H D I Vermittelt durch:
Name
HDI Lebensversicherung AG .
Direktion fiir Osterreich Vermittler-Nr.
www.hdi-leben.at Tel.-Nr. Lo v |
Fiir evtl. Riickfragen zum Antrag bitte Telefon-Nummer und E-Mailadresse angeben!
E-Mail |
easy Version-Nr. . Fiir diesen Vertrag gilt
Bitte unbedingt angeben! das Recht Osterreichs.
Antrag auf eine Berufs- / Erwerbsunfahigkeitsvorsorge
EGO Top BV17 = EGO Basic EV17
Antrag- w m Firma
steller/in (VN) D D D
Name | Vorname |
StraBe | Haus-Nr. | PLz | | Ort |
Geburtsdatum |, | , | , , , | Nationalitit Branche |
Tag Monat Jahr Landerkennz.
Beruf | Rechtsform |

Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Lehrlingen der Lehrberuf.

D Angestellte/r D Beamt(er)/in D Selbsténdige/r / Freiberufler D Lehrling

D Schiiler/in

D Student/in D Student/in im letzten Viertel des Studiums

Tel-Nr. | ‘ E-Mail |
Versicherte DW Dm Name | Vorname
Person (VP)_
™ Geburtsdatum [ 1, |, . . | Nationalitst | . . | [ ] Adressewie N [ ] abweichende Adresse:
Tag Monat Jahr Landerkennz.
StraBe | Haus-Nr. | PLZ | | ont
Beruf — __ - —— ‘
Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Lehrlingen der Lehrberuf.
Technische Versicherungsbeginn (I R R Vertragsart: Einzel D abweichend:
Vertragsdaten Tag  Monat Jahr VN ist Mitglied beim Vertragspartner
Versicherungsdauer Pramienzahlungsdauer Vertragspartner
Jahre Jahre Bitte den Vertragspartner und die Vertrags-/Gruppennummer angeben!
D EGO Top (BV) selbstzndige Berufsunfihigkeitsversicherung
Monatliche, garantierte BU-Rente \ Loy Leistungsdauer der Rente Karenzzeit (0-24 Monate)
EUR Jahre
Garantierte Rentensteigerung im Falle der Berufsunfahigkeit: keine abweichend: D 1% D 2% D 3%
Gewinnform: Pramienreduzierung (A) D abweichend: Bonusrente (B)
D EGO Basic (EV) selbstandige Erwerbsunfahigkeitsversicherung nur bei EGO Basic wahlbar:
Zusatzversicherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod
Monatliche, garantierte EU-Rente \ Loy | Leistungsdauer der Rente
EUR Jahre
Garantierte Rentensteigerung im Falle der Erwerbsunfahigkeit: keine abweichend: (] 1% (] 2% [] 3%
Gewinnform: Pramienreduzierung (A) D abweichend: Bonusrente (B)
Prémien- Pramienzahlungsweise: monatlich abweichend: D 1/4-jghrlich D 1/2-jéhrlich D jahrlich
zahlung
Gesamt-Bruttopramie gemaB Zahlungs- Gesamt-Effektivpramie gemaB Zahlungs-
weise exkl. Versicherungssteuer | e weise inkl. Versicherungssteuer | e
EUR EUR
Hinweis: Bei laufenden Jahres-Gesamt-Pramien ab 24.000 EUR (exkl. Vers.-Steuer) ist die Mittelherkunft anzugeben!
Dynamische Jahrliche Erhdhung der Pramie und damit der Versicherungsleistungen D abweichend: anderer Prozentsatz (3-5 %)
Anpassung ohne Gesundheitspriifung um 3 %
D keine jahrliche Erhdhung gewiinscht
Original an Versicherer Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen Seite 1 von 10 DS 710201801

1. Kopie fir Vertrieb

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer

(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)
und zutreffende Kastchen ankreuzen!



Belehrung
tber lhre vor-
vertragliche
Anzeige-
pflicht

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

Sie sind gesetzlich verpflichtet, uns vor Vertragsschluss alle Ihnen bekannten Umsténde zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig an-
zugeben. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben Ihnen — fiir die wahrheitsgemaBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich.
Dazu zahlen auch Umstande, die mdglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Falls
Sie oder eine andere versicherte Person die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaB oder nicht vollstéandig beantworten, geféhrden Sie lhren Versicherungsschutz, denn
dies kann dazu fiihren, dass Sie Ihren Versicherungsschutz durch Riicktritt, Kiindigung oder Anfechtung riickwirkend verlieren oder dass spater Vertragsanpassungen — auch
riickwirkend — notwendig werden.

Nahere Einzelheiten hierzu finden Sie in den §§16 ff. VersVG sowie in der gesonderten Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht/Hinweise auf die Folgen
einer Anzeigepflichtverletzung auf den folgenden Seiten des Dokuments.

Angaben zur
beruflichen
Tatigkeit der
Versicherten
Person (VP)

Diese drei Angaben
miissen nicht bei
EGO Basic ausge-
fiillt werden.

Beruf J Branche J
Bei Studenten gilt hier das angestrebte Berufsziel und bei Auszubildenden der Ausbildungsberuf
Risikogruppe D Angestellte/r D Beamt(er)/in D Selbstandige/r / Freiberufler seitwann |, |, |, |
Datum Datum Tag Monat Jahr
D Schiiler D Lehrling D Student/in D Student/in im letzten Viertel des Studiums

nur bei EGO Basic

(Dies gilt fiir Vollzeitkréfte. Hierunter fallen neben den direkt unterstellten Personen auch

diejenigen der darunter liegenden Hierarchieebenen. Die Mitarbeiterkapazitét von Teilzeit-

kraften wird entsprechend addiert und kaufmannisch gerundet.)

2. Anteil Birotatigkeit an einem Anteil Gesamt- (Hierzu z&hlen sitzende Tétigkeiten im Biiro, die weder kdrperliche Arbeiten enthalten
festen Arbeitsplatz in tatigkeit % noch einem standigen Wechsel des Einsatzortes unterliegen.)

1. Personalverantwortung fiir Personen

3. Anteil der korperlichen Anteil Gesamt- (Hierzu zhlen alle Tatigkeiten, die mit einer Kraftanstrengung verbunden sind.)
Tatigkeit in tatigkeit %

Vereinfachte Gesundheitspriifung fiir die Erwerbsunfahigkeitsrente

Folgende Voraussetzungen miissen bei einer vereinfachten Gesundheitspriifung fiir die Erwerbsunfahigkeitsrente erfiillt sein:

= Das Eintrittsalter der VP betragt hochstens 50 Jahre.

= Die jahrliche Erwerbsunfahigkeitsrente betragt hochstens 12.000 EUR (inklusive Bonusrente, sofern gewahilt).
Beriicksichtigt werden auch alle Erwerbsunféhigkeitsversicherungen, die in den letzten 5 Jahren bei HDI abgeschlossen wurden.

= Die folgenden Gesundheitsfragen 3-5 werden vollstandig mit ,,nein” beantwortet.

Sofern eine der obigen Voraussetzungen nicht erfiillt ist, beantworten Sie bitte die Fragen der Allgemeinen Gesundheitspriifung.

1. Bitte geben Sie lhre Kérpermal3e an: GroBe L+ 1 lcm Gewicht L1 1 lkg
2. Sind Sie im Sport bzw. in lhrer Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Luftsport, Motorsport, Tauchsport, Bergsport,

Kampfsport, Reitsport oder Wassersport)? Falls ja: Bitte legen Sie den entsprechenden Fragebogen bei. D nein D ja
3. Bestehen bleibende Gesundheitsstérungen (z.B. angeborene Behinderungen, Missbildungen, Folgen von Erkrankungen,

Operationen oder Unféllen, Léhmungen, Verlust eines Auges, eine nicht mit Hilfsmitteln ausgleichbare Seh- oder Horstorung,

Amputationen, Hirnleistungsstdrung), eine Behinderung oder eine HIV-Infektion (positiver AIDS-Test)? D nein I:] ja
4a. Wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre durch Arzte und sonstige Behandler* wegen der gleichen Erkrankung

mindestens 4x drztlich beraten, untersucht oder behandelt? D nein I:] ja
4b. Fanden innerhalb der letzten 5 Jahre Beratungen, Behandlungen oder Untersuchungen in einem Krankenhaus bzw. einer Tagesklinik statt,

oder wurde eine Kur- bzw. RehabilitationsmaBnahme durchgefiihrt? D nein I:] ja
Bei der Beantwortung der Fragen 4a. und 4b. sind bereits geplante Behandlungen bzw. MaBnahmen zu beriicksichtigen.
5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 3 Jahren regelmaBig (d. h. langer als Giber einen Zeitraum von 3 Monaten) apotheken-

pflichtige Medikamente (hiervon ausgenommen sind orale Kontrazeptiva wie die ,Pille”), oder wurden lhnen solche verordnet? D nein D ja

* ,Sonstige Behandler” sind z.B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Krankengymnasten.

