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SwissLife

Antrag
Lebensversicherungsvertrages

der Swiss Life Unterstiitzungskasse e.V.

bei

Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts Bayerische Landesbank Miinchen
Amtsgericht Miinchen HRB 120565 mit Hauptsitz in Zirich Konto-Nr. 36 545
Hauptbevollmachtigter fiir Deutschland: Handelsregister Kanton Ziirich - CH-020.5.901.324-6 BLZ 70050000

Klaus G. Leyh Verwaltungsrat: Rolf Dorig (Vorsitzender),

Berliner StraBe 85 - 80805 Miinchen Gerold Biihrer, Volker Bremkamp, Damir Filipovic,

Telefon 089/38109-0 - Fax 089/38109-4405 Carsten Maschmeyer, Henry Peter, Peter Quadri, IBAN DE24700500000000036545
www.swisslife.de Frank Schnewlin, Franziska Tschudi BIC BYLADE MM XXX

Tarif

800/890 Leibrentenversicherung auf ein Leben mit

aufgeschobener Rentenzahlung und Rentengarantie
(Tarif 800) mit Partnerrenten-Zusatzversicherung

(Tarif 890)
810 Leibrentenversicherung auf ein Leben mit
aufgeschobener Rentenzahlung, Rentengarantie
und Pramienriickgewahr
900/905 Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall
mit variabler Todesfallleistung
950/955 Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall
30/35 Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung
600 Leibrentenversicherung auf ein Leben mit sofort
beginnender Rentenzahlung und Rentengarantie
gegen Einmalpramie ohne Kapitalwahlrecht
650 Leibrentenversicherung auf zwei Leben mit sofort
beginnender Rentenzahlung und Rentengarantie Zusitzliche Hinweise zu den Tarifen finden Sie in den
gegen Einmalprdmie ohne Kapitalwahlrecht Erlauterungen und in der Schlusserklarung.
Swiss Life Berliner StrafBe 85 Tel. 089/38109-1658 Bayerische Landesbank Girozentrale
Unterstiitzungskasse e.V. 80805 Miinchen Fax 089/38109-4475 BLZ 70050000 - Konto-Nr. 35750

IBAN DE527005000000000357 50
BIC BYLADEMM

Seite 1 von 8



Eingangsstempel Antrag Nr.

GP-Name

VVR-Nr. : P
Antrag auf Abschluss Poi-d - -

FD Vermittler-

Nr. -
i Versicherungsschein-Nr.

I. Am Vertrag beteiligte Personen
Antragsteller = Versicherungsnehmer = Priamienzahler (1D 1000982)
Name, Vorname, Titel
\Swiss Life Unterstlitzungskasse e.V. c/o Siegfried Singer \
Strale, Hausnummer
\ Berliner StraBe 85 \
Postleitzahl Wohnort
18,0,8,0,5/ Miinchen |
X i Zu versichernde Person
Name, Vorname, Titel
StraBe, Hausnummer Herr Frau Staatsangehorigkeit
Postleitzahl Wohnort ausgeiibte Tatigkeit selbststandig
[0 | | |
Geburtsname Geburtsdatum:  Tag Monat Jahr Branche Telefon (Angabe freiwillig)'
‘ ‘ ‘ ! ‘ ! ‘ L1 ‘ ‘ ‘
P mitversicherter Ehepartner (nur Tarife 890 und 650)
Name, Vorname, Titel
Strale, Hausnummer Herr Frau

| OO

Postleitzahl Wohnort

Geburtsname Geburtsdatum:  Tag Monat Jahr

Il. Firmenversicherung Tag  Monat Jahr

11I. Unverfallbarkeit (bei sofort beginnenden Renten nicht erforderlich)
Im Falle eines moglichen vorzeitigen Ausscheidens des Versicherten aus dem Tragerunternehmen soll folgende Regelung zur Unverfallbarkeit greifen:

E Riickdeckungsversicherung Eintritt in die Firma

Entgeltumwandlun
Unverfallbarkeit ab Beginn; die vom Trégerunternehmen aufrecht zu erhaltende Anwartschaft entspricht nach § 2 Abs. 5a BetrAVG den durch die Riickdeckungsversicherung
bis zum vorzeitigen Ausscheiden finanzierten Leistungen.
D arbeitgeberfinanziert
a) Unverfallbarkeit dem Grunde nach:
[ ] Unverfallbarkeit ab Beginn
[] gesetzliche Mindestregelung nach §1b BetrAVG (beim Ausscheiden hat der Versicherte das 25. Lebensjahr vollendet und war mindestens 5 Jahre in der Versorgung)

b) Unverfallbarkeit der Hohe nach:

] beitragsorientierte Leistungszusage (§1 Abs.2 BetrAVG); die vom Trigerunternehmen aufrecht zu erhaltende Anwartschaft entspricht nach §2 Abs. 5a BetrAVG den durch
die Riickdeckungsversicherung bis zum vorzeitigen Ausscheiden finanzierten Leistungen.

[[] Leistungszusage; die vom Trégerunternehmen aufrecht zu erhaltende Anwartschaft errechnet sich im Verhiltnis der bis zum Ausscheiden zuriickgelegten zur insgesamt
bis zur Filligkeit der Altersversorgung méglichen Firmenzugehérigkeit (sog. ,m/n-tel Methode®).

IV. Rentenauszahlung durch die Swiss Life Unterstiitzungskasse e.V (nur fiir Sofortrenten Tarife 600 und 650)

iiber das Trigerunternehmen (brutto) direkt an den Versorgungsberechtigten
Das Tragerunternehmen fiihrt Steuern und Sozialabgaben ab und leitet die Die Unterstiitzungskasse fiihrt Steuern und Sozialabgaben ab. Der Versorgungsberech-
Nettorente an den Versorgungsberechtigten weiter. tigte meldet uns seine steuerliche Identifikations-Nummer. Diese Form der Renten-
zahlung ist mit zusitzlichen Verwaltungskosten fiir das Tragerunternehmen verbunden.
Geldinstitut Bankleitzahl Konto-Nr.
Bankverbindung: ‘ ‘ ‘ ‘
N N O N B N Y S N N N N A A
Name und Anschrift der Krankenkasse; Versichertennummer bei Krankenkasse Steuerliche Identifikations-Nummer

V. Versicherungsbeginn und -dauer

Versicherungsbeginn
Versicherungs-/Aufschubdauer bis Renditeplan/
01. - 201 (ggf. inkl. Rendite-/Abrufphase) |:| Jahre + |:| Monate D Abrufplan

VI. Hauptversicherung

KaPItal Versicherungssumme bzw.
Tarif Abrufsumme zum 1. Abruftermin
anfangliche Todesfallsumme Uberschuss-
‘ s € ‘ in % der Versicherungssumme verwendungssystem?

(bei Tarif 900/905)

1-2 = Ergdnzende Informationen siehe Seite 7
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Leibrente
Tarif

Rente pro Jahr bzw.
Abrufrente zum 1. Abruftermin

€

Rentengarantiezeit
(Tarife 810 und 600)

Rentengarantiezeit
(Tarife 890 und 650)

/12

Partnerrente

Zahlungsweise der Rente

Kapitalabfindung

(bei Abrufrente zum 1. Abruftermin)
(Tarife 890
und 650) , €

abweichend:

Uberschusssystem? Rentenbonus im Todesfall i
fiir sofort beginnende Renten (Tarif 810) 0%

VII. Zusatzversicherungen

30/35 Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung

Karenzzeit?

Monate

A. Primienbefreiung
Versicherungsdauer” bis

Leistungsregelung

Pauschalregelung (50%)

D ja D nein

Einschluss der garantierten steigenden Pramienbefreiung bei Berufsunfahigkeit

Leistungsdauer® bis
Jahre + Monate ﬂ Jahre + |:| Monate nein
B. Berufsunfihigkeitsrente
Versicherungsdauer* bis Leistungsdauer® bis Jahresbetrag garantierte Rentensteigerung
0,1,2
Jahre + Monate ﬂ Jahre + |:| Monate ‘ B € ‘ ‘ % éd’er’3%)
Uberschusssystem? Die Zahlung der Rente erfolgt

fiir die BU-Rente

in monatlichen Raten.

