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PRESSE-VERSORGUNG

PRESSE-VERSORGUNG

Ihre Vertragspartner: Ein Konsortium aus
Allianz Lebensversicherungs-AG (Federfihrer),

AXA Lebensversicherung AG,

HDI Lebensversicherung AG,
R+V Lebensversicherung AG

Bitte zuriicksenden an:

Presse-Versorgung

11512 Berlin

www.presse-versorgung.de

Betriebliche Altersversorgung
Firmen

Antrag
auf Abschluss einer Direktversicherung

Rentenversicherung

RisikoLebensversicherung
ergénzenden BerufsunfahigkeitsPolice
BerufsunfahigkeitsPolice

Federfihrendes Versicherungsunternehmen: Allianz Lebensversicherungs-AG.

Vorsitzender des Aufsichtsrats der Allianz Lebensversicherungs-Aktiengesellschaft: Dr. Klaus-Peter Rhler.
Vorstand: Katja de la Vifia, Vorsitzende; Dr. Heinke Conrads, Henriette Gétze, Dr. Alf Neumann, Dr. Volker Priebe, Dr. Martin Riesner, Dr. Thomas Wiesemann.
Fisr Umsatzsteuerzwecke: USt-IdNr. DE811150678; fir Versicherungssteuerzwecke: VersSt-Nr.: 801 /V90801011184. Versicherungsbeitréige sind umsatzsteuerfrei i.S.
des UStG und der MwStSystRL. Hauptverwaltung: Reinsburgstrafe 19, 70178 Stuttgart. Sitz der Gesellschaft: Stuttgart. Registergericht: Stuttgart, HRB 20231
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Vermittler Nr. B.-Nr. b

Interne Vermerke [1S [1V .

Antrag auf Abschluss einer Direktversicherung

[] Rentenversicherung

[ ] RisikoLebensversicherung

] ergéinzenden BerufsunfdhigkeitsPolice zur
Lebens-/Rentenversicherung Nr.

] BerufsunféhigkeitsPolice

Presse-Versorgung

Allgemeine Daten

Arbeitgeber
(Versicherungsnehmer) [ Firma [ Herr [] Frau Anredezusétze

|

Zuname, Vorname

Rechtsform

Postleitzahl /Ort, Wohnland

StraBen-, Ortszusatz

| |

| | | | | | | | |

N S N N NN S B | L1

StraBe/Hausnummer N N N A | [
Lt 1 1= I | L1

L1 | | | | | | | | |

Telefon™ Fax* E-Mail*

Anschrift bitte so ergéinzen, dass eine direkte Zuleitung an die bearbeitende Stelle (z. B. Personalabteilung) gewdhrleistet ist.

Zu versichernde Person [ Herr [] Frau Anredezusdtze
| | | | |

Zuname, Vorname

Postleitzahl /Ort, Wohnland

StraBen-, Ortszusatz

IS S S A I S A A |
IS [ S I S A A |
IS [ A ) I A A
IS [ A ) I A A
IS [ A ) I A A
IS [ S I S A A |

L1 |
I I N |
StraBe/Hausnummer L 1 1 1 1 1
L 1 1 1 |=I
L1 | | | | |
[ T I T

Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland*
Geburtsname™ Staatsangehdrigkeit™
Diensteintrittsdatum (I A A A N T [[] US-Person?!

Stever-Identifikationsnummer® || | | | | | | | | | |

Derzeitige berufliche Tétigkeit
(genaue Bezeichnung) N 5 e A A S A Ay

Bitte machen Sie auf dem Formular E---PO109Z0 bzw. E---P0122Z0 genauere Angaben zu lhrer beruflichen Tatigkeit sowie zu lhren Gesundheits-
verhdltnissen und geben Sie dort bitte Ihre Schweigepflichtentbindungserklérung ab, wenn die beantragte Versicherung eine RisikoLebensversicherung,
eine Hinterbliebenen- oder Berufsunféhigkeitsvorsorge umfasst. Bitte nutzen Sie das Formular E---PO109Z0, wenn eine Berufsunféhigkeitsrente mit
beantragt ist.

