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Itzehoer

ANTRAG AUF PRIVATE VORSORGE

Wichtige Informationen tiber die Folgen der Verletzung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (VVG)

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

Ihr Versicherungsvermittler berat Sie in allen Vorsorgefragen. lhre Risiko- und Gesundheitsangaben, die Sie im Rahmen der
Antragsaufnahme machen, werden allein von unseren Antragsprufern bewertet. Als Versicherer benétigen wir zur Beurteilung des
zu versichernden Risikos ausfuhrliche Informationen zu den Risikogegebenheiten. Dabei Ubernehmen wir den
Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantwortet haben. Soll
eine andere Person versichert werden, ist auch diese - neben lhnen - fur die wahrheitsgemaBe und vollstdndige Beantwortung der
Fragen verantwortlich. Achten Sie bitte auf eine vollstandige und richtige Beantwortung der Antragsfragen. Falls Sie die gestell-
ten Fragen schuldhaft falsch oder nicht vollstandig beantworten, kann dies dazu fiihren, dass Sie lhren
Versicherungsschutz verlieren oder spater Vertragsanpassungen - auch riickwirkend - notwendig werden. Sie haben uns
bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung die ihnen bekannten Gefahrumstande, die fur unseren Entschluss, den Vertrag mit Ihnen
und dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen wir schriftlich oder in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemaB und vollstdndig anzuzeigen. Dies gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausflllen, sondern auch dann, wenn ein Dritter
in lhrem Namen den Antrag ausfuillt.

Verletzen Sie diese Anzeigepflicht, so konnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Unser Rucktrittsrecht 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 Rucktrittsrecht wegen grob fahrlassiger Verletzung der
Anzeigepflicht und unser Kiundigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen
ruckwirkend, bei einer von lhnen nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode,
Vertragsbestandteil.

Wir kénnen unsere Rechte zum Ruckiritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemach-
te Recht begrlindet, Kenntnis erlangen. Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstédnde anzugeben, auf die wir unse-
re Erkarung stitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rcktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragséanderung nicht berufen, wenn wir den nicht ange-
zeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur
Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von fUnf Jahren nach Vertagsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 VVG

Widerrufsrecht :

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) wider-
rufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes 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: ltzehoer Lebensversicherungs-
AG, ltzehoer Platz, 25521 ltzehoe. Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 04821 / 773
8 888.

Widerrufsfolgen:

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des
Widerrufs entfallenen 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, dtrfen wir in diesem Fall ein-
behalten; dabei handelt es sich pro Tag, an dem Versicherungsschutz bestanden hat um 1/360 des Jahresbeitrages. Dartber hin-
aus zahlen wir lhnen soweit vorhanden den Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169
Versicherungsvertragsgesetz. Die Erstattung zurlickzuzahlender Betrage erfolgt unverzlglich, 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 zurtickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise:
Das Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl von lhnen als auch von uns vollstandig
erfullt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetbt haben.

Itzehoer Lebensversicherungs-AG, Itzehoer Platz, 25521 Itzehoe, Telefon 04821 773-0, Telefax 04821 773-8888
Offnungszeiten: Montag-Freitag: 08.00-18.00 Uhr. www.itzehoer.de, info@itzehoer.de

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Fred Hagedorn, Vorstand: Wolfgang Bitter (Vors.), Gerd Bolten, Uwe Ludka, Frank Thomsen. Sitz: ltzehoe. Registergericht: AG Pinneberg, HRB 0491 1Z
Bankkonten: HypoVereinsbank AG Hamburg 20206003 (BLZ 20030000), Postbank Hamburg 33116-203 (BLZ 20010020), USt.-ID-Nr. DE 134 777 598




