PRESSE-VERSORGUNG

PRESSE-VERSORGUNG

lhre Vertragspartner: Ein Konsortium aus
Allianz Lebensversicherungs-AG (Federfihrer),
AXA Lebensversicherung AG,

HDI Lebensversicherung AG,

R+V Lebensversicherung AG

bzw.

lhr Vertragspartner:
Allianz Lebensversicherungs-AG

Bitte zuriicksenden an:

Allianz Lebensversicherungs-AG
10850 Berlin

Arbeitgebererkl@rung

im Rahmen des Vorsorgekonzepts
Branchenlésung Medien

(Federfishrendes) Versicherungsunternehmen: Allianz Lebensversicherungs-AG.

Vorsitzender des Aufsichtsrats der Allianz Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft: Dr. Klaus-Peter Réhler.
Vorstand: Dr. Rudolf Kubat, Vorsitzender; Dr. Heinke Conrads, Henriette Gotze, Dr. Alf Neumann, Dr. Volker Priebe, Dr. Martin Riesner, Dr. Thomas Wiesemann.
Fir Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr. DE811150678; fiir Versicherungssteuerzwecke: VersSt-Nr.: 801 /V90801011184. Versicherungsbeitréige sind umsatzsteuerfrei i.S.
des UStG und der MwStSystRL. Hauptverwaltung: HeBbrishlstraBBe 2, 70565 Stuttgart. Sitz der Gesellschaft: Stuttgart. Registergericht: Stuttgart, HRB 20231
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Arbeitgebererklérung

Mit dem Zugang der Annahmeerklérung durch die Presse-Versorgung beim
Arbeitgeber gilt diese Arbeitgebererklarung als Versicherungsschein.

1. Arbeitgeber/Vertragspartner und Identifizierung nach dem Geldwdéschegesetz

Name der Firma:

Rechtsform:

Straf3e/Hausnummer:

PLZ/Ort:

Ansprechpartner: Funktion:
Telefon: E-Mail:

Anzahl der derzeit beschéftigten Mitarbeiter:

Identifizierung des Vertragspartners nach dem Geldwéschegesetz:
Der Vertragspartner ist eine juristische Person (z. B. GmbH, AG, e. V.) oder Personengesellschaft (z. B. oHG, KG, GbR).

Art des Nachweisdokuments:
(z. B. Handelsregisterauszug)

Nummer des Nachweisdokuments:
(falls vorhanden)

Mitglieder des Vertretungsorgans/der gesetzlichen Vertreter It. vorliegender Kopie des o. g. Nachweisdokuments (bei
mehr als finf Vertretern sind die Angaben bis zu finf Vertretern ausreichend):

1. Name, Vorname(n):

2. Name, Vorname(n):

3. Name, Vorname(n):

4. Name, Vorname(n):

5. Name, Vorname(n):

Kopien der Nachweisdokumente sind diesem Formular beizufiigen. (Nicht erforderlich bei einer bereits bestehenden
Geschéftsbeziehung mit der Allianz Lebensversicherungs-AG in der betrieblichen Altersversorgung.)

Die fir den Vertragspartner aufiretende Person

Name, Vorname(n): Geburtsdatum:

bestétigt ausdriicklich, iber die erforderliche Berechtigung zu verfiigen. Die Berechtigung wurde durch Vorlage
aussagekrdftiger Dokumente (z. B. Geschéftsfihrer-/ Arbeitsvertrag, Einzelvollmacht) Gberprift.

Die Identifizierung des Vertragspartners sowie der fir den Vertragspartner auftretenden Person gilt damit fir den
(federfishrenden) Versicherer als erfiillt.

Bestdtigung des Vermittlers

Mit seiner Unterschrift auf Seite 7 des Formulars bestétigt der Vermittler, dass die Angaben zum Vertragspartner und
einer ggf. fir den Vertragspartner auftretenden Person korrekt sind und von ihm anhand amtlicher Dokumente iberprift
wurden. Sofern der Vertragspartner eine natirliche Person ist, bestdtigt er zudem, dass die Identifizierung des Vertrags-
partners und der fir ihn ggf. auftretenden Person von ihm persénlich in dessen Anwesenheit vorgenommen wurde.

