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Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

¢

Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug N Proximus
Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Antragsteller/  Anrede (O Herr O Frau Besondere Anredetitel
Versicherungs-
I Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

(O angestellt () selbststandig O offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschdftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Miindliche Vereinbarungen haben keine Giiltigkeit. Besondere Vereinbarungen beddirfen der schriftlichen Bestatigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Allgemeine Angaben
1. SindSie O Mieter oder (O Eigentiimer

O einer Wohnung QO eines Einfamilien- /Reihenhauses O oder eines Mehrfamilienhauses?
2. Istdie Wohnung langer als 60 Tage ununterbrochen unbewohnt oder unbeaufsichtigt? O nein O ja
3. Handelt es sichum innerhalb oder auBerhalb eines geschlossenen Wohngebietes?
QO eine standig bewohnte Wohnung/Einfamilienhaus O O
O eine Zweit-/Ferienwohnung in einem standig bewohnten Gebdude O O
QO eine Zweit-/Ferienwohnung in einem nicht stindig bewohnten Geb&ude O O
StraBe, Haus-Nr. Postleitzahl, Wohnort
4. Wie wird die Wohnung genutzt? O Eigennutzung O Vermietung als Ferienwohnung, -haus
5. Handelt es sich um eine Wohngemeinschaft? Oja Onein Namen der Mitbewohner

6. O Garagen auBerhalb des Versicherungsgrundstiickes sind vorhanden.

StraBe, Haus-Nr. Postleitzahl, Wohnort
Zahlungsweise (O jahrlich O halbjahrlich QO vierteljahrlich (O monatlich
Nachlass 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
- 0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spdatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen

Partei eine schriftliche Klindigung zugegangen ist.
\‘\‘2\0‘\ \‘\‘2\0‘\

Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
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Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug

Vorversicherungen/Vorschdden
Besteht oder bestand fiir Sie oder andere Mitglieder Ihres Haushaltes schon eine Hausrat- oder Glasversicherung? (O nein O ja

Wurde die Hausrat- o. Glasversicherung gekiindigt? O nein QO ja,durch Antragsteller O ja, durch Versicherer
Versicherer Vers.-Nummer Ablauf

Sindindenletzten 5 Jahren Schdden eingetreten, auch wenn hierfiir keine Leistung erfolgte? QOija (O nein  Anzahl der Schaden

Schadenjahr Schadenhéhe Schadenursache
Schadenjahr Schadenhohe Schadenursache
Hausratversicherung

Unterversicherungsverzicht Wirverzichten, die Entschadigung wegen Unterversicherung zu kiirzen, wenn die Versicherungssumme
wie folgt ermittelt wird (vgl. Klausel 7712)

m2 Wohnfldche Mindest- Versicherungssumme
(bitte immer angeben) Versicherungssumme gerundet auf volle 100 €

X ‘ 650€ ‘ = €

Grundprdmiensatz in %o
Von mir frei errechnete Versicherungssumme € nach Ziffer 2.1 Tarif Hausrat

Tarifzone OHI OHIl OHIl OHIv OHv OHVI

Zutreffendes ist anzukreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Pramiensétze fiir zusdtzliche Einschliisse in %o nach Ziffer 2.2 Tarif Hausrat: Pramiensdtze
in %o

Wertsachen: Die Entschadigung ist begrenzt auf 20 % der Versicherungssumme.
O Erhohung auf (max. 50 %)

O Klausel 7110 Mitversicherung von Fahrradern gegen einfachen Diebstahl mit
O1w O2% O3% O4%  oder % der Versicherungssumme

O Gefahrerhohung durch voriibergehendes Unbewohntsein
Uiber die Dauer von 60 Tagen hinaus

O Gefahrerhohung durch feuergefdhrliche Betriebe innerhalb des Gebdudes

O Klausel 7112 Datenrettungskosten

O Einschluss weiterer Naturgefahren Sind inden letzten 10 Jahren Schaden angefallen? Schadenhdhe:
(gilt nur fir stdndig bewohnte Wohnungen) O nein O ja, Schadendatum, Schadenhergang,

Gesamtpramiensatz in %o

Nettojahrespramie in €
(Mindestjahrespramie 40 €)

Versicherungssumme € x Gesamtprdmiensatz %o €

O Klausel 7710 Selbstbehalt: Wird eine Selbstbeteiligung in Hohe von 500 € je Versicherungsfall
vereinbart, reduziert sich die Tarifpradmie um 20 %. - €

O Dauernachlass (3 Jahre 10 %)

- €

= €
O Abschlag gemaB Zahlungsweise

- €

= €
Nettoprdmie gemdR Zahlungsweise - €
Versicherungsteuer N €
Bruttoprdmie gemdR Zahlungsweise _ €
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Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug

Glasversicherung Versichert sind Gebdude- und Mobiliarverglasungen bei Bruchschdden fiir

Nettojahrespramie in €
(Mindestjahrespramie 20 €)

O Wwohnung im Mehrfamilienhaus Wohnfldche in m?2 €
O Einfamilienhaus (Einzel- oder Reihenhaus, Doppelhaushélfte) Wohnfldche in m? ¢
Erweiterungen des Versicherungsschutzes gegen Pramienzuschlag:
O Aquarien/Terrarien O bis 500 Liter Stiick O tiber500 Liter Stiick N €
Zusatzlich sind bis jeweils 500 € je Schadenfall pramienfrei mitversichert:
1. Kinstlerisch bearbeitete Glasscheiben, - spiegel, -platten Erhohung auf € je Schadenfall + €
2.Sonderkosten fiir Gerliste und Krane Erhohung auf € je Schadenfall + €
3. Beseitigung von Hindernissen wie z. B, Schutzgitter Erhohung auf € je Schadenfall + €
O Sonstige versicherte Sachen/Kosten (Pramie auf Anfrage) + €
Nettojahresprdmiein € ~ c
O Dauernachlass (3)ahre 10 %)
- €
= €
(O Abschlag gemaB Zahlungsweise
- €
= €
Nettopramie gemdB Zahlungsweise _ €
Versicherungsteuer + €
Bruttoprdmie gemaR Zahlungsweise _ €

SEPA-Last-
schriftmandat

Hinweis

Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXKXXXKXXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber

(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller

Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.
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Antrag auf Hausrat- und Glasversicherung - Auszug

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Ndhere Hinweise kénnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach§19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Ver-
tragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Text-
form gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfdltig, wahrheitsgemaB und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstdndig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen kénnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz gefdhrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjahrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Vertragsspiegel Hausratversicherung N Proximus

HAUSRAT/GLAS

Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
Versicherungs- S = selbststdndig
nehmer B = offentlicher
Dienst
Ehepartner/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
eingetragener S = selbststdndig
Lebenspartner/ B = dffentlicher
Partnerin Dienst
héduslicher
Gemeinschaft
Kinder Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
S = selbststdndig
B = 6ffentlicher
Dienst
Anschrift

Versicherungsort

Versicherungs-
nachweis

Versicherungsnummer

Bedingungen

Beginn

Ablauf

Falligkeit

Versicherte Gefahren

Wohnfldche (m?)

zusdtzliche Einschlisse

Versicherungssumme

Klauseln

Zahlungsweise

Pramie/Rate (netto)

Prdmienkonto

Selbstbeteiligung

besondere
Gefahrenverhdltnisse

Gebdude-und
Mobiliar-
verglasung

Schadenquote
derletzten
5)ahre
Leistungsfalle

Wohnfldche (m?2)

Gebdudetyp

besondere
Gegenstande

Datum

Beschreibung

Besondere Hinweise

Leistungsbetrag
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Antrag auf Wohngebaude- und Glasversicherung - Auszug

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

¢

Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug N Proximus
Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Antragsteller/  Anrede (O Herr O Frau Besondere Anredetitel
Versicherungs-
T Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

O angestellt () selbststindig O offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschdftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen durfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Miindliche Vereinbarungen haben keine Giltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Allgemeine Angaben

1. Vers.-Grundstick O wie Anschrift
StraBe, Haus-Nr, Postleitzahl, Wohnort
2. Gebdude/Nutzungsart standig bewohntes
O Ein-/Zweifamilienhaus QO Ferien-/Wochenendhaus O Garagen auf dem Versicherungsgrundsttick
O Mehrfamilienhaus O nicht stdndig bewohntes Haus O sonstige Nebengebdude auf dem Versicherungsgrundstiick
3. Bauart/Baujahr O Normalklasse QO Fertighaus (O Holz mit harter Dachung Baujahr

O steinmitweicher Dachung () Holz mit weicher Dachung

4, Gebdudeausstattung Lw-Netz/Heizung: O neu O gut erhalten O erneuert O reparaturbedtirftig
O Schwimmbecken O FuBboden-, Wand-, Deckenheizung
O Klimaanlage, Warmepumpe, Solarheizung
Dach: O neu O quterhalten O emeuert O reparaturbediirftig
5. Nutzung O durch Eigentiimer O durch Mieter O gewerbliche Teilnutzung von %
Zahlungsweise QO jahrlich QO halbjshrlich QO vierteljahrlich (O monatlich
Nachlass 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
- 0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spdatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen

Partei eine schriftliche Klindigung zugegangen ist.
\‘\‘2\0‘\ \‘\‘2\0‘\

Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
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Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug

Vorversicherungen/Vorschdden

Bestehen oder bestanden bereits eine Wohngebdude- oder Glasversicherung? O nein Oja
Wurde die Wohngebdude- oder Glasversicherung gektindigt? O nein Oja,durch Antragsteller Oja,durch Versicherer
Versicherer Vers.-Nummer Ablauf

Sindin den letzten 5 Jahren Schaden eingetreten, auch wenn hierfir keine Leistung erfolgte? O ja O nein Anzahl der Schdden
Schadenjahr Schadenhdhe Schadenursache
Schadenjahr Schadenhdhe Schadenursache

Bitte nur beantworten, wenn weitere Naturgefahren (Elementargefahren) versichert werden sollen:

Sind auf dem Versicherungsgrundsttick an zu versichernden Sachen innerhalb der letzten 10 Jahre bereits weitere Naturgefahren (Elementargefahren) angefallen, auch

wenn keine Versicherung hierfiir bestand?

O nein QO ja, Schadendatum, Schadenhergang, Schadenhghe in €

Wohngebdudeversicherung

Das Gebdude soll gegen folgende Gefahren versichert werden:
O Feuer O Leitungswasser O Sturm/Hagel O weitere Naturgefahren (Elementargefahren)

O Feuerrohbauversicherung, wenn das Gebdude noch nicht fertiggestellt ist; voraussichtlicher Fertigstellungstermin:
Das Gebdude ist fr die Zeit des Rohbaus, langstens 12 Monate, pramienfrei gegen Feuer versichert.