Bitte senden Sie diesen Antrag an folgende Adresse: vsc-Assekuranz

Antragsteller(in) [JHerr [IFrau [ Firma UG haftungs.beSChrankt
Versicherungs. Nach v Unter den B|rken 14 v ittler-N X
nehmer(in) ECTNATIEROMAING 38707 Schulenberg LT
Tel: 05329-6909000 9 ¢ 3 8‘
StraBe, Hausnummer APLNr.  Versicherungsschein-Nummer
\ | | | | ‘ | || ‘ ||
Postleitzahl Ort Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
[ —— ‘ \ \ ‘ \
Telefonnummer und / oder Mail-Adresse Berufliche Tatigkeit Selbststédndig?
[JJa [INein

Steuerindentifikations-Nummer (TIN nach §139b Abgabenordnung)

00008232
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zu versichernde  [JHerr [JFrau
Person Nachname, V APLNr.  Versich hein-N
(Partner / in achname, Vorname L. ersicherungsschein-Nummer
et R HEENE N
StraBe, Hausnummer Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
[ mit
Antragsteller ‘ \ ‘
identisch . § . L
Postleitzahl Ort Berufliche Tatigkeit Selbststandig?
[ [JJa [JNein
Rechtsnachfolgeregelung:
Beim Tod des Versicherungsnehmers, der nicht gleichzeitig auch versicherte Person ist, wird die versicherte Person Versicherungsnehmer, sofern bis dahin nichts anderes bestimmt ist.
Der Versicherungsnehmer bleibt bis zu diesem Zeitpunkt alleiniger Inhaber samtlicher Gestaltungsrechte.
Vertragsdaten Je Antrag kann nur ein Tarif ausgewahlt werden!
Beitrags- Versicherungs- Bei nach dem 31.12.2011 abgeschlossenen Vertragen ist
Haupt- Beginn der Versicherung zahlungs- dauer / fur die hélftige Besteuerung die Vollendung des 62.
versicherung (HT) Tag Monat ~ Jahr Tarifalter dauer Aufschubzeit Lebensjahres des Steuerpflichtigen erforderlich!
‘ nicht bei A20 nicht bei A20
Tarif Garantierte Versicherungssumme (VS) Sofortschutz (VS + Todefallbonus ') ') Die Leistung aus der Uberschussbeteiligung fir den