2. Teilnahme am Vorsorgekonzept Branchenlésung Medien

Wir (der oben genannte Arbeitgeber) erkléren hiermit unsere Teilnahme am Vorsorgekonzept Branchenlésung Medien.
Der zu diesem Zweck zwischen der Versorgungswerk der Presse GmbH und einem Konsortium, bestehend aus den
Versicherungsgesellschaften Allianz Lebensversicherungs-AG (Federfihrer), AXA Lebensversicherung AG, HDI Lebens-
versicherung AG und R+V Lebensversicherung AG, geschlossene Durchfihrungsvertrag Vorsorgekonzept Branchen-
[6sung Medien (inklusive aller Anlagen) ist Bestandteil dieser Erklérung und dient in seiner jeweils giiltigen Fassung als
Grundlage fir die kinftig abzuschlieenden Versicherungsvertrdge. Wir bevollméchtigen die Versorgungswerk der
Presse GmbH hiermit zur Abgabe und Entgegennahme aller Erklérungen im Zusammenhang mit der Anderung sowie
Ergénzung des bestehenden Durchfihrungsvertrages.

Wir kénnen wdhrend der Dauver unserer Teilnahme am Vorsorgekonzept Branchenlésung Medien diese Vollmacht
gegeniber der Versorgungswerk der Presse GmbH schriftlich widerrufen. Das (federfihrende) Versicherungsunter-
nehmen ist berechtigt, in diesem Fall die Teilnahme des Arbeitgebers am Vorsorgekonzept Branchenlésung Medien mit
einer Frist von drei Monaten zu kiindigen. Es treten dann die in den ,Allgemeinen Regelungen” des Durchfihrungs-
vertrags geregelten Folgen bei Kindigung ein.

Die einzelnen Arbeitnehmer werden gesondert angemeldet und ihre Versicherungen werden geméf3 dem zu diesem
Zeitpunkt fir den Neuzugang giiltigen Durchfihrungsvertrag abgeschlossen.

Die Abgabe und Entgegennahme aller Erklérungen sowie Ergéinzungen zum jeweils aktuellen Durchfihrungsvertrag
Vorsorgekonzept Branchenl&sung Medien sowie den einzelnen Versicherungsvertréigen erfolgen iber die Versorgungs-

werk der Presse GmbH.
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3. Firmendirektversicherung

Hiermit erkléren wir, dass wir als Versicherungsnehmer fir unsere Arbeitnehmer im Rahmen des Vorsorgekonzepts Branchen-
|8sung Medien Direktversicherungen beim Konsortium bzw. bei der Allianz Lebensversicherungs-AG nach Maf3gabe des fir
das Vorsorgekonzept Branchenlésung Medien geltenden Durchfihrungsvertrags abschlieBen werden.

4. Tarife und Bedingungen

Innerhalb des Vorsorgekonzepts Branchenlésung Medien stehen alle in der jeweils giiltigen Fassung des Durchfihrungs-
vertrags vorgesehenen Tarife in ihrer jeweils fir den Neuabschluss geltenden Version zur Verfigung. Es gelten alle in der
jeweils giiltigen Fassung des Durchfihrungsvertrags enthaltenen Versicherungsbedingungen in ihrer jeweils fir den Neu-
zugang giltigen Fassung.

5. Vorléaufiger Versicherungsschutz (vgl. Teil B Ziffer 6 des Durchfihrungsvertrags)

Die Presse-Versorgung gewdhrt im Rahmen der Durchfihrung der betrieblichen Altersversorgung iber das Vorsorge-
konzepts Branchenlésung Medien vorldufigen Versicherungsschutz (VVS). Leistungsumfang und Leistungsvoraus-
setzungen des VVS werden ausschlieBlich und abschlieBend in den Versicherungsbedingungen zum VVS geregelt (vgl.
Durchfihrungsvertrag Teil A Ziffer 5 ,Weitere Bestandteile des Durchfihrungsvertrages”). Der Arbeitgeber informiert
seine Arbeitnehmer (versicherte Personen) iber die Gewdhrung des vorléufigen Versicherungsschutzes.

