Alle Personen- und Funktionsbezeichnungen stehen alle Geschlechter gleichermaBen.

Vermittler-Nummer Mitarbeiter-Code m e r kU r I

Registrierter Berater*) Vor- und Zuname Geb.-Datum L E B E N S V E R S I C H E R U N G

ANTRAG AUF

Beantragt wird jeweils ein Versicherungsvertrag laut beiliegendem unterschriebenen Persénlichen Berechnungsbeispiel. Diese Beilage ist fixer Bestandteil des Antrags.

Produkt Haupttarif Zusatztarif/e Gesamtprdmie Zahlweise
(Tarifkennzeichen) (vor Abzug ev. Gewinne)  (jéhrlich, monatlich,...)

Je nach beantragtem Tarif kdnnen zusétzliche Angaben/Erkldrungen nétig sein. Siehe dazu bitte unter ,Zusétzliche tarifspezifische Angaben/Erkldrungen®.

PERSONALDATEN - (VP = VN)

Falls die Versicherte Person vom VN abweicht oder es eine zweite Versicherte Person gibt, tragen Sie bitte deren Daten unter ,Sonstige Vereinbarungen® ein oder verwen-
den dazu ein gesondertes Blatt. Ausnahme: Bei Kindervorsorge (FLV) tragen Sie die Daten des versichernden Kindes (VP1) unter ,Zusétzliche tarifspezifische Angaben/
Erklégrungen® ein. Dasselbe gilt fiir Daten eines etwaigen vom VN abweichenden Versorgers (VP2).

Versicherungsnehmer / Antragsteller und versicherte Person - Familienname, Titel, Vorname ~ Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit mannl. weibl. div. Firma
Geburtsland Geburtsort Telefonnummer
Wohnsitzadresse: StraBe / Haus-Nr. / Stiege / Tiir-Nr. (Falls Zustelladresse abweicht, bitte unter ,Sonstige Vereinbarungen® anfihren)  Ort PLZ

Derzeitige berufliche Tatigkeit
(Fir die Berufsunfdhigkeitsversicherung geben Sie bitte alle Berufe bzw. Tétigkeiten an, fiir die Sie Einkommen beziehen.) beschaftigt bei Branche

Wie sind lhre finanziellen Verhdéltnisse? (durchschnittliches monatliches Gesamtnettoeinkommen einschl. Zulagen, Nebeneinkiinfte etc.)

unter € 1.500,~ € 1.500,- bis € 2.500,- € 2.500,- bis € 3.500,~ Uber € 3.500,~ Uber € 6.000,-

Fur Veranlagungen stehen dem Kunden frei zur Verfigung:

frei verfigbares laufendes monatliches Vermagen: frei verfigbares Vermégen:

ANGABEN ZUR STEUERPFLICHT (Bei Beantwortung der u.a. Fragen mit NEIN bitte Zusatzformular/e ,Selbstauskunft* ebenfalls ausfiillen.)

Versicherungsnehmer = Natiirliche Person Versicherungsnehmer = Keine natiirliche Person
(auch Einzelunternehmer sind nattirliche Personen) (z.B. Personen-und Kapitalgesellschaften, Vereine, Genossenschaften, Stiftungen)

Ich bestdtige, dass ich nur in Osterreich steuerlich anséissig (Wohnsitz) und nicht in den Vereinigten Staa- | Es wird bestdtigt, dass der Versicherungsnehmer nur in Osterreich steuerlich anséssig (Sitz) und ein
ten von Amerika (USA) oder andernorts steuerpflichtig bin. Ich verpflichte mich, der Versicherung Ande- | aktiver NFE (Non-Financial Entity)* im Sinne von § 95 GMSG, BGBI 116/2015 ist.

rungen meiner steuerlichen Anséssigkeit oder meiner Steuerpflicht in den USA unverziglich mitzuteilen | *Der Ausdruck NFE (Non-Financial Entity) bedeutet einen Rechtstréger, der kein Finanzinstitut ist. Verein-
und nehme zur Kenntnis, dass Zahlungen des Versicherers gemaB den Allgemeinen Vertragsbedingungen | facht gesagt handelt es sich um einen aktiven NFE, wenn das Unternehmen einen ,realen” Cewerbebe-
(Punkt ,Angaben zur Steuerpflicht) nur erfolgen, wenn der Empféinger tiber Aufforderung des Versiche- | trieb betreibt, wéhrend sich ein passiver NFE tiberwiegend auf das Halten von Investments beschrénkt.

rers die dort genannten Auskinfte und Bestatigungen zu seiner Steuerpflicht abgibt. Beachten Sie jedoch die genaue Definition der §§ 94 und 95 GMSC. Die Cesetzestexte finden Sie im
Downloadbereich unserer Homepage bzw. kénnen Sie diese auf Wunsch auch zugesandt erhalten.
Ja Nein n Ja Nein

LEGITIMATION DES VERSICHERUNGSNEHMERS

Reise- Fuhrer- Amtl. Perso- Firmenbuch- Dokument-Nr. Ausstellende Behérde Austellungsdatum
pass  schein nalausweis  auszug

Der Versicherungsnehmer
handelt auf

eigene Rechnung
Rechnung von:
LEGITIMATION D. PRAMIENZAHLERS FALLS NICHT IDENT MIT VN
eigene Rechnung
Rechnung von:

Identifizierung erfolgt in persdnlicher Anwesenheit der Person

D Ja D Nein (Wenn Nein, dann ist ein Meldezettel oder eine offizielle Rechnung an diese Adresse in Kopie beizulegen.)

Handelt es sich beim Versicherungsnehmer um eine juristische Person, so sind dem Versicherer wéhrend der Vertragslaufzeit Anderungen in der Person des wirtschaftlichen
Eigentiimers oder in der Vertretungsbefugnis unverziiglich anzuzeigen; Anderung der Vertretungsbefugnis unter Vorlage einer eindeutig lesbaren Ausweiskopie (Reisepass,
Fihrerschein oder Personalausweis (beidseitig).

BEZUGSRECHT UND RECHTSEINRAUMUNG (bei Kindervorsorge bitte hier nichts ausfiillen.)

Bezugsberechtigt im Erlebensfall Im Ablebensfall (Name, Geb.-Datum)
Versicherungsnehmer
Rechtseinrdumung VS € Glaubiger (Adresse) Kreditkontonummer

Vinkulierung Abtretung Verpfandung

*) nur fiir selbsténdige gewerblich registrierte Subvermittler auszufiillen
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ZUSATZLICHE TARIFSPEZIFISCHE ANGABEN/ERKLARUNGEN
Bei Berufsunfahigkeitsversicherung (als Haupt-oder Zusatztarif)

Berufliche Angaben Im Persénlichen Berechnungsbeispiel eventuell vermerkte zusatzliche Berufs- und Ausbildungsangaben gelten zusétzlich.