Todesfallbonus kann nicht garantiert werden. Sie gilt nur
Kapital |:| K ‘ ‘ E dann weiterhin, wenn die fiir dieses Geschéftsjahr fest-
apita E gesetzten Uberschussanteile wahrend der gesamten
(nicht moglich bei K11 und K21) Versicherungsdauer unverandert bleiben.
Tarif Garantierte Versicherungssumme (VS)
Risiko R ‘
U . . B Darlehns- Anzahl der
Tarif Anfangsversicherungssumme (VS) zinssatz p.a. Tilgungssatz p.a.  Raten p.a.
Risiko [] R ‘ 2 ‘ 0 E [ linear fallend oder [ progressiv fallend ‘ ‘ % ‘ %
Wahlweise garantierte Rentenzahlweise
Rente [] Tarif Lebenslang garantierte Rente Kapitalabfindung (nicht bei E40) vorschiissig
E ‘ ‘ E E [] monatlich []1 jahrlich []1, jahriich [] jahrlich
- Todesfallleistung . _— T « ) )
Tarifoptionen d
p nach Rentenbeginn wahlweise [“]Rentengarantiezeit Jahre oder [] Kapitalriickgewahr oder [ keine Todesfalllgistung
Tarifoption nur E40 [ Ich wiinsche eine Hinterbliebenenabsicherung. Sofern vereinbart, zahlen wir im Falle Ihres Todes eine Rente gemaB Bezugsrecht.
Uberschuss- - in der Aufschubzeit: [ verzinsliche Ansammlung ~ oder [CIBonusrente oder [JErlebensfallbonus (awingend bei E40)
wahlweise
system - im Rentenbezug: [ volldynamische Rente oder  [Jteildynamische Rente  oder [ flexible nichtdynamische Rente
Vertrauens- Lebenslang Renten-
rente [ Tarif garantierte Monatsrente ?) garantiezeit
A ‘ 2 ‘ 0 ?) Die aufgrund der Férderung nach dem AVmG auf diesen Vertrag eingezahlten
E Jahre staatlichen Zulagen erhdhen die versicherten Leistungen.
Uberschuss- wahlweise [J volidynamische oder [] teildynamische oder [] flexible nichtdynamische Rente
system im Die Rentenzahlung beginnt entsprechend der gewahiten Zahlungsweise ab der nachsten Versicherungsperiode, die dem 67. Geburtstag folgt bzw. mit ihm zusammentrifft.
Rentenbez
AL Beginnt lhre Versicherung nicht am 01. 01. eines Jahres, kann es fiir die Ausschdpfung der vollen staatlichen Forderung erforderlich sein, eine einmalige Zuzahlung fiir die Monate vom
01. 01. bis zum Versicherungsbeginn zu leisten.
[] Ja, ich wiinsche die einmalige Zuzahlung. (Der Betrag wird von dem uns benannten Konto abgebucht) Zuzahlungshetrag E
Zusatz- - Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung: nur maglich bei den Tarifen K20, K30, K40, E20, E20 DV, E40, R10 und R30; bei R20 ist nur B1 maglich
versicherungen - Unfallzusatzversicherung: nur moglich bei den Tarifen K10, K20, K30, K40, R10, R20 und R30
Berufsunfahig- [ (B1) Beitragsbefreiung 3) Versiche- Leistungs-
keits-Zusatz- [ (82) Beitragsbefreiung und Barrente 3) Berufsgruppe rungsdauer 4) dauer 4 monatliche Barrente (B2) monatliche Barrente (B2)
versicherung B ‘ G ‘ ‘ ‘
3) Bei Tarif K30 und R30 nur fiir die erste E ) in %
R e 4) Versicherungs-/Leistungsdauer in Jahren ab Beginn der Versicherung. gg’ergg';"\‘,':r’;ec’;]'ev'rﬁ;'g‘:smﬁne
Bei Tarif E40 miissen Versicherungsdauer des Haupttarifes und Leistungsdauer der BUZ identisch sein.
Unfallzusatz- [ (u1) Unfall-Zusatztarif Versicherungssumme (max. doppelte HT-VS; Bei Tarif R20 nur einfache HT-VS)
versicherung
E
Gesamtbeitrag Beitrag garantiert Beitrag nach Uberschussverrechnung 5 Zahlweise
Hauptversicherung
mit Zusatz- E E [ monatiich ]/, jéhrlich [ 1 jahrlich ] jahrich "] einmalig
Versicherung . .
(HT UzvV BUZ) 5) Die Leistung aus der Uberschussbeteiligung kann nicht garantiert werden. Sie gilt nur dann weiterhin, wenn die fiir dieses Geschaftsjahr festgesetzten Uberschussanteile wahrend der gesamten
Versicherungsdauer unveréndert bleiben.
In Abhéngigkeit vom Eintrittsalter der versicherten Person und von der Laufzeit der Versicherung kann es bei bestimmten Vertragskombinationen vorkommen, dass die Summe der einge-
zahlten Beitrdge die versicherte garantierte Versicherungssumme/Rente iibersteigt.
Dynamik Nur miglich bei den Tarifen: [[] Jahrliche Bruttobeitragserhthung gemaB Steigerung des Hochstbeitrages in der gesetzlichen Rentenversicherung - mindestens 5 %

K20, K30, K40, E20, E40 CTum5 %




Bezugsrecht

Bei Ablauf bzw.
bei Erleben

Empfanger fiir alle Versicherungsleistungen ist:
[] der/die Versicherungsnehmer(in) (bei E40 und A20 und Riickdeckungsversicherung zwingend) [ ] die zu versichernde Person

[] abweichend hiervon (Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift angeben):