Pramien-
verrechnung

Das Ende der Versicherungs- und Leistungsdauer der BUZ muss dem Ende der Versicherungs-/Aufschubdauer der Hauptversicherung (vgl. V.) entsprechen,
bei Wahl von ,Renditeplan/Abrufphase (vgl. V.) mind. dem 1. Abruftermin.

VIIl. Dynamik® (ACHTUNG: nur bei Pramien ab 5.000 Euro (1/1), 2.500 Euro (1/2), 1.250 Euro (1/4) bzw. 500 Euro (1/12) méglich)

[Jie [

jahrliche Steigerung der Pramie
bei Form B/C

Erhohungsintervall alle Jahre Umfang

D Voll- D Teildynamik

Form®

(A-Q)

(1-3 Jahre moglich)

IX. Pramie

jahrlich

einmalig (nur
D% DW/Z D /4 D 2 DTariFe 600 und 650) >

Rahmenvertrag iiber

Tarifpramie zzt. zu zahlende Pramie’ Besondere Vereinbarungen

€] |

Mitgliedsnummer

1 = VP ist selbst Mitglied
2 = GGF/Vorstand des Mitglieds

4 = Ehegatte/Partner des Mitglieds
5 = Kind des Mitglieds

bzw. Aufnahmeantrag beifiigen 3 = Arbeitnehmer des Mitglieds

X. Bei Einschluss einer Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung: Besondere Risikofragen an die zu versichernde Person
Hinweis: Wir bitten Sie, jede Frage genau und vollstindig zu beantworten. Bitte beachten Sie die Gesonderte Mitteilung zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemiR

A. Berufliche Titigkeit

§19 Abs.5 VVG. Angaben, die Sie hier nicht machen wollen, miissen Swiss Life unverziiglich schriftlich angezeigt werden. Diese Verpflichtung gilt auch fiir den Antrag auf Abgabe

eines Vertragsangebots (Invitatiomodell). Falls Sie Fragen falsch oder unvollstindig beantworten, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, ihn kiindigen, ihn anpassen

oder die Leistung teilweise oder vollstindig verweigern.

Zutreffendes bitte ergiinzen bzw. ankreuzen

1. Uben Sie Ihre aktuelle berufliche Tatigkeit ununterbrochen seit mindestens 3 Jahren aus (ohne Ausbildungs-/Anlernzeit)? D ja nein

2. Welche weiteren beruflichen Titigkeiten haben Sie in den letzten 5 Jahren ausgeiibt? ‘

3. Welche berufliche Ausbildung haben Sie? | || hre | D2 der
. Welche berufliche Ausbildung haben Sie? Ja re Ausbildung

4. Sind Sie angestellt? D ja D nein

5. Bei Selbststandigen: Seit wann sind Sie selbststiandig? EI_‘

6. Uben Sie zu mindestens 75% Biirotatigkeiten (Innendienst) aus? D ja D nein

7. Zu wie viel Prozent sind Sie korperlich tatig?

8. Fiir wie viele sozialabgabenpflichtige Mitarbeiter tragen Sie Personalverantwortung? |:|

9. Wie hoch ist Ihr jihrliches Nettoeinkommen*/**? €

* Bei nichtselbststindiger Tatigkeit: Bitte geben Sie lhr durchschnittliches regelmiRiges Nettoeinkommen der letzten 12 Monate (inkl. ggf. Weit

Wenn Selbststandigkeit seit weniger als 3 Jahren besteht: € (Nettoeinkommen* der vorangegangenen Titigkeit)

Einkommensnachweise bitte immer bei BU-Jahresrenten iiber 31.200 Euro (beantragte + bei Swiss Life bestehende) einreichen!
-

hts- und Url g

bsgeld) ohne ei
Sonderzahlungen (z.B. Tantiemen) an.

Bei selbststandiger Tatigkeit: Das Nettoeinkommen entspricht dem durchschnittlichen Gewinn der letzten 3 Jahre nach Steuern. Wenn die Selbststandigkeit weniger als 3 Jahre besteht, tragen
Sie bitte den durchschnittlichen Gewinn der Jahre ein, in denen Sie selbststandig tdtig waren. Bitte geben Sie in diesen Fillen auch Ihr Nettoeinkommen aus der vorangegangenen Titigkeit an.

B. Bisheriger Versicherungsschutz wegen Berufsunfihigkeit oder verminderter Erwerbsfihigkeit**

Haben Sie bei anderen Gesellschaften oder Swiss Life Anspruch auf eine private oder betriebliche Rente
wegen verminderter Erwerbsfihigkeit (z.B. BU-/EU-Rente) oder haben Sie in den letzten 12 Monaten
Antrag auf Versicherungsschutz dieser Art gestellt?

[T [Joee

Wie hoch sind neben der beantragten Rente die Jahresrenten im Falle der Berufsunfahigkeit oder der verminderten Erwerbsfihigkeit (z.B. BU-/EU-Renten) aus der 1., 2. und 3.Schicht
(Anspriiche aus berufsstindischen Versorgungswerken, beamtenrechtlicher, betrieblicher, privater Versorgung usw.)? Alle bestehenden und in den letzten 12 Monaten beantragten Renten
sind anzugeben! Felder ohne Eintrag werden mit Null gewertet.

BU- bzw. EU-Absicherung: Name der Gesellschaft Jahrliche Rente Bleibt bestehen

berufsstindische, beamtenrechtliche Renten €
- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet wird die Hilfte

betriebliche (z.B. Direktversicherung,
Pensionszusage, Unterstiitzungskasse) €
- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet werden 100%

private Riirup- und Riester-Versorgung €
- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet werden 100%

private (3.Schicht)

** nur zu beantworten, wenn eine BU-Rente beantragt wird
1-

- bitte in voller Hohe eintragen, angerechnet werden 100% €

Vorversicherung-Nr. Swiss Life €

aktueller Antrag Swiss Life € X
€

Summe der Jahresrenten:

7 = Ergédnzende Informationen siehe Seite 7
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XI. Fragen an die zu versichernde Person

Hinweis: Wir bitten Sie, jede Frage genau und vollstindig zu beantworten. Bitte beachten Sie die Gesonderte Mitteilung zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemiR
§19 Abs. 5 VVG. Angaben, die Sie hier nicht machen wollen, miissen Swiss Life unverziiglich schriftlich angezeigt werden. Diese Verpflichtung gilt auch fiir den Antrag auf Abgabe
eines Vertragsangebots (Invitatiomodell). Falls Sie Fragen falsch oder unvollstindig beantworten, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten, ihn kiindigen, ihn anpas-

sen oder die Leistung teilweise oder vollstindig verweigern.

Wir machen den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines pridiktiven Gentests abhingig. Unter einem ,pradiktiven Gentest versteht man die Untersuchung des Erbmaterials
eines Gesunden auf bestimmte Krankheitsveranlagungen. Liegen bereits Befunde aus pradiktiven Gentests vor, miissen sie erst ab einer Versicherungssumme von mehr als 300.000 Euro bzw.
Jahresrente von mehr als 30.000 Euro (Summe aus allen bestehenden und beantragten Versicherungen aller Art bei Swiss Life und anderen Lebensversicherern) offen gelegt werden.

A. Allgemeine Fragen

1. Werden besondere Vereinbarungen gewiinscht?

Welche? (Bitte genaue Angaben iiber Umfang und Dauer der gewiinschten Vereinbarung)

2. Vorversicherungen bzw. weitere Antréage bei Swiss Life

B. Fragen zur persénlichen Situation

1. Waurden in den letzten 5 Jahren Antrige auf Lebens-, oder Berufs-/Erwerbsunféhigkeits-(Zusatz-)Versicherungen zu
erschwerten Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt, bzw. sind noch nicht endgiiltig entschieden?