6. Ergénzende Regelungen fir InvestFlex mit Garantie und dem Komfort-Tarif der
Selbststéindigen BerufsunféhigkeitsPolice mit Uberschussverwendungsart Fondsanlage
(BU Invest)

['] Die versicherten Personen werden bis auf Widerruf fir die Dauer des Arbeitsverhalinisses bevollméchtigt, im Namen
des Arbeitgebers (= Versicherungsnehmer)
- die Aufteilung der kiinftigen Anlagebetrdge zu dndern, Anteileinheiten (an Fonds bzw. an Fonds aus Anlage-
strategien) umzuschichten oder ein aktives Ablaufmanagement zu wéhlen
— jahrlich zu entscheiden, ob und in welchem Umfang die Versorgung an der Entwicklung der fiir die Versorgung
gewdhlten Indizes partizipieren soll.
Die diesbezigliche Korrespondenz (u. a. jghrliche Standmitteilung, Angebots- und Bestétigungsbriefe zur Aufteilung
kinftiger Anlagebetrége bzw. zur Umschichtung von Anteileinheiten oder Angebotsschreiben fir das aktive Ablauf-
management) erfolgt ausschlieBlich an die versicherte Person.

7. Aufnahmeverfahren

Die einzelnen Arbeitnehmer werden gesondert angemeldet und ihre Versicherungen werden geméf3 dem zu diesem
Zeitpunkt fir den Neuzugang giiltigen Durchfihrungsvertrag abgeschlossen.

Der Arbeitgeber hat das (federfihrende) Versicherungsunternehmen unverziiglich zu benachrichtigen, wenn bei einem
anderen Versicherungsunternehmen ein weiterer Entgeltumwandlungsvertrag im Rahmen eines Durchfihrungsweges
der betrieblichen Altersversorgung besteht. Stellt der Arbeitgeber seinen Arbeitnehmern frei, eine Entgeltumwandlung
bei anderen Versicherungsunternehmen oder Anbietern der betrieblichen Altersversorgung abzuschlieBBen, so ist auch
dies dem (federfihrenden) Versicherungsunternehmen unverziiglich anzuzeigen. Das (federfihrende) Versicherungs-
unternehmen behdlt sich in diesen Féllen das Recht vor, das Aufnahmeverfahren zu Gberprifen und gegebenenfalls neu
zu regeln.

Das (federfihrende) Versicherungsunternehmen behélt sich vor, anhand des Versicherungsbestands zu iberpriifen, ob
die Belegschaft des Arbeitgebers zu mindestens 25% ein Berufsbild aufweist, das dem versicherbaren Personenkreis
Presse gemaf3 des Merkblatts GV---0117Z0 entspricht. Das Uberprisfungsergebnis bildet die Grundlage zur Beurteilung
der Versicherbarkeit von Neuanstellungen des Arbeitgebers ab dem Zeitpunkt seines Vorliegens.

8. Beginn der Rentenzahlung / Ende Aufschubdauer / Versicherungsdauer

[] gesetzliches Rentenbeginnalter [] natiirlicher Pensionierungstermin [] Jahrestag der Versicherung

9. Erklérungen des Arbeitgebers zum Vorzeitigen Ausscheiden bei den einzelnen
Direktversicherungen

Scheidet der Arbeitnehmer vorzeitig aus dem Dienstverhéltnis aus, erklért der Arbeitgeber hiermit, dass die jeweilige
Direktversicherung abgefunden werden kann, sofern der Abfindung keine gesetzlichen oder tarifvertraglichen Bestim-
mungen entgegenstehen.