Mitzuversichernde Person (bei Einschluss von Hinterbliebenenrente)
[J Herr [ Frau  Zuname, Vorname Geburtsdatum

L b

Angaben zu Branche / Tarifvertrag

Das Unternehmen des Arbeitgebers gehért zur:

] Branche Medien ] Branche Druck und Papier
Arbeitgeber setzt Tarifvertrag um: ~ [J 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);
Zeitschriffen — Rahmenabkommen geméf ATV (oblig. Presse); Zeitungen — ATV (oblig. Presse); Zeitungen — Rahmenabkommen geméf3 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:

AuswahIméglichkeiten: bundesweit; Bundesland (bitte namentlich benennen); kein Bundesland; Nord; Sid; West; Ost; Sonstige
Sieht dieser Tarifvertrag einen zwingenden Anbieter vor?

[ ja (bitte Anbieter nennen)
] nein

Falls ja, erklért der Arbeitgeber mit Unterzeichnung dieses Formulars, dass er sich fir eine Direktversicherung iber die Presse-Versorgung entschieden hat und
sich bewusst ist, dass dies eine nicht ordnungsgeméBe Umsetzung des Tarifvertrags darstellt und séimtliche entstehende Risiken von ihm selbst zu tragen sind. Der Arbeit-
geber verpflichtet sich, das (federfihrende) Versicherungsunternehmen fiir 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 (federfihrenden) Versicherungsunternehmen sémtliche Kosten einer Rechtsverteidigung zu
erstatten sowie dem (federfihrenden) Versicherungsunternehmen jeden weiteren durch die Inanspruchnahme entstandenen Schaden zu ersetzen.

*Freiwillige Angabe.
TNur anzugeben bei den Vorsorgekonzepten InvestFlex und BU Invest; US-Person = Person mit US-Staatsangehérigkeit, US-Wohnsitz, Green-Card.

(27v)0.11.24

GV---046670



PESVA02452

Daten der Versicherung

Tarifbezeichnung Versicherungsbeginn ol gy

Garantieniveau (Garantieprozentsatz)
Der beantragte Versicherungsschutz ist dem beigefiigten Angebot vom Antragsnummer zu entnehmen.
Férderung [] nach § 3 Nr. 63 EStG [l nach § 100 EStG

[] nach § 10a EStG

Versicherungs-/

Eintrittsalter Aufschubdauer Beitragszahlungsdauer

,,,,,,,,,,,,,,,,, Jahre oo Jahre i Jahre oder [ lebenslang
Beitragszahlung erfolgt ] monatlich* [ vierteljghrlich [ halbjghrlich [1 j&hrlich [ einmalig
Rentenzahlung erfolgt monatlich

Zusageart Beitragsorientierte Leistungszusage

Arztliche Untersuchung [ a

Zuwachs

Es wird — soweit méglich — der dynamische Zuwachs von Leistung und Beitrag beantragt.

Wenn kein Zuwachs gewiinscht wird, bitte ankreuzen  [] ohne Zuwachs.

Fondsauswahl (bei InvestFlex)

Der Anlagebetrag soll auf folgende Fonds bzw. Anlagestrategien aufgeteilt werden (Die Aufteilung erfolgt in ganzzahligen Prozentsétzen und muss
insgesamt 100 % ergeben.)

Fonds/Anlagestrategie: in % des Anlagebetrages Fonds/Anlagestrategie: in % des Anlagebetrages

Ab einem Beitrag von 5.000 EUR fishren wir zunéchst bis zum 36. Kalendertag des in diesem Zeitraum eingegangenen Beitrags einem
Geldmarktfonds zu.

Gilt nur bei Anlagestrategien
[[] Der Antragsteller verzichtet bei den Anlagestrategien auf den Erhalt von Halbjahresberichten

Inkasso

Die Beitréige werden bis auf Widerruf bei Félligkeit geméf den Angaben unter C. SEPA-Lastschriftmandat auf Seite 9 eingezogen.
Bitte unterzeichnen Sie das SEPA-Mandat auf der letzten Seite (zwingend bei Lastschrift).