Vorbildung
Hauptschule Lehre Fachschule Matura Meisterbrief Hochschule kaufm. Ausbildung
Sonstige Aus-und Weiterbildung Anteil der kérperl. Tatigkeit: Austibung des derzeitigen Berufs seit
% Jahren
Beschreibung der beruflichen Tatigkeit in Stichworten
Wenn selbststdndig: Stellung im Betrieb Anzahl beschdaftigter Mitarbeiter

selbststéndig unselbststandig

Zusatzerkldrung fiir BU-Renten iiber € 18.000,- Jahresrente

Jéhrliches Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit Falls das Einkommen Schwankungen unterliegt, geben Sie bitte die Nettoeinkommen der letzten 3 Jahre an.

€ 20 20 20

Verflgen Sie Uber weitere Einkommen aus Haben Sie Rentenansprtiche fur den Fall der Berufsunféhigkeit an andere Versicherungstréger?

Neben-Tétigkeiten? h selbststandig):
eben-Tétigkeiten? (auch selbststiindig) Sozialversicherung betriebliche Altersversorgung Beamtenversorgung berufsstandische Versorgung

€ keine Anspriiche

Bei Berufsunfdhigkeitsversicherung Plan B Plus

holiday UNLIMITED (hur gemeinsam mit einer Plan B Plus Versicherung)

Zur Berufsunfahigkeitsversicherung kann eine Buchungsberechtigung im holiday UNLIMITED Wellness & Gesundheitsprogramm erworben werden. Sie erhalten damit fur die Dauer Ihres Versicherungs-
vertrages eine unlimitierte Anzahl an Hotelgutscheinen fur Ubernachtungen in holiday UNLIMITED Partnerhotels fur Sie und eine Begleitperson in einem Doppelzimmer. Sie zahlen lediglich Frihstick
und Abendessen pro Person und pro Ubernachtung. Néhere Informationen finden Sie im Persénlichen Berechnungsbeispiel und insbesondere unter www.holiday-plus.net/PlanB. Ihr Vertragspartner
und Betreiber des holiday UNLIMITED Wellness & Gesundheitsprogramm:s ist ausschlieBlich die Connex Marketing GmbH, Dr. Schauer Str. 26, 4600 Wels. Dem holiday UNLIMITED Programm
liegen die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der Connex Marketing GmbH zu Grunde. Eine Teilnahme am holiday UNLIMITED Programm ist getrennt von einem Versicherungsvertrag nicht maglich.

Zustimmungserkldrung zur Teilnahme am holiday UNLIMITED Programm:
Der Versicherungsnehmer stimmt ausdriicklich zu, dass der Versicherer Personenidentifikations- und Vertragsdaten (Name, Adresse, Versicherungsbeginn, Vertragsende, Zugangsberechtigung)
zur Abwicklung des holiday UNLIMITED Programms an die Connex Marketing GmbH, Dr. Schauer Str. 26, 4600 Wels, FBNr.: FN 135472z LG Wels Gbermittelt.

Ich méchte holiday UNLIMITED einschlieBen und bin daher mit der oben beschriebenen Ubermittlung meiner Daten an Connex einverstanden.
Diese Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden.

Ich bin damit einverstanden, seitens Connex zum holiday UNLIMITED Programm Informationen und Neuigkeiten per E-Mail zu erhalten, dazu wird die E-Mail Adresse an Connex
Marketing GmbH iibermittelt (die Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden).

‘

Bei Risikoversicherung
Erkldrung der versicherten Person zum Raucher/Nichtraucherstatus

Haben Sie in den letzten 12 Monaten Nikotin (z. B. iiber Zigarette, Zigarre, Pfeife, Wasserpfeife, E-Zigarette, E-Pfeife, E-Shisha, Nikotinpflaster/-kaugummi) konsumiert?
(Bitte beachten Sie: Bereits der einmalige Konsum von Nikotin in den letzten 12 Monaten verhindert den Nichtraucher-Status!)

Ja Nein, auch nicht einmalig in den letzten 12 Monaten.
Bei Beantwortung mit ,Nein® gilt fur Sie der Nichtraucherstatus. Der Versicherer darf den Nichtraucherstatus bis zur Antragsannahme und auch noch danach, wahrend der Vertragslaufzeit,
Uberprifen. Anderungen des Nichtraucherstatus sind dem Versicherer unverziglich in geschriebener Form anzuzeigen. Féllt der Nichtraucherstatus weg, fihrt dies zu einer Umstellung des Vertrages
auf einen Rauchertarif. Eine Verletzung der Anzeigepflicht kann im Versicherungsfall die Leistung bis auf die Deckungsrickstellung reduzieren. Genauere Informationen dazu finden Sie in lhrem
Personlichen Berechnungsbeispiel im Punkt Leistungsbeschreibung.

Bei Kindervorsorge (Fondsgebundene Lebensversicherung mit Weiterzahlung der Prémien bei Tod des Versorgers)

Personaldaten des versicherten Kindes (VP1) und des Versorgers (sofern dieser vom VN abweicht) (VP2)

Daten des zu versichernden Kindes - Familienname, Vorname Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit mdannl. weibl. divers
StraBe / Haus-Nr. / Stiege / Tir-Nr. Telefonnummer
PLZ Ort derzeitige Tatigkeit

Daten des Versorgers - wenn nicht ident mit Versicherungsnehmer

Name, Adresse, Beruf Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit mannl. weibl. divers
Bezugsrecht
Bei Erleben: Versicherungsnehmer ‘ Bei Ableben: der tiberlebende Versicherte

GESUNDHEITSFRAGEN UND SONSTIGE RISIKORELEVANTE ERKLARUNGEN

Vorvertragliche Anzeigepflicht: Der Antragsteller/Versicherungsnehmer ist gemdB § 16 Versicherungsvertragsgesetz verpflichtet, die im Antrag gestellten Gesundheits-
fragen richtig und vollstdndig zu beantworten. Unvollsténdig oder unrichtige Angaben hindern den Versicherer, die Gesundheitsverhéltnisse der zu versichernden Person
richtig einzuschétzen. Bitte beantworten Sie alle Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und vollstdndig. Fiir die Richtigkeit der Angaben sind Sie allein verantwortlich,
auch wenn Sie den Antrag nicht selbst ausgefiillt haben. Der Vermittler darf iber die Erheblichkeit von Antragsfragen oder Erkrankungen keine verbindlichen Erkldrungen
abgeben. Geben Sie auch solche Umstdnde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Nur so stellen Sie sicher, dass |hr Versicherungsschutz auch tatséchlich wirk-
sam ist. Beachten Sie dabei bitte, dass jede bis zur Annahme des Antrages noch eintretende nicht unerhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes der zu ver-
sichernden Person der Versicherung unverziiglich in Schriftform (d.h. mit eigenhéndiger Unterschrift) anzuzeigen ist. Eine falsche oder unvollsténdige Beantwortung kann
dazu flihren, dass der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten, ihn anfechten oder kiindigen bzw. im Versicherungsfall die Leistung bis auf die Deckungsriickstellung reduzieren
kann. Weitere Informationen dazu finden Sie unter ,Wichtigen Hinweise zu Angaben am Antrag und zu Willenserklgrungen®.