Wird die Versicherung direkt oder zu einem spéteren Zeitpunkt beim neuen Arbeitgeber weitergefihrt, stimmt der Arbeit-
geber hiermit auch der Ubernahme der von ihm erteilten Versorgungszusage durch den neuen Arbeitgeber zu.
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10. Informationen fir Versorgungsanwaérter und -empfénger in der betrieblichen
Altersversorgung (VAG-InfoV)

Entscheiden sich die Mitarbeiter fir eine Entgeltumwandlung, so mijssen sie vorab ber , Informationen vor Beitritt zu
einem Altersversorgungssystem (VAG-InfoV)” informiert sein. Diese sind online zusammengestellt. Bitte unterstiitzen Sie
uns, dieser gesetzlichen Informationsverpflichtung nachzukommen und weisen die Mitarbeiter in geeigneter Weise auf
den Link www.firmenonline.de/dokumente-presseversorgung und die dort zu findenden Informationen hin.

11. Beitragszahlung

Die Beitrdge werden [ monatlich  oder

[ vierteljghrlich  [] halbjéhrlich [ jghrlich  jeweils zum Stichtag01. __ gezahlt.

Die Beitragszahlung erfolgt durch den Arbeitgeber als Beitragsschuldner und zwar

[ einzeln pro versicherter Person per Lastschrift vom Konto des Arbeitgebers entrichtet.
Einzugserméchtigung:

Die Beitréige werden bis auf Widerruf bei Falligkeit gemé&f beigefigtem SEPA-Lastschriffmandat eingezogen.
Bitte unterzeichnen Sie das SEPA-Mandat auf der letzten Seite (zwingend bei Lastschrift).

[] einzeln pro versicherter Person per Uberweisung unter Angabe der Versicherungsnummer und dem Namen der
versicherten Person gezahlt (zwingend bei Férderung nach § 100 EStG).

Bei Zahlungsart Uberweisung ist der Beitrag rechtzeitig (zum Beginntermin der Versicherung) auf das folgende Konto
zu Gberweisen:

Commerzbank AG, Stuttgart
IBAN DE96600800000900561400
BIC DRESDEFF600

In entgeltlosen Dienstzeiten erfolgt eine Beitragszahlung [ ja [ ] nein

12. Versand von Zusagen

Arbeitsrechtliche Zusagen werden versandt.
Oder abweichend davon (z. B. bei Verwendung einer Muster-Versorgungsordnung / Muster-Betriebsvereinbarung mit
integrierter Zusage):

[] Es sollen keine arbeitsrechtlichen Zusagen versandt werden.

13. Angaben zu Branche / Tarifvertrag

Das Unternehmen des Arbeitgebers gehért zur:

[[] Branche Medien [[] Branche Druck und Papier
Arbeitgeber setzt Tarifvertrag um: [ ja [] nein
Giltiger Tarifvertrag:

Hinweis: Bitte hier nur eine der folgenden Auswahlméglichkeiten eintragen.

Auswahlméglichkeiten zur Branche Medien:

kein Tarifvertrag; Druck und Medien; Haustarifvertrag; Redakteure; Redakteure Tageszeitungen (Online, Audio(-visuell); Rundfunk;
Zeitschriften — ATV (oblig. Presse); Zeitschriften — Rahmenabkommen geméf ATV (oblig. Presse); Zeitungen — ATV (oblig. Presse);
Zeitungen - Rahmenabkommen geméf ATV (oblig. Presse)

Auswahlméglichkeiten zur Branche Druck und Papier:

kein Tarifvertrag; Haustarifvertrag; Papier, Pappe und Kunststoffe verarbeitende Industrie; Papierindustrie (bAV); Papierindustrie (Demo);
Verlage, Buchhandlungen, Zeitschriftenverlage

Regionaler Geltungsbereich des Tarifvertrags:
Auswahlméglichkeiten: bundesweit; Bundesland (bitte namentlich benennen); kein Bundesland; Nord; Sid; West; Ost; Sonstige

Sieht dieser Tarifvertrag einen zwingenden Anbieter vor2
[] ja (bitte Anbieter nennen)

