Fiir die Allianz

Allianz Lebensversicherungs-AG Vertretung Nr. B-Nr.b A“Ianz @

Krankenversicherten-Verein e.V.
gemeinniitziger Verein zur Unterstiitzung | Firmen

der Krankenversicherten (KVV)

Beitrittserklarung

Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum »Krankenversicherten-Verein e.V. (KVV)«. Gleichzeitig erkldre ich meinen Beitritt zum Gruppenversicherungsvertrag 6/183454.

Mit dem Abschlu® einer Versicherung auf mein Leben durch den Verein im Rahmen des o.g. Gruppenversicherungsvertrages bin ich einverstanden. Ich bevoll-
machtige den Verein zur Abgabe und Entgegennahme aller das Versicherungsverhaltnis betreffenden Willenserkldrungen gegeniiber der Allianz Lebensversiche-
rungs-AG. Die Bevollméchtigung erstreckt sich jedoch nicht auf die Empfangnahme von Versicherungsleistungen und auf die Anderung des Bezugsrechts.

Angaben zur beantragten Versicherung

Zu versichernde Person
(Versicherungsnehmer) [JHerr [ Frau  Anredezusétze |

Zuname, Yorname

Postleitzahl, Ort
StraRen-, Ortszusatz

|
|
StraBe, Haus-Nummer |
|
|

Telefon*) Fax*) E-Mail*)

Geburtsdatum | | Geburtsort

Geburtsname Staatsangehorigkeit

Familienstand*) [ ledig [ verheiratet [ verwitwet [ ehedhnliche Lebensgemeinschaft

Angaben zum Beruf der zu versichernden Person

Derzeitige berufliche Tatigkeit
(genaue Bezeichnung) | |

Branche | |

Sind Sie aufsichts-/geschéfts-  [1ja  Wenn ja: a) Wie viele Personen beaufsichtigen Sie? ______ Personen  b) Anteil der kérperlichen Tétigkeit? ______ %
fiithrend oder verwaltend tatig?

Tarif: LIM - Ménner - bzw. L1F - Frauen - im Tarifbereich S als Zukunftskapital

Das Garantiekapital zuziiglich der UberschuRbeteiligung wird féllig bei Tod. Beitrag: EUR
[ Garantiekapital: 3.000 EUR IB:,eitéa_gi e b ol "
S eitragszahlung bis zum Endalter 65 Jahre
o Garant{ekap!tal. 5.000 EUR (nur moglich bis Eintrittsalter 59 Jahre)
[ Carantiekapital: 7.500 EUR [ Beitragszahlungsdauer 5 Jahre
Zahlungsweise: I 1/1 12 14 O 112 jéhrlich (unter 5 EUR néchste Zahlungsstufe) Versicherungsbeginn:
Ich habe bereits anderweitig eine Todesfallversicherung (Sterbegeld) im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages abgeschlossen Oja O nein

(auf das Leben einer Person diirfen insgesamt maximal 7.500 EUR als Sterbegeld im Rahmen von Vereins-Gruppenversicherungsvertrégen abgeschlossen werden).

Erkldrung nach dem Geldwésche-Gesetz
[ Ich handle fir eigene Rechnung [ Ich handle fiir Rechnung von (bitte Erklarung EV 783 beifiigen)

Bezugsrecht
Bezugsberechtigter fiir die Versicherungsleistungen (einschlieBlich der Leistung aus der UberschuBbeteiligung) im Ablebensfall soll sein:

Erklarung der zu versichernden Person
Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar an die Allianz Lebensversicherungs-AG schriftlich nachzuholen.
Haben oder hatten Sie innerhalb der letzten 3 Jahre Beschwerden oder Krankheiten?

(z.B. Herz oder Kreislauf, Atmungs- oder Verdauungsorgane, Stoffwechsel, Tumoren, Nerven, Diabetes) Cja O nein
Wurde bei Thnen jemals eine HIV-Infektion (z.B. durch einen AIDS-Test) festgestellt? Oja O nein
Nahmen oder nehmen Sie Drogen, Betdubungs- oder Rauschmittel? Oja [ nein
Wurden oder werden Sie wegen der Folgen von AlkoholgenuR beraten oder behandelt? Oja [ nein

Wenn Sie mindestens eine dieser Fragen bejaht haben, benétigen wir eine Gesundheitserklarung (GV 318).