Allgemeine Gesundheitspriifung

Angaben der
VP

Bei den nachstehenden in Klammern aufgefiihrten Angaben handelt es sich lediglich um Beispiele, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben. Ergebnisse evtl.
durchgefiihrter Gentests nach Typ 2, 3 oder 4 miissen nicht angegeben werden (siehe wichtige Hinweise beziiglich der Informationen zu genetischen Untersuchungen im
Rahmen des Gentechnikgesetzes (GTG)).

1. Wurden in den letzten 5 Jahren ein oder mehrere Antrage auf eine Versicherung zu erschwerten Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder
abgelehnt? Das gilt fiir Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Dread Disease- oder Pflegerenten-Versicherungen. Falls ja: Bitte
nennen Sie jeweils den Namen der Versicherungsgesellschaft, das Jahr der Antragstellung oder der Anfrage, die Art der Versicherung,
die Hhe der Leistung und mdgliche Ubernahmebedingungen (Erschwerungen). D nein D ja

2. Sind Sie besonderen Gefahren ausgesetzt — sowohl im Beruf, wie bei Sport und Freizeit? Zum Beispiel, weil Sie mit Chemikalien oder
radioaktiven/explosiven Stoffen zu tun haben. Oder weil Sie Luftsport, Motorsport, Tauchsport, Bergsport, Kampfsport, Wassersport oder
Reitsport betreiben? D nein I:] ja

3. Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten einen Aufenthalt auBerhalb Europas, der langer als 3 Monate dauern wird? D nein I:] ja
(Wann, wo, wie lange, beruflicher oder privater Anlass?)

4. Bitte geben Sie lhre KérpermaBe an: GroBe cm Gewicht kg

Angaben zur
Gesundheit
der VP

Zeitlich nicht befristete Fragen

5. Bestehen korperliche Beeintrachtigungen (wie angeborene Erkrankungen, Missbildungen oder fehlende GliedmaBen), oder bestehen bleibende
Beeintrdchtigungen (zum Beispiel Bewegungseinschrankungen, Bandscheibenschadigung, Blindheit, Gehorlosigkeit)? Besteht ein Grad der
Behinderung (GdB), die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) oder der Wehrdienstbeschadigung (WDB)? Bitte Kopie des Bescheids beifiigen. D nein I:] ja

6. Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion (positiver AIDS-Test) festgestellt? D nein I:] ja
7. Bestehen oder bestanden bosartige Tumorerkrankungen (zum Beispiel Blutkrebs, Brustkrebs, Darmkrebs, Hodenkrebs)? D nein I:] ja

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 10 Jahre

8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren operiert oder stationar behandelt? Dazu zéhlen auch Kur-/ Reha-Aufenthalte, Entzugshehandlungen,
Strahlen-/Chemotherapie. Sind aktuell Operationen oder Behandlungen geplant oder stehen Untersuchungsergebnisse noch aus? D nein I:] ja

Original an Versicherer
1. Kopie fiir Vertrieb

Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen Seite 2 von 10 DS 710 201801
(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer und zutreffende Kastchen ankreuzen!



Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 3 Monate
9.  Bestehen oder bestanden jn den letzten 3 Monaten Gesundheitsstorungen oder Beschwerden? Wie z. B. Riicken- oder Nackenbeschwerden tiber
mindestens 48 Stunden, Schmerzen in der Herzgegend, Engegefiihl im Brustraum, Herzrhythmusstérungen, Seh-, Hor-, Gleichgewichts-, Gang-,
Sensibilitats- oder Wahrnehmungsstorungen, Atemnot, Ohnmacht, Blut im Urin oder im Stuhl, psychische Erschdpfungs- oder Angstzusténde,
wiederkehrende Schmerzzustande mit noch nicht geklérter Ursache und allergische Reaktionen. nein D ja

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 5 Jahre )
10. Fanden in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Beratungen, Untersuchungen bei Arzten, sonstigen Behandlern oder im Krankenhaus statt wegen
Krankheiten oder Unfallfolgen: Falls ja: Bitte nennen Sie jeweils den Termin und den Grund. Nennen Sie auch Namen, Anschrift und die Fachrichtung.

10a. des Herzens, der GeféBe oder der Kreislauforgane (zum Beispiel ein drztlich festgestellter Bluthochdruck, Durchblutungsstdrungen,

Thrombose, Krampfadern, Herzfehler, Herzinfarkt, Rhythmusstorungen, Arteriosklerose, Schlaganfall, Angina Pectoris)? D nein D ja
10b. der Atmungsorgane: Lunge, Bronchien, Luftrohre, Nase oder Rachen (z.B. Asthma, rezidivierende oder chronische Bronchitis, Schlafapnoe)? D nein ja
10c. der Verdauungsorgane: Dies sind Speiserdhre, Magen, Darm, Leber, Galle, Gallensteine, Bauchspeicheldriise (zum Beispiel Magen- / Darm-

geschwilr, Entziindungen, Gallensteine, Fettleber, erhdhte Leberwerte, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, Reizdarmsyndrom)? D nein I:] ja
10d. der Nieren, der Harnwege oder der Geschlechtsorgane (z.B. Nierensteine, Nierenversagen, wiederkehrende oder chronische Entziindungen,

Blut oder Eiwei im Urin)? D nein I:] ja
10e. des Gehims und des Nervensystems (zum Beispiel Anfallsleiden, Multiple Sklerose, Lahmungen, chronischer Kopfschmerz, Migrane)? D nein I:] ja

10f. der Psyche (z.B. Depressionen, Angstzustande, Schlafstorungen, Essstorungen, Suizidversuch, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom,
Burn-out, Erschopfungszustande), oder wurden oder werden Sie wegen einer Suchterkrankung (Konsum von Drogen, drogendhnlichen

Substanzen, Medikamenten oder Alkohol) behandelt oder beraten? D nein I:] ja
10g. des Stoffwechsels (zum Beispiel Zuckerkrankheit, Gicht, Fettstoffwechselstrung, Schilddriisenerkrankung)? D nein ja
10h. des Blutes oder des lymphatischen Systems und der Milz (zum Beispiel Andmie, Gerinnungsstorungen, Lymphdriisenentziindung)? D nein I:] ja
10i. Infektionskrankheiten (zum Beispiel Tuberkulose, Hepatitis B/C, Tropen- oder Geschlechtskrankheiten)? D nein D ja
10j. gutartige Tumorerkrankungen (zum Beispiel Adenome, Zysten)? D nein ja
10k. der Haut (zum Beispiel Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Melanome)? D nein D ja

101. des Stiitz- und Bewegungsapparates wie der Wirbelsaule, der Bandscheiben, der Knochen, der Gelenke, der Muskeln, der Sehnen oder
der Bander (zum Beispiel Riickgratverkriimmung, Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Meniskusschaden, Sehnenscheidenentziindung,

Gelenkentziindungen, Gelenkverschlei, Rheuma, Fibromyalgie)? D nein I:] ja
10m. der Augen (zum Beispiel Linseneintriibung, Netzhautabablésung, erhdhter Augeninnendruck, Laser-Behandlung)? D nein I:] ja
10n. Besteht eine Kurz- oder Weitsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien? D nein I:] ja

Falls ja: Bitte geben Sie die betreffende Dioptrienzahl an. links \W_%;@ rechts 5_%;@

100. der Ohren (zum Beispiel. Schwerhdrigkeit, Horsturz, Tinnitus, Storungen des Gleichgewichts)? D nein D ja
10p. Allergien (zum Beispiel Heuschnupfen, Hausstaub, Tierhaare, Insektengift, chemische Substanzen)? D nein I:] ja

Bezogen auf die derzeitigen Gegebenheiten und die letzten 3 Jahre
11.  Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 3 Jahre iiber einen Zeitraum von mindestens 14 Tagen apothekenpflichtige Medikamente,

oder wurden lhnen solche verordnet? Wenn ja: Bitte nennen Sie die Medikamente. Seit wann und weswegen nehmen Sie diese? Wie hoch

ist die Dosis pro Tag? D nein D ja
Bitte geben Sie lhren Arzt an, der am besten tiber lhre Gesundheitsverhéltnisse berichten kann (Name, Anschrift, Fachrichtung).