[ ] nein

Falls ja, erklért der Arbeitgeber mit Unterzeichnung dieses Formulars, dass er sich fir eine Direkiversicherung bei der Presse-Versorgung
entschieden hat und sich bewusst ist, dass dies eine nicht ordnungsgeméfe Umsetzung des Tarifvertrags darstellt und sémtliche entstehende Risiken
von ihm selbst zu tragen sind. Der Arbeitgeber verpflichtet sich, das (federfihrende) Versicherungsunternehmen fisr den Fall einer Inanspruchnahme
aus der Versorgung von Rechten Dritter, insbesondere der Versorgungsberechtigten freizustellen. Die Freistellung erfolgt dabei in jeder Hinsicht,
insbesondere fir die Inanspruchnahme aus einer rechtskréftigen Verurteilung zugunsten Dritter. Des Weiteren verpflichtet sich der Arbeitgeber, dem
(federfishrenden) Versicherungsunternehmen séimtliche Kosten einer Rechtsverteidigung zu erstatten sowie dem (federfihrenden) Versicherungsunter-
nehmen jeden weiteren durch die Inanspruchnahme entstandenen Schaden zu ersetzen.

Der tarifgebundene Arbeitnehmer hat einen Rechtsanspruch gegen seinen Arbeitgeber auf ordnungsgeméfie Umsetzung und Einhaltung des Tarif-
vertrages. Dieser Anspruch folgt aus der unmittelbaren Wirkung des Tarifvertrages fir das einzelne Arbeitsverhélinis. Der Arbeitnehmer hat also einen
einklagbaren Anspruch auf ordnungsgeméfie Umsetzung des Tarifvertrags, wenn der Arbeitgeber diesen nicht, nur teilweise oder falsch umsetzt.
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14. Vereinbarung FirmenOnline

Fir die Teilnahme am Vorsorgekonzept Branchenl&sung Medien wird die digitale Verwaltung iber
FirmenOnline vereinbart. Damit kénnen alle bAV-Verwaltungsprozesse online und effizient abgewickelt werden.

(] Der Antrag fir die Freischaltung des FirmenOnline-Zugangs wird direkt iber den
Link https://www.firmenonline.de/freischaltung.html gestellt.
Im Freischaltantrag wird ,Neuer Vertrag ohne Vertragsnummer” hinzugefigt.
Im Prozess wird am Ende ein Freischaltungsantrag mit Antrags-ID erzeugt.

Die Antrags-ID aus dem Freischaltungsantrag lautet:

Bitte senden Sie den Freischaltungsantrag zusammen mit diesem Formular per E-Mail an
lebensversicherung@allianz.de oder per Post an Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin.

Die in dem Freischaltungsantrag aufgefihrten Personen werden nach Einrichtung des Gruppenvertrages in
FirmenOnline freigeschaltet.

[] Ein FirmenOnline-Zugang ist bereits vorhanden. Es wird ein separater Freischaltungsantrag fir die Erweiterung der
Legitimation von Zugangsberechtigten gestellt.

Hinweis: Bitte reichen Sie in beiden Féllen zwingend einen entsprechenden Freischaltungsantrag ein.

15. Zielmarkt (nur vom Vermittler auszufillen)

Der Verkauf erfolgt innerhalb des Zielmarktes []ja [ nein

Falls nein, Begrindung:

16. Hinweise

Bevor Sie unterschreiben, lesen Sie bitte die Hinweise und die umseitige ,Wichtige Mitteilung Uber die Folgen einer
Anzeigepflichtverletzung nach §19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz”. Durch lhre Unterschrift wird die ,Wichtige
Mitteilung” Bestandteil dieser Arbeitgebererklarung.

Fir Sie als Arbeitgeber entstehen durch diese Erklérung dauverhaft keine Kosten.

Die Bescheinigungen zu den konkreten Anmeldungen der einzelnen Arbeitnehmer werden von dem (federfishrenden)
Versicherungsunternehmen erstellt und zugestellt.

Durch lhre Teilnahme am Vorsorgekonzept Branchenldsung Medien werden die Neuzugénge ab Unterzeichnung dieser
Erklérung ausschlieBlich in diesem Vorsorgekonzept abgeschlossen. Insofern sind lhre ggf. bereits Gber die Versor-
gungswerk der Presse GmbH bzw. im Rahmen des MedienPlan bestehenden Gruppenvertrége bei der Allianz Lebens-
versicherung-AG fir den Neuzugang geschlossen.

