliisse z. B. durch kdrperliche Arbeit, Schicht- oder Wechseldienst,
Nachtarbeit oder Fahrtatigkeit? [ mindestens 25 % [ Weniger als 25 %
3. Wie viele fest angestellte Voll- bzw. Teilzeitmitarbeiter (nicht: geringfiigig Beschéftigte) fiihren Sie als Vorgesetzter? ] Mindestens 7 O Weniger als 7
4. Bitte geben Sie lhren hichsten Ausbildungsabschluss an:
| abgeschlossenes Studium an einer staatlich anerkannten Hoch- oder Fachhochschule ] schulischer Abschluss
] beruflicher Abschluss als Techniker/Meister oder an einer Fachschule [] keinen
] Abschluss eines staatlich anerkannten Ausbildungsberufs
Angaben zu Bestehen fiir die zu versichernde Person bereits Berufsunfahigkeits- oder Erwerbsunfahigkeits(Zusatz-)Versicherungen und/oder Versicherungen gegen schwere Krankheiten
bestehenden bei anderen Lebensversicherungsunternehmen oder sind solche Antrége in den letzten 12 Monaten gestellt worden?
und friiheren
Versicherungen [ nein O ja (Versicherung, versicherte Rentenhshe, Versicherungssumme):
Besondere Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit Sprengstoffen, energiereichen Strahlen, gesundheitsschéddlichen Stoffen, beim Bergsport,
Gefahren derzu  Kampfsport, Rennsport, Flugsport, Motorradfahren, Fallschirmspringen, Tauchen, Extremsport, Bodybuilding)?
versichernden
Person [ nein ] ja (bitte erldutern Sie):
Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten Aufenthalte auferhalb der EU, Schweiz, Norwegen, Island, USA, Kanada von mehr als 12 Wochen?
[ nein [l ja (bitte erldutern Sie):
Besondere
Vereinbarungen
Schweigepflicht- [ Ich entbinde den im Abschnitt ,,Entbindung von der Schweigepflicht — néchste Seite — genannten Personenkreis generell von seiner Schweigepflicht.
entbindung [ Ich gebe eine entsprechende Entbindung von der Schweigepflicht nur im Einzelfall ab. Mir ist bekannt, dass dies jeweils mit zusitzlichen Kosten verbunden ist.
Kommunika- L] 1ch bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der Gothaer Versicherungs-
tionsdaten gruppe schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen tiber die Leistungsangebote des Gothaer Konzerns gegeben werden.
(freiwillige Telefonnummer Telefaxnummer E-Mailadresse
Angaben) Der Widerruf ist jederzeit moglich: Telefon 0221 308 00 / E-Mail: info@gothaer.de
Empfangs- Ich bestatige, dass ich die Kundeninformationen sowie die aufgefiihrten und angekreuzten Versicherungsbedingungen vor Antragstellung erhalten habe.
bekenntnis | Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Gothaer Berufsunfahigkeitsversicherung Premium Version
[ Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Gothaer Berufsunfihigkeitsversicherung Basis
| Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Gothaer Direktversicherung Berufsunfahigkeitspolice
| Allgemeine Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers zum Empfangsbekenntnis
Schluss- Die auf der ndchsten Seite beschriebenen Erklarungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Belehrung
erkldarungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und iiber das Widerrufsrecht, die Erlduterungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem
und Bundesdatenschutzgesetz; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erklarungen und wichtige Hinweise* zum Inhalt dieses
Unterschriften Antrags. Ich halte mich an meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt. Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der

Widerrufsfrist beginnt.

Zu versichernde Person (bei Minderjéhrigen: Gesetzlicher Vertreter)

Ort, Datum Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) Antragsteller/Versicherungsnehmer

Kommunikationsdaten Vermittler (Telefon-/Telefaxnummer, E-Mail-/Internetadresse) Vermittler (ggf. mit Stempel)

Original fiir Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer
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Vorvertrag-
liche
Anzeige-
pflicht

Einwilligungs-
klausel nach
dem Bundes-
datenschutz-
gesetz

Entbindung
von der
Schweigepflicht

« generelle
Entbindung

+ Entbindung
im Einzelfall

Vorldufiger
Versicherungs-
schutz

Prédiktiver
Gentest

Sonstige
Hinweise

Wechsel des
Versicherers

Ansprechpartner/

Sie haben uns als Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung die lhnen bekannten Gefahrumstande, die fiir unseren Entschluss, den Vertrag mit lhnen und
dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen wir schriftlich oder in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und vollstiandig anzuzeigen. Dies
gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Inrem Namen den Antrag ausfiillt. Verletzen Sie diese
Anzeigepflicht, so kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten.

