INC 853 (06.16)

CosmosDairekt.

Die Versicherung.

Ausfiillhilfe

Antrag Berufsunfahigkeits-Schutz

Unter gutem Kunden-Service verstehen wir auch die
schnelle Bearbeitung lhres Antrags. Eine wichtige
Voraussetzung dafiir ist ein vollstdndig und richtig
ausgefiilltes Antragsformular. So kdnnen zeitauf-
wandige Riickfragen vermieden werden. Aus der
Erfahrung der vergangenen Jahre haben wir folgende
Punkte zusammengestellt, die [hnen beim Ausfiillen
helfen sollen.

Antrag Seite 1:

Geburtsort, Geburtsland, Staatsangehorigkeit bersinliches Anaehot und Sofort-Ant
Tragen Sie bitte Geburtsort, Geburtsland und Staatsangehdrigkeit arsonliches angeaot tnc Seiort-Antrag

X > B fiir lhren Berufsunfahigkeits-Schutz
an den gekennzeichneten Stellen ein. Wegen des Geldwé&sche- T p————

gesetzes sind diese Angaben zwingend erforderlich.

Max Mustermann
Vornan Vormane/Nane.

Telefon (tagsiiber) L —
Bitte geben Sie uns eine Telefonnummer an, unter der wir Sie i‘”;““g‘ni“‘” wdl “ ‘ “ b

- . o " . XXIX X|X) X)X X X X L] X
tagsiiber erreichen konnen. Eventuelle Riickfragen lassen sich MO“‘ — e

telefonisch einfacher und schneller kldren.

O boamet
lbsistinda
(]
Famionsand o Faminstand
X X
Suatsangohorighot  EMall Adresse” Stussangehiigksit

i EMail Adrosse habe ichoben oingragen.

~ erwaltn Mai
Bite Angaben got. korrigeren.
Shochen und oo

Ich wii

Leistungspaket Basis-Schutz Comfort-Schutz
monatliche Rente ab 50 % Berufsunfahigkeit xxx,— € X~ € xxx,~ € XXX~ €
Versicherungsleistung im Todesfall  000—€ 0000 € 00000 € 00000~ €
Ja, ich beantrage Berufsunfahigkeits-Schutz
it oben genannter Lestung und einer Laufzei: Monatlicher Zahlbeitrag”

Vorschlag 1 Vorschlag 3 Vorschlag 5 Vorschlag 7

Oxxxx€ Oxxxx € XX XK Oxx0
i) el el

Vorschlag 2 Vorschlag 4 Vorschlag 6

Oxxxx€ Oxxxx €

bis Endalter 65
monaticher Tarfbeirag xcE) (4]

Weitere Informationen zu den Leistungen des Basis- und Comfort-Schutzes
siehe Produktbeschreibung!

Versicherungsbeginm: X | X | X | X | X | X | X | X
TogMonaudane

Dynamische Anpassung der Versicherungsleistungen: s gowirsct. o aouor)

RN G5tce et A do ichsten Seito gt it n
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INC 853 (06.16)

CosmosDairekt.

Die Versicherung.

Antrag Seite 2:

Angaben zur Beitragszahlung:

Tipp:  SEPA-Lastschrifimandat (Enmchtigung zum Beitragseinzug:

Geldwaschegesetz Bauamund Cm

sicher: Bezahlen
Erfolgt die Beantragung des neuen Vertrages auf eigene Initiative, porboneinze! s it e o " "
sind hier keine Eintragungen erforderlich. Erfolgt sie auf Initiative gt g i

einer anderen Person, bitte die notwendigen Angaben zu dieser

Person machen_ e o€y | | ] —

diovon

Bezugsberechtigte Personen e ———
Im Todesfall soll der Leistungsempfénger zweifelsfrei identifizierbar
sein. Vollstdandige Angaben sorgen dafiir.

o Do Unterscheft o Kartomhabers

witaraitan,

Besondere Vereinbarungen
Hier werden in der Regel nur Eintragungen in Frage kommen, die PP ————
vor Antragstellung besprochen worden sind. O uamren O

Name und Adrasa dosvranissonden Ditn

Bitte vollsténdig ~ sy unft des Versicherungsnehmers geméB Geldwaschegesetz:

Batiohung 20 dosor Prson

Antrag Seite 3: o E—

Bezugsherechtigte Personen:

Fragen zur Vorversicherung » - .
Vergessen Sie bitte nicht, auch die Frage nach einer Absicherung itolo { j

fiir den Fall der Erwerbsunféhigkeit zu beantworten. Ahnlich einer h,‘Nh“ﬂ o [
Berufsunfahigkeits-Absicherung leistet diese erst, wenn Sie “ -

erwerbsunfahig sind. Bei der Angabe versicherter Monatsrenten Besondors Veroinbarungan:

geniigen auf Hundert Euro gerundete Zahlen. O

Erklarung zum Beruf

Wir fragen diese Informationen ab, um den Beitrag und die mdg-
liche zu versichernde Rente genau festzulegen. Beantworten Sie B S e LA AL, S S ko bt e S
bitte alle gestellten Fragen, damit keine verzogernden Riickfragen mmm”jm”m R I T Ty T

den gendren u.a. voribergehende als auch dauerhaft

notig werden. Unzutreffendes bitte ausdriicklich verneinen. e ot et Voo il e

Frage 4 e e
Tragen Sie bitte in das Feld bei ,als” Ihre Berufs- oder Tatigkeits-
bezeichnung oder auch Unterbrechungsgriinde, wie Elternzeit oder
Arbeitslosigkeit, ein. In das Feld ,bis” ist unter Angabe von heute
der momentane Stand anzugeben.

Frage 7

_Wichtigen

u NNUETERVTRRTOURIIRM ORI 220300050000

o) Beusuntbigheits-Versicharungo: S

Hier ist das jahrliche Arbeitseinkommen aus nicht selbststéandiger oo O Wi susn i s ¢
oder selbststéndiger Téatigkeit vor Abzug von Steuern und Sozialver- i yeri e .
sicherungsbeitrdgen anzugeben. Bei Selbststdndigen: Ergebnis des Yo e i .

Jahresabschlusses (Gewinn oder Einnahmen aus Gewerbebetrieb). eI o raei
Nicht zu beriicksichtigen sind Umsatzerldse, Einkiinfte aus 1 St i A

o
Hachster Schul-/Hochschulabschlu

. . . . I () Grund-/Hauptschule | Realschule ~ et wie Elternzeit, Bitte jede Frage
Vermietung oder Verpachtung, Einkiinfte aus Kapitalvermdgen oder Do eamhie.Comari o st ( ’ € iy
Ausbildungsberuf/Studiengang: . bs o beantworten und

Abfindungen. Fiir das laufende Jahr stellen Sie bitte, auf der Basis ot et

ngeben: Wichtig!

; * e St e
bekannter Zahlen, eine Hochrechnung an. s i S BRI TR T o e

jonnja, wann, weshalb?
Dio borufliche Tatighoit st ‘Wenn ja wann, woshalb
alan ich kaufmnnisch / verwaltend /
"

Frage 8

Berufssténdische Versorgungswerke bestehen fiir Kammerberufe e et
und verlangen vielfach eine Pflichtmitgliedschaft (z. B. fiir Arzte, s s et e

Zahnérzte, Wirtschaftspriifer, Architekten, Steuerberater, Apotheker). st p

©) mit AuBendienstatigkeit verbunden? Onein Oa

Geben Sie hier bitte Renten-Anwartschaften bei Berufsunfahigkeit 1 ;EMMIWM s ol .
pro Jahr an. Uber eine betriebliche Altersversorgung (z. B. Pensions- e o O :
kasse, Direktversicherung) kdnnen Renten bei Berufsunfahigkeit T e

versichert sein. Falls zutreffend, bitte die Hhe pro Jahr angeben. (ke N .

Sollte der vor-
gesehene Platz
nicht ausreichen,
fiigen Sie bitte
ein gesondertes
Blatt beil

Bitte Name und
Unterschrift auf
dem gesonderten
Blatt angeben.

Sie haben Fragen?
Wi sind persdnlich
20 Stunden tiglich

fiir Sie da

0681-9666666

ORRRIRRIRT R TRNIRIER - G5tce it ™ At dor dcton St gebts oo n
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CosmosDairekt.

Die Versicherung.