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers

Empfangsbestétigung

Wir haben vor Unterzeichnung dieser Arbeitgebererklérung den unter Ziffer 1 genannten Durchfihrungsvertrag zur
Branchenlésung Medien sowie die darin im Abschnitt ,Die weiteren Bestandteile des Durchfihrungsvertrages”
genannten Unterlagen erhalten.

Die umseitige ,Wichtige Mitteilung iber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungs-
vertragsgesetz” sowie die ,Einwilligung in die Verwendung von der Schweigepflicht geschiitzter Daten” haben wir
erhalten.

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers
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Wichtige Mitteilung Gber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir ibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf,
dass Sie alle in Verbindung mit dem Versicherungsvertrag gestellten
Fragen wahrheitsgemé&f und vollsténdig beantworten.

Wir sind auf lhre Angaben angewiesen, um das Risiko richtig ein-
schétzen zu kénnen und den Beitrag in einer angemessenen Héhe
zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie verpflichtet, alle lhnen bekannten
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt
haben, wahrheitsgemdf und vollsténdig anzuzeigen. Wenn wir
nach lhrer Vertragserklérung, aber vor Vertragsannahme in Text-
form nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch
insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.

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

1. Rucktritt

Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom
Vertrag zuriickireten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass
weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Erkléren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles,

bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nach-

weisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

e weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles

* noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

urséichlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die

Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Riickiritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Rickrittserklérung abgelaufenen Ver-
tragszeit entspricht.

Sie haben in diesem Fall Anspruch auf Auszahlung des Riickkaufs-
werts, soweit lhre Versicherung die Auszahlung eines Rickkaufs-
werts dem Grunde nach vorsieht und ein solcher zum Zeitpunkt des
Ricktritts vorhanden ist.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie eine vorver-
tragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuld-
los verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Bei einer Lebensversicherung wan-
delt sich der Versicherungsvertrag im Fall der Kindigung in eine bei-
tragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindest-
versicherungsleistung erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hétten.

3. Vertragsénderung

K&nnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn

auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden die
anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflicht fahrléssig verletzt, werden die ande-
ren Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann zu
einer rickwirkenden Beitragserhdhung oder zu einem riickwirken-
den Ausschluss der Gefahrabsicherung firr den nicht angezeigten
Umstand und insoweit zu einem riickwirkenden Wegfall des Versi-
cherungsschutzes fihren. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos
verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der laufenden
Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erh&ht sich durch die Vertragsédnderung der Beitrag um mehr als

10 % oder schliefBen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht
angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines
Monats nach Zugang unserer Mitteilung iber die Vertragsénde-
rung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer
Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riickritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsdnderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend
machen.

Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung
der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht be-
griindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben
wir die Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklérung stit-
zen. Zur Begriindung k&nnen wir nachtrdglich weitere Umsténde
angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rickritt, zur Kindigung oder zur
Vertragséinderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riickiritt, zur Kindigung und zur Vertragsénde-
rung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss.
Dies gilt nicht fiir Versicherungsfdlle, die vor Ablauf dieser Frist
eingetrefen sind. Die Frist betréigt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig t&uschen, kénnen wir den Vertrag auch an-
fechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Per-
son vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts,
der Kiindigung, der Vertragsénderung und der Ausschlussfrist fir
die Ausiibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis und Arglist lhres
Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriick-
sichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vor-
satzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn
weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlds-
sigkeit zur Last féllt.
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ErklGrungen und Hinweise zur Datenverarbeitung:

Einwilligung in die Verwendung von der Schweigepflicht geschiitzter Daten und

Schweigepflichtentbindungserklérung

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklérungen wurden auf Grundlage der Abstimmung des Gesamtverbandes
der deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden erstellt.