Bei Zahlungsart Uberweisung ist der Beitrag rechtzeitig (zum Beginntermin der Versicherung) auf das auf Seite 9 im Antrag genannte Konto zu
Uberweisen.
Die SofortRente (bitte Altersnachweis beifiigen) einschlieBlich der Leistung aus der Uberschussbeteiligung ist zu Gberweisen an:

Name, Vorname(n)
IBAN (kein Sparkonto) BIC

Name des Geldinstitutes

Bei Uberweisung an eine andere Person als den Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) muss das Finanzamt benachrichtigt werden.

Erklérung nach dem Geldwéschegesetz

(Nicht erforderlich bei selbststéndiger und ergénzender Berufsunféhigkeitsversicherung oder bei Bejahung der nachfolgenden Frage nach einer bereits
bestehenden Geschéftsbeziehung mit dem federfihrenden Versicherungsunternehmen in der betrieblichen Altersversorgung.)

Besteht bereits eine Geschéftsbeziehung des Arbeitgebers mit dem federfihrenden Versicherungsunternehmen
in der betrieblichen Altersversorgung? [ ja 1 nein

Es ist grundsétzlich fir jeden Versicherungsnehmer die Identifizierung nach dem Geldwdéschegesetz beizufiigen. Gibt es neben dem Versicherungs-
nehmer ggf. eine fir ihn aufiretende Person oder ist der Versicherungsnehmer eine juristische Person, verwenden Sie bitte ebenfalls das folgende
Formular:

* GV---0051Z0 Identifizierung nach dem Geldwéschegesetz

1. Direktversicherung

1.1 [ vom Arbeitgeber finanziert [] durch Entgeltumwandlung finanziert — Achtung: Es ist eine separate Entgeltumwandlungsvereinbarung erforderlich.
[ teilweise vom Arbeitgeber und teilweise durch Entgeltumwandlung finanziert — Achtung: Es ist eine separate Entgeltumwandlungsvereinbarung erforderlich.
] Neueinrichtung [ Ablésung einer Pensionszusage [ teilweise Abldsung (= Versicherungsstufe) [ Abldsung einer Unterstiitzungskassenzusage
[ arbeitsrechtliche Zusage vor dem 01.01.2012

Zeitpunkt der Erteilung der urspriinglichen Pensions- bzw. Unterstitzungskassenzusage
(Dieser Zeitpunkt ist bei der Ablssung fiir den Beginn der gesetzlichen Unverfallbarkeitsfristen mafgeblich.) (T T

1.2 Gegenstand der Versorgung ist die Zahlung des festgelegten Beitrags (Beitragsprimat)
1.3 Verpflichtender Arbeitgeberzuschuss (nur bei Entgeltumwandlung oder Mischfinanzierung):

[[1 Pauschal (gehaltsunabhéngig) in Hhe von % des Umwandlungsbetrages

] Pauschal (gehaltsabhéngig - konst. Gesamtbeitrag) in Hohe von
[ kein Zuschuss O

% des Umwandlungsbetrages

* Monatliche Beitragszahlung ist nur bei Erteilung einer Einzugserméchtigung méglich.

(27v) 0.11.24

GV---046670



PESVA02452

2. Vereinbarungen zur Direkiversicherung

2.1a) Direktversicherung mit Rentenzahlung:

Es wird vereinbart, dass die Versicherung wéhrend der Rentenzahlung in der Weise am Uberschuss beteiligt ist, dass die Rente jahrlich zum
Jahrestag des Beginns der Rentenzahlung um eine Zusatzrente zu der laufenden Rente erhdht wird. Die Zusatzrente ist wie die Hauptversicherung
am Uberschuss beteiligt. Sollte anstelle der Zusatzrente die Gewinnverwendungsart ,Uberschussrente” oder ,kombinierte Uberschussrente
gewinscht sein, kénnen die aus den laufenden Uberschissen im Rentenbezug finanzierten Leistungen nicht garantiert werden. Nicht nur die jGhr-
lichen Erhdhungen, sondern auch die bereits erreichte Uberschussrente kénnen niedriger ausfallen. Es kann daher nicht davon ausgegangen
werden, dass bei einer beitragsorientierten Leistungszusage die Anpassungsprisfpflicht des Arbeitgebers nach § 16 Gesetz zur Verbesserung der
betrieblichen Altersversorgung (Betriebsrentengesetz — BetrAVG) entféllt. Vielmehr ist die Anpassungsprifpflicht nach § 16 BetrAVG gesondert vom