Zutreffendes ist anzukreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Grundpramiensdtze in %o nach Ziffer 2.1 Tarif Wohngebdude:

OF Ow O stH O weitere Naturgefahren Gesamt:
Zuschldge zur Grundpréamie fiir besondere Gefahrenverhaltnisse
Andere Bauweise
O Fertighduser der Gruppe 2 und 3: O Gebaude aus Holz usw. mit weicher Dachung (BAK V):
0,15 %o Zuschlag fur die Gefahr F 2,85 %o Zuschlag fur die Gefahr F
O Holz- und ahnliche Gebaude mit harter Dachung (BAK Ill): O Ferien- und Wochenendhauser oder sonstige nicht standig bewohnte Gebaude:
0,80 %o Zuschlag fur die Gefahr F 0,55 %0 Zuschlag fur die Gefahr F

O Gebiude aus Stein usw. mit weicher Dachung (BAK 1V): 0,05 %o Zuschlag fir die Gefahr LW
2,10 %o Zuschlag fiir die Gefahr F O schwimmbecken im Gebaude:
0,15 %o Zuschlag fir die Gefahr LW

Pramiensatze fiir zusatzliche Einschliisse in %o nach Ziffer 2.3 Tarif Wohngebdude:

O Klausel 7167 Kosten fiir die Beseitigung von Rohrverstopfungen bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7168 Datenrettungskosten in der Privatversicherung

O Klausel 7260 Weitere Zuleitungsrohre auf dem Grundsttick bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7261 Weitere Zuleitungsrohre auBerhalb des Grundstlicks bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7264 Weiteres Zubehdr und sonstige Grundstlicksbestandteile bis 1% oder ____ % der Versicherungssumme*

O Klausel 7361 Gebdudebeschddigungen durch unbefugte Dritte an Zwei- und Mehrfamilienhdusern bis 5 % der Versicherungssumme*
O Klausel 7362 Kosten fiir die Dekontamination von Erdreich bis 2% oder ____ % der Versicherungssumme*, max. 20.000 €

O Klausel 7363 Aufraumungskosten fiir Baume bis 2.000 €

O Klausel 7366 Graffitischdden max. 10.000 €; Selbstbeteiligung 500 € je Versicherungsfall

%0

Pramiensdtze

O weitere Klauseln (Prdmien auf Anfrage):
Gesamtpramiensatz

*Bei Gleitender Neuwertversicherung: multipliziert mit dem im Zeitpunkt des Versicherungsfalles geltenden Anpassungsfaktor.

%0

%0

%0

%0

%0

%0

%0

%0

%0

%0

%0

Versicherungssumme 1914 Mark x Gesamtprdmiensatz %0

= |ahresprdmie 1914 Mark x Anpassungsfaktor = Nettojahresprdmiein €

(Mindestjahrespramie 40 €)
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Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug

O Nettojahrespramiein €

= €
O Neubaurabatt

- €

= €
(O Mehrfamilienhausrabatt

- €

= €
(O Rabatt wegen Selbstbeteiligung (Klausel 7761)

- €

= €
(O Dauernachlass (3Jahre 10 %)

- €

= €
O Abschlag gemdB Zahlungsweise

- €

= €
Nettopramie gemdB Zahlungsweise _ €
Versicherungsteuer i €
Bruttopramie gemdB Zahlungsweise - €

Glasversicherung Versichert sind Gebzude- und Mobiliarverglasungen bei Bruchschaden fiir

Nettojahrespramie in €
(Mindestjahrespramie 20 €)

ein Einfamilienhaus (Einzel- oder Reihenhaus, Doppelhaushdlfte) mit m2 Wohnfldche €
Zusatzlich sind bis jeweils 500 € je Schadenfall pramienfrei mitversichert:
1. Klinstlerisch bearbeitete Glasscheiben, - spiegel, -platten Erhohung auf € je Schadenfall + €
2.Sonderkosten fur Gerlste und Krane Erhohung auf € je Schadenfall + €
3. Beseitigung von Hindernissen wie z. B. Schutzgitter Erhéhung auf € je Schadenfall + €
(O Sonstige versicherte Sachen/Kosten (Pramie auf Anfrage) + €
Nettojahrespramiein € _ €
(O Dauernachlass (3Jahre 10 %) .
= €
(O Abschlag gemaB Zahlungsweise c
= €
Nettopramie gemdB Zahlungsweise _ €
Versicherungsteuer . €
Bruttopramie gemdB Zahlungsweise _ €
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Antrag auf Wohngebdude- und Glasversicherung - Auszug

SEPA-Last-
schriftmandat

Hinweis

Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfdnger: Proximus Versicherung AG
Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kanninnerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kénnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach §19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaB und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstdndig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen konnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz gefahrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)

Seite 4 von 4




Vertragsspiegel Wohngebdudeversicherung TA
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¢

Vertragsspiegel Wohngebdudeversicherung N Proximus
Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
Versicherungs- S = selbststdndig
nehmer B = offentlicher
Dienst
Ehepartner/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
eingetragener S = selbststdndig
Lebenspartner/ B = dffentlicher
Partnerin Dienst
héduslicher
Gemeinschaft
Kinder Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
S = selbststdndig
B = 6ffentlicher
Dienst
Anschrift

Versicherungsort

WOHNGEBAUDE

Versicherungs-
nachweis

Versicherungsnummer

Bedingungen

Beginn

Ablauf

Falligkeit

Versicherte Gefahren

Gebdudetyp

Wohnfldche (m2)

zusadtzliche Einschlisse

Versicherungssumme

Klauseln

Zahlungsweise

Pramie/Rate (netto)

Prdmienkonto

VS 1914
(Ermittlungsbogen)

Baujahr

besondere
Gefahrenverhdltnisse

Selbstbeteiligung

Hypothekendarlehen
Gebdude- und Wohnfldche (m?)
Mobiliar-
|
verglasung Gebdudetyp
Besondere
Gegenstande
Schadenquote Datum Beschreibung Besondere Hinweise Leistungsbetrag
derletzten
5]ahre

Leistungsfalle
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Ermittlung der Versicherungssumme 1914 fiir Wohngebaude

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Ermittlung der Versicherungssumme 1914 fiir Wohngebdude N Proximus
nach Wohnflache und Ausstattungsmerkmalen (nur fiir Ein- und Zweifamilienhduser der Versicherun g
Bauartklassen lund Il oder Fertighausgruppe 1, die mindestens zu 50 % Wohnzwecken dienen)
Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang
‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer
Antragsteller/  Anrede (O Herr O Frau Besondere Anredetitel
Versicherungs-
=Ly Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche
O angestelit O selbststandig O offentlicher Dienst
Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail
Versicherungsgrundstiick (nur angeben, wenn abweichend von der oben stehenden Anschrift)
1.Ermittlung des Auch fir Reihenhduser, Hauser in Hanglage und mit anderen als den eingezeichneten Dachneigungen. Wert 1914

Gebdudetyps Anzukreuzen ist der am ehesten passende Gebdudetyp, wenn das Gebdude nicht eindeutig zuzuordnen ist.
EG = Erdgeschoss 0G = Obergeschoss DG = Dachgeschoss
/l:\
O
m
a2 foguisy 5o
Unterkellerung
O Flachdach O Flachdach O DGnicht O G QO DGnicht O oG
EG EG+0G ausgebaut ausgebaut ausgebaut ausgebaut
EG EG EG+0G EG+0G
Wert 1914
pro m2 Wohnfliche 160 160 160 140 140 130 M
in Mark (M) I

* * = oD
e 100}
mit Unterkellerung N N ar ity N
(auch Teil- S S S S S S
unterkellerung)
O Flachdach O DGnicht QO DGnicht O oG
EG ausgebaut ausgebaut ausgebaut ausgebaut
EG EG EG+0G EG+0G
Wert 1914
pro m2 Wohnfliche 190 190 190 165 165 150 M
in Mark (M) —_—
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Ermittlung der Versicherungssumme 1914 fiir Wohngebdude

2.Ermittlung
der Bauaus-
filhrungen und
-ausstattungen

Zuschlage Wert
1914 prom?
Wohnflache in
Mark (M)

Abschlage Wert
1914 pro m?
Wohnflachein
Mark (M)

Der fiir den jeweiligen Gebaudetyp angegebene Wert bertiicksichtigt folgende tbliche Bauausfiihrungen und -ausstattungen:

Wert 1914

AuBenwdnde mit gefugtem Mauerwerk, Putz, Verkleidung oder Verblendsteinen; Parkett-, Teppich- oder Fliesenbdden; Doppel-
fenster oder Isolierverglasung; Nassrdume und Kiiche gefliest; Bad / Dusche; Zentralheizung und zentrale Warmwasserversorgung

Bauausfiihrung Innenausbau Installation
Dach AuBenwdnde = Decken/Wdnde FuBboden Fenster Tiren Sanitdr Heizung
Naturschie- Naturstein-, | Stuckarbeiten, | Naturstein- Leichtmetall- | Edelholz- hochwertige | Wdrmepum-
ferdach, Keramik-, Edelholz- boden, oder Holz- tiren sanitdre pe, Solaran-
Kupferdach Kunststein- verkleidungen Parkett- oder | sprossen- Einrichtungen | lagen, FuB-
verkleidung, Teppichbdden | fenster boden- und
Handstrich- in hochwerti- Decken-
Klinker ger Qualitdt heizung

O4 Os Os

O4

PVC-Boden
auf Estrich

O3

O4 Os Os Os +

einfaches ohne
Fensterglas Bad/Dusche

Ofenheizung

O3 Oa O4 _

3. Wert 1914 pro
m2 Wohnfldche

Summe der Werte 1914

4. Ermittlung der
Wohnfldache

Wohnflache Gewerbliche Nutzfldche

4.1 Wohnfldche Dachgeschoss m? m?2

4.2 Wohnfldche Obergeschoss m? m?2

4.3 Wohnfldche Erdgeschoss m? m?
4.4 Wohnfliche gesamt me + m? = m?2
m2 + m2 = m2

4.5 Wohnfldche Kellergeschoss

Anmerkung: Wohnfldche ist die Grundflache einer Wohnung einschlieBlich Hobbyraume; ausgenommen sind jedoch Treppen, Kellerrdume und

Speicherrdume (soweit nicht zu Wohn- und Hobbyzwecken ausgebaut), Balkone, Loggien und Terrassen.

5.Ermittlung der
Versicherungs-
summe 1914

Wohnfldche gemdB Ziffer 4.4

Wohnfldche Keller gemaR Ziffer 4.5

m2 x Wert 1914 gemas Ziffer 3 M =

1
+

m2 x Zuschlag fir Wohnfldchenausbau 15M

Garagen auBerhalb des Wohngebdudes:
O Keine

1 Garage

O 700M

2 Garagen
O 1400M

3 Garagen
QO 2100M

weitere werterhohende Umstande (hinzuzu-
rechnen sind Nebengebdude, weiteres Zubehor

Baupreisindex
(des zuvor

und sonstige Grundstiicksbestandteile)

Nebengebdude (wenn privat, aber nicht zu
Wohnzwecken genutzt)

Sonstiges, und zwar:

Neubauwert imJahr genannten Jahres)

x100 + =

x100 + =

6. Versiche-
rungssumme
1914

Endergebnis: Versicherungssumme 1914

Die Versicherungssumme 1914 ist auf volle 100 M aufzurunden

Dieser Ermittlungsbogen ist Bestandteil des Vertrages. Eine Kopie hat der Antragsteller/Versicherungsnehmer erhalten.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragsstellers/Versicherungsnehmers (VN)
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Antrag auf Private Haftpflichtrisiken - Auszug

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Antrag auf Private Haftpflichtrisiken - Auszug N Proximus

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Anrede O Herr O Frau Besondere Anredetitel

Name Geburtsname

Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

O angestellt O selbststindig QO offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlédngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrage bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Mindliche Vereinbarungen haben keine Gliltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedtirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen
Haftpflicht- Es gelten:

versicherung

- die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Haftpflichtversicherung privater Risiken 2021 (PHV 2021 Proximus Versicherung AG)
- die fuir den vereinbarten Versicherungsschutz jeweils zutreffenden Abschnitte der Ziffern 1-6

Versicherungs-
summen

O A 15.000.000 € (O B 30.000.000 €
pauschal fir Personen-, Sach- und Vermogensschdden pauschal fir Personen-, Sach- und Vermdgensschdden

Die Gesamtleistung des Versicherers fir alle Versicherungsfalle eines Versicherungsjahres betragt das Doppelte dieser Versicherungssummen.

Vorversicherung/
Vorschdden

Bestehen oder bestanden fiir den beantragten Versicherungsumfang in den letzten 5 Jahren Haftpflichtversicherungen fir private Risiken?
O ja O nein

Falls ja, welche Haftpflichtversicherung besteht oder bestand?