Unser Riicktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig verletzt haben. In diesem Fall haben wir das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Unser Riicktrittsrecht wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und unser Kiindigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen riickwirkend — bei
einer von lhnen nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode — Vertragsbestandteil.

Ich willige ein, dass die Gothaer Lebensversicherung AG, Kéln (kurz Gothaer) im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfithrung (Beitrdge, Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe die-
ser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie flir entsprechende Priifungen bei anderwei-
tig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antriagen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer und die mit ihr konzernméaBig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgemé@Ben Durchfithrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fiir mich zustédndigen
Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiterhin ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-, und Leistungsdaten dariiber
hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/dirfen.

Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich vor Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung — als Bestandteil der mir vor Antragstellung ausgehadndigten
Kundeninformationen — Kenntnis nehmen konnte.

Zur Priifung meiner vor Vertragsschluss gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand sowie zum Zwecke der Priifung im Leistungsfall entbinde ich von ihrer
Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Krankenhdusemn, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufs-
genossenschaften und Behdrden soweit ich dort in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen
Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Gothaer Lebensversicherung AG (kurz Gothaer) konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung oder im Leistungsfall
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend
— und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss.

Die Mitarbeiter der Gothaer selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an ihn
beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden .

Die Gothaer wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichten und mich darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

Diese Erkldrung gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

Die vorstehende Erkldrung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich die Gothaer informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird.
Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklarung entbinde.

Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese Alternative zur Verzogerung der Antragsbearbeitung fiihren kann, sollte aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die
Priifung meiner risikorelevanten Angaben erschwert bzw. nur teilweise moglich sein.

Auf Grund des gestellten Antrags besteht Versicherungsschutz entsprechend den ,,Allgemeine Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Lebensversiche-
rung“.

Gemaf § 18 GenDG darf der Versicherer von Versicherten weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrags die Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen
verlangen.

Die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen darf der Versicherer nur dann verlangen, entgegenneh-
men oder verwenden, wenn fiir eine Lebensversicherung, eine Berufsunfahigkeitsversicherung, eine Erwerbsunfdhigkeitsversicherung oder eine Pflegerentenversicherung
eine Leistung von mehrals 300.000 EUR oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird. Vorerkrankungen und Erkrankungen sind aber unabhangig davon anzuzeigen.

Fiir die Aufnahme des Antrags fallen keine gesonderten Gebiihren oder Kosten an.
Lastschrift-Riicklaufergebiihren und Kosten eines Mahnverfahrens werden geltend gemacht.

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Versicherung ist im Allgemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweckmafig und
kann zu wirtschaftlichen Nachteilen fiihren.

Ihren Ansprechpartner im Auendienst und Ihre Kundenbetreuer in unseren AuBenstellen oder der Hauptverwaltung entnehmen Sie bitte dem Versicherungsschein/Nachtrag

Aufsichtsbehdrde/ zum Versicherungsschein oder dem jeweiligen Korrespondenzbrief. Die Aufsichtsbehdrden und Schlichtungsstellen zur auBergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten ent-
Schlichtungsstelle nehmen Sie bitte den lhnen vor Antragstellung ausgehdndigten Kundeninformationen.

Vertrags-
grundlagen

Widerrufs-
recht

* Widerrufs-
folgen

¢ Besondere

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehadndigt wird, eventuell dazu abgege-
benen schriftlichen Erkldrungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den genannten Versicherungsbedingungen und
Kundeninformationen, einschlieBlich der Tarif- und Leistungsbeschreibungen, die mir vor Antragstellung ausgehandigt wurden. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Zur
Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer Lebensversicherung AG, Aroldiplatz 1, 50969 Koln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrage, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Hohe von 1/360 des von lhnen fiir ein Jahr zu zahlenden Beitrags.
Den Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes zahlen wir lhnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrige
erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt

Hinweise haben. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.
Gesellschaft Gothaer Lebensversicherung AG Postanschrift 50598 Koln
Sitz Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift)
Aufsichtsrat Dr. Ronald Crone (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft
Vorstand Dr. Helmut Hofmeier (Vorsitzender) Registergericht ~ Amtsgericht Kéln, HRB 56769
Dr. Werner Gorg, Michael Kurtenbach, Jiirgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Oliver Schoeller USt-IdNr. DE207591682
Kontoverbindung  Landesbank Berlin AG, Berlin (BLZ 10050000), Konto-Nr. 6632040657 SWIFT: BIC / IBAN BELADEBE / DE65100500006632040657