2. Sind Sie im Beruf besonderen Gefahren (z.B. Flugrisiko* Chemikalien, radioaktive Stoffe/Strahlen*, Aufenthalt in Krisen-
gebieten*) ausgesetzt oder beabsichtigen Sie innerhalb der nachsten 6 Monate einen Wechsel in einen Beruf mit besonderen
Gefahren? * wenn ja, bitte Fragebogen beriicksichtigen

3. Betreiben Sie Hobbys/Sportarten, die korperliche Betétigung oder eine erhohte Unfallgefahr beinhalten, oder beabsichtigen
Sie dies innerhalb der nachsten 6 Monate? * bei Flugrisiko, Motorsport, Rennfahrten, Bergsteigen,

Tauchen bitte Fragebogen beriicksichtigen, bei anderen bitte rechts angeben (z.B. Gleitschirmfliegen, Fallschirmspringen)

4. Beabsichtigen Sie innerhalb der nachsten 6 Monate langer als 3 Monate in ein auRereuropaisches Land
zu reisen? Wann, wohin, wie lange, aus welchem Grund und wie sind Sie dort untergebracht? i iberuflich | !privat
Wenn ja, bitte zusitzlich Fragebogen Auslandsaufenthalt ausfuillen.

5. Besteht ein korperliches Gebrechen, ein Organfehler oder eine angeborene Erkrankung?

6. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschidigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB)?
(Bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen tiber Art der Rente und Erkrankung beiftigen)

7. Beziehen bzw. bezogen Sie eine Rente aus gesundheitlichen Griinden oder wegen eines Unfalls oder ist eine Rente aus gesund-
heitlichen Griinden beantragt? (Bitte Kopie des Bescheids und der Unterlagen tiber Art der Rente und Erkrankung beiftigen)

Zutreffendes bitte erginzen bzw.

ankreuzen

i
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Versicherungsnummer, falls bekannt

Wenn ja, bitte Fragebogen
Vorversicherung ausfiillen.

Wenn ja, welchen?

Wenn ja, welche?

Wo, Zeitraum, Grund?

Wenn ja: Welche?

Wenn ja: Aufgrund welchen Leidens?

8. KorpergroBe in cm |:| Gewicht in kg |:| Wenn BMI <18,5 - bitte Fragebogen Untergewicht ausfiillen®

9. Wer ist lhr Hausarzt, bzw. welcher Arzt ist tiber Ihre Gesundheitsverhiltnisse am besten informiert?

Name vollstandige Anschrift/ Fachrichtung

C. Versicherung ohne arztliche Untersuchung (Wenn eine der Gesundheitsfragen mit Ja beantwortet wird, bitte unter D. angeben)
Hinweis: Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen simtliche Beschwerden und Krankheiten an. Die aufgefiihrten Beispiele dienen nur der

Veranschaulichung. Sie sind nicht abschlieBend.

1. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt?

2. Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 10 Jahre Betaubungsmittel oder Drogen ein?

3. Werden oder wurden Sie innerhalb der letzten 10 Jahre wegen der Folgen des Konsums von Alkohol, Betaubungsmitteln
oder Drogen beraten oder behandelt?

4. Haben Sie innerhalb der letzten 10 Jahre einen Selbsttotungsversuch* unternommen?

5. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden
oder sind solche derzeit drztlich empfohlen oder beabsichtigt?

6. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte, Heilbehandler, Therapeuten oder Angehérige sonstiger Gesundheitsberufe
(z.B. Psychologen, Krankengymnasten, Heilpraktiker, Psycho-/Physiotherapeuten) untersucht, behandelt oder beraten
worden wegen Erkrankungen, Stérungen oder Unfallfolgen:

a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. Hypertonie [Bluthochdruck], Herzinfarkt, Venenleiden, Thrombose, Schlaganfall)?

b) der Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z.B. chronische Bronchitis, Asthma*, Atemwegsprobleme)?

c) an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber (z.B. Magengeschwiir, erhéhte Leberwerte)?

d) an Harn- und Geschlechtsorganen (z.B. Nieren, Blase, Prostata, Unterleib, Brust)?

e) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhhung, Gicht, Funktionsstérung der Schilddriise*)?

f) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Anamie, Leukdamie)?

g) akute oder chronische Infektionen (z.B. Malaria, Hepatitis, Borreliose)?

h) der Psyche* (z.B. Angststérung, Erschépfungssyndrom und psychosomatische Stérung, Burn-Out-Syndrom,
Depression, Essstorung)?

i) des Gehirns oder Nervensystems (z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Migrane*)?

j) der Wirbelsiule*, Bandscheibe (z.B. Hexenschuss, Ischias, Bandscheibenvorfall, Wirbelsaulenverkrimmung)?

k) der Knochen, Gelenke*, Binder*, Sehnen* (z.B. VerschleiBerkrankung, rheumatische Beschwerden oder Knieverletzung)?

1) der Haut*, Allergien* (z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, [ Kontakt-]Ekzem, Schuppenflechte)?

m) der Augen: Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 7 Dioptrien?

andere (z.B. Sehstérung, Astigmatismus, erhéhter Augendruck, grauer/griiner Star)?

n) der Ohren (z.B. Tinnitus, vermindertes Hérvermagen)?

N

Sind oder waren Sie - auler wegen den in 1 bis 6n angegebenen Beschwerden, Krankheiten - innerhalb der letzten 5 Jahre

in ambulanter Behandlung von Arzten, Heilbehandlern, Therapeuten oder Angehérigen sonstiger Gesundheitsberufe

(z.B. Psychologen, Krankengymnasten, Heilpraktikern, Psycho-/Physiotherapeuten)?

. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren in festen zeitlichen Abstianden (z.B. tdglich, monatlich oder vierteljahrlich)
apothekenpflichtige Arzneimittel zu sich?

o

©

. Waren Sie in den letzten 3 Jahren mehr als 10 Kalendertage ununterbrochen erkrankt/arbeitsunfahig?

10. Bestehen oder bestanden bei Ihnen dariiber hinaus in den letzten 12 Monaten Gesundheitsstorungen oder Beschwerden, ohne einen
Arzt oder anderen Behandler aufzusuchen? Hierzu zihlen z.B. Engegefiihl im Brustraum, Atemnot, Ohnmacht, Gleichgewichts-
storung, Sehstérung, Blut im Stuhl, Erschépfungszustand, Angstzustand, wiederkehrender Schmerzzustand ungeklirter Ursache.
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* Wenn ja, bitte den jeweiligen Fragebogen zusitzlich ausfiillen (siehe WebOffice, www.swisslife.de oder EVA-Druckstiicke - Suchbegriff ,Fragebogen®).

Dies beschleunigt die Antragsbearbeitung und erspart Rickfragen.
8= Ergédnzende Informationen siehe Seite 7

Versicherungsnehmer

* wenn ja, bitte zusitzlich Frage-
bogen Psyche beriicksichtigen

* wenn ja, bitte zusitzlich
Fragebogen beriicksichtigen

* wenn ja, bitte zusatzlich
Fragebogen beriicksichtigen

* wenn ja, bitte zusatzlich
Fragebogen beriicksichtigen

* wenn ja, bitte zusatzlich
Fragebogen beriicksichtigen

* wenn ja, bitte zusitzlich
Fragebogen beriicksichtigen

* wenn ja, bitte zusitzlich
Fragebogen berticksichtigen

* wenn ja, bitte zusitzlich
Fragebogen beriicksichtigen

links rechts
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D. Wenn eine der Gesundheitsfragen (C.) mit Ja beantwortet wird, sind Angaben zu Art und Dauer der Erkrankung, Untersuchung, Behandlung, Ergebnis der Untersuchung bzw. Behandlung
sowie die Arzt-/Heilbehandler-/Therapeuten-Anschrift erforderlich. Ausfuhrliche Erlauterungen ersparen Riickfragen.

Zu Frage Weswegen? Bitte geben Sie an: Art, Verlauf, Folge Wann? Wie oft? Wie lange? Name und Vorname der behandelnden Arzte,
Nr. z.B. Krankheit, Verletzung, Ergebnis der Untersuchung? Ausgeheilt? Folgen noch vorhanden? Therapeuten oder Heilbehandler, Bezeichnung der
Krankenhiuser oder Kuranstalten mit Anschrift.

| Da der zur Verfiigung stehende Platz nicht ausreicht, ist ein gesondertes Blatt beigefiigt, das vom Versicherungsnehmer/in und der zu versichernden Person unterschrieben ist.
E. Versicherung mit &rztlicher Untersuchung

(Bei einer BU-Rente mehr als 2.500 Euro monatlich; jeweils inkl. bestehender Versicherungen bei Swiss Life oder bei Einschluss Die Untersuchung findet statt bei
einer Nachversicherungsgarantie, wenn die Grenze fiir die Erhéhungen auf 4.000 Euro monatlich angehoben werden soll.) (Name, Anschrift bitte bei B.9. eintragen)

XIl. Entbindung von der Schweigepflicht
Hinweis zur Schweigepflichtentbindung

Aufgrund der Vielzahl denkbarer Fallgestaltungen ist es nicht moglich, bereits zum jetzigen Zeitpunke alle erforderlichen Informationsquellen im Voraus aufzuzeigen, auf die es bei der Priifung
Ihres Versicherungsantrags ankommen kann. Deshalb haben wir in Ziffer 1 eine pauschale Schweigepflichtentbindung beigefiigt, um eine in lhrem Interesse ziigige Informationsgewinnung ge-
wihrleisten zu kénnen.