Arbeitgeber zu prifen.

b) Fir die Berufsunféhigkeitsvorsorge — sofern eingeschlossen — gilt entsprechend Abénderung BBV 1 der Versicherungsbedingungen E5 (FP):

,Die Uberschussanteile erhéhen die Beteiligung am Uberschuss des Grundbausteins.”

c) Die Abtretung oder Beleihung des unwiderruflichen Bezugsrechts durch den Arbeitnehmer ist ausgeschlossen, ohne dass es einer Bestétigung durch

den Versicherer bedarf.
d) Erhdhung des Beitrags hdchstens bis:

[ 4 % der BBG
[] 8 % der BBG
Es wird der maximal mégliche Héchstbeitrag am Versicherungsbeginn vereinbart.
[Dja [ nein

Hinweis: Bei nicht-monatlicher Zahlungsweise (viertel- / halbjéhrlich bzw. jéhrlich) muss der Beitrag noch in dem Jahr, dem er steuerlich zugeord-

net werden soll, bei dem federfihrenden Versicherungsunternehmen eingehen.

e) Ergénzende Regelung fiir InvestFlex mit Garantie:

[] Die versicherte Person wird bis auf Widerruf fir die Dauer des Arbeitsverhdltnisses bevollméchtigt, ohne Mitwirkung des Arbeitgebers
(= Versicherungsnehmer) die Aufteilung der kinftigen Anlagebetrége zu éndern, Anteileinheiten (an Fonds bzw. an Fonds aus Anlage-
strategien) umzuschichten oder ein aktives Ablaufmanagement) zu wéhlen.

Die diesbeziigliche Korrespondenz (u. a. jghrliche Standmitteilung, Angebots- und Bestétigungsbriefe zur Aufteilung kinftiger Anlagebetrége

bzw. zur Umschichtung von Anteileinheiten oder Angebotsschreiben fir das aktive Ablaufmanagement) erfolgt ausschlieBlich an die
versicherte Person.

2.2 Versicherungsnehmer-Wechsel bei Ausscheiden des Arbeitnehmers (Gilt nicht fir Versicherungen mit einmaliger Beitragszahlung.)

Der Arbeitgeber ibertréigt die Versicherungsnehmer-Eigenschaft auf den Arbeitnehmer fir den Fall, dass er nach Unverfallbarkeit seiner Versor-
gungsanwartschaft im Sinne von § 1b BetrAVG aus dem Arbeitsverhalinis ausscheidet oder dass er zu diesem Zeitpunkt ein uneingeschrénktes
unwiderrufliches Bezugsrecht hinsichtlich aller Versicherungsleistungen besitzt. Die Mdglichkeit des Arbeitgebers, iber die Rechte aus der

Versicherung bis dahin zu verfiigen, ist hierdurch nicht beeintréchtigt.

Der Versicherungsnehmer-Wechsel ist dem Versicherer gegeniiber erst dann wirksam, wenn der Arbeitgeber ihm die Beendigung des Arbeits-

verhéltisses anzeigt.

Wird die Versicherung direkt oder zu einem spéteren Zeitpunkt beim neuen Arbeitgeber weitergefihrt, stimmt der Arbeitgeber auch der Uber-

nahme der von ihm erteilten Versorgungszusage durch den neuen Arbeitgeber zu.