Bei welcher Gesellschaft?

gekiindigt zum von/vom O Gesellschaft O Versicherungsnehmer

Sind bereits friiher Schdden eingetreten?
QOija  QOnein

Anzahl der Schdden in den letzten 5 Jahren

Schadenhohe insgesamtin €

Wurden bereits Versicherungen abgelehnt?
Oja O nein

Grund
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Antrag auf Private Haftpflichtrisiken - Auszug

Antragsfragen zu A bis F bitte genau beantworten.

Versicherungsumfang (bitte eintragen bzw. ankreuzen)

Liegt der Flachenanteil einer vorhandenen ge-
werblichen Teilnutzung bei maximal 50 %?

Ola O Nein

Nutzung/Objektbezeichnung

Prdmie
in€
O Einfamilienhaus
O Zweifamilienhaus
O weitere Wohnung
O Zusatzpramie flir gewerbliche Nutzung

Anschrift des Grundstlicks

O unbebautes Grundstick
GroBe des Grundstticks

Art/Anschrift des Grundstlicks

Bausummein€

Bauen mit eigener Leistung
a) Eigenleistung einschlieBlich Nachbarschaftshilfe

OJa, Wert €

O Nein

b) Ubernahme der Planung und/oder Bauleitung
(nicht Bauausftihrung) durch den Bauherrn

OlJa O Nein

A Privat-  Partnerder nichtehelichen Lebensgemeinschaft D Haus-
Haftpflicht/ und Grund-
PHV 2021 besitzer-
- Abschnitt1 Haftpflicht/
. . PHV 2021
O Familien-Versicherung - Abschnitt 4
mit 150 € Selbstbeteiligung Oja O Nein
O single-Versicherung
mit 150 € Selbstbeteiligung OlJa O Nein
O Fir Angehdrige des offentlichen Dienstes,
Familien-Versicherung
mit 150 € Selbstbeteiligung Oja O Nein
Ergdnzung des Versicherungsschutzes
nur méglich, wenn auch die Privat-Haftpflicht besteht
O Zuschlag fiir Vermietung vonim Inland gelegenen...
Pramie
Anzahl in€
O Garagen, Carports, Kfz-Stellplatzen
Art/Anschrift
E Bauherren-
Haftpflicht/
PHV 2021
. . - Abschnitt5
O Ferien-/Wochenendh&usern oder Die Ver-
-wohnungen sicherung
Art/Anschrift erlischt 2 Jahre
nach Baube-
ginn.
O Eigentumswohnungen
Anschrift
F Gewadsser-
schaden-
Haftpflicht
B Hunde- Prémie fiir private
halter-  RassederHunde Anzahl in€ Oltanks/
Haftpflicht/ PHV 2021
PHV 2021 - Abschnitt6
- Abschnitt 2
C Pferde- (™) pferde, Kleinpferde, Ponys, Pramie
halter- . Anzahl in€
Haftpflicht/ Maultiere, Esel
PHV 2021
- Abschnitt 3

Seite 2von 4

Liegt der Flachenanteil einer vorhandenen
gewerblichen Teilnutzung bei maximal 50 %?

OlJa O Nein

Sind Ihnen bestehende oder beseitigte Verunreinigungen des
Bodens und/oder des Wassers, auch Grundwasser, bekannt?

QO Ja (Sanierungsnachweis beifiigen) O Nein

Wie wird das Grundstiick heute genutzt?

Wie wurde das Grundsttick friiher genutzt?

Art /Anschrift

O unterirdischer Behalter Einbaujahr Anzahl

Fassungsvermdgen Herstellungsjahr letzte Priifung

bis m3 am

O oberirdischer Behalter Einbavjahr Anzahl

(auch Kellertanks)

Fassungsvermdgen Herstellungsjahr Letzte Priifung

bis m3 am
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Pramien-
berechnung

Nettojahresprdmie nach Ain €

Nettojahresprdmie nach Bin €

Nettojahresprdmie nach Cin €

Nettojahresprdmie nach Din €

Nettojahresprdmie nach Fin €

Gesamtjahresnettopramiein €

Dauernachlass (3 Jahre 10 %) in €

Abschlag gemaRB Zahlungsweise in €

Nettopramie gemaR Zahlungsweise _

Versicherungsteuerin € +

Gesamtbruttopramie gemaB Zahlungweise in € -

Einmalige Nettoprdmie nach E in €

Versicherungsteuerin € +

Einmalige Bruttopramiein €

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach §19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaB und vollstandig zu beantworten. Bitte beantworten Sie unsere Fragen
unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurtlicktreten oder den Vertrag vorzeitig kiindigen kdnnen und Sie dann Ihren
Versicherungsschutz gefdhrden. Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht
habe ich gelesen.

Belehrung iiber
die Beachtung
von Auskunfts-
und Aufkla-
rungsobliegen-
heitennach §28

Ich weiB3, dass die Proximus Versicherung AG bei Verletzung einer nach Eintritt des Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Auf-
kldrungsobliegenheit durch mich vollstdandig oder teilweise leistungsfrei sein kann.

Auf die Leistungsfreiheit kann sich die Proximus Versicherung AG berufen, wenn ich die Obliegenheit vorsdtzlich verletzt habe. Habe ich sie
grob fahrldssig verletzt, ist sie berechtigt, ihre Leistung in einem der Schwere meines Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen.
Die Beweislast, dass nicht einmal grobe Fahrldssigkeit vorliegt, trage ich.

Abs.2und 4
Versicherungs-
vertragsgesetz
Zahlungsweise: QO jahrlich O halbjahrlich QO vierteljahrlich O monatlich QO einmalig fiir Bauherren-Haftpflichtversicherung
Nachlass 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
-0:00 Uhr- - 24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen

Partei eine schriftliche Kiindigung zugegangen ist.
\‘\‘2\0‘\ \‘\‘2\0‘\

Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
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Antrag auf Private Haftpflichtrisiken - Auszug

SEPA-Last-
schriftmandat

Hinweis

Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKKXXXXXKXKXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Vertragsspiegel Private Haftpflichtrisiken

¢

Vertragsspiegel Private Haftpflichtrisiken N Proximus
Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
Versicherungs- S = selbststdndig
nehmer B = offentlicher
Dienst
Ehepartner/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
eingetragener S = selbststdndig
Lebenspartner/ B = 6ffentlicher
Partnerin Dienst
hduslicher
Gemeinschaft
Kinder Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
S = selbststdndig
B = offentlicher
Dienst
Anschrift
Versicherungs- Versicherungsnummer
nachweis
Bedingungen
Vertragsbeginn
Vertragsablauf
Zahlungsweise
Pramie
Falligkeit
Pramienkonto
Versicherungssumme Personenschdden
Sachschdden
Vermogensschaden

Produkte

Zusatzrisiken

Anmerkungen

Privat-Haftpflicht-
versicherung

Hundehalter-Haft-
pflichtversicherung

Pferdehalter-Haft-
pflichtversicherung

Haus- und Grund-
besitzer-Haft-
pflichtversicherung

Bauherren-Haft-
pflichtversicherung

Gewdsserschaden-
Haftpflicht-
versicherung




LYHVYALdVH)




KRAFTFAHRT

TA Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug
146

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug N Proximus
Versicherung

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

‘ ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Antragsteller/  Anrede (O Herr O Frau Besondere Anredetitel
Versicherungs-
h
nehmer Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

O angestellt O selbststindig QO offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verléngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrage bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Mtndliche Vereinbarungen haben keine Gliltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedtirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen
Antragsgrund O allgem. Kennzeichen O Neuversicherung O Wiederinkraftsetzung O Anderung Zahlungsdaten
O rotes Kennzeichen O Fahrzeugwechsel O Anderung Deckung O Angebot
O Kurzzeitkennzeichen O SFR-Ubertragung O Anderungsantrag
Zahlungsweise Ojahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich
Nachlass: 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Von VBK/VB abweichender Versicherungsbeginn . .20 0:00 Uhr Versicherungsablauf . .20 24:00 Uhr

Beginn des Versicherungsschutzes () ab Tag der Zulassung/Zuteilung

oder O am: . .20 (mind. am Tag der Zulassung/Zuteilung)
Ende des Versicherungsschutzes bei rotem Kennzeichen am: . .20 oder bei Kurzkennzeichen nach Tagen

Bei der Dauer von weniger als 1 Jahr O Vertragsverldngerung (G.1 AKB)
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Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug

Typ/Ausfiihrung bei Pkw

Fahrzeugdaten i
9 Kennzeichen Fahrzeughersteller (Falls Typschi.-Nr. unbekannt)
. . Schltssel-Nr. fiir Hersteller
Leistung in kW (Marke) und Typ Fahrzeugart
Saisonkennzeichen gliltig von
Erstzulassung . Fzg-ldent.-Nr. (mind. 8 Stellen)
W B W20 §hisp M W20 |
Hubraum bei Bei Kradern tiber 20.000 € Neuwert Kaufpreis in €
Kraftrad cm3 inkl. MwSt angeben
€
Gesamtneuwert bei Camping- Zuschlagspflichtige Sonderausstattung
fahrzeugen in € inkl. MwSt. (liber 10.000 €); ggf. auf Beiblatt
und Anfrage Direktion
Rechnungsvorlage im Schadenfall
Vorfahrzeug Kennzeichen (O ab-/umgemeldetam: . .20___
O verkauft am: . 20 Versicherungsschein-Nummer
O weiterversichert bei der Proximus Versicherung AG
Schaden- O Versichererwechsel Wer hat den Vertrag gekiindigt? O VN/Antragsteller O Versicherer O ungeklndigt
freiheitsrabatt .
VS-Nr. Name des Vor-Versicherungsunternehmens
Haftpflicht  Vollkasko Haftpflicht Vollkasko
Anzahl schadenfreie Kalenderjahre Anzahl gemeldeter Schaden
am 01.01. des Beginnjahres seit 01.01. bis jetzt
O Zweitwagenregelung mit Einstufung in SF 1 O Fiihrerscheinregelung mit gliltiger Fihrerschein Klasse seit:
Einstufungin SF %2
O Zweitwagenregelung mit Einstufungin SF 3 O Rabattlibertragung von einem anderen Fahrzeug
O Rabattlibertragung von einer anderen Person
O Rabattlibertragung mit mehreren Vertrdgen (Rabatt-Tausch)
Tarifmerkmale Wohneigentum und/oder Garage Datum des Fahrzeugerwerbs

Verwendungs- () selbstbewohntes Ein-/Zweifamilienhaus (O Garage
zweck: private i
NEtzung O T s falls abweichend v. Erstzulassung
Fahrzeugnutzerkreis km-Leistung pro Jahr (in Tausend)
(O VNund Partner
O Familie mit Kind unter 16 Jahre km-Stand bei Antragstellung (in Tausend)
e Nettojahr[—:ésprémie
in
umfang  Haftpflicht

O Haftpflicht mit 100 Mio. € pauschal fiir Personen-, Sach- und Vermogensschaden
(max. 8 Mio€ je getdtete oder verletzte Person)
O Gesetzliche Mindestdeckungssummen

Schutzbrief
O Autoschutzbrief einschlieBen

Fahrerschutz
O Fahrerschutz-Versicherung einschlieBen

Kasko
O Vollkasko O Teilkasko
O 150es8 O 300€sB (Os00esB O 1.000€sB O 2500€sB (O 5.000€sB | () 150€5SB
O 300€5sB
einschl. Teilkasko O 500€SB

O ohnesB O 150€58 () 500€5B (O 1.000€58 O 2500€58 () 5.000€SB | O ohne Selbstbeteiligung

Rabattschutz
O Rabattschutz einschlieBen

Gesamtjahresnettopramiein €
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Antrag auf Kraftfahrzeugversicherung - Auszug

Pramien- . L
berechnung Abschlag gemaRB Zahlungsweise in € N
Nettoprdamie gemdB Zahlungsweise in € -
Versicherungsteuerin € +
Bruttoprdmie gemdB Zahlungweise in € _
Vorlaufige Die vorldufige Deckung nach B.2 AKB endet mit der Einldsung des Versicherungsscheins. Sie tritt riickwirkend auBer Kraft, wenn der Antrag

Deckunginder
Kfz-Versicherung

unverdndert angenommen wird, die im Versicherungsschein erste oder einmalige Prdmie nicht unverziiglich nach Ablauf von 14 Tagen nach
Zugang des Versicherungsscheins bezahlt wird. Der Versicherer ist berechtigt, die vorldufige Deckung mit einer Frist von 2 Wochen schriftlich
zu kiindigen. Dem Versicherer gebtihrt in diesem Fall die auf die Zeit des Versicherungsschutzes entfallende anteilige Pramie. Bleibt in der Kfz-
Haftpflichtversicherung die Verpflichtung des Versichereres gegentiber dem Dritten bestehen, obgleich der Versicherungsvertrag tiber die
vorldufige Deckung beendet ist, so gebtihrt dem Versicherer auBerdem die Pramie flr die Zeit dieser Verpflichtung.

erteiltab:
O Tag der Zulassung oder ab (Datum, Uhrzeit)in der

O Kasko (O KHzu den vertraglich vereinbarten Versicherungssummen O Autoschutzbrief

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserkldrung alle Ihnen bekannten Umstdnde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaRB und vollstdndig zu beantworten. Bitte beantworten Sie unsere Fragen

nach §19 unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurlicktreten oder den Vertrag vorzeitig kiindigen kdnnen und Sie dann lhren
Versicherungs- Versicherungsschutz gefdhrden.
vertragsgesetz Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

schriftmandat

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Zahlungsempfdnger: Proximus Versicherung AG
Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Hinweis Ich kanninnerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.
Daten- Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

verarbeitung

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung,
die Versicherungsbedingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehandigt worden.
Von den Hinweisen habe ich Kenntnis genommen.