Alternativ steht es lhnen selbstverstindlich jederzeit frei, fiir jedes Auskunftsersuchen eine Einzelermichtigung zu erteilen, die wir dann fiir jede Einzelanfrage bei lhnen gesondert einfordern,
vgl. hierzu Ziffer 2. Diese Vorgehensweise kann zu zeitlichen Verzégerungen bei der Bearbeitung Ihres Antrags fithren und verursacht aufgrund des besonderen Aufwands zusitzliche Kosten.

Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung meines Versicherungsantrags grundsatzlich die Angaben tberprift, die ich im Rahmen der Antragstellung mache oder die sich aus von mir
eingereichten Unterlagen ergeben. Vor dem Hintergrund obiger Ausfiihrungen erklare ich Folgendes:

1. Pauschale Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht:

Ich ermichtige die Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland (nachfolgend Swiss Life genannt), zur Nachpriifung und Verwertung der von mir iiber meine Gesundheitsverhiltnisse
gemachten Angaben alle Arzte, Krankenhauser und sonstigen Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung war oder sein werde, Pflegeheime und Pflegepersonen, gesetzliche
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden sowie andere Personenversicherer tiber meine Gesundheitsverhiltnisse in der Vergangenheit bis zur Antragsannahme und iiber
meine Gesundheitsverhiltnisse wihrend der nichsten 5 Jahre nach der Antragsannahme zu befragen. Swiss Life darf auch Arzte, die die Todesursache feststellen, und die mich im
letzten Jahr vor meinem Tod untersuchen oder behandeln werden, sowie Behérden tiber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode gefiihrt haben, befragen. Insoweit ent-
binde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht, auch iiber meinen Tod hinaus.

Uber erforderliche Anfragen sowie das Widerspruchsrecht informieren wir Sie gesondert vorab.

Die o.g. Erméchtigung und Entbindung von der Schweigepflicht gilt auch fiir die im Antrag/arztlichen Zeugnis angegebenen Arzte, Krankenhauser und sonstigen Krankenanstalten,
Pflegeheime und Pflegepersonen, gesetzliche Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden sowie andere Personenversicherer. Wir unterrichten Sie hiermit gemaR §213
Abs.2 WG davon, dass wir diese zur Abklarung der gesundheitlichen Situation befragen. Sie haben die Moglichkeit, dieser Befragung zu widersprechen. Sollten Sie mit dieser nicht
einverstanden sein, lassen Sie uns dies bitte moglichst umgehend wissen.

2. Individuelle Erkliarung zur Entbindung von der Schweigepflicht:
Mit der pauschalen Schweigepflichtentbindungserklarung gemiR Ziffer 1 besteht kein Einverstandnis. Vor diesem Hintergrund gebe ich folgende Erklarungen ab:

Schweigepflicht entbinde. Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir diese Alternative zur Verzégerung der Antragsbearbeitung oder gar zur Ablehnung des Versicherungsantrags
fiihren kann, sollte aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Antragspriifung durch Swiss Life nicht oder nicht vollstindig méglich sein. Fiir jede entsprechende Schweige-
pflichtentbindung kann Swiss Life eine angemessene Kostenbeteiligung in Hohe von jeweils 5,00 Euro von mir verlangen. Vor obigem Hintergrund wiinsche ich eine individuelle
Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht.

D Ich werde, sofern ich von Swiss Life hierzu konkret aufgefordert werde, im Einzelfall schriftlich erkliren, ob und inwieweit ich die unter Ziffer 1 ndher benannten Personen von ihrer

Swiss Life darf Arzte, die die Todesursache feststellen, und die mich im letzten Jahr vor meinem Tod untersuchen oder behandeln werden, sowie Behorden iiber die Todesursachen
oder die Krankheiten, die zum Tode gefiihrt haben, befragen. Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht auch tiber meinen Tod hinaus.

Hiermit entbinde ich bereits jetzt die im Antrag/arztlichen Zeugnis angegebenen Arzte, Krankenhauser und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheime und Pflegepersonen, gesetzliche
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden sowie andere Personenversicherer von der Schweigepflicht und ermichtige Swiss Life, diese zu den Gesundheitsverhiltnissen
zu befragen.

Falls von Ihnen keine der beiden in Ziffer 1 und 2 dargestellten Méglichkeiten ausgewihlt wurde, gilt die pauschale Erklirung zur Entbindung von der Schweige-
pflicht gemaR Ziffer 1.

Es steht lhnen frei, die Einwilligungserklirung mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teilweise zu widerrufen.

XIlI. Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Folgeseite die verbindliche ,,Schlusserklirung der zu versichernden Person®. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die
Schlusserklirung(en) zum Inhalt dieses Antrags. Dariiber hinaus erkliren Sie mit lhrer Unterschrift Ihre Einwilligung zur Datenverarbeitung und bestitigen, die Gesonderte Mitteilung
zu den Rechtsfolgen einer Anzeigepflichtverletzung gemiR §19 Abs.5 VVG gelesen und beachtet zu haben.

Ort Datum
zu versichernde Person mitversicherte Person
Tragerunternehmen (Stempel und Unterschrift) Swiss Life Unterstiitzungskasse e.V.
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Gesonderte Mitteilung zu den Rechts-

folgen einer Anzeigepflichtverletzung
gemdld §19 Abs. 5 VVG

Fiir unsere Entscheidung, mit Thnen diese/n Vertrag oder Ver-
tragsinderung in der vereinbarten Form zu schlieflen, ist es
notwendig, dass wir alle Aspekte zu Ihrer Gesundheit, Ihrem
Beruf, Ihrem Hobby, Ihrem Einkommen usw., nach denen wir
Sie fragen, kennen.

Bitte beachten Sie, dass dieser Hinweis fiir alle Ihre Angaben
gilt, die Sie dazu bis zu unserer endgtiltigen Entscheidung
machen, also auch fiir den Fall etwaiger Nachfragen.

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwiegende Folgen
haben kann, wenn Sie uns falsche oder unvollstindige
Angaben machen. Die Rechtsfolgen richten sich nach dem
Grad Ihres Verschuldens. Bei einer vorsitzlichen Anzeige-
pflichtverletzung besteht ein Riicktrittsrecht. Ein solches
besteht auch im Falle einer grob fahrlissigen Anzeigepflicht-
verletzung, es sei denn, bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstinde wire der Vertrag mit anderen Bedingungen ge-
schlossen worden; in diesem Fall werden diese auf unser
Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Liegt weder
eine vorsitzliche noch grob fahrlissige Anzeigepflichtver-
letzung vor, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung
einer Frist von einem Monat kiindigen, es sei denn, der
Vertrag wire bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde
mit anderen Bedingungen geschlossen worden; in diesem
Fall werden diese auf unser Verlangen riickwirkend Ver-
tragsbestandteil, bei einer nicht zu vertretenden Pflichtver-
letzung ab der laufenden Versicherungsperiode.

Unsere Leistungspflicht bei einem bereits eingetretenen
Leistungsfall kann damit ausgeschlossen sein.

Diese Verpflichtung gilt auch fiir den Antrag auf Abgabe
eines Vertragsangebots (Invitatiomodell).




Schlusserkldrung der zu versichernden Person

A. Verantwortlichkeit fiir den Antrag

Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen und Gewissen richtig und vollstindig
beantwortet. Falsche oder unvollstindige Angaben kénnen schwerwiegende Folgen
haben. Bitte beachten Sie die Informationen im Gesonderten Hinweis auf die Rechts-
folgen der Anzeigepflichtverletzung gemif3 §19 Abs.5 VVG. Die Fragen im Antrag
habe ich selbst beantwortet bzw. wurden nach meinen Angaben durch die Vermittler
ausgefiillt. Nebenabreden auflerhalb des schriftlichen Antrags kénnen nur mit der
Rentenanstalt schriftlich getroffen werden.