Erklérung der versicherten Person(en) (bitte immer ausfiillen — auBer bei reiner FLV ohne Zusditze)
S X L VP1 VP2
Bei Kindervorsorge sind nur Angaben zum Versorger unter VP 2 nétig.
Name und Anschrift des Arztes, der am besten Uber Ihre Gesundheitsverhdltnisse unterrichtet ist. KérpergroBe KoérpergréBe
cm cm
Gewicht Gewicht
kg kg
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Erklérung/en der versicherten Person/en fiir Fondsgebundene Lebensversicherungen als Kindervorsorge, Berufsunféhigkeits-, Pflegerenten- und
Risikoversicherungen, auch in der Ausprdgung als Zusatztarif:
In Klammern sind einige Beispiele genannt, um Ihnen die Beantwortung der Fragen zu erleichtern. Es handelt sich um keine vollstdndige Auflistung. Bitte geben Sie auch Sach-
verhalte an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie hier nicht machen mdchten, reichen Sie bitte unverziiglich dem Versicherer in Schriftform (d.h.
mit eigenhdindiger Unterschrift) nach.
Nach den gesetzlichen Bestimmungen erhalten Sie von uns die Griinde fiir eine risikobedingte Ablehnung oder Vereinbarung eines Pramienzuschlags, eines Risikoaus-
schlusses, einer Verminderung der Leistung oder einer Wartefrist, sofern uns ein Nachweis fiir eine Behinderung vorliegt (z.B. ein giiltiger Behindertenpass nach § 40 BBG).
Bei Kindervorsorge sind nur Angaben
fiir VP2 (= Versorger) nétig.
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen VP 1 VP2

a) des Herzens, Kreislaufs, der GeféBe (z.B. drztlich festgestellter erhdhter Blutdruck, Herzinfarkt, Herzfehler,

Rhythmusstérungen, Schlaganfall, Krampfadern, Durchblutungsstérungen, Thrombose)? ja nein ja nein

b) der Lunge, Bronchien, Luftrhre, Nase (z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)? ja nein ja nein

c) der Speiserdhre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz ja nein ja nein
(z.B. Magengeschwiir, Darmblutung, erhdhte Leberwerte, Zirrhose)?

d) der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust(z.B. Nierenbeckenentziindung, Nierensteine, Zystennieren, i nein i nein
Blut- oder EiweiBausscheidung, Dialysebehandlung)?

e) des Stoffwechsels, Blutes, der Lymphknoten, Schilddriise io el 4 .
(z.B. Zuckerkrankheit, erhdhte Blutfettwerte, Gicht, Andmie, Leukdmie)?

f) des Gehirns, Nervensystems (z.B. Multiple Sklerose, Epilepsie, Migréne, Ldhmung, chronische Schmerzen, i nein i nein
Gangunsicherheit, Parkinsonsche Erkrankung, Schwindel, Alzheimersche Erkrankung, Demenz)?

g) der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bénder sowie Wirbelsdule, Bandscheiben (z.B. Bewegungseinschrénkung, o — i o
Gelenkfehlstellung, Meniskusriss, Bandscheibenvorwslbung, Rheuma, Fibromyalgie, Bechterew Erkrankung, Osteoporose)? J J

h) der Augen (z.B. Linsentriibung, Augenfehlstellung, erhéhter Augendruck, Netzhauterkrankung, Sehnervenentziindung, . . . .
grcuer?grﬂner Star, Fehlsichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr: links: _____ rechts: _____?) Ja nein Ja nein

i) der Ohren (z.B. Hérminderung, Hérsturz, Tinnitus, Gleichgewichtsstérungen)? ja nein ja nein

j) der Haut oder Allergien (z.B. Abszess, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hausstaub-, Pollen-, Tierhaar-, ja nein ja nein
Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)?

k) gutartige Tumorerkrankungen (z.B. Zyste, Adenom)? ja nein ja nein

I) Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten (z.B. Malaria, Hepatitis, Tuberkulose, Borreliose)? ja nein ja nein

m) der Psyche (z.B: Depression, Angststérung, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, chronisches Miidigkeitssyndrom, ja i ja i
psychosomatische Stérung), Suchterkrankung (z.B. Einnahme von Drogen, Folgen von Alkoholgenuss)?

n) Besteht oder bestand in den letzten 5 Jahren eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (M.d.E. _______ %)? ja - ja e

Waurde in den letzten 5 Jahren ein Antrag auf M.d.E. gestellt?

o) Bei Einschluss einer Pflegerenten-Zusatzversicherung: Bestehen kérperliche, seelische, geistige Beeintréchtigungen
(z.B. angeborene Behinderungen, Missbildungen, Amputationen, Versteifungen, Léhmungen, Schwerhérigkeit) bzw. ist ja nein ja nein

2. Bestehen oder bestanden bésartige Tumorerkrankungen (z.B. Krebs), erfolgte ein Selbsttdtungsversuch oder wurde bei . ’ . ’
Ihnen eine HIV Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)? e nein Ja nein

3. Sind Sie in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere Behandler (z.B. Psychotherapeuten, Physiotherapeuten) unter-

sucht, beraten oder behandelt worden? Von welchen (Anschrift und Fachrichtung)? Wann? Weshalb? ja nein ja nein
4. Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel (z.B. Bluthochdruckmittel, Asthmaspray, entziindungshemmende - i i R
Medikamente, Schilddriisentabletten) verordnet bzw. eingenommen? Welche? Wann? Wie lange? J J
5. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, . ’ . .
. ; ja nein ja nein
Verletzungen oder Vergiftungen erlitten?
6. Berufs- oder Freizeitrisiko: Sind Sie Gefahren im Beruf (z.B. Flugrisiko, Chemikalien, explosive Stoffe, radioaktive Stoffe/
Strahlen, Aufenthalt in Krisengebieten), bei Sport oder Hobby (z.B. Fallschirmspringen, Flugsport aller Art, Motorsport, ja aclin ja aeiin
Tauchsport, Teilnahme an Reitwettbewerben, Bergsport - ausgenommen Wandern, Kampfsport oder andere Extrem-
sportarten) ausgesetzt? Wenn ja, welchen?
7. Auslandsaufenthalt: Sind in den ndchsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in e nein i nein

Krisengebieten* vorgesehen? Wo? Zeitraum? Crund?