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kénnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjéhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Vertragsspiegel Kraftfahrtversicherung N Proximus
Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
Versicherungs- S = selbststdndig
nehmer B = offentlicher
Dienst ||
Halter Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt

S = selbststdndig
B = offentlicher
Dienst

Anschrift

Versicherungs- Versicherungsschein-Nr.
nachweis

Bedingungen

Beginn

Ablauf

Zahlungsweise

Pramie | Haftpfiicht
|
‘ Kasko
|
‘ Schutzbrief
|
‘ Gesamt
Falligkeit
Deckungssummen
Haftpflicht
Vollkasko/SB
Teilkasko/SB
Schutzbrief
Rabatt-Grundjahr
(KH/VK)
Rabattschutz
SF-Klasse Haftpflicht
Vollkasko
Fahrzeugdaten Kfz-Kennzeichen
Art
KW /PS
Hersteller- und
Typschlissel
Fz.-Identifizierungs-
nummer
Datum
Erstzulassung
Datum Erwerb
Typklasse ‘ Haftpflicht
|
‘ Kasko
Regionalklasse ‘ Haftpflicht
|
‘ Kasko
individuelle Datum Erst-
Tarifmerkmale zulassung/ Fz.-Alter
Jahres-Fahrleistung
(km)
EFH/ZFH/
Eigentumswohnung
Garage
Einzel-/
Partnernutzung
Familie /Kind unter
16 Jahren

KRAFTFAHRT
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Antrag auf Rechtsschutz - Auszug

Sdamtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antrag auf Rechtsschutz - Auszug

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr.

¢

N Proximus
Versicherung

Antragseingang

Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Besondere Anredetitel

Antragsteller/ Anrede O Herr O Frau
Versicherungs-
T Name Geburtsname
Vorname Staatsangehorigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche
O angestellt () selbststindig O offentlicher Dienst
Telefon (privat) Telefon (geschdftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Rechtsschutz Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem
Antrag fr die Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden
Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf
den Neuabschluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Rechtsschutz Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf

den Vertrag auch in Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Miindliche Vereinbarungen haben keine Giltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedurfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.

Familien-
angehdrige

Vorname, ggf. abweichender Nachname

O Ehepartner/eingetragener Lebenspartner/
Partner in hduslicher Gemeinschaft

Geburtsdatum

Berufliche Tatigkeit

O Kind

O kind

O kind

Vorversicherung () keine Vorversicherung

Bei welcher/welchen Gesellschaft(en) ist oder war der Antragsteller/

(Ehe-)Partner rechtsschutzversichert?

Vertragsnummer Wann endet(e) der Vertrag?

Wurde der Rechtsschutzvertrag durch die Gesellschaft beendet?

Oja O nein

Zahlungsweise (O jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich (O monatlich
Nachlass 5% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrage verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
- 0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spdtestens 3 Monate vor Ablauf der anderen
Partei eine schriftliche Klindigung zugegangen ist.
\ ‘ \ ‘2\0‘ \ \ ‘ \ ‘2\0‘ \

Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewahrt.
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Antrag auf Rechtsschutz - Auszug

selbst- (O ohne O 150€ O 2s50€
beteiligung
Privat- O Familie O Single Nettojahrespramiein €
Rechtsschutz (P)
Berufs- QO Familie QO single Nettojahrespramie in €
Rechtsschutz (B)
Verkehrs- O Familie O Single Kennzeichen Nettojahrespramie in €
Rechtsschutz
(Vk) O PKW, Wohnmobil, Campingfahrzeug, Quad, Trike
QO Kraftrader mit Versicherungskennzeichen
QO Kraftrader mit amtlichem Kennzeichen
O Anhdnger (auch Wohnwagen)
Fahrer- Nettojahresprdmiein €
Rechtsschutz (D)

Wohnungs- und

Nettojahrespramie in €

Grundstiicks- P
Selbstbewohnte Wohneinheit
Rechtsschutz (W) O

O Vermieter/Verpdchter einer Einliegerwohnung im selbstbewohnten Einfamilienhaus
O Vermieter/Verpdchter von Wohneinheiten in % der Jahresbruttomiete
O Garagen, Abstellpldtze, Bootsanliegepldtze

FREMIE Gesamtjahresnettopramiein €

berechnung

Dauernachlass (3Jahre 10 %) in €

Abschlag gemdB Zahlungsweise in €

Netto-Pramie gemdB Zahlungsweise

Versicherungsteuerin €

Bruttopramie gemaB Zahlungsweise in €
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Antrag auf Rechtsschutz - Auszug

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserklarung alle Ihnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemdB und vollstandig zu beantworten.

nach§19 Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
Versicherungs- kiindigen kdnnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz gefahrden.
vertragsgesetz ., paststige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

schriftmandat

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfdnger: Proximus Rechtsschutz Versicherung AG
Gldubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Rechtsschutz Versicherung AG iber den Einzug unterrichten.
Daten- Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

verarbeitung

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung,
die Versicherungsbedingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden.
Von den Hinweisen habe ich Kenntnis genommen.

Widerrufsrecht

Sie kénnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kénnen Sie den , Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjdhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Vertragsspiegel Rechtsschutz

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Ehepartner/
eingetragener
Lebenspartner/
Partnerin
héauslicher
Gemeinschaft

Kinder

Anschrift

Vorname Geburtsdatum

A‘ Proximus
Versicherung

A = angestellt

S = selbststandig

B = offentlicher
Dienst

Vorname Geburtsdatum

A = angestellt

S = selbststdndig

B = offentlicher
Dienst

Vorname Geburtsdatum

A = angestellt

S = selbststdndig

B = offentlicher
Dienst

Versicherungs-
nachweis

Versicherungsnummer

Bedingungen

Vertragsbeginn

Vertragsablauf

Zahlungsweise

Pramie

Falligkeit

Pramienkonto

Produkte Privat-
Rechtsschutz

Berufs-
Rechtsschutz

Verkehrs-
Rechtsschutz

Fahrer-
Rechtsschutz

Wohnungs- und
Grundstiicks-
Rechtsschutz

Anmerkungen
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Antrag auf Abschluss einer Renten-, Berufsunfahigkeits- oder Risikolebensversicherung - Auszug

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

4

Antrag auf Abschluss einer Renten-, N Proximus
Berufsunfahigkeits- oder Risiko- Versicherung
lebensversicherung - Auszug

Vermittler/Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr. Antragseingang

l ‘ ‘ ‘ Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Antragsteller/  Anrede (O Herr () Frau Besondere Anredetitel
Versicherungs-
I Name Geburtsname
Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

Steuer-Identifikations-Nr. (zwingend bei sofort beginnender

(O angestellt O selbststindig QO offentlicher Dienst l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘RemeundfnderBas/sversorgung)

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Lebensversicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir
die Kommunikation im Rahmen der regelmaBigen Kundenbetreuung nutzen dirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten
auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses sowie auf den
Neuabschluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Lebensversicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag
auch in Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Mindliche Vereinbarungen haben keine Giiltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedrfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Zuversichernde  Anrede O Herr O Frau Besondere Anredetitel
Person
(nicht wieder-

. Name Geburtsname
holen, wenn mit
Antragsteller
identisch) Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort
O angestelit O selbststandig O offentlicher Dienst

Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

Vorsorge- und O Basis-Rente (nachgelagert Kohortenbesteuerung der Renten)
Vermdgensplan

(bitte nur eine (O zulagen-Rente (nachgelagert volle Besteuerung der Rente)
Auswabhl treffen)

O Privatversorgung (Besteuerung der Renten mit dem Ertragsanteil)

Der beantragte Versicherungsschutz ist dem beigefligten Angebot vom zu entnehmen.
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Antrag auf Abschluss einer Renten-, Berufsunfahigkeits- oder Risikolebensversicherung - Auszug

Antragauf (%) gondsgebundene Rentenversicherung O Pprivate Rentenversicherung
(bitte nur eine (einschlieBlich Basis-Rente und Zulagen-Rente)
Auswabhl treffen)
Tarif Rentenzahlweise Tarif Rentenzahlweise
Ov:Qu Qv Qv QuQv0O1wnr
Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Versicherungsbeginn vorgesehener Rentenbeginn
Endalter flr die Beitragszahlung O Rentengarantiezeit Endalter fiir die Beitragszahlung O Rentengarantiezeit
Jahre Jahre Jahre Jahre
vorgesehene Rente Kapitalabfindung vorgesehene Rente Kapitalabfindung
€ € € €
Uberschuss- vor Rentenbeginn nach Rentenbeginn vor Rentenbeginn nach Rentenbeginn
verwendung Anlage in den ausgewdhlten Fonds Dynamische Gewinnrente Verzinsliche Ansammlung Dynamische Gewinnrente
O sicherheitsorientiert O Erhohte Startrente O Erhohte Startrente
PROXIMUS Bond Invest WKN /
ISIN: MI261105 / O Variable Gewinnrente
DE0026112005
(O Dynamische Gewinnrente
O renditeorientiert
PROXIMUS Balance Invest
WKN 7 ISIN: MI1104 /
DE0011041980
O chancenorientiert
PROXIMUS Global Invest WKN /
ISIN: WI2311/ DE0023111977
Antrag auf O Risikolebensversicherung O Kapitalbildende Lebensversicherung
Tarif Versicherungssumme Tarif Versicherungssumme
Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Versicherungsbeginn Versicherungsablauf
Endalter fiir die Versicherung Endalter fiir die Versicherung Endalter fir die Beitragszahlung
O Nichtraucher
Jahre O Raucher Jahre Jahre
Uberschuss- . .
verwendung Beitragsverrechnung Verzinsliche Ansammlung
Antrag auf O Unfalltod-Zusatzversicherung (UZV) O Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung (HRZ)
Zusatz- [
versicherung ______%der Altersrente
Mitzuversichernde Person: geborenam:
Versicherungssumme:
Dynamik Dynamikform: AV-Anpassung entsprechend der Besonderen Bedingungen fir die planmdBige Erhdhung der Beitrdge und Leistungen
(O Abweichend lineare dynamische Anpassung mit einer gleichbleibenden Steigerung um % (mind. 2 %/ max. 10 %) des Beitrags

O keine dynamische Anpassung gewUinscht

Zahlungsweise

QO jahrlich
O monatlich

Beitragszahlung

O halbjahrlich
O einmalig
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Leistungs-
empfanger

(bitte nur eine
Verfligung treffen)

Basis-Rente
1. Erlebensfall

Versicherungsnehmer

QO eine andere Person

Name und Anschrift

2. Todesfall
O Ehegatte bzw. eingetragener

Lebenspartner, mit dem der
Versicherte im Zeitpunkt
seines Todes verheiratet ist

QO Kinder, fiir die der versicherten

Person oder deren Ehegatten
Kindergeld oder ein Freibetrag
nach§ 32 EStG zum Zeitpunkt
des Todes zustand

Privat- und Zulagen-Rente
1. Erlebensfall

O Versicherungsnehmer
O der Versicherte

O eine andere Person

Name und Anschrift

2. Todesfall
O Versicherungsnehmer

O Ehegatte, mit dem der Versicherte
im Zeitpunkt seines Todes verhei-
ratetist

O eheliche bzw. gesetzlich gleich-
gestellte Kinder des Versicherten

O Die kindergeldberechtigten Kinder
nach §32 Abs. 3und 4 EStG

O Elterndes Versicherten; falls der
Versicherte im Zeitpunkt seines
Todes verheiratet ist, der Ehegatte

Gilt fiir die Zulagen-Rente: Die Auswahl eines Todesfallbezugsrechtes, das nicht den in gtiltiger in Ehe lebenden Ehepartner bzw. nicht die kindergeldberechtigten Kinder

nach §32 Abs. 3 und 4 berlicksichtigt, ist zulagenschadlich.