Unsere Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht nach § 203
Strafgesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht”). Darum bens-
tigen wir, lhre Allianz Lebensversicherungs-AG (im Folgenden
,das (federfihrende) Versicherungsunternehmen”) als Unterneh-
men der Lebensversicherung lhre Schweigepflichtentbindung, um
von der Schweigepflicht geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache,
dass ein Vertrag mit lhnen besteht, lhre Kundennummer oder
weitere |dentifikationsdaten, an andere Stellen, z. B. Assistance-,
Logistik- oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dijrfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungs-
erklérungen sind fir die Begrindung, Durchfihrung oder Beendi-
gung lhres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese
nicht abgeben, wird der Abschluss des Vertrages in der Regel
nicht méglich sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grund-
lage einer ausdriicklichen Einwilligung erfolgt, kénnen Sie diese
jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ist lhre Einwilli-
gung zur Durchfiihrung des Vertrages erforderlich, wird ein Wider-
ruf dazu fihren, dass die Leistung nicht mehr erbracht werden
kann.

Die Erklgrungen betreffen den Umgang mit den von der Schwei-
gepflicht geschitzten Daten bei der Weitergabe an Stellen auBer-
halb des (federfishrenden) Versicherungsunternehmens.

Weitergabe lhrer von der Schweigepflicht geschiitzten
Daten an Stellen auBerhalb des (federfihrenden)
Versicherungsunternehmens

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die
Einhaltung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Daten-
sicherheit.

1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbei-
tung oder die telefonische Kundenbetreuung, fihren wir teilweise
nicht selbst durch. Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen
Gesellschaften der Allianz Deutschland Gruppe oder einer ande-
ren Stelle auBBerhalb der Allianz Deutschland Gruppe ibertragen.
Werden hierbei lhre von der Schweigepflicht geschitzten Daten
weitergegeben, bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fir
uns und soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir fihren eine fortlaufend aktudlisierte Liste Gber die Stellen

und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgeméf von der
Schweigepflicht geschiitzte Daten fir uns erheben, verarbeiten
oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen Gbertragen
wurden, kdnnen Sie dieser Liste entnehmen. Die aktuelle Liste kann
auf unserer Internetseite unter

www.allianz.de /dienstleister-leben/ eingesehen oder bei der
Presse-Versorgung, 11512 Berlin oder unter
kontakt@presse-versorgung.de angefordert werden.

Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz

Deutschland Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe der von der Schweigepflicht ge-

schijtzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kdnnen wir Vertréige

mit Riickversicherern abschlieBen, die das von uns versicherte Risiko
ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Féllen bedienen sich
die Rickversicherer dafiir weiterer Rickversicherer, denen sie
ebenfalls Ihre Daten Gbermitteln. Damit sich der Riickversicherer
ein eigenes Bild Gber das Risiko oder den Versicherungsfall
machen kann, ist es méglich, dass wir lhren Versicherungs- oder
Leistungsantrag dem Rickversicherer vorlegen. Das ist insbeson-
dere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch
ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handel.

Dariiber hinaus ist es im Einzelfall méglich, dass uns der Rickver-
sicherer aufgrund seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko-
oder Leistungsprifung unterstiitzt.

Hat ein Riickversicherer die Absicherung des Risikos ibernommen,
kann er kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschétzt haben.

AuBerdem werden Daten iber Ihre bestehenden Vertréige und
Antréige im erforderlichen Umfang an Rickversicherer weiter-
gegeben, damit diese Gberprifen kénnen, ob und in welcher
Hahe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung
von Beitragszahlungen und Leistungsféllen kénnen ebenfalls
Daten iber Ihre bestehenden Vertréige an Rickversicherer weiter-
gegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden méglichst anonymisierte
bzw. pseudonymisierte Daten verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern
nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet.

Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir das (federfihrende)
Versicherungsunternehmen tétigen Personen im Hinblick auf die von
der Schweigepflicht geschiitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbststéndige Versicherungsvermittler

In den folgenden Féllen kann es dazu kommen, dass von der
Schweigepflicht geschiitzte Informationen iber Ihren Vertrag
selbststéndigen Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben
werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich
ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber
erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen Ihr Vertrag
angenommen werden kann. Der Vermittler, der lhren Vertrag
vermittelt hat, erféhrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag
abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen
anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an
den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des
Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler Gber die
geplante Weitergabe der von der Schweigepflicht geschiitzten
Daten informiert sowie auf lhre Widerspruchsméglichkeit hin-
gewiesen.