Antrag Seite 4:
Risiko- und Gesundheitserklarung der zu versichernden Person:

Risiko- und Gesundheitserklarung Wit on

Bitte jede Frage

Alle gestellten Fragen sind von der zu versichernden Person zu hA)ﬁ Pt et (“‘. o

beantworten. Wenn Sie eine Frage mit ,ja” beantworten, bitte auch swtanaer. T e : e o, aer
vollstéandig Auskunft zu allen Unterfragen im weilen Bereich geben. L e e
Sie vermeiden damit verzogernde Riickfragen und schaffen eine

Voraussetzung fiir den vorlédufigen Versicherungsschutz.

ComnD “""‘"" y Bitte machen Sie unten nihere Angaben, wenn Sie die Frage

undung, Asthma, Atomnat,
Schlmpnnm Emn hrdnkte Lungenfunktion, - 4
Bronchicktasen, Pnd 1 Jnein Oia 3. oer et gugen

©) an Magen, Darm, Galle, Baucl e, Leber von rsonstigen
(z2.B.Refluxkrankheit, Megent oder 3 origkeitoder .
ehranische Darmenziindung senent. . hinterlassen? nein
20ndung, Gelbsucht, erhohto 1 oberzithosel? (nein ()ja 4. Ist wegen siner Gesundheitsstorung ein Grad dor Behinderung
a

, Prostata, Ut n (GdB), eine Minderung dor Enwerbsfahighei (WGE) odercine.
o I TEE T e o)

naindung Stoieden, 2

Frage 1b il
Gy v“'m"'mm“' nein L der Enwndhmxbwm"achngung und Grad dnvﬂehmdan :ngnhun

Was Sie uns nicht angeben miissen: Akute Bronchitis, Schnupfen, e e s e 10—~

Mandelentziindung, kurzzeitige Heiserkeit. nym"“:’ ) .7‘ - :“m::""""‘"""'k <0) L

-

9) Infoktionskrankhei Warde bei hnen eine HIV-Infektion festgestellt

Frage 1c e 15 S e
. . - - . h) der Psyche Betaubungsmittel ein oder warden Sie in diesom Zeitraum

Was Sie uns nicht angeben miissen: Durchgefiihrte Blinddarment-

fernung, abgelaufene Blinddarmentziindung, akute Magen-/Darmin-

28 Anststorng,Zwangsstarung, chonischos wegen dorFolgen von Aloholgenss beratenoder -
Shmezsdron,Sersson Newoss Pchue, sehandelt? vein i
sy ;v‘:“m oty “nein (jo Wenna,welche Wil wanr, beanspuchte Acte? Bite Ansciitangeben.
i) do Gairns, do Rickenmarks,

Xty Kt Sl e St

R . ymungen, Multiple Sklerose, chronisches eits- & .,“,,i formiert? \
fektion, akute Magenverstimmung. w,.mw"",  On s 1 )
i) der Wirbelsiule, Bandscheiben
Frage 1d e ST e W MQ
Was Sie uns nicht angeben miissen: Ausschabung, akute Harnwegs- m’ i e
oder Blaseninfekte, einmaliger Nierenstein vor mehr als 1 Jahr. ! ‘ww.n,k i O uumw;) =
e S o e
Frage 1g seigeetvonme b uzed] Urtaemaen e oot O O
Was Sie uns nicht angeben miissen: Erkéltungskrankheiten, P -  — :
grippa|e Infekte. :: E:E:?Ei;“:« N m:;:::mug-w nein Oja EE#;::L‘&ZET;J;".‘J‘“;.":H"““"“'"‘“’ o o
Lupus s:vv\hem lerodermie, Sarkoidose, i o, wan
Frage 1m i

Solfte dorvor- | gy 1i001-2. | A ianh Daver, Hivfigh

Was Sie uns nicht angeben miissen: Geringe Kurzsichtigkeit, et R S
Weitsichtigkeit. ongenmions S O

Blatt beil

BiteNamewnd . Omn i

Frage 1n i O o O
Was Sie uns nicht angeben miissen: Akute Mittelohrentziindung, P 2= O
Cerumenentfernung, folgenlos ausgeheilter Trommelfellriss. :
Frage 2

Machen Sie hier bitte Angaben zu Stérungen und Beschwerden, die an
erst kurze Zeit vor Antragstellung aufgetreten sind. Priifen Sie bitte,
ob in der Aufzahlung fiir Sie Zutreffendes enthalten ist und machen

Sie gegebenenfalls ndhere Angaben dazu unten im weiRen Bereich.