Antrag auf
Berufsunfahig-
keitsversicherung
(Privatversorgung)

Leistungs-
empfanger

Uberschuss-
verwendung

Berufs-
unfdhigkeits-
Zusatzvers.

Tarif

garantierte monatliche BU-Rente

€

Versicherungsbeginn

Versicherungsablauf

O Anstelle der Berufsunfahigkeit soll die Dienstunfahigkeit versichert werden.

Bezugsberechtigt bei Berufsunfahigkeit ist der Versicherte.

Bonussystem

O Einschluss als Berufsunfdhigkeits-Zusatzversicherung nur mit Beitragsbefreiung
O Einschluss als Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung mit der vorbeschriebenen garantierten monatlichen BU-Rente und Beitragsbefreiung

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VI)

Wird einer der nachfolgend genannten Tarife beantragt, so ist die Erkldrung zur Gesundheit zwingend erforderlicher Bestandteil dieses Antrages.

« Fonds-Rente mit Zusatzversicherung und/oder Todesfallleistung

« Risikolebensversicherung (ggf. mit Zusatzversicherung)

« Selbststdndige Berufsunfahigkeitsversicherung

« Konventionelle Rentenversicherung mit Zuatzversicherung und/oder Todesfallleistung

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten

cm

kg

der Leber, der Bauchspeicheldriise, der Galle, der Milz, der Nieren, der Harmwege, der Blase, der Geschlechtsorgane?

b) des Stoffwechsels (z. B. Diabetes/Zucker, Cholesterin, Gicht), der Schilddriise, des Blutes, Tumor-, Bindegewebe-
oder entzlindliche Gelenkserkrankungen, Infektions-, Geschlechts-, Tropenkrankheiten?

) der Psyche, des Gehirns oder des Nervensystems (z. B. Depressionen, Psychotherapien, Esstérungen, Suizidversuch)?
d) der Sinnesorgane/Ohren, der Haut (z. B. Allergien) oder der Augen?

e) des Rickens, der Wirbelsdule, der Bandscheiben, des Bewegungsapparates, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Bander oder Sehnen?

Dioptrienwert links

Dioptrienwert rechts)

) aufgrund des Konsums von Alkohol, Nikotin, Drogen oder Medikamenten?

1. Wie groB und wie schwer sind Sie?
2

(ggf. Dioptrienwerte
3

. Sind Sie besonderen Gefahren ausgesetzt

3.1 im Beruf (z. B. Explosion, Strahlung)?

3.2 inder Freizeit (z. B. Wettfahren, Flugsport)?

4. Beabsichtigen Sie einen Aufenthalt von mehr als 2 Monaten auBerhalb Europas?

o un

O nein

O ja, Art der Versicherung, Gesellschaft;
Hohe und Erschwerung

QO nein O ja, welchen

O nein O ja, welchen

O nein - O ja, wo, wann, wie lange

. Wurden Antrdge zu erschwerten Bedingungen angenommen, zuriickgestellt oder abgelehnt?

. Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in Beratung, Behandlung und Untersuchung bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psycho- oder sonstigen nicht érztlichen
Therapeuten wegen Krankheiten oder Unfallfolgen

a) des Herzens, des Kreislaufs, der BlutgefdBe, der Atemorgane (z. B. Asthma, Allergien), des Magens, der Speiserchre, des Darms,

O nein Oja

Onein Qija
O nein Oia
O nein Oja

O nein Oja
Onein Qja

. Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfdhigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?

O nein Oja
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Antrag auf Abschluss einer Renten-, Berufsunfahigkeits- oder Risikolebensversicherung - Auszug

Zusatzliche Fragen bei einer jahrlichen Berufsunfédhigkeitsrente von mehr als 25.200 €:

1. Haben Sie fiir den Fall der Berufs- oder Dienstunfahigkeit
Renten zu erwarten (ohne gesetzliche Rente)? O nein O ja, wie hoch, woher (z. B. betriebl. Altersversorgung)

2. Wie viel Prozent Ihres Bruttoeinkommens betragen diese Renten? %

Erklarungen zum Gesundheitszustand
Bitte alle Fragen beantworten. Angaben, die Sie hier nicht machen mochten, sind unmittelbar und unverziiglich schriftlich nachzureichen.

Antrag

O ohne drztliche Untersuchung O mit drztlicher Untersuchung, veranlasst am

Informationen
zur Beitrags-
zahlung

O Selbstzahler (per Rechnung)
O Antragsteller ist Beitragszahler und erteilt ein neues SEPA-Lastschriftmandat
O Antragstellerist Beitragszahler und bestehendes SEPA-Lastschriftmandat zu folgender Bankverbindung soll genutzt werden:

IBAN BIC

Bei Basisversorgung nicht zuldssig:
O Beitragszahlerist nicht Antragsteller und stimmt der Abbuchung zu
(Bitte hier unterschreiben und angehéngtes SEPA-Lastschriftmandat ausftillen)

Beitragszahler (Name, Vorname) Datum/Unterschrift

Bankverbindung
fir Renten-
zahlungen

Nur auszuftillen bei Abschluss einer sofort beginnenden Rentenversicherung!
Die Rente soll iberwiesen werden an:

IBAN BIC Geldinstitut (Name und Ort)

Name, Vorname (Hinweis Basisversorgung: Antragsteller und Kontoinhaber miissen identisch seinl)

Identifizierung
nach dem Geld-
waschegesetz
(nicht fiir Basis-
versorgung
auszufillen)

Wirtschaftlich Berechtigter: Der Antragsteller gibt an, er handelt:

O auf eigene Veranlassung O auf Veranlassung von (falls Vertragspartner und Beitragszahler nicht identisch sind, ist von einem
abweichenden wirtschaftlichen Berechtigten auszugehen)

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Anschrift (PLZ, Wohnort, StraBe, Hausnummer) Staatsangehdrigkeit

Angaben zur
Steuerpflicht

O Der Antragsteller und der ggf. abweichend Berechtigte bestdtigen, dass sie ausschlieBlich in Deutschland einkommensteuerpflichtig sind.

Diese Angaben
sind zwingend
erforderlich!

Der Antragsteller bzw. wirtschaftlich Berechtigter hat sich ausgewiesen durch (auch bei Einzugsermachtigung vom eigenen Konto des
Antragstellers):

O Personalausweis  Ausweisnummer glitig bis ausstellende Behorde
O Reisepass

Eine Kopie des Identifizierungsdokuments ist diesem Antrag beizuftigen.

Der Antragsteller und die zu versichernde Person geben mit Unterzeichnung dieses Antrages die Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten

und die Schweigepflichtenbindungserkldrung ab.

Sie umfassen:

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die Proximus Lebensversicherung AG

2. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der Proximus Lebensversicherung AG
2.1 Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

2.2 Datenweitergabe an Riickversicherungen

2.3 Datenaustausch mit dem Hinweis- und Informationssystem (HIS)

2.4 Datenweitergabe an selbststdndige Vermittler

3. Speicherungund Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt.

Einwilligungen zur Bonitatspriifung und zu Scorewerten sowie Meldung nach EStG
Sie kdnnen der Verarbeitung und Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten fiir Zwecke der Werbung jederzeit formlos und ohne Angabe von Griinden widersprechen.
Der Widerspruch ist zu richten an die Proximus Lebensversicherung AG.
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Dieser Antrag mit dem entsprechenden Versorgungsvorschlag und ggf. die Erkldarung zur Gesundheit und zur finanziellen Situation werden Bestandteile des
Versicherungsvertrages.

Informationen und weitere Hinweise zu Risiken der gewdhlten Fondsanlage finden Sie in Inrem Versorgungsvorschlag.

Die Widerrufsbelehrung entnehmen Sie bitte dem Abschnitt Widerrufsrecht fir den Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages. Sie stimmen zu, dass der
Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Unterschriften

Vermittler/Vermittlerin Ort/Datum Unterschrift Antragsteller (bei Minderjdhrigen Mitunterschrift der
gesetzlichen Vertreter)

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf alle obigen Zu versichernde und mitzuversichernde Person(en) -
Erlduterungen (frihestens mit Alter 14 - ggf. gesetzlicher Vertreter) ggf. gesetzliche Vertreter

Bestdtigung
des Dokumenten-
erhalts

Ich habe die ,Ubersicht zu den Bestimmungen und Informationen zum Vertrag” und alle dort aufgelisteten Unterlagen

O elektronisch O per Datentrdger O in Papierform erhalten.

Einwilligungs-
und Schweige-
pflichtentbin-
dungserkldrung

Ich bestdtige den Erhalt der abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers Zuversichernde Personen

SEPA-Last-
schriftmandat

Hinweis

Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfdnger: Proximus Lebensversicherung AG
Gldubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kanninnerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Lebensversicherung AG iber den Einzug unterrichten.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kénnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach §19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Ver-
tragserklarung alle Innen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Text-
form gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaR und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurlicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen konnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz gefahrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjahrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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Vertragsspiegel Lebensversicherung

Vertragsspiegel Lebensversicherung

¢

N Proximus

Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf Sozialversiche- A = angestellt
Versicherungs- rungspflichtiges S = selbststdndig
nehmer Einkommen Vorjahr B = ¢ffentlicher
Dienst
Ehepartner/ ) :
eingetragener Name Vorname Geburtsdatum Beruf Sozmlversmhe— A= angestellllt ‘
Lebenspartner/ rungspflichtiges S = selbststdndig
Partnerin Einkommen Vorjahr B = &ffentlicher
héduslicher Dienst
Gemeinschaft
Kinder  Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift
Tarif Tarif Tarif

Versicherungsnummer

Versicherte Person, Geburtsdatum

Mitversicherte Person, Geburtsdatum

Bedingungen

Beginn

Ablauf

Beitrag, netto

Zahlungsweise

Beitragszahlungsdauer

Beitragskonto

Mahnverfahren eingeleitet seit

Versicherungssumme/Rente

Uberschussverwendung

Aktueller Wertstand

Fondssumme/-anteile/-Kurs

Geflossene Zulage seit Vertragsbeginn

Uberschussguthaben (sofern vorhanden)

Rentengarantiezeit (Jahre)

Dynamikform

Zusatzversicherungen

Vorgemerkte Rechte (z. B. Abtretungen)

Bezugsrechtsverfiigung

Erlebensfall
Ablebensfall
O widerruflich
O unwiderruflich
O Raucher
O Nichtraucher
Anmerkungen

O widerruflich
O unwiderruflich

O Raucher
O Nichtraucher

O widerruflich
O unwiderruflich

O Raucher
O Nichtraucher
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Antrag auf Unfallversicherung - Auszug

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antrag auf Unfallversicherung - Auszug

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Vermittler/Vermittler-Nr.