Auszahlungskonto  Kontoinhaber Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Geldinstitut
e EEEREEEEER BEEEEEN
Sind Kontoinhaber und Versicherungsnehmer nicht identisch, erfolgt eine Meldung an die Erbschaftssteuerstelle.
Im Todesfall Empfanger fiir alle Versicherungsleistungen ist:
[] der/die in giiltiger Ehe lebende Ehegatte(in) [ die leiblichen Kinder [] der/die Versicherungsnehmer(in) (bei Rii i g
[] sonstige Personen (Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift angeben):
Im Todesfall " " . ) T ) . -
bei E40 Empfanger fir alle Versicherungsleistungen aus der Tarifoption - Todesfallleistung - (sofern vereinbart) ist /sind:
a) der/die iiberlebende Ehegatte(in), mit dem die zu versichernden Person zum Zeitpunkt ihres Todes verheiratet war; danach
b) die Kinder zu gleichen Teilen, fiir die der zu versichernden Person oder deren Ehegatte(in) zum Zeitpunkt des Todes Kindergeld oder ein
Freibetrag nach § 32 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 3 EStG zugestanden hatte.
Sind zum Todeszeitpunkt weder ein(e) Ehegatte(in) noch ein Kind in diesem Sinne vorhanden, erlischt die Versicherung. Eine Leistungspflicht entsteht in diesem Fall nicht.
Besondere Ist der Antrag von bestimmten Vereinbarungen (z.B. Hypothekenbeschaffung) abhangig?

Vereinbarungen

[] Bei E31: die Versicherungsleistung in Hohe E aus \Vertrag soll als Einmalbeitrag verwendet werden.

[] Riickdeckungsversicherung (Kopie der Versorgungsordnung, des Gesellschafterbeschlusses und evtl. der Verpfandungsvereinbarung liegen bei)

Angaben zum
Geldwasche-
geseiz

Wirtschaftlich

Identifizierung des Vertragspartners (Versicherungsnehmer/in)

Wenn der Vertragspartner und/oder der wirtschaftlich Berechtigte eine juristische Person ist (mit Ausnahme betrieblicher Altersversorgung), sind zusatzliche Angaben notwendig.
Bitte Formular "Erklarung zum GwG - LA29" ausfiillen und dem Antrag beifiigen.
[] Die Identifizierung gilt als erfiillt und die nachfolgenden Angaben entfallen, wenn der Beitrag vom Konto des/ Vertragspartners eingezogen wird!

[ Personliche Identifizierung des Vertragspartners (natiirliche Personen) durch den Vermittler:
Der/die Antragsteller/in hat sich ausgewiesen durch ] Personalausweis [] Reisepass
Name, Vorname, StraBe, Postleitzahl, Ort und Staatsangehérigkeit gemaB Antrag ; falls nein, abweichende Daten It. Ausweis:

Ausweis-Nr.: Ausstellende Behdrde:

Geburtsort: Ausweis giiltig bis:

Wirtschaftlich Berechtigter:

Berechtigter Der Vertragspartner ist wirtschaftlich Berechtigter. Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung sowie die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf eigene Veranlassung und
nicht durch die Beauftragung von Dritten.
[ Falls nein, wirtschaftlich Berechtigter (z.B. abweichender Beitragszahler, unwiderruflich Bezugsberechtigter) ist
Name, Vorname, StraBe, Postleitzahl, Ort sowie Staatsangehdrigkeit und Geburtsdatum

Ermachtigung Konto-Nr.: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Bankleitzah! ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

zum Einzug der

Beitrage durch Name des Geldinstitutes

Lastschrift

Kontoinhaber (wenn nicht identisch mit Versicherungsnehmer). Bei E40 und Identifizierung durch Lastschrift muss Versicherungsnehmer Kontoinhaber sein!