B. Antragsdurchschrift

Eine Durchschrift des Antrags ist mir nach dessen Unterzeichnung sofort auszuhin-

digen.

C. Leistungsplan

Der hier beantragte Versicherungsvertrag begriindet keinerlei Leistungsanspriiche
der zu versichernden Person oder der ggf. mitversicherten Person gegen die Swiss
Life AG oder die Swiss Life Unterstiitzungskasse e.V. Fiir Art und Umfang dieser
Leistungsanspriiche ist allein der Leistungsplan der Swiss Life Unterstiitzungs-
kasse e.V. bzw. die Verpflichtung des Trigerunternehmens mafigebend.

Wichtiger Hinweis!

Beschwerdestelle

Falls Sie einmal eine Beschwerde haben sollten, stehen wir lhnen natiirlich
jederzeit zur Verfiigung. Sie kénnen sicher sein, dass wir alles tun werden, um
Sie zufrieden zu stellen. Sollte uns das wider Erwarten nicht gelingen, kénnen
Sie sich dariiber hinaus auch an die zustindige Aufsichtsbehérde wenden:
Bund alt fiir Fir dienstleistungsaufsicht (BAFin),
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.

Erklarung zur Datenverarbeitung

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten ist im Bundes-
datenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Das BDSG gestattet diese immer dann, wenn der
Betroffene eingewilligt hat. Deshalb benétigen wir von Thnen eine solche Einwilli-
gungserklirung. Ohne diese werden der Abschluss des Vertrags und die Priifung der
Leistungspflicht nicht moglich sein.

Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten

Wir werden Ihre personenbezogenen Daten erheben, verarbeiten und nutzen, soweit
sie zur Aufnahme oder Abwicklung eines Vertrags erforderlich sind, insbesondere zur
Bearbeitung IThres Antrags, zur Risikobeurteilung, zur Erfiillung der vertragsbeglei-
tenden Beratungspflicht nach dem Versicherungsvertragsgesetz, zur Priifung einer
Leistungspflicht oder fiir Antrags- und Leistungspriifungen bei anderen mit Swiss Life
bestehenden oder kiinftig bei Swiss Life beantragten Versicherungen.

Dies gilt zunichst fiir Thre Antragsdaten, z.B. Name, Vorname, Anschrift, Geburts-
datum und Beruf. Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Daten wie die
Versicherungssumme und Versicherungsdauer, die Primie, Ihre Bankverbindung so-
wie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, z.B. eines Vermittlers oder eines
Arztes gefiihrt (Vertragsdaten). Im Versicherungsfall speichern wir IThre Angaben zum
Versicherungsfall und ggf. auch Angaben von Dritten, wie z.B. den vom Arzt ermittel-
ten Grad der Berufsunfihigkeit (Leistungsdaten).

Dies gilt aber auch fiir Ihre Gesundheitsdaten, also Daten iiber Ihren Gesundheitszu-
stand. Solche Daten werden z.B. im Antragsformular erfragt und sind auch in dem
Untersuchungsbericht der ggf. beizubringenden arztlichen Untersuchung enthalten.

Einwilligung in die Ubermittlung Ihrer Daten an Dritte
Wir werden im Rahmen der Aufnahme und Abwicklung Ihres Versicherungsvertrags
in bestimmten Fillen IThre personenbezogenen Daten und Ihre Gesundheitsdaten
tibermitteln, nimlich wenn
in dem Konzern, dem Swiss Life angehort, bestimmte Verfahrensabschnitte im Ge-
schiftsablauf zentralisiert bei einem anderen Unternehmen bearbeitet oder Daten
in gemeinsamen Datensammlungen gespeichert werden,
das Hinweis- und Informationssystem der Versicherungswirtschaft (HIS - siehe
www.informa-irfp.de) zum Zwecke einer genaueren Risiko- und Leistungsfall-
einschitzung genutzt wird (Swiss Life meldet erhohte Risiken und Auffilligkeiten,
die auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, in das HIS ein oder fragt Daten
aus dem HIS ab),

Daten mit anderen Versicherern ausgetauscht werden, bei denen Sie Vertrige ge-
schlossen oder Antrige gestellt haben oder hatten,

Daten an Riickversicherer tibermittelt werden,

Daten an selbststindige Vermittler ibermittelt werden (Gesundheitsdaten nur, so-
weit dies zur Vertragsgestaltung erforderlich ist),

weisungsgebundene Auftragnehmer mit der Datenverarbeitung beauftragt werden
oder

Dienstleister zur eigenverantwortlichen Erfiillung von Datenverarbeitungs- oder
sonstigen Aufgaben hinzugezogen werden.

Einwilligungserklirung

Ich willige ein in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbe-
zogenen Daten zur Aufnahme und Abwicklung dieses Vertrags fiir die oben ge-
nannten Zwecke. Meine Einwilligung bezieht sich ausdriicklich auch auf meine
Gesundheitsdaten.

Ich willige ferner ein in die Ubermittlung meiner personenbezogen Daten durch
Angehorige des Versicherers, sofern die erhobenen Daten zur Risikopriifung, zur
Priifung der Leistungspflicht, zur Verhinderung von Versicherungsmissbrauch
oder zur Aufnahme und Abwicklung eines Vertrags an Dritte, wie etwa konzern-
angehorige Unternehmen, andere Versicherer, Riickversicherer, Vermittler oder
sonstige Beauftragte und Dienstleister weitergegeben werden. Diese Einwilligung
gilt ausdriicklich auch hinsichtlich meiner Gesundheitsdaten. Auferdem ent-
binde ich die fiir Swiss Life titigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie
Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung an das Hinweis- und Informa-
tionssystem HIS melden.

Diese Erklirungen gebe ich auch fiir meine Kinder sowie die von mir gesetzlich
vertretenen Personen ab, die mitversichert werden sollen bzw. sind, soweit sie die
Bedeutung dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Diese Einwilligungen gelten auch unabhingig vom Zustandekommen des Ver-
trags und auch tiber meinen Tod hinaus.

Erlduterungen
T Freiwillige Angaben

Die Angabe Ihrer Telefonnummer, Faxnummer, E-Mail- oder Internetadresse ist fiir
Sie freiwillig. Wir weisen Sie darauf hin, dass wir bei Kenntnis dieser Angaben die
Antragsbearbeitung bei Riickfragen ziigiger durchfiihren kénnen. Die Angaben unter-
liegen wie alle anderen Angaben der , Erklirung zur Datenverarbeitung®.

2 Uberschussbeteiligung

Die Héhe einer Uberschussbeteiligung kann nicht garantiert werden. Insbeson-
dere sind Anpassungen bei niedrigen Kapitalmarktzinsen, erh6hten Risiken
(z.B. lingere statistische Lebenserwartung, steigende Schadenquote) und stei-
genden Verwaltungskosten moglich.

Kapitalbildende Versicherungen:

E = Erlebensfallbonus (bei Tarif 900/905 und 950/955)

Leibrentenversicherungen:

Verwendung der Uberschussbeteiligung wihrend der Aufschubdauer:

Bonussystem (zusitzliche primienfreie Rente)

Bei Rentenbezug stehen folgende Systeme zur Wahl:

P = Uberschussrente Progress Plus

S = Uberschussrente steigend

Bei aufgeschobenen Leibrentenversicherungen (Tarif 810, 800/890) braucht das Uber-
schussverwendungs-System (P, S) erst kurz vor Rentenbeginn festgelegt zu werden.
Deshalb entfillt die Festlegung bei Antragstellung und die Dokumentierung im Ver-
sicherungsschein. Anderungen bleiben vorbehalten.
Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung:

Primienbefreiung: Primienverrechnung

Berufsunfihigkeitsrente: Primienverrechnung

3 Karenzzeit

Ein erstmaliger Anspruch auf Leistungen aus der Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung
(BUZ) entsteht mit dem Beginn des Kalendermonats nach Eintritt der Berufsunfihig-
keit und nach Ablauf der vereinbarten leistungsfreien Kalendermonate (Karenzzeit).
Endet die Berufsunfihigkeit und tritt erneut Berufsunfihigkeit von mindestens 6 Mo-
naten aufgrund derselben Ursache(n) ein, so werden bereits zuriickgelegte Karenz-
monate angerechnet.