I

Versicherungsschein-Nr.

¢

AX

Antragseingang

Antragsnummer

P

roximus

Versicherung

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Besondere Anredetitel

Anrede (O Herr O Frau

Name Geburtsname

Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort

Postleitzahl, Wohnort

Berufliche Tdtigkeit (genaue Bezeichnung) Branche

O angestelit O selbststandig O offentlicher Dienst

Telefon (privat) Telefon (geschaftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Erganzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen
streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Miindliche Vereinbarungen haben keine Gltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedurfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.

Zuversichernde

Vorname, Name

m w Geburtsdatum

Berufliche Tatigkeit

selbststiandig Gefahrengruppe

Personen 1 OO0 o On Os
z O O @) Oa OB
= O O @) Oa Os
5 O O @) Oa Os
Beantragter Tarif-Variante | Personl Person2 Person3 Person4
Tarif 10 O O O O
30 ©) O O O
50 O O O O
Beantragter mit Zuwachs von Leistung und Prémie (Dynamik)
Versicherungs- () |, yiinsche keine Dynamik
schutz

Personl
Leistungsarten

Vers.-Summe:!  Pramie

Person 2

Vers.-Summe:!  Pramie

Person 3

Vers.-Summe:!  Pramie

Person 4

Vers.-Summe:!  Pramie

einfache Invaliditatsleistung

Invaliditat mit Progression 225

Invaliditat mit Progression 500

Unfallrente 50/90

Invaliditat mit Progression 350

Soforthilfe
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Antrag auf Unfallversicherung - Auszug

Leistungsarten

Person1l

Vers.-Summe!  Prémie

Person 2

Vers.-Summe!  Prémie

Person 3

Vers.-Summe'

Pramie

Person 4

Vers.-Summe!  Pramie

Tagegeldab1.Tag

Tagegeld ab15.Tag

Tagegeldab43.Tag

Krankenhaustagegeld

Todesfallleistung

Kosmetische Operationen

Assistance

Kosten fiir Such-, Bergungs-
und Rettungseinsdtze

25.000 € prdmienfrei

25.000 € prdmienfrei

25.000 € pramienfrei

25.000 € pramienfrei

Nettojahrespramie

- ggf.Junge-Leute-Nachlass

Zwischensumme

Pramienberechnung

- Personennachlass
Zwischensumme
- Dauernachlass

Zwischensumme

Gesamtnettojahresprdmie aller versicherten Pramie

- Abschlag gemdB Zahlungsweise

+ Anzahlder Zahlungen

+ Versicherungsteuer

Gesamtbruttopramie gemaB Zahlungsweisein €

Antragsfragen Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Erkrankungen, Gebrechen oder Funktionsstérungen?
Personl Person 2 Person 3 Person 4
Pflegebediirftigkeit (ab Pflegegrad 1) Oija O nein Qija O nein Qija O nein Oia O nein
Psychosen Oija O nein Qija QO nein QOija O nein QOija O nein
Morbus Parkinson Oija O nein QOija O nein Qija O nein QOija O nein
Manische Depression QOija Onein| Oja Qunein | Oja Onein | Oja  Onein
Demenz Oija QOnein| Oja QOnein | Oja Onein | Oja  Onein
Angeborene erhohte Blutungsneigung (Bluter) Oja QOnein| Oja QOnein | Oja Onein | Oja  Onein
Glasknochenkrankheit Oija Qnein| Oja QOnein | QOja Onrnein | Oja  Onein
Ausgepragte Osteoporose (Knochenschwund) Oija O nein QOija QO nein Qija O nein Oia O nein
Diabetes Oija Onein | Oja Qurnein | Oja QOnein | Oja  Onein
Sehbeeintrdchtigung von mind. 6 Dioptrien QOija QOnein | Oja Qunein | Oja QOnein | Oja  Onein
Bei Vorliegen einer dieser Erkrankungen, Gebrechen oder Funktionsstorungen ist eine individuelle Risikoprtifung durch die Direktion erforderlich.
Bezugs- Fur versicherte Person* soll widerruflich bezugsberechtigt sein: Vorname, Name, Geburtsdatum

berechtigung
bei Tod durch
Unfall

* Beider Versicherung von Minderjdhrigen ist die gesetzliche Erbfolge zu vereinbaren oder die Zustimmung des Vormundschaftsgerichtes

erforderlich.
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Zahlungsweise
Nachlass

QO jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich
5

% 3% 2% 0%
Vertragsdauer Versicherungsbeginn Versicherungsablauf Die Vertrdge verlangern sich stillschweigend nach Ablauf der vereinbarten Dauer
-0:00 Uhr- -24:00 Uhr - jeweils von Jahr zu Jahr, wenn nicht spatestens 3 Monate vor Ablauf der anderen
Partei eine schriftliche Klindigung zugegangeniist.
\ ‘ \ ‘2\0‘ \ \ ‘ \ ‘2\0‘ \
Bei einer Vertragsdauer von 3 Jahren wird ein Dauernachlass von 10 % gewdhrt.
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

schriftmandat

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfanger: Proximus Versicherung AG
Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.
Daten- Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

verarbeitung

Widerrufsrecht

Sie kdnnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung,
die Versicherungsbedingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden.
Von den Hinweisen habe ich Kenntnis genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach§19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemaB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer Ver-
tragserklarung alle Ihnen bekannten Umstande, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Text-
form gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfdltig, wahrheitsgemdB und vollstdndig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zuriicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen kdnnen und Sie dann lhren Versicherungsschutz gefdahrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjdhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)

Datum/Unterschrift versicherte Person/en
(bei Fremdversicherung)
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¢

Vertragsspiegel Unfallversicherung N Proximus
Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
Versicherungs- S = selbststdndig
nehmer B = offentlicher
Dienst
Ehepartner/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
eingetragener S = selbststdndig
Lebenspartner/ B = 6ffentlicher
Partnerin Dienst
hduslicher

Gemeinschaft |

Kinder Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
S = selbststandig
B = &6ffentlicher
Dienst |

Anschrift

Versicherungs- Versicherungsnummer Zahlungsweise

nachweis

Bedingungen Prdmie

Beginn Falligkeit

Ablauf Pramienkonto

Versicherte Personl Person 2 Person3 Person 4

Personen Vorname

Name

Geburtsdatum

Berufliche Tatigkeit

Gefahrengruppe

Tarif

Versicherungs- Person1 Person 2 Person 3 Person 4
leistungen/

Invaliditdtsleistungen
-summen

Einfache Invaliditdtsleistung

225 Prog.

350 Prog.

500 Prog.

Unfallrente 50/90

Soforthilfe

Tagegeld
ab 1.Tag

ab 15.Tag

ab 43.Tag

Krankenhaustagegeld

Todesfallleistung

Kosten fir kosmetische Operationen

Kosten fir Such,- Bergungs- oder Rettungs-
einsdtze max. 25.000 € pro Versicherungsfall

Assistance-Leistungen Oja Onein Oja O nein Oija O nein Oja O nein

Dynamik

Schriftwechsel der letzten 6 Monate

Vorerkrankungen/Vorinvaliditdt/Gebrechen

Besondere Risiken durch Hobby/Beruf
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Samtliche verwendete Personenbezeichnungen sind geschlechtsneutral formuliert.

Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Antragsteller/
Versicherungs-
nehmer

Vermittler/Vermittler-Nr.

l

Versicherungsschein-Nr.

||

Antragseingang

Antragsnummer

4

A

Proximus

Versicherung

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Anrede (O Herr O Frau

Name

Besondere Anredetitel

Geburtsname

Vorname

Staatsangehdrigkeit

Geburtsdatum

StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort Branche
Berufliche Tdtigkeit (genaue Bezeichnun
gheit (g 9 QO angestelit O selbststandig ) offentlicher Dienst

Telefon (privat)

Telefon (geschdftlich)

Telefon (mobil)

E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Krankenversicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine freiwilligen Kontaktdaten aus diesem
Antrag fur die Brief-, Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen meinen
Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verldngerung, Ausweitung oder Ergdnzung des bestehen-
den Vertragsverhaltnisses sowie auf den Neuabschluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Krankenversicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem
Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere
Vereinbarungen
bzw.
Bemerkungen

Mundliche Vereinbarungen haben keine Giiltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedtirfen der schriftlichen Bestatigung durch die Gesellschaft.

Angaben zuden

Name, Vorname

m w Geburtsdatum

Berufstatigkeit

Berufliche Stellung

versicherten 1 O O
Personen
g (ON©)
Leistungs- Versicherungsbeginn: ____ . .20 Personl Person2
umefa.ngl Tarif Pramie Anwartschaft Tarif Pramie Anwartschaft
Pramien-
berechnung Krankheitskostenvoll
Ambulant
Stationdr
Zahn
Kompakt
Basistarif
Beamte
Ambulant/Zahn
Stationdr

Zwischenbeitrag

+10 % Beitragszuschlag
Pflege
Pflegepflichtversicherung
Gesetzl. Pflege-Ergdnzung (
Pflegetagegeld ( € /Taq)

€/Taq)

Tagegelder
Krankentagegeld ( € /Tag)
Krankenhaustagegeld ( € /Taq)

Krankenergdnzung
Ambulant
Stationdr

Zahn

Weitere
Beitragsentlastungsvereinbarung
Gesamtrisikozuschlag

Gesamtpramie gemaB Zahlungsweise

Auslandskrankenversicherung
Summe der Tagesprdmie
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Sonstige Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt privater* Krankenschutz?
Angaben und ) ) ) ) ) N
Fragen Person Versicherer, von - bis | Krankheits- mit allgemeinen | Kranken- Krankenhaus- | wennja, Hohe
Versicherungs- kosten- Krankenhaus- | tagegeld- tagegeld-
Nr. versicherung leistungen Anspruch Anspruch
1 Onein QOija Onein OQja|Onein Oja Onein Oja Onein Oja
2 Onein Oja Onein OQja|Onein Oja Onein Oja Onein Oja
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt gesetzlicher Krankenversicherungsschutz?
Person gesetzliche Krankenkasse, Ort, von - bis freiwillig Krankengeld- wenn ja, Hohe
Mitglieds-Nr. versichert Anspruch
1 Onein QOija Onein Oja Onein Oja
2 Onein Oja Onein Oja Onein Oja
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt eine soziale Pflegeversicherung oder eine private Pflegepflichtversicherung?
(s.a. Nachweispflicht beim Wechsel der privaten Pflegepflichtversicherung zur Proximus Krankenversicherung AG)
Person Versicherer, Versicherungs-Nr./gesetzliche Krankenkasse, Ort, Mitglieds-Nr. von - bis Nachweis beigefligt?
1 Onein QOija Onein Oja
2 Onein Oja Onein Oja
Wird ein regelmdBiges monatliches Gesamteinkommen (Summe der Einkiinfte i. S.d. Einkommensteuerrechts, Personl O nein Oja
Erl'a‘uteTung‘s. S?it‘e 6des An’srages) beﬂzogen, da's ein Siebtel der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGBV IV Person2 O nein Oja
bzw. bei geringfligiger Beschaftigung tiberschreitet?
Bestand, besteht oder ist (bzw. war) beantragt eine sonstige private Pflegeversicherung?
Person Versicherer, Versicherungs-Nr. von - bis Tarif ggf. Tagegeld-Hohe
1 Onein Oija
2 Onein Oja
*Die Aufgabe einer bestehenden privaten Krankenversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Versicherung bei einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternehmen ist im Allgemeinen unerwdinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig.
Besteht Beihilfeanspruch? Besteht Anspruch auf freie Heilflirsorge?
Person amb. % | stat. % | Beihilfevorschriften? Bund? berlicksichtungsfahige
Welches Land? Kinder (Anzahl)
1 Onein QOija O nein O ja,anwen?
2 Onein Oja O nein O ja,anwen?
Einzel- Zusatzliche Angaben bei Beantragung von Krankentagegeldversicherungen

versicherung

Personl (O Arbeitnehmer (O Selbststandiger () Freiberufler Person2 () Arbeitnehmer () Selbststandiger () Freiberufler

Person | Durchschnittlicher monatlicher | Art des selbststdndigen Eintragung ins Handels- Durchschnittliches monatliches
Bruttoverdienst der letzten Gewerbes / der freiberuflichen | register / Gewerbeanmeldung? | Nettoeinkommenin den letzten
12 Monate als Arbeitnehmer? Tdtigkeit? Seit wann? Seit wann? 12 Monaten aus dieser Tdtigkeit?