2.3 Bezugsrechtisverfiigung (Es gilt das auf Seite 8 genannte Bezugsrecht.)
[] Unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt (Standard bei Entgeltumwandlung)
] Unwiderrufliches Bezugsrecht mit Vorbehalt (Standard bei Arbeitgeberfinanzierung)
[J Unwiderrufliches Bezugsrecht mit und ohne Vorbehalt (Standard bei Mischfinanzierung)

Beitragszahlung in entgeltlosen Dienstzeiten [ ja [ nein (nur bei Arbeitgeberfinanzierung)

2.4 Meldepflicht  Es besteht Meldepflicht zur Direkiversicherung. (Erléuterungen siehe Seite 8)

2.5 GmbH Bei Versicherungsnehmer = GmbH und versicherter Person = Geschéftsfihrer siehe Hinweis auf Seite 8.
2.6 Erhéhung Bei Erhhung einer bestehenden Direktversicherung (Altzusage) nach § 40b EStG ist der Vordruck GV--PO178Z0 erforderlich.

2.7 Vervielféltiger anldsslich des Ausscheidens
Bei Beantragung eines Vervielfdltigers bitte auswéhlen:
[] Die Besteuerung der Beitréige erfolgt nach § 3 Nr. 63 EStG
[l Die Besteuerung der Beitrége erfolgt nach § 40 b EStG

Nebenabreden (Mindliche Abreden sind fir die Versicherer nicht verbindlich.)

Wiederanlage zu Versicherungs-Nr.:

Informationen fiir Versorgungsanwdirter und -empfénger in der betrieblichen Altersversorgung (VAG-InfoV)

Entscheiden sich die Mitarbeiter fir eine Entgeltumwandlung, so missen sie vorab iber , Informationen vor Beitritt zu einem Altersversorgungssystem

(VAG-InfoV)" informiert sein. Diese sind online zusammengestellt. Bitte unterstiitzen Sie uns, dieser gesetzlichen Informationsverpflichtung nach-
zukommen und weisen die Mitarbeiter in geeigneter Weise auf den Link www.firmenonline.de,/dokumente-presseversorgung und die dort zu
findenden Informationen hin.

Zielmarkt (nur vom Vermittler auszufiillen)

Der Verkauf erfolgt innerhalb des Zielmarktes [Jja [ nein

Falls nein, Begrindung:

Kommunikationsdaten / Meine Allianz — fir die Nutzung digitaler Services

Mit der Angabe der E-Mail-Adresse und der Mobiltelefonnummer haben Sie nachfolgende Vorteile:

Einfache Kommunikation mit lhrem Versorgungswerk der Presse und lhrem federfiihrenden Versicherungsunternehmen sowie noch schnellere
Bearbeitung lhrer Vertrags- und Leistungsanliegen.

Zusétzliche Registrierung fir das Kundenportal , Meine Allianz” mit weiteren Vorteilen méglich.

E-Mail:

Mobiltelefonnummer:

Bitte beachten Sie, dass Sie mit den Kunden-Kommunikationsdaten die Registrierung fir , Meine Allianz” veranlassen.
Der Antragsteller erhélt hierzu nach Abschluss des Vertrages eine separate E-Mail fir die , Meine Allianz” Registrierung.

[ Ich bestétige, dass ich die Kommunikationsdaten bewusst nicht angeben werde. Damit verzichte ich auf die Méglichkeit,
Vertragsénderungen digital durchzufiihren und Produkt- und Vertragsinformationen jederzeit digital abzurufen.

(27v)0.11.24
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A. Erkldrungen

A. 1. Hiermit beantrage ich den Abschluss der erfassten Versicherung(en).
Die firr den Abschluss des/der Vertrages/Vertréige erforderlichen Angaben
habe ich gegeniber dem Vermittler gemacht.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach
MaBgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versiche-
rungsschutzes bin ich einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Wider-
rufsfrist liegt.