Frage 3
Hier fragen wir nach dauerhaften Gesundheitsbeeintréchtigungen e o B Bt S

und/oder kdrperlichen Funktionsdefiziten. e S L, Sl

e Schweigepflchtentbindungen, um Ihve Gesundheitsdaten bei schweige-
piichtigen Stellen, e z8. Arzten, erhobon 2u dirfen. Al Untornehmen dor Le-

NNUETERVTRRTOURIIRM ORI 220300050000

Einwilligung und Schweigepflicht-Enthindungserklarung des Versicherungsnehmers bzw. der zu versichernden Person:

in die Erhebung und 9 i und igepfli i i Wichtig!

Die im Rahmen meiner Beantwortung der Risikofragen angegebenen Bitte sorgfalig
Personen und Institutionon (z.B. mein Hausarzt oder behandelnde Arzte) lesen un
Rechtsgrundlagen fir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesund- befreie ich hiermit zum Zwecke der Risikoprifung von ihrer Schweige- ankreuzen!
VL G i T T e pflcht.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutz-

CosmosDirekt wird mich vor siner Erhebung bei anderan Personen

ne schiifiche Zustimmung einhalen.

Ich winsche, dass mich CosmosDirokt i jodom Enzelfal nformiort, von

Frage 5

i o Tasch, s i e o o bt o sdors Sben
leiten zu dilrfen. ! ‘bendtigt wird.

Die folganden Einwiligungs-

INC 853 (06.16)

Geben Sie bitte stationdre Behandlungen in medizinischen
Einrichtungen (z. B. Krankenh&user, Rehabilitationskliniken,
Schlaflabor) an. Was Sie uns nicht angeben miissen: Entbindungen,
Fehlgeburten, Mandelentfernung, Blinddarmentfernung, Zahnbe-
handlungen, leichte Verletzungen mit folgenloser Ausheilung.

Frage 8
Sofern Sie keinen Arzt benennen kdnnen, lassen Sie es uns wissen.
Tragen Sie bitte ,keiner” ein.

Frage 9 — Gewicht

Sofern eine Schwangerschaft besteht, bitte das Gewicht vor der
Schwangerschaft angeben.

Frage 10 — Stiick

Bitte hier den Durchschnitt des taglichen Konsums angeben.
Unterfragen im weiBen Bereich

Hier sind wichtige zusatzliche Angaben zu machen, wenn oben
gestellte Fragen bejaht wurden. Bitte beantworten Sie alle Teilfragen
(z. B. wann, Dauer, Haufigkeit) komplett, damit verzégernde Riick-
fragen vermieden werden.

Antrag Seite 5:

Schweigepflichtentbindung — Kreise zum Ankreuzen
Bitte kreuzen Sie die fiir Sie in Frage kommende Variante unter
den Ziffern | bis Ill an.
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sind
for i Anagspifn sow Gl Beurinng, Durchiung odo Boanigung

Mit ist bekannt, dass dies 2u einer Verzdgerung der Antragsbearbeiung
9

It abgeb

Die Erkdrungen
nach § 203 StGB geschitzter Daten

~ durch CosmosDirekt selbst(untar 1,
—im Zusammenhang it der Abrage bel Driten (unter 2),

beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von finf Jahren nach Vertragsschiuss.

i, dass boi dar Antragstellung vorsatzlich unrchtige odr unvolstindigo Anga
ben g und darit die . gelten

dio Ekl

~beider
~wenn dor Vertrag icht austands komn unter ).
i Ehrungn gotan i von I gesh vrsenen Pesonn via
o i sowt s i Trqote erEmligng e kcmen und
deher oin sigonen Exaungen abgshen o
1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitge-
teilten Gesundheitsdaten durch CosmosDirekt

22, Edarung i den Falllhos Todes.

2
gesundheitiche Angaben zu prifen. Eine Prifung kann auch erforderiich sein,
‘wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir CosmosDirekt kord

i b beeinfusst
e, Auch dai bdrfen it sinr Enilgung und Schwegopicarin-

Fir don Fll mlns Todes Wil ch i ds Ertebng mlnr Gesuchots-
daten bei Dritien einer_erforderlchen ermeuten

Ich wilige ein, dass CosmosDirekt dia von mir in diessm Antrag und kifig mit
on g5

rungsvortrages orforderich it

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

Anragsprding oin wo i rstan Anktauzaid boschriahen (soho oban 21
“Magichkei .