1

2

Einzel-
versicherung

Flr Arbeitnehmer und geschdftsfiihrende Gesellschafter einer GmbH:
Fiir welchen Zeitraum besteht Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall?

Person1l Tage / Wochen Person 2 Tage / Wochen

Wartezeiten
Ich beantrage, auf die Wartezeiten die angegebene ununterbrochene Dauer der Vorversicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung bzw.
des Anspruches auf freie Heilflirsorge anzurechnen, soweit die bedingungsgemdBen Voraussetzungen erfillt sind.

Personl Onein  Oja Person2 Onein  Oja
Nachweis (O beigefiigt () wird nachgereicht Nachweis () beigefiigt () wird nachgereicht

Ich beantrage, die bei folgendem privaten Krankenversicherungsunternehmen:
nachweislich ununterbrochen zuriickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit anzurechnen, soweit die bedingungsgemdBen Voraus-
setzungen erfllt sind.

Personl Onein  Oja Person2 Onein Oja
Nachweis O beigefligt O wird nachgereicht Nachweis O beigeflgt O wird nachgereicht

Ich beantrage den laut jeweiliger AVB frist- und bedingungsgemaBen Wartezeiterlass aufgrund drztlicher Untersuchung unter den genannten
Voraussetzungen.

Personl (O nein O ja Person2 Onein Oja
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Fragen zur Einige dringende Bitten und Hinweise an den Antragsteller (s. auch ,Verantwortlichkeit flir den Antragsinhalt” und ,Vorversicherung”):
Gesundheit Alle Fragen sind ausftihrlich zu beantworten. Geben Sie auch Beschwerden, Krankheiten und Unfallfolgen an, die Sie als unwesentlich ansehen.
Striche gelten nicht als Antwort. Reicht der Platz nicht: Antworten Sie auf einem Beiblatt unter Angabe der Personenziffer und weisen Sie in der
Beitrittserkldrung /im Antrag auf dieses Blatt hin. Falls Sie dem Vermittler gegentiber gewisse Angaben nicht machen mdchten, ist es erforder-
lich, dies innerhalb von 3 Tagen schriftlich nachzuholen; bitte weisen Sie dann in der Beitrittserklarung / im Antrag auf diese beabsichtigte
gesonderte Mitteilung hin.
Werden die gestellten Fragen, soweit sie fiir die Ubernahme der Gefahr erheblich sind, nicht wahrheitsgem&B oder nicht vollstandig beantwortet,
konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen, es sei denn, Sie haben die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu
vertreten. Bei Vorsatz oder grober Fahrldssigkeit kdnnen wir von dem Vertrag zurtlicktreten. Sie haben dann von Anfang an keinen Versicherungs-
schutz, es sei denn, durch die Verletzung der Anzeigepflicht ist uns kein Nachteil entstanden. Unser Riicktritts- und Klindigungsrecht ist - auBer
bei Vorsatz - ausgeschlossen, sofern wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Es dei denn, Sie haben die Verlet-
zung der Anzeigepflicht zu vertreten.
Fiir bereits versicherte Personen brauchen Gesundheitsstérungen und Behandlungen in den letzten 5 Jahren, die durch anldsslich eines
bestehenden Versicherungsvertrages eingereichte Rechnungen oder drztliche Bescheinigungen ltickenlos bekannt sind, nicht angegeben zu
werden.
Person1l Person 2
nein ja nein ja
\a4 \ A
1 | Hatinden letzten5Jahren ein Krankenhaus-, Heilstdtten-, Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt stattgefunden? O O O O
2 | Habeninden letzten 5 Jahren Operationen (auch ambulant) stattgefunden? OO0 | OO0
3 | Wurdeinden letzten 5 Jahren eine Psychotherapie oder Suchtbehandlung durchgeftihrt? O O O O
4 Bestanden in den letzten 3 Jahren oder bestehen gegenwartig Krankheiten, Beschwerden, Unfallfolgen, O O O O
sonstige Gesundheitsstdrungen oder haben Untersuchungen/Behandlungen stattgefunden?
5 | Werden Arzneimittel (z B. Tabletten, Salben) angewendet? Wenn ja, welche und aufgrund welcher Diagnose? OO | OO0
6 | Isteine ambulante/stationdre Behandlung oder Untersuchung angeraten oder beabsichtigt? O O O O
7 | Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? O O O O
8 | Besteht eine Fehlsichtigkeit von 8 Dioptrien oder mehr? O O O O
9 Besteht ein kdrperlicher/organischer Fehler, ein chronisches Leiden, eine Wehrdienstbeschddigung, O O O O
eine Minderung der Erwerbsfahigkeit/Grad der Behinderung? Wenn ja, bitte Bescheid beiftigen.
10 | GroBe und Gewicht cm/kg
Fragen 11-13 nur beantworten, wenn Tarife mit zahnarztlichen Leistungen beantragt werden
11 | Hatindenletzten 3 Jahren ein Zahnarztbesuch stattgefunden? O O O O
12 Findet zurzeit eine Zahnbehandlung, die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontosebehand- O O O O
lung oder eine Kiefer-(Zahn-)Regulierung statt, oder sind solche MaBnahmen beabsichtigt oder angeraten worden?
13 Fehlen Zahne, die noch nicht ersetzt sind (auBer Milch- und Weisheitszahnen sowie Zdhnen, bei denen die Liicken OO OO
durch benachbarte Zdhne geschlossen wurden)?
Wennja, Anzahl
Ndhere Angaben Person | zu Art der Krankheit, Arzneimittel, Verletzung, Beschwer- | Behandlungen/ Name, Anschrift der Arzte,  Seit wann
zuden Gesund- Frage ' den, Untersuchung (was wurde festgestellt?), Hohe Beschwerden Krankenhduser, wer kann | behandlungs- /
heitsfragen der Dioptrienwerte? Frage 12: Welche MaBnahmen? von-bis Auskunft geben? beschwerdefrei?

1-9und12,
wenn mit ,ja"
beantwortet

Sofern Angaben zu Behandlungen / Beschwerden gemacht worden sind, bitte nachstehend Name und Anschrift des Hausarztes oder des Arztes,
der am besten tiber die gesundheitlichen Verhdltnisse orientiert ist, angeben:
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

SEPA-Last-
schriftmandat

Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.

Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.
Zahlungsempfdnger: Proximus Krankenversicherung AG

Glaubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKKXXXXXXKXKX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Hinweis Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.
Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Krankenversicherung AG tiber den Einzug unterrichten.
Schluss- Bitte iiberpriifen Sie Ihre Angaben in diesem Antrag auf deren Richtigkeit und Vollstandigkeit. Vom Vermittler auszufiillen:

erkldrungen

O Mit meiner Unterschrift gebe ich die auf diesen Seiten abgedruckte Erkldrung zur Schweigepflicht- Wurden zu den Fragen in diesem An-
entbindung ab. Dies gilt auch flir mich (uns) als zu versichernde Person(en). trag/in dieser Beitrittserklarung Ihnen
O Die auf diesen Seiten abgedruckte Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht méchte ich gegeniiber auch Angaben gemacht, die
nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich der Versicherer informiert, von welchen Personen und Ein-  nichtin diesem Vordruck festgehalten
richtungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, obich die genannten  worden sind?
Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. O el O ja

Die Entscheidung fir diese Alternative kann

1. die Angebotserstellung/den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages zumin- Wenn ja, welche?
dest verzogern, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen eine Risikopriifung
nicht durchfiihren ldsst.

2. zur Verzodgerung der Leistungspriifung, zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungshaftungs-

freiheit des Versicherers fihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die
Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden ldsst.

Ich bin damit einverstanden, dass mir schriftlich und telefonisch Informationen tiber die Leistungs-

angebote der Proximus Krankenversicherung AG gegeben werden. Diese Erkldrung kann ich jederzeit

widerrufen.

Oja O nein

Mit meiner Unterschrift gebe ich auch die auf diesen Seiten abgedruckten Erklarungen (unter

I - Agentur-Nr.
anderem Erkldrung zum Widerrufsrecht und zum Datenschutz) ab.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjdhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Anwendbares
Recht

Es gilt deutsches Recht.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach§19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe lhrer
Vertragserkldrung alle lhnen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in
Textform gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemdB und vollstandig zu beantworten. Bitte beantworten Sie unsere Fragen
unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurticktreten oder den Vertrag vorzeitig kiindigen kdnnen und Sie dann lhren
Versicherungsschutz gefahrden.

Ich bestdtige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.
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Antrag auf Krankenversicherung - Auszug

Vertragssprache Vertragssprache ist Deutsch. Alle erforderlichen Informationen werden ebenfalls in Deutsch erteilt.
Aufsichts- Etwaige Beschwerden kdnnen an die Proximus Krankenversicherung AG, an den Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung,
behdrde Postfach 0602 22, 10052 Berlin oder an die zustandige Aufsichtsbehdrde - Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht,

Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn - gerichtet werden.

Schweigepflichtenbindung

1. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss
Wir tiberprifen Ihre vor Vertragsschluss gemachten Angaben tiber Ihren Gesundheitszustand, soweit dies fiir das zu versichernde Risiko
erforderlichist und Ihre Angaben dazu Anlass bieten.

Zum Zweck der Risikobeurteilung befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen
Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherung gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden,
soweit ich dortin denletzten 10 Jahren vor Antragserteilung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder eine
Anfrage/ einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte
daftir, dass bei der Antragsstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und somit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber
meinen Tod hinaus

Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen
Umfang zur Risikopriifung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gutachter, eine Versicherungsgesellschaft der Proximus Kranken-
versicherung AG oder auch Riickversicherer tibermittelt werden.

Sie werden vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung widerspre-
chen kénnen.

2. Priifungder Leistungspflicht
Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen
machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Befundberichte, Atteste, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines
Krankenhauses oder Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass
besteht (z. B. Fragen zur Diagnose oder zum Behandlungsverlauf). Zum Zweck der Priifung der Leistungspflicht befreie ich von ihrer
Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personen-
versicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt
sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Die Angehdrigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern
die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Leistungspriifung an ihn beratende externe bzw. medizinische Gutachter,
einer Versicherungsgesellschaft der Proximus Krankenversicherung AG oder auch Rickversicherer tibermittelt werden. Sie werden vor
einer Erhebung nach den vorstehenden Absdtzen unterrichtet und darauf hingewiesen, dass Sie der Erhebung widersprechen kénnen.
Diese Erklarung zur Priifung der Leistungspflicht gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

Erkldarungen fiir mitversichernde Personen
Den vorstehenden Erkldrungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden
Personen ab, die die Bedeutung dieser Erkldrungen nicht selbst beurteilen kdnnen.