Lastschriftermdchtigung
Ich erméchtige den Verein bis auf Widerruf, den jeweils félligen Versicherungsbeitrag zu Lasten meines Kontos einzuziehen.

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Name des Geldinstitutes

Wichtig fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person (Datenschutz):
Der umseitigen Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung stimme ich zu.

Bevor Sie den Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Unterschriften (bitte mit Vor- und Zunamen, ggf. Geburtsnamen)
Riickseite insbesondere die Wichtigen SchluBerklarungen und
die Wichtigen Hinweise. Die Wichtigen SchluBerklérungen Ort/Datum
enthalten auch eine Erméchtigung zur Entbindung von der
Schweigepflicht; die Wichtigen Hinweise betreffen unter
anderem |hr Widerspruchsrecht. Durch Ihre Unterschrift
machen Sie die Erklérungen, die Hinweise und die Verein- zu versichernde Person (bei Minderjéhrigen zusatzlich die der gesetzlichen Vertreter)
barungen zum Inhalt dieses Antrags.

*+) freiwillige Angabe




Wichtige SchluBerkldrungen der zu
versichernden Person

Verantwortlichkeit fiir den Antrag, Nebenabreden. Mir ist bekannt, daf
ich gemaR § 16 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag
gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgfaltig und vollsténdig beant-
worten und dabei auch von mir fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen
oder Beschwerden angeben muR. Bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht
kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf.
Leistungen verweigern. Nebenabreden und Deckungszusagen sind nur mit
schriftlicher Zustimmung des Versicherers gltig.

Einwilligungserklarung zur Datenverarbeitung.

Ich willige ein, daR der Versicherer aus den Antragsunterlagen oder der
Vertragsdurchftihrung Daten zu Beitragen, Versicherungsfallen, Risiko-/
Vertragsanderungen im erforderlichen Umfang tibermittelt, und zwar

- zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung an
Rickversicherer sowie

- zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer auf
direktem Weg oder tiber den Gesamtverband der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft.

Dies gilt auch fiir die Risikoprtfung zu Vertrégen, die ich hier oder bei
anderen Versicherern kiinftig beantrage, und ist in der Personenversiche-
rung auBerdem unabhéngig vom Zustandekommen eines Vertrages.
Gesundheitsdaten dirfen ausschlielich in der Personenversicherung
ibermittelt werden. Empfanger diirfen Personen- und Riickversicherer
sein, der mich betreuende Vermittler nur, sofern dies zur Vertragsgestal-
tung erforderlich ist.

Ich willige ferner ein, daR der Versicherer meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen mit
anderen ausgewdhlten deutschen Gesellschaften der Allianz Gruppe fthrt
und sie an den mich betreuenden Vermittler zur dortigen Verarbeitung und
Nutzung tibermittelt, soweit dies der Durchftihrung meiner jeweiligen Ver-
tragsangelegenheiten dient. Nicht zu den allgemeinen Antrags-, Vertrags-
und Leistungsdaten zéhlen Gesundheitsdaten sowie Daten iiber Dritte.

Ich willige weiterhin ein, daR mein Versicherer und der mich betreuende
Vermittler tiber den Zweck dieses Vertrages hinaus meine allgemeinen
Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten im Rahmen der regelmaBigen Kun-
denbetreuung, einschlieRlich der Beratung zu und des Verkaufs von ande-
ren Finanzdienstleistungsprodukten, nutzen und hierzu auch den ausge-
wahlten Gesellschaften der Allianz Gruppe zur dortigen Verarbeitung und
Nutzung tibermitteln. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne
EinfluR auf den Vertrag streichen bzw. jederzeit fiir die Zukunft widerrufen.

Meine Einwilligung ist nur wirksam, wenn ich die Maglichkeit hatte, vom
Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis zu nehmen. Dieses
wird mir mit dem Versicherungsschein zugesandt und auf Wunsch auch
sofort iberlassen. Dem Merkblatt zur Datenverarbeitung kann ich weitere
wichtige Einzelheiten entnehmen, insbesondere zu den Datenarten und
den Zwecken der Verarbeitung und Nutzung sowie die Liste der ausge-
wahlten Gesellschaften der Allianz Gruppe.