* ,Sonstige Behandler” sind z.B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Krankengymnasten.

Gesundheitspriifung fiir die Zusatzversicherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod

nur auszufiillen, wenn die Zusatzversicherung in Verbindung mit einer Erwerbsunfahigkeitsversicherung gewiinscht ist

12. Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht (auch E-Zigarette)? D nein D ja
Falls ja: Geben Sie bitte an, was und wieviel taglich: |

13.  Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine der folgenden Erkrankungen, oder wurde der Verdacht auf eine dieser Erkrankungen
ausgesprochen: Krebs, Herzinfarkt, Schlaganfall, Verengung oder Verschluss von Herzkranzgeféen (Koronare Herzkrankheit), Multiple
Sklerose, Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Nierenversagen? D nein D ja
Falls ja: Machen Sie bitte genauere Angaben zur Art der Erkrankung, Diagnose, Zeitpunkt, Folgen, behandelnder Arzt.
Falls mdglich, fiigen Sie bitte drztliche Unterlagen bei.

Erlduterungen zu den mit ,ja" beantworteten Fragen Nr. 2 —13 (z.B. welche Freizeitrisiken, Auslandsrisiken, Krankheiten, Stérungen, Beeintrachtigungen,
Beschwerden?) Seit wann? Wie lange? Behandelnder Arzt/sonstige Behandler*/Krankenhaus? Ergebnis? Folgen?

Frage Erlauterungen
Bei Platzmangel

bitte ein separates, |
vom VN unter-
schriebenes Blatt |

verwenden!

|

* ,Sonstige Behandler” sind z.B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten, Psychologen, Physiotherapeuten, Krankengymnasten.

Angabenzur 1.  Bestehen fiir Sie schon (Zusatz-)Versicherungen fiir den Fall der Berufs-/Erwerbsunfahigkeit, oder wurden solche beantragt? Falls ja: Nennen ) )
Angemessen- Sie bitte jeweils den Namen der Gesellschaft, das Jahr der Antragstellung bzw. der Anfrage, die Hohe der Leistung / Pramienbefreiung p.a. D nein D Ja
heit
Bitte immer !
beantworten! 2. Wie hoch ist Ihr durchschnittliches jéhrliches Bruttoeinkommen der letzten drei Kalenderjahre aus beruflicher Tatigkeit?
(Als Einkommen gelten regelmaBige Einkiinfte aus Arbeitstétigkeit inkl. Weihnachts- und Urlaubsgeld;
Tantiemen, Bonus- oder Sonderzahlungen sind grundsatzlich nicht zu beriicksichtigen. Bei Selbsténdigen/ I T S A S R
Freiberuflern gilt der Gewinn aus Gewerbebetrieb bzw. selbstandiger Tétigkeit als Einkommen.) EUR

Bei Gesamtrenten — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — von mehr als 30.000 Euro jahrlich bitte Einkommensnachweise
der letzten 3 Jahre (z.B. Steuerbescheid, Bestatigung des Steuerberaters, Gehaltsabrechnungen) einreichen.

Original an Versicherer Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen Seite 3 von 10 DS 710 201801
1. Kopie fiir Vertrieb (schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)
2. Kopie fiir Versicherungsnehmer und zutreffende Kastchen ankreuzen!



Allgemeine Angaben — bitte immer ausfiillen:

Es wurde eine drztliche Untersuchung geméB der Annahmerichtlinien veranlasst. D nein I:] ja
Fiir die Gesundheitsfragen wurde zusétzlich ein gesondert unterschriebenes Blatt verwendet. D nein I:] ja
Haben Sie die Angaben in der Erkldrung selbst in dieses Formular eingetragen? D nein I:] ja
Hat der Vermittler die Angaben in der Erkldrung in dieses Formular eingetragen? D nein I:] ja
Bezugsrecht  Im Erlebensfall: ] W [] w [ ] Dienachfolgend namentlich genannte Person:
Vorname / Nachname | Geburtsdatum L. [ . | o, . . |
Tag Monat Jahr
Im Todesfall: D VN (sofern nicht VP)

D In nachfolgender Rangfolge (unter Ausschluss des danach folgenden Ranges): 1.Der/Die Ehegatt(e)/in, mit dem die VP zum Zeitpunkt ihres Todes verheiratet ist
bzw. der/die Lebenspartner/in, mit dem die VP zum Zeitpunkt ihres Todes in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft lebt; 2. Leibliche, eheliche und ihnen ge-
setzlich gleich gestellte Kinder zu gleichen Teilen; 3. Die Eltern zu gleichen Teilen; 4. Die Erben.

I:] Die nachfolgend namentlich genannte Person:

Vorname / Nachname | Geburtsdatum L. [ . | o . . |
Tag Monat Jahr
Legitimation  Legitimation des Versicherungsnehmers D Versicherungsnehmer ist wirtschaftlich Berechtigter
und wirt-
Sécer:g:ltcigter I:] giiltiger Personalausweis I:] giiltiger Reisepass D Fiihrerschein Ausweis-Nr. |, o]
Ausweis ausgestellt am L1 L Ausstellende Behérde
Tag Monat Jahr
Ausweis giiltig bis L | Ist der VN eine juristische Person, reichen Sie bitte einen aktuellen Firmen-
Tag  Monat Jahr buchauszug (nicht &lter als 6 Wochen) sowie das Formular DS 014 ein.
Geburtsort Geburtsland
Bitte immer vollsténdig ausfiillen!
D Versicherungsnehmer ist nicht wirtschaftlich Berechtigter D Kontoinhaber weicht vom VN ab. Zusatzlich liegt die Pramie tiber

jhrlich 12.000 EUR.
Bitte geben Sie uns zusatzliche Informationen bekannt:

Name Vorname
StraBe | Haus-Nr. PLZ L. ] Ort
Geburtsdatum |, | o, | o, o, Nationalitat Verhaltnis zum VN
Tag Monat Jahr Landerkennz. (z. B. Lebenspartner)
Geburtsort | Geburtsland

Bitte reichen Sie uns vom abweichenden wirtschaftlich Berechtigten bzw. abweichenden Kontoinhaber eine Ausweiskopie ein!

Geldherkunft  Bitte machen Sie ndhere Angaben zur Herkunft des Geldes (notwendig bei Pramien ab jahrlich 24.000 EUR exklusive Versicherungssteuer), und reichen Sie aussage-
kraftige Unterlagen ein:

Politisch I » . ) . o " .

e)(()porslicerte D VN ist eine politisch exponierte Person D Wirtschaftlich Berechtigter ist eine politisch exponierte Person

:’erst)men Welches Amt iiben/iibten Sie von wann bis wann aus, bzw. welcher Art ist lhre Beziehung zum Amtstrager?

PEP

Hinweise zu PEP |

finden Sie auf der

Antragsriickseite.
|
|

FATCA/GMSG  Ist der VN in den USA steuerpflichtig? D nein I:] ja Ich verpflichte mich, der HDI Lebensversicherung AG Anderungen meiner Steuer-

pflicht / Steueransassigkeit unverziiglich mitzuteilen.
Ist der VN auBerhalb Osterreich steueranséssig? D nein I:] ja
Original an Versicherer Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen Seite 4 von 10 DS 710201801
1. Kopie fiir Vertrieb (schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer und zutreffende Kastchen ankreuzen!



Bankdaten

Bitte bei Lastschrift
immer vollstandig
ausfiillen und
unterschreiben!

% Die HDI Lebensversicherung AG wird erméchtigt, die Prémien bis auf Widerruf abzubuchen.