*Krisengebiete: Krisengebiete sind Lénder und Regionen, fur die eine Reisewarnung des AuBenministeriums besteht. il privat Sl privat
Informationen hierzu finden Sie unter www.bmeia.gv.at in der Rubrik Burgerservice im Punkt Reisewarnungen.

8. Gesamtversicherungsschutz: Wurden in den letzten 5 Jahren Lebens-, Dread-Disease- bzw. Berufsunféhigkeits-/Erwerb- ja meti ja wEhi
sunfdhigkeits oder Pflegerentenversicherungen zurtickgestellt, abgelehnt oder erschwert angenommen? Wenn ja, weshalb?

9. Bestehen bereits Versicherungen auf Ihr Leben (einschl. Berufsunféhigkeits-, Erwerbsunfdhigkeits-, Dread Disease oder - — - et
Pflegerentenversicherung) oder wurden in den letzten 5 Jahren bzw. werden zeitgleich solche beantragt? J J
Art der Versicherung: Wann? Bei welchen Unternehmen? Hohe der Vers.-Summe / jahrliche Rente

€
Pflegerentenversicherung: Ergdnzende Fragen fiir versicherte Personen ab Alter 65
P1. Sind Sie in den letzten 12 Monaten gestiirzt? ja nein ja nein

P2. Benétigen Sie Hilfe oder Unterstiitzung im alltéglichen Leben? (z.B. beim Essen, Waschen oder Baden, An- oder . . . .
Auskleiden, um die Toilette zu benutzen, um sich von einem Stuhl aufzurichten oder das Bett zu verlassen, ja nein ja nein
um sich im Haus zu bewegen oder das Haus zu verlassen)?

P3. Benutzen Sie eine Gehhilfe? (z.B. Spazierstock, Gehwagen, Rollstuhl) ja nein ja nein
P4. Haben Sie Schwierigkeiten mit der Kontrolle von Urin oder Stuhlgang? ja nein ja nein
Ndhere Angaben zu den Fragen die mit Ja beantwortetet wurden

Bitte machen Sie ndhere Angaben, falls eine der Fragen (1 bis 9 bzw. P1. bis P4.) mit ja beantwortet wurde (z.B. Art, Schwere und Dauer der Krankheit,
Art und Umfang der Behandlungen, Folgen, ggf. Arbeitsunféhigkeits-Zeiten, Name und Anschrift des behandelnden Arztes bzw. Behandlers).

Haben Sie zu diesem Zweck Beibl&tter beigefligt? Anzahl: ja nein ja nein

Frage Art der Cefahr, der Krankheit, des Leidens, Art der Behandlung z. B. Beginn / Ende der Krankheit, der Name und Anschrift der Arzte,

Nr. Grad und Ursache d. Erwerbsminderung usw. Operation / Bestrahlung usw. Behandlung, des Krankenhaus- Behandler, Krankenhduser, Heil-
aufenthaltes statten, Gesundheitsdmter u. 4.
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WICHTIGE ERKLARUNGEN, VEREINBARUNGEN UND INFORMATIONEN
DATENSCHUTZERKLARUNG
1. ZUSTIMMUNG ZUR ERMITTLUNG UND UBERMITTLUNG VON DATEN

1.1 bei Vertragsabschluss

Der Antragsteller und/oder die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer zur Beurteilung, ob und zu welchen Bedingungen dieser Ver-
sicherungsvertrag abgeschlossen oder gedndert wird, personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerldssliche Auskinfte von den untersuchenden
oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten, sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge, sowie den bekanntgegebenen
Sozialversicherungstragern ermitteln darf.

Unerlassliche Auskinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die zur Vertragsbeurteilung erforderlichen Auskinfte und Unterlagen der genannten
Arzte und Einrichtungen. Davon umfasst sind die zu dieser Beurteilung erforderlichen medizinischen Unterlagen (Anamnese, Entlassungsberichte, Histo-
logie- und Laborbefunde, sdmtliche diagnostische Befunde, Infusionsblatt, klinische oder &rztliche Aufnahme- und Behandlungsdaten, wobei in Einzel-
féllen 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 vorbehdlt 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 kon-
kreten Versicherungsfall und zur Uberprifung erbrachter Behandlungsleistungen personenbezogene Gesundheitsdaten durch unerldssliche Auskiinfte
von untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Cesundheitsvorsorge Uber
Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf.

Unerldssliche Auskinfte im Sinne des vorstehenden Absatzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskinfte tGber
die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den genannten Arzten, Kran-
kenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind die zur Beurteilung unerl&sslichen
medizinischen Unterlagen (Daten zum Crund der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfélligen Unfallgriinden, zur erbrachten Be-
handlungsleistung, Uber die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie zur Behandlungsentlassung oder -beendigung; etwa Anamnese der aktuellen
Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusionsplan, sémtliche diagnostische Befunde, OP-Bericht, drztlicher Verlaufsbericht, Ands-
thesieprotokoll, Verlaufsbericht der pflegerischen MaBnahmen, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde, Einsatz-, Behdrdenprotokolle, wobei in
Einzelfdllen 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 Datenermitt-
lung und deren Zweck und konkretes Ausmaf verstandigt. Dieser Datenermittlung kann binnen der 14tdgigen Frist dem Versicherer gegentber wider-
sprochen werden. Nach § T1a VersVG bestehen fur den Antragsteller und die zu versichernde Person auch die Méglichkeit, der Datenermittlung jeweils im
Einzelfall zuzustimmen. Machen der Antragsteller und die zu versichernden Personen von diesem Recht auf Einzelfallzustimmung Gebrauch, so haben
sie dies dem Versicherer in geschriebener Form mitzuteilen. Der Antragsteller und die zu versichernden Personen nehmen zur Kenntnis, dass es dadurch
zu Verzégerungen in der Leistungsfallprifung kommen kann. Bei Widerspruch binnen 14 Tagen oder bei Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall sind
die bendtigten Unterlagen vom Antragsteller, Bezugsberechtigten oder der zu versichernden Person in vollem Umfang beizubringen. Bis zum Erhalt aller
benstigten Unterlagen kénnen Leistungsanspriiche nicht fallig werden.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person stimmen zu, dass der Versicherer Auskinfte Uber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte,
bestehende oder beendete Personenversicherungen bei Sozialversicherungstrégern, éffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten Ver-
sicherungsunternehmen (bei Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leistungspflicht im unerl@sslichen AusmaB einholt.

2.ENTBINDUNG VON DER SCHWEIGEPFLICHT
Der Antragsteller und die zu versichernde Person entbinden die oben angefiuhrten Befragten im Voraus von der drztlichen und sonstigen beruflichen
Schweigepflichten im Umfang der Zustimmungserkldrung.