4 Versicherungsdauer

Die Versicherungsdauer bezeichnet den Zeitraum ab Versicherungsbeginn, ab dem
Primien berechnet werden. Sie bestimmt den Endtermin, bis zu dem ein Versiche-
rungsfall spitestens eintreten muss, damit ein Leistungsanspruch entstehen kann.

Versicherungsnehmer

5 Leistungsdauer
Die Leistungsdauer beschreibt den Zeitraum, fiir den aus der Berufsunfihigkeits-
Zusatzversicherung Leistungen lingstens erbracht werden kénnen. Eine vereinbarte
Karenzzeit mindert die Leistungsdauer.
¢ Dynamik
Eine Erhéhung des Versicherungsumfangs erfolgt zum Beginn jedes Versicherungs-
jahrs, erstmals ab dem nichsten auf den Vertragsabschluss folgenden Versicherungs-
jahr (frithestens 2 Kalendermonate nach der Erstellung des Versicherungsscheins)
und letztmals zur letzten Hauptfilligkeit. Der Umfang der Erhéhung errechnet sich
aus der Erhchungspramie und dem dann erreichten Eintrittsalter.
Es werden bei
Volldynamik die Versicherungssummen der Haupt- und Zusatzversicherungen,
Teildynamik nur die Versicherungssummen der Hauptversicherung und ggf. der Ver-
sicherungsumfang der Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung zur Primienbefreiung,
Die Erhohung der Primie erfolgt bei
Form A im selben Verhiltnis, in dem der Hochstbeitrag zur allgemeinen Renten-
versicherung in den alten Bundeslindern gestiegen ist, jedoch mindestens um 5%
und héchstens um 10%,
Form B um einen festen Prozentsatz, der zwischen 5% und 10% festgelegt werden
kann,
Form C um denselben Betrag, um den der Hochstbeitrag zur allgemeinen Renten-
versicherung in den alten Bundeslindern gestiegen ist (100%), oder auch um 50%
oder 33,33% dieses Betrags.

7 Zzt. zu zahlende Primie

Die Inkassopramie ist die um Vergtinstigungen und/oder verrechnete Uberschussan-
teile (s. Hinweise bei Nr. 2) verminderte Tarifprimie. Bei Wegfall der Voraussetzungen
fiir die Vergtinstigungen oder Verringerung der Uberschussanteile erhoht sich die zzt.
zu zahlende Primie. Bei nicht rechtzeitiger Praimienzahlung kann ein Zinsausgleich
gefordert werden.

8 BMI (Body Mass Index)
Der BMI beschreibt das Verhiltnis von Korpergewicht zu Korpergrofie. Der BMI er-
rechnet sich aus Gewicht (in kg) zur Kérpergrofe (in m) im Quadrat.
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SwissLife

Erklarung des versorgungsberechtigten Mitarbeiters

Mir ist bekannt, dass es sich bei der Swiss Life Unterstiitzungskasse e.V. um eine Versorgungseinrichtung
handelt, die auf Leistungen keinen Rechtsanspruch gewahrt (Unterstiitzungskasse) und fur die die besonderen
Bestimmungen des Gesetzes zur Verbesserung der betrieblichen Altersversorgung in jeweils aktueller Fassung
gelten.

Es ist mir ferner bekannt, dass mir auch durch wiederholte oder regelmiRig laufende Leistungen weder ein
Anspruch gegen die Unterstiitzungskasse noch gegen deren Vorstand erwéchst. Mit dieser Regelung erklare
ich mich ausdriicklich einverstanden.

Leistungsanspriiche werde ich daher auch im Falle eventueller Leistungseinstellungen oder -kiirzungen nur
gegeniiber meinem Arbeitgeber geltend machen.

Mir ist bekannt, dass die Unterstiitzungskasse zur Finanzierung ihrer Leistungen Riickdeckungsversicherungen
auf das Leben der kiinftigen Leistungsempfanger abschlieRt. Ich verpflichte mich, die von der Versicherungs-
gesellschaft fiir den Versicherungsabschluss erforderlichen Auskiinfte zu erteilen und mich einer evtl. als not-
wendig erachteten drztlichen Untersuchung zu unterziehen. Mit dem Inhalt des Leistungsplans erklare ich
mich einverstanden.

Kein Rechtsanspruch

Unterstiitzungskassen sind von der Versicherungsaufsicht befreit und dirfen ihren Leistungsempfangern nach
dem Versicherungsaufsichtsgesetz keinen Rechtsanspruch gewéhren. Die Versorgungsberechtigten sind hier-
durch allerdings nicht benachteiligt:

Sie haben zwar keinen Rechtsanspruch gegeniiber der Unterstiitzungskasse, aus dem arbeitsrechtlichen Grund-
verhiltnis (z. B. Arbeits- oder Dienstvertrag) besitzen sie jedoch einen Rechtsanspruch in jedem Fall gegeniiber
dem Arbeitgeber. Bleiben die Zahlungen aus, ist der Arbeitgeber verpflichtet, die zugesagte Altersversorgung
sicherzustellen.

Auch bei Insolvenz des Arbeitgebers besteht fiir gesetzlich unverfallbare Anspriiche und laufende Renten eine
Absicherung durch den Pensionssicherungsverein aG in Koln nach gesetzlichen Regelungen. Der Arbeitgeber
entrichtet hierfiir Beitrage.

Swiss Life Berliner StraRe 85 Tel. 089/38109-1658 Bayerische Landesbank Girozentrale

Unterstiitzungskasse e.V. 80805 Miinchen Fax 089/38109-4475 BLZ 70050000 - Konto-Nr. 35750
IBAN DES527005000000000357 50
BIC BYLADEMM
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Gerne per Fax an Swiss Life 089/38109-4776

2011-06

Dieser Fragebogen ergédnzt die im Antragsformular
zu machenden Gesundheitsangaben
Bitte ausfiillen und dem Antrag beifiigen!

FRAGEBOGEN: ALLERGIE/ASTHMA

Versicherungsnehmer

versicherte Person

1. Bestehen Allergien?
(Mehrfachnennungen méglich)

] Polien (Graser, Getreide, Baume)
|:| Tiere
welche
] Insektengift (Bienen/Wespen)
|:| Hausstaubmilben

|:| Nahrungsmittel/Gewirze
welche

|:| Medikamente
welche

[ andere (z.B. Metalle, Kosmetika, Chemika-
lien)

|:| nein

2. Welche Beschwerden/Symptome liegen/ la-
gen vor? (Mehrfachnennungen méglich)

| (Heu-)Schnupfen/Flieschnupfen

|:| Augenjucken/Bindehautentziindung

|:| Hautreaktionen (Ausschlag, Juckreiz, Nes-
selsucht, Ekzem)*

|:| Irritationen im Rachenraum

|:| Atembeschwerden

|:| Asthma bronchiale

|:| chronische Bronchitis

/
Fn
SwissLife

Antrag vom
(sofern vorhanden)

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

Bei Auftreten von Atembeschwerden, Bronchi-
tis oder Asthma beantworten Sie bitte zusatz-
lich folgende Fragen:

Ansonsten weiter mit Frage 4

Wie oft haben Sie Atembeschwerden bzw.
Asthmaanfalle?

El weniger als 2 x wdchentlich
E mehr als 2 x wéchentlich
|:| nur saisonal

Haben Sie auch nachts Atembeschwerden?

D ja, mehr als 2 x wdchentlich
ja, weniger als 2 x wochentlich

EI nein

War in den letzten 2 Jahren eine Therapie mit
Kortison in Tablettenform erforderlich?