Entbindung von der Schweigepflicht. Bei Versicherungen mit Gesundheits-
priifung ermachtige ich den Versicherer, zur Nachpriifung und Verwertung
der von mir iber meine Gesundheitsverhdltnisse gemachten Angaben alle
Arzte, Krankenhduser und sonstigen Krankenanstalten sowie Pflegeein-
richtungen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde,
sowie andere Personenversicherer und Pflegepersonen tiber meine
Gesundheitsverhltnisse bei VertragsabschluB zu befragen. Dies gilt fur die
Zeit vor der Antragsannahme und die nachsten drei Jahre (fiir die Berufs-
unfdhigkeitsvorsorge die nachsten fiinf Jahre und fiir die Pflegevorsorge
die néchsten zehn Jahre) nach der Antragsannahme.

Der Versicherer darf auch die Arzte, die die Todesursachen feststellen, die
Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode untersuchen oder behan-
deln werden, sowie Behérden und Sozialversicherungstrager tber die
Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode gefihrt haben, befragen.

Werden Leistungen wegen Berufsunféhigkeit oder Pflegebedirftigkeit
beansprucht, darf der Versicherer die in Absatz 1 Satz 1 genannten
Personen und Finrichtungen, die Arzte, die mich untersucht haben, sowie
Behorden und Sozialversicherungstrager auch tber Ursache, Beginn, Art,
Verlauf, Grad und voraussichtliche Dauer der Berufsunféhigkeit bzw. Pflege-
bedurftigkeit sowie tiber diejenigen Krankheiten, die zur Berufsunféhigkeit
bzw. Pflegebedurftigkeit gefthrt haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweige-
pflicht auch Giber meinen Tod hinaus.

Allianz Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Michael Diekmann

Vorstand: Dr. Gerhard Rupprecht, Vorsitzender; Hansjorg Cramer, Dr. Michael Hessling,

Dr. Eckhard Hiitter, Ulrich Schumacher, Dr. Maximilian Zimmerer

Hauptverwaltung: ReinsburgstraRe 19, 70178 Stuttgart

Wichtige Hinweise fiir die zu versichernde
Person

Widerspruchsrecht. Die Versicherung gilt als abgeschlossen, wenn Sie nicht
innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt des Versicherungsscheins, der Versiche-
rungsbedingungen sowie der Verbraucherinformationen, die mit dem Ver-
sicherungsschein ausgehéndigt werden, in Textform (z.B. schriftlich, per
Telefax oder E-mail) widersprechen. Auf dieses Widerspruchsrecht werden
wir Sie mit dem Versicherungsschein nochmals gesondert hinweisen.

Annahmefrist. Wir kénnen Ihren Antrag binnen sechs Wochen annehmen.
Die Frist beginnt am Tag der Antragstellung, bei Versicherungen mit &rzt-
licher Untersuchung jedoch nicht vor dem Tag der Untersuchung.

Aufgabe bestehender Versicherung. Eine bestehende Versicherung auf-
zugeben und dafir eine neue Versicherung abzuschlieBen, ist fiir den
Versicherungsnehmer im allgemeinen unzweckméBig und von den Lebens-
versicherungsunternehmen daher unerwiinscht.

Beschwerden. Beschwerden konnen an uns sowie an die Bundesanstalt
fur Finanzdienstleistungsaufsicht - Bereich Versicherungen -, Graurhein-
dorfer StraRe 108, 53117 Bonn, gerichtet werden.

Dartiber hinaus konnen Sie sich an den ,Versicherungsombudsmann”
wenden. Die Allianz ist Grindungsmitglied im Verein ,Versicherungs-
ombudsmann”. Diese unabhangige Schlichtungsstelle vermittelt bei Aus-
einandersetzungen zwischen Kunden und Versicherern. Weitere Informa-
tionen erhalten Sie bei uns oder unter www.versicherungsombudsmann.de

Vertragsgrundlagen

Fiir die beantragte Versicherung gelten die fiir den gewahlten Tarif
maBgebenden Versicherungsbedingungen.

Diese Versicherungsbedingungen werden Ihnen zusammen mit dem
Versicherungsschein - auf Wunsch jedoch auch schon friiher -
tibersandt.

Erlduterung zum Tarif

L1M/F: Die Gesamtleistung wird féllig bei Tod.
Das maximale Eintrittsalter betragt 70 Jahre.

Sitz der Gesellschaft: Stuttgart
Registergericht: Stuttgart HRB 20231

(05V) 5.04.04

GV ---0490Z0
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