Als Antragsteller bzw. versicherte Person erklare ich mich ausdriicklich mit den Punkten 1und 2 einverstanden.

Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der versicherten Person(en) sofern nicht Antragsteller

Verhinderung der Geldwascherei und Terrorismusfinanzierung

Versicherer sind zur Verhinderung der Geldwdscherei und Terrorismusfinanzierung im Finanzmarkt verpflichtet, den Versicherungsnehmer, vertretungsbe-
fugte 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 Erfillung notwendig sind.

INFORMATION UBER DAS ZENTRALE INFORMATIONSSYSTEM (ZIS) DER VERSICHERUNGSWIRTSCHAFT

Beim Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs, Schwarzenbergplatz 7, 1030 Wien, wird in der Kranken-, Lebens- und Berufs-
unfahigkeitsversicherung ein zentrales Informationssystem der Versicherungsunternehmen zur im berechtigten Interesse der teilnehmen-
den Versicherern und der Versichertengemeinschaft gelegenen koordinierten Gewdhrleistung eines beitrags- und leistungsumfangange-
passten Versicherungsschutzes betrieben, das von uns in der Sparte der Lebens- und Berufsunfahigkeitsversicherung genutzt wird.

Wird ein Versicherungsantrag abgelehnt, unter erschwerten Bedingungen angenommen, wird ein Versicherungsvertrag wegen vorvertrag-
licher Anzeigepflichtverletzung beendet oder wird eine Berufsunfahigkeitsversicherung abgeschlossen (versicherte Jahresrente iber EUR
9.000) so kann die versicherte / zu versichernde Person ab unterfertigter Antragstellung (ungeachtet einer allfélligen Antragsriickziehung)
fr langstens sieben Jahre im System erfasst werden.

Erfasst werden: Name, Geburtsdatum, Art und Datum der Meldung, Versicherungssparte, numerisch kodierter Meldefall, allfalliger Be-
streitungsvermerk.

Ein bestehender Systemeintrag kann von den teilnehmenden Versicherungsunternehmen abgefragt werden und dazu fuhren, dass von
der betreffenden Person unter Umstdnden weitere Informationen eingeholt werden mussen.

Es kann Auskunft Gber die in dem Informationsverbund zur Person des Auskunftswerbers verarbeiteten Daten sowie die Berichtigung oder
Loschung unrichtiger Daten verlangt und deren Verarbeitung in begriindeten Einzelfdllen widersprochen werden. In diesen Fdllen ersuchen
wir um Kontaktaufnahme unter info@merkur-leben.at.

Weiters kann Beschwerde an die Datenschutzbehdrde erhoben und per 25.05.2018 die Einschrdnkung der Verarbeitung der Daten bis zur
Klarung derer Richtigkeit sowie die Ubermittlung der Daten an Dritte beantragt werden.

Die zur Person des Versicherten oder zu Versichernden im System gespeicherten Daten sind zur Erfillung des Versicherungsvertrags er-
forderlich. Werden diese nicht bereitgestellt, so kann das Versicherungsverhdltnis nicht begrindet werden.

Einwilligungserklarung zur weiteren Nutzung von Daten

Der Antragsteller (nach Vertragsabschluss als ,Versicherungsnehmer* bezeichnet) willigt im Sinne der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des
Datenschutzgesetzes (DSC) und des Telekommunikationsgesetzes (TKG) ausdriicklich ein, dass seine im Rahmen dieses Versicherungsantrags und nach
dessen Abschluss bekannt gegebenen folgende Daten:

- Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Adresse, E-Mail-Adresse(n), Telefonnummer(n), Art, Laufzeit und Versicherungssumme seines Versicherungs-
vertrags, nicht aber besondere Kategorien von personenbezogenen Daten, insbesondere keine Gesundheitsdaten

von der Merkur Lebensversicherung AG (FN: 46082v), von der Merkur Versicherung AG (FN: 38045z) und von der Merkur Lifestyle GmbH (FN: 38892w)

- zu Marketingzwecken (= Information, Beratung und Betreuung tber Produkte; Markt- und Meinungsforschung; Marketingaktionen) verwendet
werden diirfen. Die Kontaktaufnahme mit dem Antragsteller/Versicherungsnehmer kann dabei per Post, per E-Mail, per SMS oder telefonisch erfolgen.

Der Antragsteller/Versicherungsnehmer kann sein Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden per E-Mail an_info@merkur-leben.at oder mittels
Brief an die Merkur Lebensversicherung AG, MoserstraBe 33, 5020 Salzburg widerrufen.

Der Antragsteller ist mit dieser Vereinbarung ausdriicklich einverstanden (wenn ja, bitte ankreuzen) n
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VEREINBARUNG ZUR FORM VON ERKLARUNGEN UND ANDEREN INFORMATIONEN

Schriftform:
Folgende Erkldrungen und Mitteilungen zwischen Versicherer und Versicherungsnehmer bzw. versicherte Person(en) oder sonstigen Dritten bedurfen
der Schriftform. Schriftform bedeutet, dass dem Erklarungsempfanger die Erklarung mit eigenhandiger Unterschrift des Erklarenden zugehen muss.

+ Erkldrungen und Ergdnzungen zum Antrag *+ Antrage auf Anderung des Anspruchsberechtigten fir den Erhalt
(insbesondere Auskiinfte zur Gesundheit) von Versicherungsleistungen (z.B. Bezugsrechtsénderung)
+ Kiindigungen + Rechtseinrdumungen (Vinkulierung, Verpféndung, Abtretung)
+ Antrage auf teilweisen oder vollstdndigen Rickkauf von Lebens- + Erteilung eines SEPA-Mandats
versicherungen sowie auf Pramienfreistellung + Erteilung einer Vollmacht
* Antrage auf Anderung der Pramie, der Leistung, des Tarifs od. des * Verlusterklarung der Polizze
Risikos sowie Wechsel von Versicherungsnehmer oder versicherter + Antrag auf Leistung im Versicherungsfall
Person(en) + Fragebogen zur Leistungsprifung

* Antrége auf Vorauszahlungen
Zusatzlich kann die Schriftform auch aufgrund gesetzlicher Regelungen erforderlich sein.

Geschriebene Form:

Fir alle anderen Erklérungen und Informationen des Versicherungsnehmers bzw. der versicherten Person(en) oder sonstiger Dritter im Zusammen-
hang mit den beantragten Versicherungen gentigt es zur Wirksamkeit, wenn sie in geschriebener Form erfolgen und zugehen. Eine eigenhdndige
Unterschrift ist hier nicht erforderlich. Der geschriebenen Form wird durch einen Text in Schriftzeichen, aus dem die Person des Erkldrenden hervor-
geht (z.B. Telefax oder E-Mail), entsprochen.