A. 2. Ich gebe folgende Erklgrungen zur Datenverarbeitung ab:

Erklérungen zur Datenverarbeitung:

I Einwilligung in die Verwendung von der Schweigepflicht
geschiitzter Daten und Schweigepflichtentbindungs-

erklérung

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

Unsere Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht nach § 203 Straf-
gesetzbuch (im Folgenden ,Schweigepflicht”). Darum benétigen wir, Ihre
Allianz Lebensversicherungs-AG (im Folgenden ,das federfihrende Ver-
sicherungsunternehmen”), als Unternehmen der Lebensversicherung lhre
Entbindung, um von der Schweigepflicht geschiitzte Daten, wie z.B. die
Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen besteht, lhre Kundennummer oder
weitere Identifikationsdaten, an andere Stellen, z.B. Assistance-, Logistik-
oder IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

Die folgenden Erklérungen sind fir die Begriindung, Durchfihrung oder
Beendigung lhres Versicherungsvertrages unentbehrlich. Sollten Sie diese
nicht abgeben, wird der Abschluss des Verirages in der Regel nicht méglich
sein.

Soweit die Verarbeitung und Nutzung lhrer Daten auf der Grundlage einer
ausdriicklichen Einwilligung erfolgt, kénnen Sie diese jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen. Ist lhre Einwilligung zur Durchfihrung des Vertra-
ges erforderlich, wird ein Widerruf dazu fihren, dass die Leistung nicht mehr
erbracht werden kann.

Die Erklérungen betreffen den Umgang mit den von der Schweigepflicht
geschiitzten Daten bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb des feder-
fihrenden Versicherungsunternehmens.

Weitergabe lhrer von der Schweigepflicht geschiitzten Daten an
Stellen auBerhalb des federfiihrenden Versicherungsunternehmens

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung
der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

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

Bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Leistungsfallbearbeitung oder
die telefonische Kundenbetreuung, filhren wir teilweise nicht selbst durch.
Insoweit haben wir diese Aufgaben anderen Gesellschaften der Allianz
Deutschland Gruppe oder einer anderen Stelle auferhalb der Allianz
Deutschland Gruppe iibertragen. Werden hierbei lhre von der Schweige-
pflicht geschiitzten Daten weitergegeben, benétigen wir lhre Entbindung
fir uns und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Wir fishren eine fortlaufend aktualisierte Liste iber die Stellen und Katego-
rien von Stellen, die vereinbarungsgeméf von der Schweigepflicht ge-
schitzte Daten fiir uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die
den einzelnen Stellen ibertragen wurden, kénnen Sie dieser Liste entneh-
men. Die akfuelle Liste kann auf unserer Internetseite unter
www.allianz.de/dienstleister-leben/ eingesehen oder bei der Presse-
Versorgung, 11512 Berlin oder unter kontaki@presse-versorgung.de an-
gefordert werden.

Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der Allianz Deutschland
Gruppe und der anderen beauftragten Stellen im Hinblick auf die Weiter-
gabe der von der Schweigepflicht geschitzten Daten von ihrer Schweige-

pflicht.

2. Datenweitergabe an Rickversicherer

Um die Erfillung lhrer Anspriche abzusichern, kénnen wir Vertrége mit
Riickversicherern abschlieBen, die das von uns versicherte Risiko ganz oder
teilweise Gbernehmen. In einigen Féllen bedienen sich die Rickversicherer
dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls lhre Daten iibermitteln.
Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild Gber das Risiko oder den
rungs- oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegen. Das ist insbe-

sondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist
oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es méglich, dass uns der Rickversicherer aufgrund seiner
besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprisfung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensabléufen unterstiitzt.

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

haben.

AuBBerdem werden Daten iber |hre bestehenden Vertrédge und Antréige im
erforderlichen Umfang an Rickversicherer weitergegeben, damit diese
Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Héhe sie sich an dem Risiko beteili-
gen kdnnen. Zur Abrechnung von Beitragszahlungen und Leistungsféllen
kdnnen ebenfalls Daten iber Ihre bestehenden Vertréige an Riickversicherer
weitergegeben werden.

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

lhre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherern nur zu
den vorgenannten Zwecken verwendet.

Soweit erforderlich, entbinde ich die fir das federfihrende Versicherungs-
unternehmen tétigen Personen im Hinblick auf die von der Schweigepflicht
geschitzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3. Datenweitergabe an selbststéndige Versicherungsvermittler

In den folgenden Féllen kann es dazu kommen, dass von der Schweige-
pflicht geschitzte Informationen iber lhren Vertrag selbststéndigen Ver-
sicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu verfragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann
der Sie betreuende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und
ggf. unter welchen Voraussetzungen |hr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermitiler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit wel-
chem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde.