Angaben zum
Risiko

sind die Gesundheitsfragen (bei K30/R30 getrennt fiir jede VP) auf dem Zusatzhogen - Risiko- und Gesundheitsfragen - zu beantworten!

Sofern bei Antragstellung der Tarif K10, K20, K30, K40, R10, R20, R30 oder eine Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung gewahlt wird, '
Der Zusatzantrag - Risiko- und Gesundheitserklarung - [ ist beigefiigt! [] wird unverziiglich nachgereicht! ]

Vertragsinfor-
mationen nach

Ich bestétige mit meiner Unterschrift die folgenden Unterlagen in Textform erhalten zu haben:
Die Verbraucherinformationen (Informationen zum Vertrag und Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen), das Angebot mit normierter

§7WVG Modellrechnung, das Produktinformationsblatt geméaB § 4 der Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV) und bei Tarifwahl A20 zusétzlich, die Informationen nach § 7 (1) und
(2) Altersvorsorgevertrage-Zertifizierungsgesetz.
Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin x
Schluss- Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Schlusserklarung mit der Einwilligung zum Datenschutz und der Schweigepflichtentbindungs-
erklarung erklarung und der elektronischen Dateniibermittlung. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schlusserklarung zum Vertragsinhalt. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie auch
die Richtigkeit der Antragsangaben und die gesonderte Informationen zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemaB § 19 Abs. 5 VVG sowie die
Widerrufshelehrung auf der Antragsvorderseite gelesen und beachtet zu haben. Eine Durchschrift des Versicherungsantrages wurde mir nach Unterschrift des Antrages
ausgehandigt.
Unterschriften Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin
Unterschrift der zu versichernden Person Unterschrift gesetzliche/r Vertreter/in (bei Minderjéhrigen)
Kontoinhaber (falls nicht identisch mit Antragsteller) Unterschrift des Vermittlers

X X

Das folgende Dokument: "Beratungsverzicht und Empfangsbestatigung Versicherungsdokumente" ist Bestandteil des Antrages!!!



Kunde:

Str.

PLZ / Ort: ‘ Datum: ‘ |
Tel: ‘ Geb. Datum: ‘

VSC-Assekuranz UG
haftungsbeschrénkt
Unter den Birken 14
38707 Schulenberg

Beratungsverzicht und Empfangsbestatigung Versicherungsdokumente

Sehr geehrter Herr Dimsat,
hiermit bestatige ich Ihnen den Erhalt folgender Versicherungsvertragsunterlagen:
* Anfrag ltfzehoer Versicherung (Stand: 01/2012)

« Beitragsinformationen (Stand: 01/2012)
» Vertragsbestimmungen inkl. Versicherungsbedingungen (Stand 01/2012)

O durch Download, O per E-Mail

Des Weiteren verzichte ich ausdriUcklich auf:

O eine Beratung und die Dokumentation

Die von mir beantragte Versicherung habe ich mit eigenem Handeln auf einer Internetseite der VSC-Assekuranz UG
haftungsbeschrankt (VSC) ausgewdhlt und beantragt. Mirist bekannt, dass es eine gesetzlich vorgeschriebene
Beratungspflicht(§ 61 Absatz 1, § 62 VVG) fUr den Versicherungsvermittler gibt. Diese mdchte ich aber nicht in Anspruch
nehmen. Des Weiteren habe ich zur Kenntnis genommen, dass ich im Fall meines Eigenhandelns keine
Schadensersatzanspriche (nach § 63 VVG) gegen die VSC geltend machen kann. Den Haftungshinweis auf der
Internetseite zum Thema ,,Inhalt* nachdem alle Inhalte auf den Internetseiten der VSC unverbindlich sind und dass
ausschlieBlich die Bedingungen des Versicherers gelten habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiert.

Mit freundlichen GriBen

Datum / Ort / Unterschrift




Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versicherung bei einem anderen Unternehmen ist fiir den Antragsteller
bzw. Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweckmaBig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht!