BloB miindlich abgegebene Erkldrungen und Informationen des Versicherungsnehmers, der versicherten Person oder sonstiger Dritter sind nicht wirksam.

Mit dieser Vereinbarung bin ich (als Antragsteller bzw. Versicherungsnehmer) ausdriicklich einverstanden.
(Ohne Zustimmung ist eine Annahme des Antrags nicht méglich!)

VEREINBARUNG DER ELEKTRONISCHEN KOMMUNIKATION

Im Zusammenhang mit den von mir beantragten sowie fir meine bereits bestehenden Versicherungsvertrage bei der Merkur Lebensversicherung AG sollen
vertragsrelevante Inhalte (insbesondere jahrliche Wertmitteilungen) auf elektronischem Wege in der nachfolgend bestimmten Weise ibermittelt werden.
Ich verflge Uber einen regelméBigen Zugang zum Internet. Erklarungen und andere Informationen bzw. Benachrichtigungen der Merkur Lebensversicherung
AG sind unverschliisselt an folgende E-Mail-Adresse zu Gbermitteln:

‘ ‘ (Nur eine E-Mail Adresse angeben.)

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Merkur Lebensversicherung AG (im folgenden kurz ,MERKUR* genannt) bestimmte vertragsrelevante Unterlagen ausschlieB-
lich in Papierform Ubermittelt. Diese sind: alle Unterlagen, die gesundheitliche Daten enthalten, Formulare der MERKUR, die mit eigenhdndiger Unterschrift
zu retournieren sind, Mahnungen sowie etwaige Leistungsablehnungen. Die Originalpolizze wird elektronisch und zusétzlich in Papierform Ubermittelt. Bei
Unzustellbarkeit der Kommmunikation auf elektronischem Weg wird seitens MERKUR die Kommunikation auf den Postweg umgestellt.

Erklarungen und andere Informationen durch mich, der versicherten Person(en) oder Dritten sind zu tibermitteln an die E-Mail-Adresse info@merkur-leben.at.
Jede Vertragspartei ist verpflichtet, der anderen Partei Anderungen zur oben angefihrten elektronischen Adresse bekannt zu geben.

Ungeachtet der vereinbarten elektronischen Kommunikation habe ich das Recht, jederzeit (jeweils einmal kostenfrei) elektronisch erhaltene Erklérungen und
andere Informationen auf Papier oder in einer anderen von der MERKUR allgemein zur Auswahl gestellten Art ausgefolgt zu erhalten.

Von der Méglichkeit zur elektronischen Ubermittlung sind jene Erklarungen und andere Informationen ausgenommen, welche auf Grund gesetzlicher Vor-
schrift oder vertraglicher Vereinbarung der Schriftform (mit Unterschrift) bedtirfen.

Die Vereinbarung Uber die elektronische Kommunikation kann von jeder Vertragspartei jederzeit widerrufen werden.

Mit dieser Vereinbarung bin ich ausdriicklich einverstanden. n

ZAHLWEG
SEPA Lastschrift (bitte fiillen Sie das folgende Mandat aus) Zahlschein

SEPA Lastschrift - Mandat (Mandatsreferenz wird im Rahmen der Vorabinformation mitgeteilt)

Zahlungsempféngerin Zahlungsart
Merkur Lebensversicherung AG, MoserstraBe 33, 5020 Salzburg, iederkehrende Zahl Ei lzahl
Osterreich - Creditor-1D: ATO3Z2ZZ00000002598 WISEISHEIEers ZeInUng, el el U]

Ich/Wir ermdchtige(n) die Merkur Lebensversicherung AG, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von Merkur Lebensversicherung AG auf mein/unser Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzulésen.

Ich kann/wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Zahlungspflichtiger - Familienname, Vorname

StraBe / Hausnummer PLZ [ Ort [ Land
Kreditinstitut Name

IBAN BIC

Angabe des Versicherungsnehmers bei abweichendem Pramienzahler Familienname, Vorname

Falls Sie die Zahlung aufgrund eines Versicherungsvertrages zwischen der Merkur Lebensver-
sicherung AG und einer anderen Person (Versicherungsnehmer) tétigen, tragen Sie bitte den
Namen des Versicherungsnehmers ein.

Dieses Feld nicht ausfllen, wenn Sie fur lhren eigenen Versicherungsvertrag bezahlen!

Bereits bestehendes Mandat Vertragsnummer bzw. Mandatsreferenznummer

Ich/Wir wiinsche(n), dass fiir die Lastschriften zu diesem Versicherungsvertrag das bereits
bestehende Mandat zum rechts angegebenen Versicherungsvertrag herangezogen wird. Dadurch
entsteht bei der Abbuchung fuir mehrere Versicherungsvertrdge nur eine einzelne Buchungszeile.

Fiir die Vorabinformation (Pre-Notification) im Sinn des SEPA-Lastschriftverfahrens wird eine Frist von 3 Tagen vereinbart.
Hinweis: lhre Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das Sie von Ihrem Kreditinstitut erhalten kénnen.

Datum Unterschrift des Zahlungspflichtigen
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Sonstige Vereinbarungen | Polizzenversand | AVB-Erhalt

Sonstige Vereinbarungen und Anliegen des VN

Ich wiinsche den Polizzenversand an Mir wurden die Versicherungsbedingungen

Versicherungsnehmer (Regelfall) Vermittler (Zustellvollmacht erteilt) Ubergeben nicht Ubergeben

Vertragsgrundlagen und geltendes Recht

Fur die beantragte Versicherung gilt dsterreichisches Recht. Vertragsgrundlagen sind der Antrag samt Persénlichem Berechnungsbeispiel

sowie die Polizze mit séimtlichen Bestandteilen (insbesondere Versicherungsbedingungen fiir Haupt- und etwaige Zusatztarife).

Sie kdnnen die Versicherungsbedingungen bereits vor dem Vertragsabschluss bei jeder Verwaltungsstelle der Merkur Lebensversicherung AC oder
Ihrem Berater anfordern.

Wichtige Hinweise zu Angaben am Antrag und zu Willenserklarungen

Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht
Die Merkur Lebensversicherung AG (im folgenden kurz ,MERKUR" genannt) Gibernimmt den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle in Ver-

bindung mit dem Versicherungsantrag gestellten Fragen wahrheitsgemdB und vollsténdig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Dies gilt
insbesondere fir die Fragen nach gegenwdrtigen oder friheren Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden.

Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese neben Ihnen fir die wahrheitsgemd&Be und vollsténdige Beantwortung der Fragen verantwortlich.
Wenn Umstdnde, die fur die Ubernahme des Versicherungsschutzes Bedeutung haben, von lhnen oder der versicherten Person nicht oder nicht richtig
angegeben worden sind, kann die MERKUR binnen drei Jahren seit Vertragsschluss vom Vertrag zuricktreten, bei Eintritt des Versicherungsfalles wahrend
der ersten drei Jahre auch noch nach Ablauf dieser Frist. Den Rucktritt kénnen wir aber nur innerhalb eines Monats erkldren, nachdem wir von der Ver-
letzung der Anzeigepflicht Kenntnis erhalten haben.

Die MERKUR kann nicht zurlicktreten, wenn wir von der Unrichtigkeit oder Unvollsténdigkeit der Angaben Kenntnis hatten. Wenn nachgewiesen wird,
dass die falschen oder unvollstdndigen Angaben nicht schuldhaft gemacht worden sind, wird der Ricktritt gegenstandslos. Wird der Ricktritt nach Ein-
tritt des Versicherungsfalles erklért, so bleibt die Leistungspflicht bestehen, wenn Sie nachweisen, dass die nicht oder nicht richtig angegebenen Umstan-
de keinen Einfluss auf den Eintritt des Versicherungsfalles oder den Umfang der Leistung gehabt haben.

Die MERKUR kann den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls durch unrichtige oder unvollsténdige Angaben bewusst oder gewollt auf die Annahme-
entscheidung Einfluss genommen worden ist. Handelt es sich um Angaben der versicherten Person, so kann die MERKUR Ihnen gegentber die Anfech-
tung erkléren, auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten.

Die o.a. Absdtze gelten bei einer Anderung, bei der die Leistungspflicht erweitert wird oder bei Wiederherstellung der Versicherung entsprechend. Die Drei-
jahresfrist beginnt mit der Anderung oder Wiederherstellung der Versicherung beziiglich des gednderten oder wiederhergestellten Teiles neu zu laufen.
Wenn die Versicherung durch Rucktritt oder Anfechtung aufgehoben wird, zahlt die MERKUR die tarifliche Deckungsriickstellung, abzuglich eventuell
rucksténdiger Pramien aus. Die Rickzahlung der Prémien ist ausgeschlossen.

Hinweis zu Willenserkldrungen
Fur Erklérungen, die diesen Antrag/Vertrag betreffen, empfehlen wir Schriftform, um Nachvollziehbarkeit und Rechtssicherheit auf beiden Seiten zu ge-
wdhrleisten.

Nebenabreden
Der Vermittler bzw. Berater ist nicht berechtigt, zu diesem Antrag schriftliche oder mindliche Nebenabreden zu treffen.

ERKLARUNGEN DES ANTRAGSTELLERS

Bindefrist, Versicherungs-Beginn

An meinen Antrag halte ich mich 6 Wochen lang gebunden. Die Bindefrist beginnt mit dem Tag der Antragstellung bei der Merkur Lebensversicherung
AC. Bei einer Fondsgebundenen Lebensversicherung muss der Versicherungsbeginn in der Zukunft liegen. Es gilt daher als vereinbart, dass der Beginn
bei Bedarf und ohne weitere Ruckfrage seitens des Versicherers auf den der Polizzierung ndchstfolgenden Monatsersten verschoben werden darf. Fur
die Bestimmungen Uber den vorldufigen Sofortschutz bleibt jedoch der urspriinglich beantragte Beginn maBgebend.

Verantwortlichkeit fiir die Richtigkeit der Angaben im Antrag

Ich habe die Antragsfragen nach bestem Wissen richtig und vollstdndig beantwortet. Jede bis zur Annahme des Antrages noch eintretende nicht
unerhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes der zu versichernden Person werde ich unverziiglich dem Versicherer in Schriftform (d.h.
mit eigenhdndiger Unterschrift) anzeigen. Ich weiB, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung
verweigern kann. Fur die Richtigkeit der Angaben bin ich allein verantwortlich, auch wenn ich den Antrag nicht selbst ausgefillt habe. Der Vermittler
darf Uber die Erheblichkeit von Antragsfragen oder Erkrankungen keine verbindlichen Erklarungen abgeben.

Erklérung zur Fondsveranlagung bei der Fondsgebundenen Lebensversicherung bzw. fiir die Gewinnbeteiligung im Wege der Fondsveranlagung
bei anderen Tarifen:

Ich bin Uber die verschiedenen Anlagemadglichkeiten informiert worden und habe die Risikohinweise im Personlichen Berechnungsbeispiel zur Kenntnis
genommen. Mir ist bewusst, dass der Wertverlauf kapitalmarktbedingten Schwankungen unterliegt. Wertentwicklungen in der Vergangenheit sind
daher keine Garantie fiir die kiinftige Entwicklung von Investmentfonds (Performance). Uber die damit verbundenen Chancen und Risiken bin ich
aufgeklart worden. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Merkur Lebensversicherung AG auf die Wertentwicklung von Investmentfonds keinen Einfluss
hat und daher fir die Ergebnisse nicht haftbar gemacht werden kann. Mir ist klar, dass ich als Versicherungsnehmer das volle Veranlagungsrisiko und
damit auch das Risiko von Wertminderungen durch Kursrlckgdnge trage. Es gibt bei der Fondsgebundenen Lebensversicherung keine garantierte
Erlebensleistung bzw. bei anderen Tarifen keine garantierte Gewinnbeteiligung. Verluste sind nicht auszuschlieBen. Bei der Fondsgebundenen Lebens-
versicherung kann daher der Auszahlungsbetrag unter der Summe der eingezahlten Prémien liegen (Beachten Sie hierzu auch die die Hinweise zum
Veranlagungsrisiko Investmentfonds in lhrem Personlichen Berechnungsbeispiel). In Kenntnis der aufgezeigten und von mir anerkannten Méglich-
keiten und Folgen, habe ich mich fiir den o. a. Fonds (Fondsmix) entschieden.
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ERKLARUNGEN DES VERMITTLERS (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Ich habe dem Versicherungsnehmer gegentiber die laut den Standesregeln fur Versicherungsvermittlung vorgesehene Informationspflicht erfillt
und den gegenstdndlichen Antrag auf folgender Basis vermittelt: Versicherungsvermittlung in Form

Versicherungsmakler Versicherungsagent gewerbl. Vermbgensberater als Versicherungsmakler Versicherungsagent

laut Beratungsprotokoll

Ich bestdtige, dass dem Antragsteller
D fir jede beantragte Versicherung das zu Grunde liegende Persénliche Berechnungsbeispiel erklért und Gbergeben bzw. Gbermittelt wurde;

D die Produktbeschreibung zu etwaigen ausgewdhlten Fonds ausgehdndigt, die einzelnen Punkte erklért und die darin enthaltenen Vermégenswerte
mitgeteilt wurden und darauf aufmerksam gemacht wurde, dass weiterflihrende Prospekte (z.B. Verkaufsprospekt, Key-Investor-Document (KID))
und Rechenschaftsberichte beim Versicherer kostenlos angefordert werden kénnen;

D das entsprechende gesetzlich vorgesehene Produktinformationsblatt Gibergeben bzw. Gbermittelt wurde. (d.h. fir Fondsgebundene Lebensver-
sicherung und Rentenversicherung das entsprechende ,Basisinformationsblatt”, fir Berufsunfdhigkeitsversicherung, Ablebensversicherung und Pfle-
gerentenversicherung (jeweils auch in der Ausprégung als Zusatztarif) das entsprechende, LIPID - Life Insurance Produkt Information Document.)

|:| eine Kopie bzw. eine Durchschrift des Antrags Ubergeben bzw. Gbermittelt wurde.