SEPA-Lastschriftmandat Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE74ZZ200000051890
Ich erméchtige/Wir erméchtigen die HDI Lebensversicherung AG, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen
wir unser Kreditinstitut an, die von der HDI Lebensversicherung AG auf mein/unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann/wir kdnnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die
mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Die félligen Pramien werden sofort von Ihrem Konto abgebucht. Dies gilt auch fiir die jetzt falligen Pramien.
Der Kontoauszug gilt als Quittung. Frist fiir die Vorabinformation: Die HDI Lebensversicherung AG informiert den Zahlungspflichtigen (Versicherungsnehmer) spétestens
fiinf Tage vor dem Abbuchungstermin {iber den anstehenden Einzug. Die Mandatsreferenz wird lhnen die HDI Lebensversicherung AG separat mitteilen.

Fi N | Vi |
D w D m D rma ame Kontoinhaber, sofern nicht mit VN identisch ormame
StraBe | Haus-Nr. | PLZ Lo o+ o+ | oOrt |
IBAN | | | | | | |
BC L+ o+ v ooy Kreditinstitut

Unterschrift X
Ort/Datum Kontoinhaber

Der Kontoinhaber muss immer unterschreiben, auch wenn er mit dem VN identisch ist.

Besondere
Vereinbarungen

Die folgenden besonderen Vereinbarungen werden nur bei schriftlicher Bestétigung giiltig:

Vereinbarung
zur Form von
Erkldrungen
und anderen
Informationen

Schriftform: Folgende Erklérungen und Mitteilung zwischen Versicherer und Versicherungsnehmern bzw. Versicherten oder sonstigen Dritten sind nur in Schriftform wirksam:
Kiindigungserkldrungen, Antrége auf Préamienfreistellung und Wiederinkraftsetzung, Antrége auf vorzeitigen Bezug von Versicherungsleistungen, Antrége auf Anderung des Versicherungs-
vertrages (z.B. Erhdhung oder Herabsetzung der versicherten Leistungen oder der Pramie), Antrage auf Anderung der Fondsauswahl, Mitteilung von Bezugsrechtsanderungen, Abtretungen,
Verpfandungen oder Vinkulierungen und Bevollméchtigung von Dritten. Schriftform bedeutet, dass der Erklérende das Original der Erkldrung eigenhdndig unterschreibt und dem Erkla-
rungsempfanger zustellt. Die Form fiir die Geltendmachung von Riicktrittsrechten durch die Versicherungsnehmer richtet sich nach den Bestimmungen zum jeweiligen Riicktrittsrecht.
Geschriebene Form: Fiir alle anderen Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers bzw. Versicherten oder sonstiger Dritter im Zusammenhang mit den beantragten
Versicherungen geniigt es zur Wirksamkeit, wenn sie in geschriebener Form erfolgen und zugehen. Der geschriebenen Form wird durch einen Text in Schriftzeichen, aus dem die
Person des Erklarenden hervorgeht (z.B. Telefax oder E-Mail), entsprochen.

BloB miindlich abgegebene Erklarungen und Informationen des Versicherungsnehmers, des Versicherten oder sonstiger Dritter sind nicht wirksam.

D einverstanden

Mit dieser Vereinbarung bin ich ausdriicklich D nicht einverstanden

Riicktrittsrecht

Adressat der Riicktrittserkldarungen:

Die Riicktrittserklarungen der nachfolgenden Riicktrittsrechte sind (in der jeweils im Riicktrittsrecht genannten Form) zu richten an
HDI Lebensversicherung AG, Direktion fiir Osterreich

1200 Wien, Dresdner StralBe 91, Telefon +43 1 20709-220, Fax +43 1 20709-99, Mail office@hdi-leben.at

Belehrung iiber das Riicktrittsrecht fiir Lebensversicherungen nach § 165 a VersVG

(1) Sie sind als Versicherungsnehmer berechtigt von Ihrem Versicherungsvertrag innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von
Griinden zuriickzutreten (davon ausgenommen sind Vertrage mit einer Laufzeit von hdchstens sechs Monaten und Gruppen-
versicherungsvertrage).

(2) Die Riicktrittsfrist von 30 Tagen beginnt mit dem Tag, an dem Sie {iber das Zustandekommen des Vertrages (= Erhalt der
Polizze bzw. des Versicherungsscheines oder einer separaten Annahmeerklarung) verstandigt wurden.

(3) Die Erklarung des Riicktritts ist an keine bestimmte Form gebunden. Wenn Sie den Riicktritt in geschriebener Form (insbeson-
dere per E-Mail) oder schriftlich erkldren, geniigt zur Wahrung der Riicktrittsfrist die rechtzeitige Absendung der Riicktrittserkldrung.

(4) Ist der Versicherer nicht der Verpflichtung zur Bekanntgabe seiner Anschrift nachgekommen, so beginnt die Riicktrittsfrist von
30 Tagen nicht zu laufen, bevor Ihnen diese Anschrift bekanntgegeben wurde.

(5) Sind Sie als Versicherungsnehmer Verbraucher im Sinne des Konsumentenschutzgesetzes, so beginnt die Frist zum Riicktritt
erst dann zu laufen, wenn Sie tiber dieses Ruicktrittsrecht schriftlich belehrt worden sind.

Dariiber hinaus kdnnen lhnen folgende Riicktrittsrechte zustehen:

Belehrung iiber das Riicktrittsrecht gemaB § 3 KSchG:

Wenn Sie Ihre Vertragserklarung weder in unseren fiir geschaftliche Zwecke dauernd beniitzten Raumen noch bei einem Stand
abgegeben haben, kdnnen Sie vom Vertragsantrag oder vom Vertrag zuriicktreten. Der Riicktritt kann bis zum Zustandekommen
des Vertrages oder danach innerhalb einer Frist von 14 Tagen formfrei erklart werden. Diese Frist beginnt zu laufen, sobald Sie alle
notwendigen Angaben zur Identifizierung des Vertrages, eine Belehrung Giber dieses Riicktrittsrecht sowie unseren Namen und
unsere Anschrift jeweils in Textform erhalten haben, friihestens jedoch mit dem Zustandekommen des Vertrages. Das Riicktritts-
recht erlischt spatestens einen Monat nach Zustandekommen des Vertrages. Das Riicktrittsrecht steht lhnen nicht zu, wenn Sie
selbst die geschaftliche Verbindung mit uns zwecks SchlieBung dieses Vertrages angebahnt haben oder wenn dem Zustandekom-
men des Vertrages keine Besprechungen vorangegangen sind. Zur Wahrung der Riicktrittsfrist geniigt die rechtzeitige Abgabe der
Riicktrittserklarung.

Original an Versicherer
1. Kopie fiir Vertrieb

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer

Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen
(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)
und zutreffende Kastchen ankreuzen!
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Riicktrittsrecht
Fortsetzung

Belehrung iiber das Riicktrittsrecht gemaB § 3a KSchG:

Wenn fiir Ihre Vertragserklarung maBgebliche Umstande nicht oder nur in erheblich geringerem AusmaB eintreten, obwohl deren
Eintritt als wahrscheinlich dargestellt wurde, konnen Sie vom Vertragsantrag oder vom Vertrag zurlicktreten. MaBgebliche Um-
stande sind insbesondere die Aussicht auf steuerrechtliche Vorteile oder die Aussicht auf einen Kredit. Der Riicktritt kann bis zum
Zustandekommen des Vertrages oder danach innerhalb einer Frist von 7 Tagen formfrei erklart werden. Diese Frist beginnt zu
laufen, sobald Ihnen erkennbar ist, dass die maBgeblichen Umstande nicht oder nur in erheblich geringerem AusmaB eintreten, Sie
alle notwendigen Angaben zur Identifizierung des Vertrages, eine Belehrung tiber dieses Riicktrittsrecht sowie unseren Namen und
unsere Anschrift jeweils in Textform erhalten haben. Das Riicktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat nach Zustandekommen
des Vertrages. Das Riicktrittsrecht steht Ihnen nicht zu, wenn Sie wussten oder wissen mussten, dass die maBgeblichen Umstande
nicht oder nur in erheblich geringerem AusmaB eintreten. Zur Wahrung der Riicktrittsfrist genligt die rechtzeitige Abgabe der
Riicktrittserklarung.