Einwilligungs-
klausel nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz und
zur Bonitats-
priifung

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchftihrung (Bei-
trdge, Versicherungsfdlle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Rtickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riick-
versicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und an den Verband der Private Krankenversicherung
e. V.zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhdngig vom zustande kommenden Vertrag
sowie fir entsprechende Priifungen bei anderweitigen beantragten Versicherungsvertrdgen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Proximus Krankenversicherung AG meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in
gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an die fiir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfiih-
rung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit
es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler
meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dariiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleis-
tungen nutzen darf/durfen.

Ich bin damit einverstanden, von dem fiir mich zustdndigen Vermittler zu Versicherungsprodukten auch telefonisch beraten zu werden. Ich willige
ferner jederzeit widerrufbar ein, dass der Versicherer zur Beurteilung meiner Zahlungsunfahigkeit Auskiinfte aus dem Handelsregister, dem
Schuldnerverzeichnis und aus dem Verzeichnis tiber private Insolvenzen selbst oder Giber eine Auskunftei einholt. Diese Einwilligung gilt nur,
wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetz-
lich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - tiberlassen wird. Sie kénnen der Verarbeitung oder Nutzung lhrer Daten
durch Ihren Versicherer zum Zwecke der Werbung jederzeit schriftlich widersprechen.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Nachweispflicht
beim Wechsel
der privaten
Pflegepflicht-
versicherung

Ich reiche innerhalb von 90 Tagen - gerechnet vom Datum der Antragsstellung an - einen Nachweis ein, aus dem hervorgeht, ob und fiir welchen
Zeitraum die Pflegepflichtversicherung beim Vorversicherer mit Bestandskonditionen gefiihrt wurde bzw. ob und fiir welchen Zeitraum eine
Pflegepflichtversicherung oder private Krankenversicherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen bestanden hat. Reiche ich den
Nachweis zum Ablauf dieses Termins nicht ein, wird der Antrag ohne Anrechnung der Vorversicherung policiert.

Gesamt-
einkommen

Darunter fallen Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb, selbststandiger und nichtselbststandiger Arbeit, Kapitalvermdgen,
Vermietung und Verpachtung sowie sonstige Einkiinfte i.S.d. § 22 EStG; bei Renten wird der Zahlbetrag beriicksichtigt; aus Kindererziehungs-
zeiten resultierende Rentenleistungen bleiben unberticksichtigt.
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Einzel-
versicherung

Vertragsgrundlagen
Flir den beantragten Krankenversicherungsvertrag gelten die jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Eine Durchschrift des Antrages erhalte ich sofort nach Unterzeichnung.

Zustande- Der Versicherungsvertrag kommt erst zustande, wenn der Vorstand schriftlich die Annahme des Antrages erklart hat oder der Versicherungs-
kommen des schein ausgehdndigt oder angeboten wird. Die Zahlung des Erst-(Mehr-) Beitrages an den Vermittler gilt nicht als Annahme des Antrages.
Vertrages Wird der Antrag auf Umwandlung nicht angenommen, bleibt der bisherige Versicherungsvertrag unverdndert bestehen.
Falligkeit der Die erste Pramie wird nicht vor Versicherungsbeginn fallig.
Erstpramie
Vertragsdauer Vertrage nach Krankheitskosten-, Krankenhaustagegeld-, Pflegeergdnzungstarifen und Serviceprodukten werden fiir die Dauer von 2

Versicherungsjahren abgeschlossen. Sie verlangern sich jeweils um ein Jahr, sofern sie nicht bedingungsgemdB gekiindigt bzw. beendet werden.

Umwandlung

AVB
Bei Umwandlung eines Krankenversicherungsvertrages gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (einschlieBlich Umwandlungs-
regelungen) der beantragten Tarife von dem im Nachtrag zum Versicherungsschein genannten Umwandlungstermin an.

Widerrufsrecht
Kommt eine beantragte Umwandlung nicht zustande, weil von dem gesetzlichen Widerrufsrecht Gebrauch gemacht wird, besteht der Vertrag mit
bisherigem Inhalt fort.

Anrechnung der Laufzeit
Die Laufzeit der bisherigen Versicherung wird bei Umwandlung auf die Fristen der neuen Versicherung angerechnet.

Versicherungsjahr
Bei Umwandlung von Krankentagegeldversicherungen andert sich das Versicherungsjahr nicht, bei allen anderen Versicherungen ist das
Versicherungsjahr mit dem Kalenderjahr identisch.

Zuschldge fiir erhohtes Risiko, Ausschliisse
Waren vor einer Umwandlung der Versicherung Zuschldge flir erhhtes Risiko zu zahlen, werden sie zu den gleichen Prozentsdtzen auch von den
neuen Tarifbeitrdgen erhoben, wenn nicht eine andere Vereinbarung getroffen wird. Etwaige Leistungsausschliisse bleiben bestehen.

Hinweise fiir den
Ubertritt aus der
gesetzlichen
Kranken-
versicherung

Haben Sie neben der Krankheitskostenversicherung eine Krankentagegeldversicherung beantragt, so lassen Sie bitte von der Krankenkasse
auBer Beginn und Ende der Mitgliedschaft auch einen bisherigen Krankengeldanspruch bestatigen.

Falls Sie Bedenken haben, ob wir Ihnen Versicherungsschutz bieten kénnen, empfiehlt sich es sich, bis zur Annahme Ihres Antrages
die bisherige Versicherung vorldaufig fortzusetzen.
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Vertragsspiegel Krankenversicherung N Proximus
Versicherung
Antragsteller/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
Versicherungs- S = selbststandig
nehmer B = offentlicher
Dienst
Ehepartner/ Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
eingetragener S = selbststdndig
Lebenspartner/ B = offentlicher
Partner Dienst
in hduslicher
Gemeinschaft
Kinder Name Vorname Geburtsdatum Beruf A = angestellt
S = selbststandig
B = offentlicher
Dienst
Anschrift

Versicherungs- Versicherungsnummer

nachweis
Beginn
Ablauf
Zahlungsweise
Versicherte Tarif VN Kind 1 Kind 2
Personen

Krankheitskostenvollversicherung

Ambulant

Stationdr

Zahn

Kompakt

Basistarif/Standardtarif

Notlagentarif

Beamte

Ambulant/Zahn

Stationdr

Pflege

Pflegepflichtversicherung

Gesetzl. Pflege-Erganzung

Pflegetagegeld

Tagegelder

Krankentagegeld

Krankenhaustagegeld
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Tarif

Krankenergdnzung

Ehepartner

Ambulant

Stationdr

Zahn

Weitere

Beitragsentlastungsvereinbarung

Auslandsreisekrankenversicherung

Anwartschaft

Leistungsfalle Behandlungsdatum Beschreibung

Besondere Hinweise

Leistungsbetrag
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Antrag auf Reiseriicktritt-, Reiseabbruch- und Reisegepackversicherung

Antrag auf Reiseriicktritt-, Reiseabbruch- und

Reisegepdckversicherung

Vermittler/Vermittler-Nr.

L

l

l

Versicherungsschein-Nr.

¢

N Proximus
Versicherung

Antragseingang
Antragsnummer

Zutreffendes bitte ankreuzen. Striche, sonstige Zeichen oder Nichtbeantwortung gelten als Verneinung.

Antragsteller/ Anrede O Herr O Frau
Versicherungs-

Besondere Anredetitel

12T Name Geburtsname
Vorname Staatsangehorigkeit Geburtsdatum
StraBe, Haus-Nr. Geburtsort
Postleitzahl, Wohnort
Berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) Branche
O angestellt () selbststindig O offentlicher Dienst
Telefon (privat) Telefon (geschdftlich) Telefon (mobil) E-Mail

Vermittlerklausel, Kontaktdaten, Kommunikation:

O Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Proximus Versicherung AG und der mich betreuende Vermittler meine Kontaktdaten aus diesem Antrag fiir die
Kommunikation im Rahmen der regelmdBigen Kundenbetreuung nutzen durfen. Erfasst sind neben allen meinen Versicherungsvertrag betreffenden Kontakten auch
solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verléngerung, Ausweitung oder Ergénzung des bestehenden Vertragsverhaltnisses sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrdge bei der Proximus Versicherung AG gerichtet sind. Die Einwilligung nach diesem Absatz kann ich ohne Einfluss auf den Vertrag auch in Teilen

streichen oder jederzeit widerrufen.

Besondere Miindliche Vereinbarungen haben keine Giiltigkeit. Besondere Vereinbarungen bedirfen der schriftlichen Bestdtigung durch die Gesellschaft.

Vereinbarungen

bzw.
Bemerkungen
Zuversichernde Vorname, Name m w Geburtsdatum
Personen
1 (ON®)
2 O O
3 O O
2 O O
> O O
& O O
Z O O
E O O
Versicherungs- Reisepreis flir
summen

Reiserlicktritts-/Reiseabbruchversicherung

Versicherungssumme fir Reisegepdck
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Antrag auf Reiseriicktritt-, Reiseabbruch- und Reisegepackversicherung

Reisedaten Ich beantrage
O eine Einmalversicherung
Buchungsdatum
Anreisedatum Abreisedatum
Vertragsbeginn Vertragsende
O einen Jahresvertrag
Vertragsbeginn Vertragsende
Der Beginn des Versicherungsschutzes richtet sich nach Ziffer 5 des Allgemeinen Teils der Versicherungsbedingungen fiir die
Reiseversicherung (AT-Reise 2021).
Beantragter Selbstbehalt Pramie
Versicherungs-
schutz fur O Reiserticktrittsversicherung O mitsB O ohnesB
O Reiserticktritts- und Reiseabbruchsversicherung O mitsB O ohnesB
O Reiserticktritts- und Reiseabbruchsversicherung O mitsB O ohnesB
Gesamtnettoprdmie
Versicherungsteuer
Gesamtbruttoprdmie einschl. gesetzl. Versicherungsteuer
SEPA-Last- Ich ermdchtige die Proximus Versicherung AG, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kredit-

schriftmandat

Hinweis

institut an, die von der Proximus Versicherung AG auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Zahlungsempfdnger: Proximus Versicherung AG
Gldubiger-1D: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXX

Name, Vorname: Antragsteller Name, Vorname: Kontoinhaber
(falls vom Antragsteller abweichend)

Anschrift: Kontoinhaber

BIC IBAN

Name des Kreditinstitutes

Datum/Unterschrift: Antragsteller Datum/Unterschrift: Kontoinhaber

Ich kanninnerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Lastschrift wird mich die Proximus Versicherung AG tiber den Einzug unterrichten.

Widerrufsrecht

Sie konnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins widerrufen. Nahere Hinweise kénnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht sowie die Rechtsfolgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Daten-
verarbeitung

Mit der Datenverarbeitung durch den Versicherer bin ich einverstanden.

Empfangs-
bestdtigung

Ich habe die diesem Vertrag zugrunde liegenden Produkt- und Kundeninformationen, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Versicherungsbe-
dingungen und die Klauseln erhalten. Eine Durchschrift ist mir nach Unterzeichnung ausgehdndigt worden. Von den Hinweisen habe ich Kenntnis
genommen.

Belehrung iiber
vorvertragliche
Anzeigepflicht

nach §19
Versicherungs-
vertragsgesetz

Bitte beachten Sie, dass Sie gemdB § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) verpflichtet sind, dem Versicherer bis zur Abgabe Ihrer Ver-
tragserklarung alle Innen bekannten Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungsschutzes von Bedeutung sind und nach denen in Text-
form gefragt wird, nach bestem Wissen sorgfaltig, wahrheitsgemaR und vollstandig zu beantworten.

Bitte beantworten Sie unsere Fragen unbedingt zutreffend und vollstandig, da wir sonst von dem Vertrag zurlicktreten oder den Vertrag vorzeitig
kiindigen konnen und Sie dann Ihren Versicherungsschutz gefahrden.

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Die Rechtsfolgen bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht habe ich gelesen.

Datum/Unterschrift Antragsteller Datum/Unterschrift Vermittler
(bei Minderjdhrigen Mitunterschrift der gesetzlichen Vertreter)
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