Bei einem Wechsel des Sie betrevenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten an den neuen Ver-
mittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Ver-
mittlers auf einen anderen Vermittler ber die geplante Weitergabe der
von der Schweigepflicht geschitzten Daten informiert sowie auf lhre
Widerspruchsméglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass das federfilhrende Versicherungsunternehmen meine
von der Schweigepflicht geschitzten Vertragsinformationen in den oben
genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fiir mich zusténdigen selbst-
stdndigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und entbinde die fir das
federfilhrende Versicherungsunternehmen tétigen Personen insoweit von
ihrer Schweigepflicht.

Il. Fir bestimmte Produkte benétigen wir folgende
weitere Erklérungen zur Datenverarbeitung

Wirtschaftsauskunft (in Einzelféllen bei einer beantragten Leistung von
mehr als 400.000 Euro oder einer Jahresrente von mehr als 30.000 Euro)

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass das federfihrende Versiche-
rungsunternehmen zum Zwecke der Entscheidung iber die Begriindung und
Durchfihrung eines Vertragsverhdltnisses Wirtschaftsauskiinfte (z. B. zum
Zahlungsverhalten) bei CRIF GmbH oder Wirtschaftsauskunftei Reinald
Desbalmes GmbH (nachfolgend , Auskunftei”) einholt.

Dabei kann die Auskunftei des federfihrenden Versicherungsunternehmens
ergdnzend einen aus ihrem Datenbestand errechneten Wahrscheinlich-
keitswert auf Basis wissenschaftlich anerkannter mathematisch-statistischer
Verfahren mitteilen (Score-Verfahren). Zur Identifikation werden Namen,
Anschrift und Geburtsdatum an die Auskunftei Gbermittelt.

Zu dem genannten Zweck entbinde ich die Mitarbeiter des federfihren-
den Versicherungsunternehmens und der anderen beauftragten Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe meiner von der Schweigepflicht geschitzten
Daten an die Auskunftei von ihrer Schweigepflicht.

Erklérungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen
Vertreters der zu versichernden Person(en)

Ich gebe hiermit fir mich bzw. fiir die zu versichernde(n) Person(en)

die vom Antragsteller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen
Erklgrungen zur Datenverarbeitung ab.
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B. Hinweise

Vertragsgrundlagen
Vertragsgrundlagen werden |hr Antrag, der Versicherungsschein sowie
die lhnen Ubermittelten Versicherungsbedingungen.

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins wider-
rufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung iber das Widerrufsrecht sowie die Rechts-
folgen des Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein.

Identifizierung nach dem Geldwdéschegesetz

Nach dem Geldwéschegesetz (GwG) ist das federfihrende Versiche-
rungsunternehmen verpflichtet, bei der Begrindung der Kundenbeziehung
die Identitdt ihres Vertragspartners festzustellen. Dariiber hinaus hat das
federfihrende Versicherungsunternehmen den wirtschaftlich Berechtigten
zv identifizieren. Wirtschaftlich Berechtigter ist grundsétzlich die natirliche
Person, in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertragspartner
letztlich steht. Es kann auch mehrere wirtschaftlich Berechtigte geben.

Information zur Verwendung lhrer Daten

Versicherung, Vorsorge und Vermdgensbildung sind Vertravenssache.
Daher ist es firr uns sehr wichtig, lhre Persénlichkeitsrechte zu respektieren.
Das gilt insbesondere fiir den Umgang mit lhren persénlichen Daten.

Verantwortlicher fir die Datenverarbeitung ist die Allianz Lebensversiche-
rungs-AG (im Folgenden ,das federfihrende Versicherungsunternehmen”),
die Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Allianz Lebensversicherungs-AG
10850 Berlin
Telefon: 08 00.4 10 01 04

E-Mail:  lebensversicherung@allianz.de
Alternativ kdnnen Sie sich auch an nachstehende Adresse wenden:

Presse-Versorgung
11512 Berlin
E-Mail: ~ kontaki@presse-versorgung.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Der Abschluss und die Durchfihrung des Versicherungsvertrages ist
ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten (im Folgenden
,Daten”) nicht méglich.