Belehrung iiber das Riicktrittsrecht gemaB § 5b VersVG:

Sie konnen innerhalb einer Frist von 14 Tagen vom Vertrag zuriicktreten, sofern Sie keine Kopie Ihrer Vertragserklarung (unter-
zeichnetes Antragsformular) erhalten haben, Sie vor Abgabe Ihrer Vertragserklarung die Versicherungsbedingungen einschlieBlich
der Bestimmungen (iber die Festsetzung der Primie, soweit diese nicht im Antrag bestimmt ist, und tiber vorgesehene Anderungen
der Pramie oder die Mitteilungen gemaB §§ 252, 253 und 255 VAG 2016 und, sofern die Vertragsvermittlung durch einen Ver-
sicherungsvermittler in der Form ,Versicherungsagent” erfolgte, die Mitteilungen gemaB §§ 137f Abs 7 und 8, 137g und 137h
GewO 1994 nicht erhalten haben. Diese Frist beginnt zu laufen, sobald Sie den Versicherungsschein, die Versicherungsbedingun-
gen, die Mitteilungen gemaB §§ 252, 253 und 255 VAG 2016 und, sofern die Vertragsvermittlung durch einen Versicherungs-
agenten erfolgte, die Mitteilungen gemal3 §§ 137f Abs 7 und 8, 137g und 137h GewO 1994 sowie eine Belehrung iber dieses
Riicktrittsrecht jeweils in Textform erhalten haben. Das Riicktrittsrecht erlischt spatestens einen Monat nach Zugang des Versiche-
rungsscheins inklusive einer Belehrung tiber dieses Riicktrittsrecht. Der Riicktritt ist in geschriebener Form zu erklaren. Zur Wahrung
der Riicktrittsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung der Riicktrittserklarung.

Belehrung iiber das Riicktrittsrecht gemaB § 5c VersVG:

Sie konnen innerhalb einer Frist von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden vom Vertrag oder lhrer Vertragserklarung zuriicktreten.
Diese Frist beginnt zu laufen, sobald Sie den Versicherungsschein, die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der Bestimmungen
iiber die Pramienfestsetzung oder -dnderung, die Mitteilungen gemal §§ 252, 253 und 255 VAG 2016 und gemal3 §§ 137f Abs 7
und 8, 137g und 137h GewO 1994 sowie eine Belehrung iiber dieses Riicktrittsrecht jeweils in Textform erhalten haben. Das Riick-
trittsrecht erlischt spatestens einen Monat nach dem Zugang des Versicherungsscheins und einer Belehrung iiber dieses Riicktritts-
recht. Der Riicktritt ist in geschriebener Form zu erklaren. Zur Wahrung der Riicktrittsfrist genligt die rechtzeitige Absendung der
Riicktrittserklarung.

Vorlaufiger Ver-
sicherungsschutz

Zu der von mir beantragten Versicherung erhalte ich vorldufigen Versicherungsschutz gemaB den umseitigen Allgemeinen Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz
fiir Lebensversicherungen.

Unterschriften
und
Erklarungen

Die Antragsfragen und -angaben sind nach bestem Wissen und Gewissen richtig und vollstdndig beantwortet (vorvertragliche Anzeigepflicht). Ich weiB, dass die Gesellschaft bei
einer Verletzung dieser Pflicht vom Vertrag zuriicktreten und die Leistung verweigern kann. Die Gesellschaft kann bei einer Einflussnahme auf ihre Annahmeentscheidung durch
arglistige Tauschung den Vertrag auch anfechten. Nach der Antragstellung erstmals aufgetretene Erkrankungen, gesundheitliche Storungen oder Beschwerden sind nicht mehr an-
zeigepflichtig. Sollte jedoch zur Risikobeurteilung eine &rztliche Untersuchung erforderlich sein, so sind dem untersuchenden Arzt gegeniiber auch etwa zwischen Antragstellung und
dem Tag der Untersuchung erstmals aufgetretene Erkrankungen, Gesundheitsstorungen oder Beschwerden anzugeben. Eine derartige Gefahrerhdhung ist anzeigepflichtig. Fiir die
von mir beantragte Versicherung gelten die im Versorgungskonzept enthaltenen Angaben und Versicherungsbedingungen sowie Zusatzbestimmungen eines etwaigen zugrunde
liegenden Rahmenabkommens. Ich erteile hiermit der Gesellschaft die Zustimmung zur Ermittlung, Ubermittlung und sonstigen Verwendung von Daten. Ich bestatige,
dass ich die ,Wichtigen Hinweise” zur Kenntnis genommen habe.

Hinweis: Bitte beachten Sie die Erlauterungen zur Ermittlung, Ubermittlung und sonstigen Verwendung von Daten auf der nichsten Seite!

Unterschrift Ver- X
sicherungsnehmer/in

ggf. Firmenstempel

Unterschrift X
Ort/Datum Versicherte Person . . .
falls nicht identisch mit VN; ab vollendetem 14. Lebensjahr
Unterschrift Unterschrift X
Vermittler X Gesetzlicher Vertreter
und Firmenstempel bei Minderjahrigen

Original an Versicherer
1. Kopie fiir Vertrieb

Bitte in GROSSBUCHSTABEN ausfiillen Seite 6 von 10 DS 710 201801
(schwarz oder blau; Umlaute sind erlaubt)

2. Kopie fiir Versicherungsnehmer und zutreffende Kastchen ankreuzen!



Zustimmung zur Ermittlung, Ubermittlung und sonstigen Verwendung von Daten

1. Erkldrung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter Beach-

tung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet werden

a) zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht durch
die HDI Lebensversicherung AG.

b) zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei Antrag-
stellung bzw. bei der Anfrage fiir einen Vertragsvorschlag genannt habe.

c) zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Gesellschaften des Talanx-
Konzems (eine vollstandige Ubersicht aller Unternehmen des Talanx-Konzerns ist auf der
Internetseite www.talanx.de veroffentlicht), um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Ver-
trags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu kénnen
(z. B. richtige Zuordnung meiner Post oder Pramienzahlungen). Diese Datensammlungen
enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versicherungsnum-
mer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrdge, sonstige Kontaktdaten.

d) zur Weitergabe zu vertrieblichen Zwecken an gemeinsame Vertriebsgesellschaften, in der
die Vertriebsaktivitdten des Talanx-Konzerns gebiindelt werden.
zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch Ubermittlung an
und zur dortigen Verwendung durch Riickversicherer, bei denen mein zu versicherndes Risiko
gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversicherern im In- und Ausland
dient dem Ausgleich der vom Versicherer tibernommenen Risiken und liegt damit auch im Inte-
resse der Versicherungsnehmer. In einigen Fallen bedienen sich Riickversicherer weiterer Riick-
versicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

f) durch andere Gesellschaften/Personen innerhalb und auBerhalb des Talanx-Konzerns, denen
der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung tibertragt. Die Unternehmen/Per-
sonen werden eingeschaltet, um die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung maglichst
schnell, effektiv und kostengiinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der
Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind

e

-

im Rahmen ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicher
zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zuléssigen Umgang mit den Daten zu gewahr-
leisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten. Derzeit hat unsere Gesellschaft
die Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung der HDI Kundenservice AG iibertragen.

g) zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der Kla-
rung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung einer besonderen
Konzerndatenbank der Unternehmen des Talanx-Konzerns.

Versicherer sind zur Verhinderung der Geldwascherei und Terrorismusfinanzierung im Finanz-
markt verpflichtet, den Versicherungsnehmer sowie vertretungsbefugte Personen und
Pramienzahler zu identifizieren und den PEP (politisch exponierte Person) Status sowie die
Treuhandschaft abzufragen. Die erhobenen Daten werden solange verarbeitet und aufbewahrt,
wie sie zur vertraglichen und gesetzlichen Erfiillung notwendig sind.

2. Entbindung von der Schweigepflicht

Der Antragsteller und die zu versichernde Person entbinden die im Punkt 1 genannten Befragten
und die fiir den Versicherer tatigen Personen im Voraus von der arztlichen und sonstigen beruf-
lichen Schweigepflichten im Umfang der Zustimmungserklarung gemaB Punkt 1.

3. Werbung - Hinweis auf das Widerspruchsrecht

Wir mdchten Ihre personenbezogenen Daten im Rahmen der gesetzlichen Mdglichkeiten zum
Zwecke der Werbung verwenden. Sie konnen der Verwendung lhrer personenbezogenen Daten
zum Zwecke der Werbung jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen.