Dja; zuletzt

|:| nein

Bestehen andere chronische Lungenerkran-
kungen? (z.B. chronische Bronchitis, Lungen-
emphysem)

Oia;

[ andere [ nein
4. Wann sind die Beschwerden erstmals aufge-
) ) ] treten?
* falls Hautreaktionen vorliegen, bitte den Frage-
bogen ,Hauterkrankungen® zusétzlich ausfiillen
3. Bei welchen Gelegenheiten treten/traten die 5. Sind Sie véllig beschwerdefrei?
Beschwerden auf? . .
EI ja; seit
|:| wahrend der Berufsausibung )
- . D nein; welche Beschwerden bestehen noch?
|:| bei kdrperlicher Anstrengung
|:| nur saisonal bei Pollenflug
|:| bei (Haut-)Kontakt mit gewissen Stoffen
|:| andere
Swiss Life AG, Niederlassung fiir Deutschland Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts Bayerische Landesbank Miinchen
Amtsgericht Minchen HRB 120565 mit Hauptsitz in Zarich Konto-Nr. 36 545
Hauptbevollmachtigter fur Deutschland: Handelsregister Kanton Zurich - CH-020.5.901.324-6 BLZ 700 500 00
Klaus G. Leyh Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vorsitzender),
Berliner StralRe 85 - 80805 Munchen Gerold Bihrer, Volker Bremkamp, Damir Filipovic,

Telefon (0 89) 3 81 09-0 - Fax (0 89) 3 81 09-44 05 Carsten Maschmeyer, Henry Peter, Peter Quadri,

IBAN DE24 7005 0000 0000 0365 45

www.swisslife.de Frank Schnewlin, Franziska Tschudi BIC BYLA DE MM XXX
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FRAGEBOGEN: ALLERGIE/ASTHMA

versicherte Person

6. Benotigen/bendtigten Sie Medikamente?

(Salben, Spray, Tropfen, Tabletten)

EI ja, standig
[Clja, bei Bedarf
Cja, bis

Name des Préparates:

D nein

. Wurde eine Krankenhaus- oder Kurbehand-
lung durchgefiihrt, angeraten oder ist eine
geplant?

El ja; von bis
von bis

D nein

. Rauchen Sie?

Elja; Zigaretten pro Tag

El nein

. Sind Sie wegen lhrer Beschwerden langer
als eine Woche ununterbrochen arbeitsunfa-
hig gewesen?

|:| ja; von bis
von bis

|:| nein

10.Haben Sie wegen lhrer Beschwerden einen

Wechsel Ihres Berufs oder lhrer Tatigkeit
vorgenommen oder wurde dies drztlicher-
seits empfohlen?

Dja; wann und weshalb

El nein

11.Kénnen Sie lhren Beruf uneingeschrankt

ausiiben?
Cia

El nein; Einschrankungen

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

12.Besteht ein anerkannter Grad der Behinde-
rung (GdB)?

Cja; % GdB
El nein

13.Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie
wegen der Beschwerden in Anspruch?
(Name und vollstandige Adresse)

Soliten lhnen é&rztliche Unterlagen vorliegen,
bitten wir um Uberlassung/Einreichung fiir ei-
ne kurze Einsichtnahme.

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvolistandige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fiir Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kiindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung gemaR § 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungs-
antrags.

Ort, Datum

X

Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter

X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjahrigen zuséatz-
lich der gesetzlichen Vertreter
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Dieser Fragebogen erginzt die im Antragsformular
zu machenden Angaben.
Bitte ausfiillen und dem Antrag beifiigen!

FRAGEBOGEN: Tauchen (Hobby)

Versicherungsnehmer

versicherte Person

1. Welche Tauchsportaktivitaten liben Sie aus?

[] Tauchen mit Atemgerat (Pressluft)

[ Tauchen mit Gemisch-Atemgerat z.B. Nitrox

(EAN), Heliox, Trimix

] Apnoetauchen
(freies Tauchen ohne Atemgerat)

[ Eistauchen

|:| Hoéhlentauchen

[] Nachttauchen

[] Rebreathertauchen

1 Rettungstauchen

] Strémungstauchen im Meer

] Strémungstauchen in Fliissen und/oder
Bachen

[] Wracktauchen (mit Eintauchen ins Wrack-
innere)

2. Sind Sie als Tauchlehrer oder Tauchtrainer
tatig?

[ 'ja wennja, [ | hauptberuflich

[ nebenberuflich

Stunden pro Woche
[ nein

3. Welche Tauchausbildungen haben Sie ab-
solviert? (Grundausbildung und Weiter-
bildungen wie z. B. Nitrox)

Swiss Life AG, Niederlassung fiur Deutschland
Amtsgericht Minchen HRB 120565
Hauptbevolimachtigter fur Deutschland:

Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts
mit Hauptsitz in Zirich
Handelsregister Kanton Zurich - CH-020.5.901.324-6

/
@‘:
SwissLife

Antrag vom
(sofern vorhanden)

_ Versicherung Nr.

(sofern vorhanden)

4. Wie tauchen Sie?

[alleine  []paarweise  []in Gruppen

. Wie hiaufig tauchen Sie?

Anzahl der Tauchgange
im vergangenen Jahr

Anzahl der Tauchgéange
im laufenden Jahr

Anzahl der geplanten Tauchgange
in den kommenden 12 Monaten

. Wie tief tauchen Sie maximal?

Meter

. Beabsichtigen Sie in den nichsten 12 Mona-

ten andere/neue Tauchsportaktivitaten aus-
zuiiben, die Sie bisher noch nicht betrieben
haben?

[Tja [ nein

Wenn ja, welche?

. Bitte geben Sie sonstige Details/Besonder-

heiten zu lhren Tauchaktivitaten an, nach
denen bisher nicht gefragt wurde.

Bayerische Landesbank Miinchen
Konto-Nr. 36 545
BLZ 700 500 00

Klaus G. Leyh Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vorsitzender),

Berliner Strafle 85 - 80805 Minchen

www.swisslife.de

Gerold Blhrer, Volker Bremkamp, Damir Filipovic,
Telefon (0 89) 3 81 09-0 - Fax (0 89) 3 81 09-44 05 Carsten Maschmeyer, Henry Peter, Peter Quadri,
Frank Schnewlin, Franziska Tschudi

IBAN DE24 7005 0000 0000 0365 45
BIC BYLA DE MM XXX
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FRAGEBOGEN: Tauchen (Hobby)

versicherte Person

9. Werden wegen des Tauchens bei lhnen re-
gelméRige Tauchsportérztliche Untersu-
chungen durchgefiihrt? Bitte geben Sie die
Ergebnisse an.

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvolistindige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fiir Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kiindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung gemaB § 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungs-
antrags.

Ort, Datum
X
Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter

X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjahrigen zusatz-
lich der gesetzlichen Vertreter

_ Versicherung Nr.

(sofern vorhanden)
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Gerne per Fax an Swiss Life 089/38109-4776

2011-11

der Psyche mit ,,JA”“ beantwortet haben, bitte diesen Fragebogen

Falls Sie eine Frage nach Krankheiten, Stérungen, Beschwerden /fu

ausfiillen und dem Antrag beifiigen

FRAGEBOGEN: PSYCHE

Versicherungsnehmer

versicherte Person

1. Welche Beschwerden/Erkrankungen lie-
gen/lagen vor? (Mehrfachnennungen mdglich)
[] Verstimmung
[] Erschopfung/Mudigkeit
1 Niedergeschlagenheit
] Anpassungsstérung
] Angststérung
] Persodnlichkeitsstérung
L] Zwangsstérung

Depressionen
] sonstige

2. Wie lautete die genaue Diagnose des behan-
delnden Arztes?

3. Wann sind die Beschwerden erstmals aufge-
treten?

4. Wie oft treten/traten die Beschwerden auf?
[ einmalig

[ mehrmalig/schubweise
wann

wie oft
in welchen Abstanden
wann zuletzt

[ standig

5. Welche Ursachen liegen/lagen den Be-
schwerden bzw. der Erkrankung zugrunde?

[] Uberlastung/Stress

SwissLife

Antrag vom
(sofern vorhanden)

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

(Fortsetzung Frage 5)
[] Folgen einer anderen Erkrankung
welche

] unbekannt
] sonstige

6. Welche Behandlungen wurden durchge-
fiihrt?

[ keine
] ambulante Behandlung bei

[] Hausarzt

[1Facharzt

] Psychologe/Psychotherapeut
[ stationarer Aufenthalt

wann

wo

[] Medikamente:
welche

wie oft ] sténdig | bei Bedarf
O Gespréchstherapie

von bis
von bis
wo

(Name und vollstandige Adresse des Arztes)

] sonstige

7. Nehmen sie derzeit Medikamente ein?
[ ja; welche

(Medikamentennamen)

. I . Dosierun
[] traumatisches Ereignis (z. B. Todesfall in der 9
Familie [ nein; seit
[] Mobbing
Swiss Life AG, Niederlassung fiur Deutschland Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts Bayerische Landesbank Miinchen
Amtsgericht Minchen HRB 120565 mit Hauptsitz in Zurich Konto-Nr. 36 545
Hauptbevolimachtigter fur Deutschland: Handelsregister Kanton Zurich - CH-020.5.901.324-6 BLZ 700 500 00
Klaus G. Leyh Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vorsitzender),
Berliner StraRe 85 - 80805 Miinchen Gerold Blhrer, Volker Bremkamp, Damir Filipovic,

Telefon (0 89) 3 81 09-0 - Fax (0 89) 3 81 09-44 05 Carsten Maschmeyer, Henry Peter, Peter Quadri,

www.swisslife.de Frank Schnewlin, Franziska Tschudi BIC BYLA DE MM XXX

Seite 1 von 3
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FRAGEBOGEN: PSYCHE

versicherte Person

10.