Ich willige ein, dass das (federfiihrende) Versicherungsunterneh-
men meine von der Schweigepflicht geschiitzten Vertragsinforma-
tionen in den oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an
den fir mich zusténdigen selbststéindigen Versicherungsvermittler
Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungs-
zwecken genutzt werden diirfen.

Hinweise

Identifizierung nach dem Geldwéschegesetz
Nach dem Geldwéschegesetz (GwG) ist das (federfihrende)
Versicherungsunternehmen verpflichtet, bei der Begriindung der

Kundenbeziehung die Identitét ihres Vertragspartners festzustellen.

Dariiber hinaus hat das (federfihrende) Versicherungsunterneh-
men den wirtschaftlich Berechtigten zu identifizieren. Wirtschaftlich
Berechtigter ist grundsdtzlich die natiirliche Person, in deren Eigen-
tum oder unter deren Kontrolle der Vertragspartner letztlich steht.
Es kann auch mehrere wirtschaftlich Berechtigte geben.

Unterschriften (insbesondere zur Einwilligung in die Verwendung von der Schweigepflicht geschitzter Daten und
Schweigepflichtentbindungserklérung sowie zu den Erklérungen fir die Identifizierung nach Geldwdschegesetz unter

Ziffer 1.)

Ort/Datum Arbeitgeber

Vermittler 7
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Vermittler

Fir die Einhaltung der Bestimmungen der EU-Richtlinie Gber den Versicherungsvertrieb (IDD), der VVG-Informations-
pflichtenverordnung sowie aller anderen anzuwendenden gesetzlichen Bestimmungen sowie die umfassende Beratung
und Betreuung des Unternehmens ist der Vermittler zustéindig.

Unternehmen/Vermittler: Agenturnummer:

Tel-Nr. fir Rickfragen: E-Mail:

Name/Vorname:

Es wird bestdtigt, dass der Arbeitgeber zu einem der im Merkblatt GV---0118Z0

definierten Wirtschaftsbereiche gehért. [(Jja [ nein
Zusétzlich gelten die Regelungen des Teils B Ziffer 1 des Durchfihrungsvertrags Vorsorgekonzept

Branchenl&sung Medien.

Stempel /Unterschrift des Vermittlers
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Presse-Versorgung A

Bitte zuriicksenden an (Federfihrendes) Versicherungsunternehmen

Allianz Lebensversicherungs-AG
Deutsche Post QY

~

ANTWORT
Gléubiger-ldentifikationsnummer
Allianz Lebensversicherungs-AG DE0727200000063475
10850 Berlin Mandatsnummer

Wir teilen lhnen Ihre Mandatsnummer spéter mit.

Antragsnummer / Vertragsnummer

SEPA-Lastschriftmandat

Wir ermdéchtigen das (federfihrende) Versicherungsunternehmen, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrdge,
Zinsen, Gebihren) bei Falligkeit von unserem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Erméchtigung gilt
auch fir kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Unser Geldinstitut weisen wir an, die Lastschriften des (federfihrenden) Versicherungsunternehmens einzulsen, die von
unserem Konto eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird uns spétestens zwei Bankarbeitstage vor dem ersten Einzug angekindigt.

Wir k&nnen innerhalb von acht Wochen - beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Dabei gelten die mit unserem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

(Bitte tragen Sie alle Angaben in GroBbuchstaben auf die vorgegebenen Linien ein.
Zusétzliche handschriftliche Vermerke kénnen wir leider nicht beriicksichtigen.)

Versicherungsnehmer

Name der Firma

Kontoinhaber (wenn nicht Versicherungsnehmer)

Name, Vorname (bzw. Firma)

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

Geldinstitut
HUBH bHoL bood bUoL boUL oUdL oodL dboo oo

IR R NN NN

Ort, Datum Unterschrift der Firma

Ricksendeméglichkeiten: - per Post an die Allianz Lebensversicherungs-AG, 10850 Berlin
- als Scan/Foto an die lebensversicherung@allianz.de
- durch Riickgabe an Ihren Vermittler
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