Der Widerspruch ist zu richten an HDI Lebensversicherung AG, Direktion fiir Osterreich,
Dresdner StraBe 91, 1200 Wien. Bei einem Widerspruch per Telefax ist der Widerspruch an
folgende Faxnummer zu richten: 01 20709-99. Bei einem Widerspruch per E-Mail ist der
Widerspruch an folgende E-Mail Anschrift zu richten: service@hdi-leben.at

Gesonderte Erklarung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten

1. Zustimmung zur Ermittlung und Ubermittlung von Gesundheitsdaten

1.1 bei Vertragsabschluss

Der Antragsteller (sofern dieser nicht auch die zu versichernde Person ist, auch diese) stimmen
zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen dieser Versicherungs-
vertrag abgeschlossen oder gedndert wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch uner-
lassliche Auskiinfte von den untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten,
sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den be-
kanntgegebenen Sozialversicherungstragern ermitteln darf.

Unerldssliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur Vertragsbeurteilung erfor-
derlichen Auskiinfte und Unterlagen der genannten Arzte und Einrichtungen. Davon umfasst sind die
zu dieser Beurteilung erforderlichen medizinischen Unterlagen (Anamnese, Entlassungsberichte, samt-
liche diagnostische Befunde, Infusionsblatt, klinische oder drztliche Aufnahme- und Behandlungs-
daten, EKG- und Ergometrieprotokolle, Protokolle von Langzeit-Blutdruckmessungen, Laborergebnisse,
Operations- und Nachsorgeberichte, Ergebnisse Bild gebender Verfahren, Medikationen und anderer
TherapiemaBnahmen bzw. -empfehlungen, Ergebnisse von Vorsorge- oder Tauglichkeitsuntersuchun-
gen, wobei in Einzelfallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann). Diese
Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden. Ein Widerruf kann zur Folge haben, dass
sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbehilt oder den Antrag ablehnt.

1.2 im Versicherungsfall

Der Antragsteller und/oder die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer zur
Beurteilung und Erfiillung von Anspriichen aus einem konkreten Versicherungsfall personen-
bezogene Gesundheitsdaten durch unerléssliche Auskiinfte von untersuchenden oder behan-
delnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder
Gesundheitsvorsorge (iber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf.

Unerlassliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung
der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte tiber die mit dem konkreten Versicherungsfall sowie
der Uberpriifung einer etwaigen Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht im Zusammenhang
stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den genannten Arzten, Krankenanstalten
sowie sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst
sind die zur Beurteilung unerlasslichen medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund der stationaren
Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfalligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungs-
leistung, Uber die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder
-beendigung; etwa Anamnese der Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusions-
plan, sémtliche diagnostische Befunde, EKG- und Ergometrieprotokolle, Protokolle von Langzeit-
Blutdruckmessungen, Laborergebnisse, Operations- und Nachsorgeberichte, Ergebnisse Bild
gebender Verfahren, Medikationen und anderer TherapiemaBnahmen bzw. -empfehlungen, Ergeb-
nisse von Vorsorge- oder Tauglichkeitsuntersuchungen, arztlicher Verlaufshericht, Anésthesie-

Ort/Datum |

Unterschrift X
Gesetzlicher Vertreter |

bei Minderjahrigen

Risikotrager:
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protokoll, Verlaufsbericht der pflegerischen MaBnahmen, Entlassungsberichte, gerichtsmedizinische
Befunde, Einsatz-, Behdrdenprotokolle, Rentenbescheide, medizinische Gutachten, wobei in Einzel-
fallen auch mit weniger Unterlagen das Auslangen gefunden werden kann).

Im Fall einer solchen Datenermittlung werden der Antragsteller und die zu versichernde Person
14 Tage im Voraus Uber die beabsichtigte Datenermittlung und deren Zweck und konkretes
Ausmal verstandigt. Dieser Datenermittlung kann binnen der 14tégigen Frist dem Versicherer
gegeniiber widersprochen werden.

Nach § 11a VersVG bestehen fiir den Antragsteller und die zu versichernde Person auch die
Maglichkeit, der Datenermittlung jeweils im Einzelfall zuzustimmen. Machen der Antrag-
steller und die zu versichernden Personen von diesem Recht auf Einzelfallzustimmung
Gebrauch, so haben sie dies dem Versicherer in geschriebener Form mitzuteilen. Der Antrag-
steller und die zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis, dass es dadurch zu Verzo-
gerungen in der Leistungsfallpriifung kommen kann. Bei Widerspruch binnen 14 Tagen oder
bei Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall sind die bendtigten Unterlagen vom Antrag-
steller, Bezugsherechtigten oder der zu versichernden Person in vollem Umfang beizubrin-
gen. Bis zum Erhalt aller bendtigten Unterlagen kdnnen Leistungsanspriiche nicht fallig
werden.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer Auskiinfte
tiber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, bestehende oder beendete Personen-
versicherungen bei Sozialversicherungstragern, 6ffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung
und privaten Versicherungsunternehmen (bei Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leis-
tungspflicht im unerlasslichen AusmaB einholt.

2. Entbindung von der Schweigepflicht

Der Antragsteller und die zu versichernde Person entbinden die in den Punkten 1.1 und 1.2
genannten Befragten und die fiir den Versicherer tétigen Personen im Voraus von der arztlichen
und sonstigen beruflichen Schweigepflichten im Umfang der Zustimmungserklarung gemaB
Punkt 1.1 und 1.2..

Die vorgenannten Zustimmungserkldrungen zur Ermittlung und Ubermittlung und
Verwendung von Daten, sowie zur Entbindung von der Schweigepflicht konnen jeder-
zeit insgesamt oder auch einzeln in Bezug auf bestimmte Datenverwendungen oder
—erhebungen widerrufen werden.

Der Antragsteller und die zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis, dass es bei
einem Widerruf zu Verzogerungen in der Antrags- oder der Leistungsfallpriifung kommen
kann. Der Versicherer kann bis zum Erhalt aller erforderlichen Unterlagen die Antrags- und/
oder Leistungsfallpriifung nicht vornehmen. Ein Widerruf kann daher zur Folge haben, dass
sich der Versicherer die Einholung weiterer Unterlagen vorbehalt oder den Antrag ablehnt.

Unterschrift Ver-
sicherungsnehmer/in X

ggf. Firmenstempel

Unterschrift X
Versicherte Person

falls nicht identisch mit VN; ab vollendetem 14. Lebensjahr
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Bestatigung uiber den vorlaufigen Versicherungsschutz (V_WVs_A1601)

Sehr geehrte Kundin, § 3 Wann beginnt und endet der vorldufige Versicherungsschutz?

Sehr geehrter Kunde, 1. Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem lhr Antrag bei uns eingeht
zu der umseitig von Ihnen beantragten Lebensversicherung gewahren wir Ihnen vorlaufigen und die in § 2 genannten Voraussetzungen erfiillt sind.

Versicherungsschutz gemaB den nachfolgenden Allgemeinen Bedingungen fiir den vorldufigen 2. Der zu diesem Antrag gewahrte vorldufige Versicherungsschutz endet, wenn
Versicherungsschutz in der Lebensversicherung. a) ein gleichartiger Versicherungsschutz aus der Versicherung begonnen hat; dies gilt auch

dann, wenn die Hauptversicherung bei einem anderen Versicherungsunternehmen zu
Stande gekommen ist; hieriiber miissen Sie uns unverziiglich informieren;

Allgemeine Bedingungen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Lebensversi- b) Sie lhren Antrag zuriickgenommen oder angefochten haben;

cherung ¢) der Vertrag iiber den vorlaufigen Versicherungsschutz nach Absatz 3 gekiindigt wurde;
In den Versicherungsbedingungen sprechen wir mit unserer personlichen Anrede (,Sie”) grund- d) der Hauptversicherungsvertrag nicht zu Stande kommt, weil Sie von lhrem Riicktritts-
satzlich die/den Versicherungsnehmer/in als denjenigen an, der die Versicherung beantragt hat recht Gebrauch gemacht haben;

und somit unser unmittelbarer Vertragspartner ist. e) Sie nach Ubersendung des Versicherungsscheins die erste oder einmalige Pramie nicht

rechtzeitig gezahlt haben bzw. der Einzug der Pramie im Rahmen des Lastschriftverfah-
rens nicht moglich war oder Sie diesem widersprochen haben, sofern die Nichtzahlung

§ 1 Was ist vorlaufig versichert? von lhnen zu vertreten ist.
1. Sofern Sie einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung gestellt haben, erbringen wir 3. Fiir die Kiindigung des vorlaufigen Versicherungsschutzes gilt:

Leistungen auf Grund des vorldufigen Versicherungsschutzes, sofern der Versicherungsfall a) Sie konnen den Vertrag iiber den vorlaufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung einer

wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes (§ 3) eintritt und die weiteren Frist kiindigen.