11.

12,

Ist die Behandlung abgeschlossen?
[ ja; seit

[ nein; weitere Behandlungen

(auch geplante oder angeratene)

. Sind Sie véllig beschwerdefrei?

[] ja; seit

[ 1 nein; welche Beschwerden bestehen noch?
wie haufig? wann?

Bestehen/bestanden Konfliktsituationen im
Privat- oder Berufsleben? (z. B. Belastung
wegen Trennung, Arbeitsplatzwechsel, Pri-
fungsstress, Schulangst, Geschéftsaufgabe)

[] ja; wann
welche

[ nein

Waren Sie wegen dieser Beschwerden
arbeitsunfahig?

[ jayvon bis
von bis
[ nein

Konnen/konnten Sie lhren Beruf uneinge-
schrankt ausiiben?

[ ja

[ nein; Einschrédnkungen

13.

14.

15.

16.

17.

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

Haben Sie einen Selbsttétungsversuch un-
ternommen?

[ ja; wann
weshalb

womit

[ nein

Nahmen/nehmen Sie Drogen oder Betéu-
bungsmittel?

[ ja; wann
welche
[ nein
Bestand/besteht eine Alkoholkrankheit?
bis
[T nein
bis

[Tja; von
Entziehungskur [ ja

von

[ nein

Gabl/gibt es in Ihrer Familie psychische
Erkrankungen (z. B. Psychosen, Depressio-
nen, Gemiitsleiden)

[ ja; welche

[ nein
[ unbekannt

Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie
wegen der Beschwerden in Anspruch?
(Name und vollstandige Adresse)

Soliten Ihnen &rztliche Unterlagen vorliegen,
bitten wir um Uberlassung/Einreichung fiir
eine kurze Einsichthahme

Seite 2 von 3




FRAGEBOGEN: PSYCHE

versicherte Person

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvollstindige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fiir Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kiindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung gemaB § 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versiche-
rungsantrags.

Ort, Datum

X

Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter

X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjahrigen zusatz-
lich der gesetzlichen Vertreter

Versicherung Nr.

(sofern vorhanden)
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Gerne per Fax an Swiss Life 089/38109-4776

2011-11

zu machenden Angaben.

Dieser Fragebogen erginzt die im Antragsformular /fu

Bitte ausfiillen und dem Antrag beifiigen!

FRAGEBOGEN: WIRBELSAULE SwissLife

Versicherungsnehmer

versicherte Person

Antrag vom
(sofern vorhanden)

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

1. Uben Sie eine wirbelsdulenbelastende Tatigkeit aus?
(z.B. Zwangshaltungen, Autofahren, Heben, Tragen, Blicken, Kalteexposition, Erschitterungen)

[ ja

[ nein

2. Wurden die Beschwerden orthopadisch bzw. mittels Réntgen, Kernspin- oder
Computertomographie abgeklart?

[ija

[ nein

3. Welche Beschwerden/Erkrankungen der Wirbelsaule liegen vor? Wurde eine der

folgenden Diagnosen gestellt?
(Mehrfachnennungen méglich)

[1 Bandscheibenvorfall/-prolaps

[] verspannung/Myogelosen

O Wirbelsaulenabnutzung/Arthrose | Bandscheibenvorwdélbung
O] Wirbels&ulenoperation ] Hexenschuss/Lumbalgie
| Wirbelsaulenverletzung ] Blockierungen

O] Wirbelgleiten (Spondylolisthesis) O Ischialgie

] Fehlstellungen der Wirbelsaule
O (Skoliose/Kyphose/Lordose)
[ Morbus Scheuermann

[ andere

1 HWS-/BWS-/LWS-Syndrom

Wurde jemals ein Grad der Behinderung wegen Wirbelsdulenbeschwerden (GdB) beantragt?

|_ja

[ nein

Waren stationdare Behandlungen (z.B. Operationen, Kuraufenthalte) erforderlich oder

sind diese geplant?
|_ja, welche:
wann:

[ nein

4. Wann sind die Beschwerden erstmals aufgetreten?

Swiss Life AG, Niederlassung fiur Deutschland
Amtsgericht Minchen HRB 120565
Hauptbevolimachtigter fur Deutschland:

Klaus G. Leyh

Berliner Stralle 85 - 80805 Miinchen

Telefon (0 89) 3 81 09-0 - Fax (0 89) 3 81 09-44 05
www.swisslife.de

Aktiengesellschaft schweizerischen Rechts Bayerische Landesbank Miinchen
mit Hauptsitz in Zirich Konto-Nr. 36 545
Handelsregister Kanton Zurich - CH-020.5.901.324-6 BLZ 700 500 00

Verwaltungsrat: Rolf Dérig (Vorsitzender),

Gerold Blhrer, Volker Bremkamp, Damir Filipovic,

Carsten Maschmeyer, Henry Peter, Peter Quadri, IBAN DE24 7005 0000 0000 0365 45
Frank Schnewlin, Franziska Tschudi BIC BYLA DE MM XXX
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FRAGEBOGEN: WIRBELSAULE

versicherte Person

5. Wie oft treten/traten Beschwerden auf bzw.
waren Sie deswegen in Behandlungen?

[ keine Beschwerden/keine Behandlungen
[ einmalig: wann
[ mehrmalig; wann zuletzt

[~1 dauernd/chronisch

6. Wurden Sie aufgrund dieser Beschwerden
innerhalb der letzten 3 Jahre krank geschrie-
ben?

[ ja; insgesamt weniger als 5 Tage
Zeitpunkt

[ ja; insgesamt mehr als 5 Tage
Zeitpunkt

[ nein

7. Sind Sie véllig beschwerdefrei und benéti-
gen keinerlei Behandlungen?

[ ja, seit:
[ nein

8. Haben Sie aufgrund Ihrer Beschwerden ei-
nen Berufswechsel vorgenommen bzw.
wurde dies empfohlen?

[ ja; Zeitpunkt
[ nein
9. Welchen Arzt/Behandler nehmen/nahmen Sie

wegen der Beschwerden in Anspruch?
(Name und vollstandige Adresse)

Sollten Ihnen drztliche Unterlagen vorliegen,
bitten wir um Uberlassung/Einreichung fiir ei-
ne kurze Einsichtnahme.

Versicherung Nr.
(sofern vorhanden)

Wir weisen Sie darauf hin, dass es schwerwie-
gende Folgen haben kann, wenn Sie uns fal-
sche oder unvolistindige Angaben machen.
Eine schuldhafte Verletzung dieser Pflichten
kann fiir Sie als Versicherungsnehmer oder die
versicherte Person schwerwiegende Folgen
haben, namlich z. B. Verlust des Versiche-
rungsschutzes, Kiindigung des Vertrages. Bitte
beachten Sie dazu den Hinweistext auf die
Rechtsfolgen einer vorvertraglichen Anzeige-
pflichtverletzung gemaR § 19 Abs. 5 VVG, wie
im Antrag beschrieben.

Dieser Fragebogen ist Bestandteil des Versicherungs-
antrags.

Ort, Datum
X

Unterschrift des Versicherungsnehmers bzw. der gesetzl. Vertreter
X

Unterschrift der versicherten Person, bei Minderjahrigen zusatz-
lich der gesetzlichen Vertreter
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