Tariferlauterungen und Leistungsbeschreibungen

Gothaer
Berufsunfahig-
keitsversiche-
rung Premium

Gothaer
Berufsunféhig-
keitsversiche-
rung Basis

Gothaer
Direktver-
sicherung
Berufsunféhig-
keitspolice

Uberschuss-
system

Tarife mit beson-
deren Zugangs-
voraussetzungen

Tarif Tarifbeschreibung Leistungsbeschreibung
BU12T Gothaer Berufsunfahigkeitsversicherung Premium. Befreiung von der Beitragszahlungspflicht und Zahlung der vereinbarten Berufsunfahig-
keitsrente wahrend der Dauer einer bedingungsgeméfien Berufsunfahigkeit, langstens
BU12 ST Gothaer Berufsunfahigkeitsversicherung Premium nach jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufsunfahigkeitsversicherung.
Tarif BU12T mit abgesenkten Anfangsbeitrdgen in der
Startphase. Die Rente wird gemaf vereinbarter Zahlweise im voraus, erstmalig anteilig bis zum Ende
der laufenden Rentenzahlungsperiode gezahlt.
- Versicherungsbedingungen in Premiumqualitat
- Zusatzleistungen bei Rehama3nahmen, Wiedereingliederung und Umorganisation
- Zusatzleistung bei Eintritt einer schweren Erkrankung eines eigenen Kindes
- Nachversicherungsoption bei bestimmten Anldssen
- Einmalige Nachversicherungsoption ohne besonderen Anlass in den ersten fiinf Jahren
- Lebenslange Rentenzahlung bei Berufsunfahigkeit infolge Pflegebediirftigkeit moglich
- Garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall sofern gewdhlt
BU12B Gothaer Berufsunfahigkeitsversicherung Basis. Befreiung von der Beitragszahlungspflicht und Zahlung der vereinbarten Berufsunfahig-
keitsrente wahrend der Dauer einer bedingungsgeméfien Berufsunfdhigkeit, langstens
BU12 SB Gothaer Berufsunfahigkeitsversicherung Basis nach Tarif jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufsunfahigkeitsversicherung.
BU12B mit abgesenkten Anfangsbeitrdgen in der
Startphase. Die Rente wird gemdf vereinbarter Zahlweise im voraus, erstmalig anteilig bis zum Ende
der laufenden Rentenzahlungsperiode gezahlt.
- Versicherungsbedingungen in Basisqualitdt und entsprechendem Beitragsniveau
- Wechselmaglichkeit in die Gothaer Berufsunfdhigkeitsversicherung Premium zu
bestimmten Anldssen
- Zusatzleistung bei Eintritt einer schweren Erkrankung eines eigenen Kindes
- Nachversicherungsoption bei bestimmten Anldssen
- Garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall sofern gewahlt
BU12 DV Gothaer Direktversicherung Berufsunfahigkeitspolice mit Befreiung von der Beitragszahlungspflicht und Zahlung der vereinbarten Berufsunfahig-
gleicher Versicherungs- und Beitragszahlungsdauer. Die keitsrente wahrend der Dauer einer bedingungsgeméfien Berufsunfahigkeit, langstens
Leistungsdauer kann gegeniiber der Versicherungsdauer jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufsunfahigkeitsversicherung.
verldngert sein.
Die Rente wird gemdf vereinbarter Zahlweise im voraus, erstmalig anteilig bis zum Ende
BU12 SDV Gothaer Direktversicherung Berufsunfahigkeitspolice nach  der laufenden Rentenzahlungsperiode gezahlt.
Tarif BU12 DV mit abgesenkten Anfangsbeitragen in der
Startphase. - Berufsunfédhigkeitsversicherung im Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge
leistungsfreie Zeit leistungspflichtige Zeit
Beitragsreduktion — Die Uberschiisse werden dazu verwen-  Bonusrente - Es wird eine jahrlich steigende Bonusrente gezahlt. Der Zuwachs bemisst
det, die Beitrédge fir die Berufsunfahigkeitversicherung zu sich in Prozent der gesamten Vorjahresrente inkl. etwaigem Sofortbonus und der erreich-
reduzieren. Der Reduktionssatz ist jeweils fiir ein ten Bonusrente.
Versicherungsjahr
Sofortbonus — Die Uberschiisse werden zur Erhéhung der
versicherten Rente aus dieser
Berufsunfahigkeitsversicherung verwendet. Diese werden
von Versicherungsbeginn an jeweils fiir ein
Versicherungsjahr gewdhrt und erhdhen die
Versicherungsleistung im Falle der Berufsunfahigkeit.
Familienbonus - Lebt die Versicherte Person in einem
gemeinsamen Haushalt mit dem Ehegatten/Lebenspartner
und einem gemeinsamen Kind, so werden in der leistungs-
freien Zeit hohere Uberschiisse gewéhrt.
K, G, Q,R) Es gelten die Versicherungsbedingungen fiir die Grundtarife nach MaRgabe der Vereinbarungen im Kollektivvertrag.

Stand:
01.04.2012
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