Voraussetzungen der nachfolgenden Bestimmungen erfiillt sind. Dies gilt auch dann, wenn b) Auch wir kdnnen den Vertrag tiber den vorldufigen Versicherungsschutz ohne Einhaltung

erst nach Beendigung des vorldufigen Versicherungsschutzes feststeht, dass der Versiche- einer Frist kiindigen. Eine Kiindigung erfolgt insbesondere dann, wenn wir lhren Antrag

rungsfall wahrend der Dauer des vorldufigen Versicherungsschutzes eingetreten ist. nicht annehmen.
2. Die Art der Versicherungsleistung und der Umfang des vorldufigen Versicherungsschutzes Unsere Kiindigungserklarung wird jedoch erst nach Ablauf von zwei Wochen nach Zu-
richten sich nach den Angaben in Ihrem Antrag. Die Hohe unserer Leistungen ist jedoch auf gang bei Ihnen wirksam.

folgende Betrdge begrenzt bzw. wie folgt eingeschrankt, auch wenn Ihr Antrag hohere oder 4. Sofern unsere Leistungspflicht wéahrend der Dauer des vorlaufigen Versicherungsschutzes

uneingeschrénkte Leistungen vorsieht: eingetreten ist, endet diese in den Féllen des Absatz 2 b) und d) und des Absatz 3 a) mit dem

— Kapitalleistungen fiir den Todesfall auf 125.000 EUR (Dies gilt nicht fiir die Zusatzversi- vorldufigen Versicherungsschutz. In den iibrigen Fallen bestimmt sich das Ende unserer Leis-
cherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod.); tungspflicht nach § 4.

— Kapitalleistungen aus der Zusatzversicherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod auf
12.000 EUR;

—  Uberlebens und Waisenrenten auf insgesamt j&hrlich 5.000 EUR; § 4 In welchen Fallen endet die Leistungspflicht aus dem vorlaufigen Versicherungs-

- Berufs bzw. Erwerbsunféhigkeitsrenten auf jahrlich 12.000 EUR; schutz und in welchen Fallen ist sie ausgeschlossen?

- Pramienbefreiung bei Berufsunfahigkeit auf 125.000 EUR der Pramiensumme. Leistun- 1. Soweit unsere Leistungspflicht nicht mit der Beendigung des vorldufigen Versicherungs-
gen aus einer Pramienbefreiung fiir den Fall der Berufsunféhigkeit zahlen wir nur, wenn schutzes endet (siehe § 3 Absatz 4), besteht sie bis zum Eintritt der Leistungsfreiheit oder
die Hauptversicherung zustande gekommen und solange sie nicht weggefallen ist. Wegfall der Leistungsvoraussetzungen, langstens jedoch bis zum Ablauf der Versicherungs-

—  Tritt der Versicherungsfall vor Vollendung des 7. Lebensjahres der versicherten Person dauer fort, wobei jeweils die Voraussetzungen des in lhrem Antrag genannten Versiche-
ein, so ist unsere Leistungspflicht auf den von der Aufsichtsbehdrde festgesetzten Betrag rungsvertrags maBgeblich sind.
der gewdhnlichen Beerdigungskosten (zz. 10.000 EUR) beschrénkt. Dariiber hinaus entféllt unsere Leistungspflicht, wenn wir infolge einer Verletzung lhrer

3. Sofern mehrere Vertrdge iber vorldufigen Versicherungsschutz fiir die versicherte(n) vorvertraglichen Anzeigepflicht berechtigt sind, eine Anfechtung, Kiindigung oder den Riick-

Person(en) bei uns bestehen, gelten die in Absatz 2 genannten Hochstbetrége fiir alle Ver- tritt von der Hauptversicherung oder dem Vertrag tiber den vorlaufigen Versicherungsschutz

tréage zusammen. Ubersteigt die Summe der Leistungen aus diesen Vertrédgen einen Hochst- zu erklaren.

betrag, so wird der maBgebliche Hochstbetrag in dem Verhaltnis auf die einzelnen Vertrage 2. Unsere Leistungspflicht aus dem vorldufigen Versicherungsschutz ist auch in den Fallen des

aufgeteilt, in dem die einzelvertragliche Leistung zu deren Summe steht. MaBgeblich sind Absatzes 1 ausgeschlossen, sofern der Versicherungsfall auf Umstanden beruht, nach denen

die einzelvertraglichen Leistungen, die ohne eine Zusammenrechnung aus dem vorlaufigen wir in den Antragsunterlagen gefragt haben und von denen Sie oder die versicherte(n)

Versicherungsschutz féllig geworden waren. Person(en) vor Unterzeichnung des Antrags Kenntnis hatten, auch wenn diese Umsténde in

Dies gilt auch dann, wenn mehrere Vertrdge iiber vorlaufigen Versicherungsschutz fiir die dem Antrag angegeben wurden. Dies gilt nicht, wenn die betreffenden Umsténde nach un-

versicherte(n) Person(en) bei verschiedenen Versicherungsunternehmen bestehen. seren Grundsétzen der medizinischen Risikobewertung einer Annahme des gestellten Antra-

4. Der vorldufige Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf ges nicht entgegengestanden hatten.

— eine Leistung fiir den Erlebensfall (Kapitalleistung oder Altersrente), 3. Dariiber hinaus gelten die Einschrankungen und Ausschliisse in dem Paragraphen ,In wel-

— eine Leistung aus der Zusatzversicherung bei schwerer Krankheit oder bei Tod, wenn chen Fallen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?” der Versicherungsbedingungen,
Krebs, Multiple Sklerose oder eine BypassOperation vorliegt, auch wenn die in Ihrem die fiir die beantragte genannte Versicherung maBgeblich sind.

Antrag genannte Versicherung solche Leistungen vorsieht.

§ 5 Was kostet Sie der vorlaufige Versicherungsschutz?

§ 2 Unter welchen Voraussetzungen besteht vorlaufiger Versicherungsschutz? Fir den vorlaufigen Versicherungsschutz erheben wir grundsétzlich keine zusatzliche Pra-
Voraussetzung fiir den vorldufigen Versicherungsschutz ist, dass mie. Erbringen wir aber Leistungen auf Grund des vorlaufigen Versicherungsschutzes, so
a) derin dem Antrag vorgesehene Versicherungsbeginn nicht spater als zwei Monate nach behalten wir ein Entgelt ein. Das Entgelt entspricht der Pramie fiir das erste Versicherungs-
Unterzeichnung des Antrages liegt, jahr des in lhrem Antrag genannten Versicherungsvertrages. Bei Einmalpramienversicherun-

b) die Angaben im Antrag zu den personlichen Daten des Versicherungsnehmers/der Ver- gen ist dies die Einmalpramie.
sicherungsnehmerin und der versicherten Person(en), zum Umfang der Versicherung Ist die Hohe unserer Leistungen aus dem vorldufigen Versicherungsschutz gemaB § 1 Absatz
sowie die Angaben zum Gesundheitszustand der versicherten Person(en), vollstandig 2 begrenzt, wird das Entgelt auf Basis des Versicherungsschutzes in Hohe der dort genann-
sind, ten Hochstbetrdge berechnet.

¢) Sie das Zustandekommen der Hauptversicherung nicht von einer besonderen Bedingung
abhdngig gemacht haben,

d) lhr Antrag nicht von den von uns angebotenen Versicherungsleistungen und Bedingun- § 6 Wie ist das Verhdltnis zur beantragten Versicherung und wer erhilt die Leistungen
gen abweicht, aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz?

e) die versicherte(n) Person(en) bei Unterzeichnung des Antrags das 70. Lebensjahr noch 1. Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Allgemeinen und
nicht vollendet haben. Besonderen Bedingungen sowie die weiteren Vertragsbestimmungen fiir die Hauptversiche-

rung einschlieBlich etwaiger Zusatzversicherungen Anwendung, die Gegenstand lhres An-
trags sind. Dies gilt insbesondere fiir die dort oder in den weiteren Vertragsunterlagen
enthaltenen Einschréankungen und Ausschliisse.