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203

21. Ablrage von bei Driten zur Risil und zur
o 3

Fi die Bauraiung dar 2u versicharndn Risken kann es notwendig sein, In-
formationen von Stellen abaufragen, die Uber Ihve Gesundheitsdaten verfigen.
Auerdem kann es zur Prifung der Leistungspficht erforderlich sein, dass

glich auf die Einhal-

9
a1

dio Sio 2ur Bagrundung von Ansprichen gemacht haben odr de sich aus on-
B, Rechr a

imte Aufgaben, wia 25. dia Risikoprifung, die Lois-
e e R e L AT S
einer Erhebung, Verarbeitung oder Notzung her Gesundheitsdaten kommen

[ B. (o P E T T A A T e A ot (2
Diase Oberpri : S qung Cosmos Gruppe
Werden ierbei lhre nach ‘gegeben, bend-
irfir %
u tigen wit Ihre

Sie kbnnen diese Erklrungen bereits hier (| und Il oder spater im Enzelfal (1)
ertilen. Sie kénnen Ihre Entscheidung jederzeit indern.

andoren Stolon.
CosmosDirekt fi eine fortaufend aktualsierte Liste Gber die Stellen und Ka-
tegorien von Stelen, die vereinbarungsgem3 persanenbezogene Daten fir uns
rtabn, verarbaian oder uzan e Angah dor Ubaragenen Ay

is Anlage der Einwilig angefigt Eine

uele i orn s i It res s watcogmesdroR et

singesshen oder bei CosmosDirckt - Datenschutz, Halberostr 5060, 66121 Saar-

rickon, To BE1 - 9.8 6 6 ador por Ml an datenschuz@eososdirokido
g

Ich wilige cin, dass Euxmrnsﬂueklmmr die

i
o, Pragsprsonon sows o von Kanenmuse

i diese Zuwecke verwendet.

Schweige-
plichtEntbindungserkarung.

gesetz-  Ich wilige ein, dass CosmosDirekt meine Gesundheitsdaten an die in der oben

enutzt werden, wie CosmosDirekt dies tun durfte. Sowt eforderich, entoinde

ich die Mitarbeiter e und sonsti im Hinblick auf dio
Da-

tangen von rr Schwagefich,sowe mans zulssigeiise gespl
andiun-
E h

Ieh bin dartber hinaus damit sinverstanden, dass i diesem Zusammen-
han

an diese Stelen wetergegeben werden und befrele auch insowet die i
CosmosDirekt atigen Personen von ier Schweigepflcht.

Ich werdo vor joder Datonorhebung nach don vorstahenden Absdtzen
unterrichtet, von wern und 2u welchem Zuweck die Daten erhoben werden

sollen,
erfordarichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Eine grundsétliche Erkiarung machte ch nicht abgeben. Mi st bekannt,
e der Risikoprofung Informationen von den 0.. Personen
oaw: Institutionen erfragt wordon Konnen.

ORRRIRRIRT R TRNIRIER - G5tce it ™

Auf der niichsten Seite gohts weiter.




Antrag Seite 6:

Erméchtigungen, Einwilligungen, Schlusserklarung
Sie schaffen mit lhrer Zustimmung die Basis fiir unsere

Antragspriifung, Vertragsfiihrung und mdgliche Leistungspriifung.

Wenn Sie einzelne Passagen streichen, kann das problematisch

sein und die Bearbeitung Ihres Antrags verhindern. Eine Ausnahme
hiervon bieten allein zwei Stellen in der Schlusserklarung, die wir

durch eine farblich hellere Hinterlegung gekennzeichnet haben.
Wollen Sie dariiber hinaus Teile der Erklarungen nicht abgeben,

empfehlen wir Ihnen, das vor der Antragstellung mit uns zu
besprechen.

Unterschrift Versicherungsnehmer

Hier unterschreibt der Antragsteller — unser Vertragspartner.

Unterschrift zu versichernde Person

Wenn eine andere Person als der Antragsteller versichert werden

soll, verlangen gesetzliche Vorschriften die Zustimmung des zu
Versichernden. Die zu versichernde Person unterschreibt dann

an dieser Stelle.

Antrag Seite 7:

CosmosDairekt.

Die Versicherung.