Schlusserklarung: Wichtig fiir den Antragsteller / die Antragstellerin und die zu versichernde Person

Entbindung
von der
Schweigepflicht

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhdltnisses sowie im
Leistungsfall bendtigen wir, die ltzehoer Lebensversicherungs-AG, personenbezogene Daten von der versicherten Person. Die Verwendung (= Erhebung,
Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist aufgrund gesetzlicher Vorschriften grundsétzlich zuldssig. In den nachfolgenden Féllen ist allerdings die
Einwilligung der versicherten Person erforderlich. Bei Minderjahrigen erfolgt die Einwilligung durch den gesetzlichen Vertreter.

Vor Vertragsschluss Uberpriifen wir die Angaben iiber den Gesundheitszustand der versicherten Person, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden
Risiken erforderlich ist und die Angaben dazu Anlass bieten. Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht kann es erforderlich sein, die Angaben, die zur
Begriindung von Anspriichen vorgelegt werden und sich aus den Mitteilungen von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben, zu tiberpriifen. Hierbei steht
es lhnen frei, fiir jede erforderliche Auskunft eine Einzelerméchtigung - ob oder inwieweit die entsprechenden Personen oder Behdrden von ihrer
Schweigepflicht entbunden werden - oder eine allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung zu erteilen.

Zu diesem Zweck und zur zigigen Durchfihrung der Antragshearbeitung bzw. Informationsgewinnung haben wir eine allgemeine
Schweigepflichtentbindung zugrunde gelegt. Wir, die Itzehoer Lebensversicherungs-AG, erkldren hierzu, Sie vor einer Erhebung nach den vorstehenden
Absétzen zu unterrichten und Sie darauf hinzuweisen, dass Sie der Erhebung widersprechen kdnnen.

Sollten Sie die Einzelermachtigung wiinschen, bitten wir, uns dieses in Textform mitzuteilen. Wir werden dann fiir jede Einzelanfrage auf Sie zukom-
men und die Erméchtigung / Schweigepflichtentbindungserklarung einfordern. Sie kénnen dann durch schriftliche Erkldrung jeweils entscheiden,
ob die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht entbunden werden sollen.

Aligemeine Schweigepflichtentbindungserklarung:

Ich erméchtige die Iltzehoer Lebensversicherungs-AG, zur Nachpriifung und Verwertung der von mir iiber meine Gesundheitsverhéltnisse gemachten
Angaben alle Arzte, Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen, Krankenanstalten und Angehdrige von sonstigen Heilberufen, soweit ich dort in Behandlung,
Beratung, Untersuchung oder Pflege war oder sein werde, sowie andere Personenversicherer, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behdrden, soweit ich dort versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe, iber meine Gesundheitsverhltnisse zu befragen. Dies gilt fir
die Zeit vor Vertragsschluss und fiir die ndchsten 10 Jahre nach Vertragsschluss. Die lizehoer Lebensversicherungs-AG darf auch die Arzte, Krankenhéuser,
Pflegeeinrichtungen, Krankenanstalten und Angehérige von sonstigen Heilberufen, die die Todesursache oder die Ursachen einer Berufs- /
Erwerbsunfahigkeit feststellen, und die Arzte, Krankenhéuser, Pflegeeinrichtungen, Krankenanstalten und Angehdrige von sonstigen Heilberufen, die mich
vor meinem Tode oder dem Eintritt einer Berufs- /Erwerbsunféhigkeit behandelt, beraten oder untersucht haben, sowie andere Personenversicherer, gesetz-
liche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden iber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode oder zu einer Berufs- / Erwerbs-
unfahigkeit gefiihrt haben, befragen. Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht auch tiber meinen Tod hinaus.