2. Soweit Sie in Ihrem Antrag eine dritte Person als Bezugsberechtigten angegeben haben, ist
diese auch fiir die Leistungen aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz anspruchsberechtigt.
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Gesonderte Mitteilung zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
Hinweise auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemaB priifen konnen, ist es notwendig, dass
Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantworten. Es sind auch solche
Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind unver-
ziiglich und unmittelbar gegentiber der HDI Lebensversicherung AG, Dresdner StraBe 91, 1200
Wien in geschriebener Form nachzuholen.

Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben lhnen — fiir die wahrheits-
gemaBe und vollstandige Beantwortung der Fragen verantwortlich.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Wir werden Sie und die versicherte Person bei Abgabe der Vertragserklarung ausdriicklich
bitten, uns verbindlich zu bestatigen, dass die von uns in Bezug auf den Versicherungsvertrag
gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollstandig beantwortet wurden und uns etwaige
Anderungen mitzuteilen.

Mitteilung nach §§16ff. VersVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen
Anzeigepflicht

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bei Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheb-
lichen Umstande, nach denen wir in geschriebener Form gefragt haben, wahrheitsgemaB und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in
Textform nach gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Haben Sie einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages gestellt, so geben Sie mit
der Unterzeichnung des Antragsformulars und dessen Weiterleitung an uns lhre Vertrags-
erkldrung ab.

Risikotrager:

HDI Lebensversicherung AG - Charles-de-Gaulle-Platz 1, 50679 Kaln - Sitz der Gesellschaft: KéIn - Amtsgericht KéIn - HRB 603

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies gilt
nicht, wenn Sie nachweisen, dass Sie ohne Verschulden binnen drei Jahren ab Vertrags-
abschluss gehandelt haben.

Bei Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn wir den nicht angezeig-
ten Umstand kannten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt nach Eintritt
des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen,
dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig
verletzt haben.

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil der Pramie zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der
Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie Anspruch auf
die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Riicktritt nur innerhalb eines Monats in geschriebener Form
geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der
Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der
Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung
stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtraglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese
die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Riicktritt oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn
wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

3. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind beziig-
lich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die
Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene
Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
schuldhaft verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen
Verschulden zur Last fallt.
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Wichtige Hinweise

1. Erklérung des Vermittlers iiber die Erfiillung der Informations- und Beratungs-
pflichten gemaB den Bestimmungen der Gewerbeordnung

Der unterzeichnende Versicherungsvermittler erklart hiermit, dem Versicherungskunden vor

Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm nach der Gewerbeordnung zustehenden Auskiinfte

und Dokumentationen schriftlich oder auf einem anderen Datentrager tibergeben zu haben. Der
unterzeichnende Versicherungsvermittler haftet gegeniiber der HDI Lebensversicherung AG fiir
die Richtigkeit dieser Erklarung.

Gesetzlich vorgeschriebene Legitimationspriifung

Es besteht eine Pflicht zur Identifizierung des/der Versicherungsnehmer(s). Zu diesem Zweck ist
anhand des giiltigen Personalausweises, Fiihrerscheins oder des giiltigen Reisepasses der Name,
das Geburtsdatum, der Geburtsort, die Staatsangehérigkeit und die Anschrift der zu identifizie-
renden Person sowie Art, Nummer und ausstellende Behérde des amtlichen Ausweises festzuhal-
ten. Die Identifizierung kann auch durch Ubersendung einer beglaubigten Kopie des

Personalausweises, des Fiihrerscheins, bzw. Reisepasses erfolgen. Bei juristischen Personen ist ein
Firmenbuchauszug erforderlich. Bei Minderjahrigen ist der gesetzliche Vertreter zu identifizieren.
Bitte beachten Sie: Der/Die Versicherungsnehmer/in und abweichend wirtschaftlich Berechtigte
sind jeweils verpflichtet, Anderungen ihrer PEP - Eigenschaft unverziiglich anzuzeigen.

Informationen zu genetischen Untersuchungen im Rahmen des Gentechnikgesetzes (GTG)

Gem. § 67 GTG sind wir weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrages befugt,
von der versicherten Person die Vornahme von genetischen Untersuchungen oder Analysen des
Typs 2, 3 oder 4 zu verlangen.

Ebenso wenig diirfen wir gem. § 67 GTG die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits
vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen des Typs 2, 3 oder 4 zu verlangen
oder solche Ergebnisse oder Daten entgegennehmen oder verwerten.

Das GTG hat jedoch keinen Einfluss auf die vorvertraglichen Anzeigepflichten gem. §§ 16 ff.
VersVG. Es besteht daher eine Auskunftspflicht tiber bestehende Erkrankungen oder Vorerkran-
kungen auch dann, wenn im Rahmen der Diagnosestellung ein Gentest eingesetzt wurde.

Hinweis zu den zitierten Gesetzesparagraphen

Den Text der jeweils zitierten Gesetzesparagraphen kénnen Sie im Internet (www.ris.bka.gv.at) abrufen. Alternativ kénnen Sie die Texte auch bei uns anfordern.

Hinweise zu PEP (politisch exponierte Person)

Politisch exponierte Personen gemaB Finanzmarkt-Geldwaschegesetz sind diejenigen natiirlichen

Personen, die wichtige 6ffentliche Amter ausiiben oder bis vor zwdlf Monaten ausgeiibt haben

und deren unmittelbare Familienmitglieder oder bekanntermaBen ihnen nahe stehende Personen.

Hierzu zéhlen unter anderem:

a) Staatschefs, Regierungschefs (auch auf Landesebene), Minister, stellvertretende Minister und
Staatssekretdre;

b) Parlamentsabgeordnete oder Mitglieder vergleichbarer Gesetzgebungsorgane (auch auf Lan-
desebene);

¢) Mitglieder der Fiihrungsgremien politischer Parteien;

d) Mitglieder von obersten Gerichtshofen, Verfassungsgerichtshifen oder sonstigen hohen Ge-
richten, gegen deren Entscheidungen, von auBergewdhnlichen Umsténden abgesehen, kein
Rechtsmittel mehr eingelegt werden kann;

e) Mitglieder von Rechnungshofen (auf Bundes- und Landesebene) oder der Leitungsorgane von
Zentralbanken;

f) Botschafter, Geschaftstrager und hochrangige Offiziere der Streitkréfte (insbesondere ab
Dienstgrad Generalleutnant);

g) Mitglieder der Verwaltungs-, Leitungs- oder Aufsichtsorgane staatseigener Unternehmen —
mindestens 50% Beteiligung durch den Bund oder ein Land (insbesondere bei denen eine
Priifpflicht der Rechnungshéfe besteht);
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h) Direktoren, stellvertretende Direktoren und Mitglieder des Leitungsorgans oder eine vergleich-
bare Funktion bei einer internationalen Organisation.

j) eine der unter lit. a) bis h) genannten Gffentlichen Funktionen umfasst Funktionstrager mitt-
leren oder niedrigeren Ranges, Funktionstrager auf Landesebene sind jedoch umfasst.

Familienmitglieder: umfasst unter anderem

a) den Ehegatten einer politisch exponierten Person, eine dem Ehegatten einer politisch expo-
nierten Person gleichgestellte Person oder den Lebensgefahrten im Sinne des StGB,

b) die Kinder (einschlieBlich Wahl und Pflegekinder) einer politisch exponierten Person und deren
Ehegatten, den Ehegatten gleichgestellte Personen oder Lebensgefahrten im Sinne des StGB,

¢) die Eltern einer politisch exponierten Person.

BekanntermaBen nahestehende Personen:

a) natiirliche Personen, die bekanntermaBBen gemeinsam mit einer politisch exponierten Person
wirtschaftliche Eigentiimer von juristischen Personen oder Rechtsvereinbarungen sind oder
sonstige enge Geschaftsbeziehungen zu einer politisch exponierten Person unterhalten;

b) natiirliche Personen, die alleiniger wirtschaftlicher Eigentiimer einer juristischen Person oder
einer Rechtsvereinbarung sind, welche bekanntermaBen de facto zugunsten einer politisch
exponierten Person errichtet wurde.
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