Einwilligung und Schweigepflicht-Entindungserklal

Versicherungsnehmers bzw. der zu versichernden Person:

32 Datenweitergabe an Rickversicherungen

Um dio Erfilung lhror Anspriiche abzusichern, kann CosmosDirekt Rickv i
" iachakan, die ez ko gua ode toheiss Dermstme.
g, dnen s sl s Do o Damit sich dle Aickw i
sicherung oin eigones Bild Ubor das Risiko odt ch wiligs ain, T
ist os mogiich, dass CosmosDirekt Ihven Versicherungsantrag oder Le
[Enctancad] recy G entbinde ich die atigen Personen im Hin-
blick au Da

einzustufendes Risiko handel.
s L e L

e dor Boveotung von Verfahansablaufen unors
Haben Rickversicherungen die Absicherung dos Risikos Ubormommn, kinnen
Kontrol

et

von ihrer Schweigepicht

4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten,
‘wenn der Vertrag nicht zustande kommt

geschitzthat.

f t

Teh wilige e, dor Vertrag
icht 2ustands kommt - fir ainen Zairaum von drai Jahren ab dem Ends ds

il e

nutzt

Schlusserklirung des Versicherungsnehmers bzw. der zu versichernden Person:

Vertragsgrundlagen

i dosem Antsp gewiirt Cosmosiet. vortgon Vrsiherngesohu

Informationen zum jen Zahlungsverhahten und Bonitatsinformationen
auf Basis mathematisch-satistischer Verfahren unter Verwendung von An-

jrsicharung
sind die jeweil e
Die mir zu der beantragten Versicherung zur Verfigung gestellen Versiche-
rungsbedingungen solfen von mir als wichtiges Dokument bis zum Ende
schien Vertragslaufzeit aufbewahrt werden. Dies gitt auch fir dio
Informationen zur steusrichen Bahandlung mainer boantragten Versicharung
sowie die sonstigen Informationen. Dartber hinaus findst auf den Vertrag und
die vorvertraglichen Beziehungen das Recht der Bundesrepubik Deutschiand

(ICD), Rhoinstr 83, 76532 Baden-Baden. Dieser Hinweis erfolgt entsprechend
1 6).

Ieh bin cinverstanden, dass die Cosmos Gesellschaften meing Personen- und
Kontaktdaten sawie produktbezogene Daten — mit Ausnahme der Angaben zu
mainen Gesundhaitsverhaltnissen — nutzen und mich auf dom Postie

ahniche oder erganzende Leistungen zur Risikoabsicherung, Altersvorsorge
oder Kapitalanlage informieren. - Sind Sie nicht sinverstanden, strichen Sie

habe und ch mein Widerrufsrecht nicht ausdbe.
Vorvertraglicho Anzeigoplicht
Mir st bekannt, dass unrichtige oder umvollstandi

Angaben den Versiche-
i ich den . Wich-

tigon Hinweison zur Beantwortung dor Antragsiragen” ontnommen.
Information zur Verwendung lhror Daten

Zur Einschiizung des zu versichernden Risikos vor dem Abschiuss des Versiche-
rungsvertrags, 2ur Abwickiung des Verragsverhalisses, insbesondere im Les-
tungfll benigen i parsanenezogen Dt v e, Di e, Vorar-

g, dor Markt-

Erganzende Erlduterungen
Sie konnen gema § 34 BDSG Auskunft Gber die zu Iher Person gespeicherten
Daten beariragen. DarGber hinaus konen Sie e Berichtigung Irer Daten ver-

beitung
oder Nutzung sich als unzuldssig oder nicht mehr erforderiich erwzlxl Diese.

egseirschf verpcn, it o duanshirechich e o
mungen d WG, o

500, A1 S, To, 0188505 ot po Wl on oo

schutzbeauftragter geme zur Verfigung

o

en, a

Weitere Erklirungen zur Verwendung lrer Daten
Der Versicherungsnehmer willgt ein, dass seine Antrags- baw. Vertragsdaten
baw, Firma, PLZIO

I
Siein

men wurden, das Risko dos Auftatens einer 2ukGnfigen Erkrankung abzuaren.

K
Rahmen inor Bonitatsprifung genutat warden.