BELEHRUNG UBER DAS RUCKTRITTSRECHT

nach § 5¢ VersVG
(1) Sie kdnnen von Ihrem Versicherungsvertrag innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in geschriebener Form
(z. B. Brief, Fax, E-Mail) zuriicktreten.

(2) Die Ruicktrittsfrist beginnt mit der Versténdigung vom Zustandekommen des Versicherungsvertrages (= Zusendung der Polizze
bzw. Versicherungsschein), jedoch nicht, bevor Sie den Versicherungsschein und die Versicherungsbedingungen einschlieBlich der
Bestimmungen Uber die Pramienfestsetzung oder -dnderung und diese Belehrung tber das Rucktrittsrecht erhalten haben.

(3) Die Ruicktrittserkldrung ist zu richten an:
Die Merkur Lebensversicherung AG, MoserstraBBe 33, 5020 Salzburg, Fax: 05 044 87-200; info@merkur-leben.at
Zur Wahrung der Rucktrittsfrist reicht es aus, dass Sie die Rucktrittserkldrung vor Ablauf der Rucktrittsfrist absenden.
Die Erkldrung ist auch wirksam, wenn sie in den Machtbereich Ihres Versicherungsvertreters gelangt.

(&) Mit dem Rucktritt enden ein allféllig bereits gewdhrter Versicherungsschutz und lhre kiinftigen Verpflichtungen aus dem Versiche-
rungsvertrag. Hat der Versicherer bereits Deckung gewdhrt, so geblhrt ihm eine der Deckungsdauer entsprechende Pramie. Wenn
Sie bereits Prdmien an den Versicherer geleistet haben, die Gber diese Prdmie hinausgehen, so hat sie Ihnen der Versicherer ohne
Abziige zurlickzuzahlen.

(5) Ihr Riicktrittsrecht erlischt spétestens einen Monat, nachdem Sie den Versicherungsschein einschlieBlich dieser Belehrung tiber
das Ricktrittsrecht erhalten haben, es sei denn, diese Belehrung wdare derart fehlerhaft, dass sie Ihnen die Méglichkeit nimmt,
Ihr RUcktrittsrecht im Wesentlichen unter denselben Bedingungen wie bei zutreffender Belehrung auszuiben.

nach § 8 FernFinG
(1) Sie kdnnen als Verbraucher vom Vertrag oder lhrer Vertragserklarung gemaB § 8 Fern-Finanzdienstleistungs-Gesetz (FernFinQ)
bis zum Ablauf der in Abs. 2 genannten Frist ohne Angabe von Griinden zuriicktreten.

(2) Die Ruicktrittsfrist betrdgt 30 Tage und beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem Sie Uber den Abschluss des Vertrags informiert werden
(= Zusendung der Polizze bzw. Versicherungsschein oder vorherige gesonderte Annahmeerklérung). Die Frist ist jedenfalls gewahrt,
wenn der Rucktritt schriftlich oder auf einem anderen, dem Empfanger zur Verfigung stehenden und zugdnglichen dauerhaften
Datentréger (z.B. Brief, Fax, E-Mail) erklért und diese Erklérung vor dem Ablauf der Frist abgesendet wird.

(3) Die Ruicktrittserkldrung ist zu richten an:
Die Merkur Lebensversicherung AG, MoserstraBe 33, 5020 Salzburg
Fax: 05 044 87-200; info@merkur-leben.at

(4) Haben Sie die Vertragsbedingungen und Vertriebsinformationen erst nach Vertragsabschluss erhalten, so beginnt die Riicktrittsfrist
mit dem Erhalt aller dieser Bedingungen und Informationen. Innerhalb der Ricktrittsfrist darf mit der Erfillung des Vertrags erst
nach ausdricklicher Zustimmung des Verbrauchers begonnen werden.

(5) Uben Sie Ihr Riicktrittsrecht nach § 8 FernFinG nicht aus, so bleibt der Versicherungsvertrag bestehen. Sie erhalten den vereinbarten
Versicherungsschutz und Sie sind zur Zahlung der vereinbarten Prémie verpflichtet.

(6) Treten Sie nach § 8 FernFinG zuriick, so kdnnen wir lediglich die unverziigliche Zahlung des Entgelts fir die vertragsgemaB tatsdch-
lich bereits erbrachte Dienstleistung verlangen. Der zu zahlende Betrag darf nicht héher sein, als es dem Anteil der bereits er-
brachten Dienstleistungen im Verhaltnis zum Gesamtumfang der vertraglich vereinbarten Dienstleistungen entspricht. Wir kénnen
die Zahlung dieses Entgelts nur verlangen, wenn wir Sie Uber die Frist und Modalitdten fir die Austibung dieses Rucktrittsrechts
einschlieBlich des Betrags, den Sie gegebenenfalls zu entrichten haben, sowie die Folgen der Nichtaustibung des Rechts informiert
haben und wenn Sie dem Beginn der Erfillung des Vertrags vor Ende der Riicktrittsfrist ausdricklich zugestimmt haben. Treten Sie
nach § 8 FernFinG vom Vertrag zuriick, so haben wir Ihnen unverziglich, spatestens aber binnen 30 Tagen ab Erhalt der Rucktritts-
erkldrung, jeden Betrag, den wir von Ihnen vertragsgemdB erhalten haben, abziiglich des von lhnen zu entrichtenden Entgelts, zu
erstatten.

ANTRAGSUNTERFERTIGUNG

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie die Informationen in lhrem Personlichen Berechnungsbeispiels sorgfaltig durch.
Das Personliche Berechnungsbeispiel ist fixer Bestandteil Ihres Antrags.

Ort/Datum Unter_schrift Antragsteller Unterschrift vers. Person - wenn nicht Unterschrift Vermittler fiir den Antrag
- Versicherungsnehmer Antragsteller bzw. gesetzl. Vertreter bei und die Bestdtigung des Vermittlers -
Minderjahrigen Firmenstempel
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