Datenweitergabe an das Hinweis- und Informationssystem (HIS)

Die Informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft (www.informa-irfp.de), welches einer genaueren
Risiko- und Leistungsfalleinschatzung dient. Die ltzehoer Lebensversicherungs-AG meldet erhdhte Risiken und Auffélligkeiten, die auf Versicherungsbetrug
hindeuten kdnnten, in das HIS ein oder fragt Daten aus dem HIS ab. Hierfiir bendtigt die Itzehoer Lebensversicherungs-AG ihre Schweigepflichtentbindung.
Dies gilt unabhangig davon, ob der Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht. Ich entbinde die fiir die lizehoer Lebensversicherungs-AG tétigen
Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an das Hinweis- und Informationssystem HIS melden.

Einwilligungs-
erklérung
nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung
(Versicherungsfdlle, Risiko- / Vertragsanderungen) 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 dieser Daten an andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie
fir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten Versicherungsvertrdgen und bei kiinftigen Antrégen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der ltizehoer Versicherungsgruppe meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsa-
men Datensammiungen fiihren und an den / die fiir mich zusténdigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgeméBen Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur wei-
tergegeben 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 dartiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf / diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir vor Vertragsabschluss
mit weiteren Verbraucherinformationen iiberlassen wird. Die Verarbeitung und Nutzung ihrer Daten fiir Werbezwecke kann zu jeder Zeit widersprochen werden.

Einwilligung fiir
den Tarif E40
nach §10 Absatz
2a oder fiir den
Tarif A20 nach
§10a Absatz 2a
des Einkommen-
steuergesetzes
(EStG)

Ich willige ein, dass die zur Ermittlung der steuerlich abzugsfahigen Altersvorsorge-Versicherungsbeitrédge (Vertrauensrente A20) oder Basisrenten-
Versicherungsbeitrdge (Basisrente E40) bestimmten personenbezogenen Daten (Name, gezahlte Beitrdge, Steuer-Identifikationsnummer und
Vertragsdaten, soweit sie von den zustdndigen Behdrden verlangt werden, sowie das Datum dieser Einwilligung) von der Itzehoer Lebensversicherungs-
AG an die Deutsche Rentenversicherung Bund als zentrale Stelle und die Finanzbehorden tbermittelt werden. Meine Einwilligungserklérung kann ich
schriftlich widerrufen. Mir ist bekannt, dass ich die Beitrdge steuerlich nicht als Sonderausgaben geltend machen kann, wenn ic h diese Einwilligung nicht
erteile oder sie widerrufe.

Vertrags-
grundlagen

Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung. Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag, dem
Versicherungsschein, den jeweiligen Versicherungsbedingungen sowie den gesetzlichen Bestimmungen.

Gesetzlicher
Sicherungsfonds
fiir Lebensver-
sicherer

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Lebensversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Vertrage auf den Sicherungsfonds tibertra-
gen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer, der versicherten Personen, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem
Versicherungsvertrag begiinstigter Personen. Die ltzehoer Lebensversicherungs-AG gehort dem Sicherungsfonds an.

Beschwerde-
stelle

Soliten Sie Fragen zu Ihren Vertragen haben, stehen lhnen Ihr(e) Vertrauensmann / -frau und die Mitarbeiter / innen der Hauptverwaltung in Itzehoe zur
Verfiigung. Sollten Sie einmal mit der Bearbeitung Ihres Anliegens nicht zufrieden sein, wenden Sie sich bitte direkt an die Hauptverwaltung.

Sie konnen sich mit Ihrem Anliegen auch an die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) Sektor Versicherungsaufsicht wenden. Die
Anschrift lautet:

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)

Sektor Versicherungsaufsicht - Graurheindorfer Str. 108, - 53117 Bonn

Telefon (0228) 4108-0, Telefax (0228) 41081550

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Sie konnen damit das kostenlose, auBergerichtliche
Streitschlichtungsverfahren in Anspruch nehmen. Die Anschrift lautet:

Versicherungsombudsmann e.V. - Postfach 080632, - 10006 Berlin
Telefon (01804) 224424, Telefax (01804) 224425
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