Sie kinnen lhro Vertragserklarung inn
Grindonia Toctorn (.8 Brie, Fx. EM

von 30 Tagen ohine An
derrufen. Die Frist beginnt, na

Es it dor Tarif
(= Zahibeirag) eingetragen sain soe.

e, wonn Sie zugesti

baben, das dc Vesicharugeschut o
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Unterschrift Versicherungsnehmer bl ! S n-»-'-wv»'-v-"m-*---"'--w-m--h"-"-n=-m-:;:-_nv
Mit dieser zweiten Unterschrift bestétigen Sie den Erhalt Ay i o o et e o e
der aufgefiihrten Unterlagen, womit der Versicherer seiner T
Informationspflicht nachgekommen ist. e tames Wt o o Vet T

- X :
o vscinibel
X

Unierschr der gesetichen Vorstr

Auf der nichsten Seite gehts weiter.
671 Bitte 2. Unterschrift nicht vergessen!

TR RN WA

000-000.000.000-0 000/00
00.00.2009 XXX.XX

Hiermit bestétige ich, dass mir nachfolgende Unterlagen vorliegen
7 Wichiie Hinweis zur Beantwortun der Antagsfagen LWA 1 WA o)
G .
2 Kunderinformaton um Brufsufahigkitsschutz KIB SIN fxc)
fa i
2 Algomeing Bedingungen fr dis Rskoversicherung LA 803 A )
7
a 0134 ()
v
0
DymamicFlan LA 83 ()
2 Stousichs Bahandiung dor obansuersicharung mitKapitlzahlung LA 923 A oc)
2 Disnstiistotista Cosmos Lobansuersicharungs-AG LA 1221 (09.13)
Ein Mohrbeitrag ist zu zahlen, wenn folgende erhohte Risiken vorliegen:
) Falls Siosich
Basis-Schutz Comfort-Schutz einer dieser
Monatliche Rente ab 50% Berufsunfahigkeit XK€ XX-€ XK€ XK€ oelengwppen
Te I ef 0 n 0681 9 66 66 66 Gefahrengruppe Endalter Vierteljahrlich zu zahlender Mehrbeitrag? ;{::":‘;xl: “:'
Freizeitaktivititen und Fortbewegungsmittel Vorschlag 1 Vorschlag3 Vorschlag5 Vorschlag 7 nebenstehender
r e Motorad v (e Wwerstr bis Endalter60 00000CE X000OCE 000XKE 0000 € Tabele
I Raduftrn b Tlnahmaan Wotbowatan i Za ol e | e | e | EeEy | e angegebent
lhr personhches Betreuungsteam et B Vorschlag 2 Vorschlag4 Vorschlag Vorschiag 8
' bis Endalter65  0000XCE X00GCE 00XKE 000X €
freut sich auf lhren Anruf monaticherTaboirag  (xxxE) () (€ (xxx€)
- Raucher Vorschlag 1 Vorschlag3 Vorschlag5 Vorschlag 7
bis Endalter60  X00GOCE  XOXXE  XOKXKE X000 E
. monstiche Tarfoeitag  (xxx €) KX oxE  (xxx€)
Cosmos Lebhensversi cherungs-AG Vorschiag2 Vorschlag4 Vorschlag6  Vorschiag 8
bis Endalter 65 XOOGKXE  X0GXXE  XOKXXE  XO0KXKE
661 01 saa b T cken monatiicher Tarifbeitrag (xxx €) xxx €) (xxx €) (xxx €)
roru e Bettigungen Vorschiag 1 Vorschlag3 Vorschlag5  Vorschiag 7
H bis Endalter 60 X0000CE  000XXE XOKXXE  XO0KXX €
www.cosmosdirekt.de Bt e Sl Al e o
= Vorschlag 2 Vorschlag4 Vorschlag6 Vorschlag 8
‘wie 2.8. Eiskletter, Auto-/Motorradrennen, Apnostauchen werden bis Endalter 65  XXXXXx € XX0XX € XX0XX € X000 XX €
10 esondarer g estgit monsticherTaoeirag (XXE)  (OKE)  (oocf)  (xxx€)
Erhohtes Gewicht Vorschiag 1 Vorschlag3 Vorschlag5  Vorschlag 7
Anwandung wann Gewicht (in kg) hher als KarpergrBe (in cm) -80; bis Endalter 60  xxxx,xx € X000, XX € XX0Xx € X000XX €
enapch Snam M on . e s Ubrgeetn GHBSH i ortiones Tobeireg (o) boocE) (xcE) (oo E)
e e T Vorschlag2 Vorschlag4 Vorschlag6 Vorschlag 8
bis Endalter 65  X00GXXE  X000GXXE  X00(XKE  X000(XX €
onaticher Tarbeirag (6 €)  (ox€) (€ (xxxe)
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