Beantragen Sie Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen gemach-
ten Angaben und ggf. ergéinzende Angaben Dritter, um das von uns zu
ibernehmende Risiko einschétzen zu kénnen. Kommt der Versicherungs-
vertrag zustande, verarbeiten wir lhre Daten zur Durchfilhrung des
Vertragsverhdltnisses, z. B. zur Prisfung des fristgerechten Forderungs-
ausgleichs. Kommt der Vertrag nicht zustande, speichern wir lhre Daten,
einschlieBBlich Gesundheitsdaten und ggf. vorliegenden genetischen
Daten', drei volle Kalenderjahre fiir den Fall, dass Sie erneut Versiche-
rungsschutz beantragen. Angaben zum Leistungsfall benétigen wir etwa,
um den Eintritt und den Umfang des Versicherungsfalles sowie ggf. den
Eintritt und die Abwicklung von Regressforderungen prisfen zu k&nnen. Die
Daten nutzen wir weiterhin fir eine Betrachtung und Pflege der gesamten
Kundenbeziehung, beispielsweise fir die Beratung hinsichtlich einer
Vertragsanpassung oder fir umfassende Auskunftserteilungen. Dariiber
hinaus benétigen wir lhre Daten zur Erfillung aufsichtsrechtlicher
Vorgaben, zur Geschéftssteuerung oder zur Erstellung von versicherungs-
spezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife und Produkte
sowie zu deren Kalkulafion.

Wir verarbeiten |hre Daten aufgrund der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen der am 25.05.2018 wirksam werdenden EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sowie des Versicherungsvertragsgesetzes
(VVG), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie aller weiteren
maBgeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich das federfihrende
Versicherungsunternehmen auf die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit
personenbezogenen Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft”
verpflichtet, die gesetzliche Anforderungen fiir die Versicherungswirtschaft
prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter
www.allianz.de/datenschutz abrufen oder unter
kontaki@presse-versorgung.de anfordern.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt fiir vorvertragliche MaBnahmen und
zur Erfiillung lhres Vertrages. Soweit dafiir besondere Kategorien perso-
nenbezogener Daten, wie Gesundheitsdaten oder genetische Daten,
erforderlich sind, benétigen wir grundsétzlich lhre Einwilligung, es sei
denn, es liegen die Voraussetzungen eines gesetzlichen Tatbestandes vor,

z. B. bei der Erstellung von Statistiken.

1 Wir verwenden grundsétzlich keine genetischen Daten, es sei denn es
wird eine Leistung von mehr als 300.000 Euro oder mehr als 30.000 Euro
Jahresrente vereinbart und es wurde bereits eine genetische Untersuchung
oder Analyse vorgenommen.

lhre Daten verarbeiten wir auch, wenn es erforderlich ist, um berechtigte
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. Dies kann insbesondere
der Fall sein:

* zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

* zur Verhinderung und Aufklérung von Straftaten insbesondere durch
Datenanalysen zur Missbrauchsbekédmpfung,

o fir Markt- und Meinungsumfragen,

* zur Werbung fir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir
andere Produkte des federfilhrenden Versicherungsunternehmens,
der Unternehmen der Allianz Deutschland Gruppe und deren Koopera-
tionspartner. Dabei betrachten wir Aspekte, wie das von lhnen bei uns
gehaltene Produkiportfolio und ihre persénliche Situation, um lhnen
individuell passende Produktempfehlungen geben zu kénnen.

Dariiber hinaus verarbeiten wir lhre Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen (z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuer-
rechtlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten oder obliegender
Beratungspflichten).

Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten
Vermittler:

Der selbststéndige Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erféhrt, mit
welchem Inhalt der Vertrag geschlossen wurde und dabei auch, ob
Risikozuschlédge oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Dariiber hinaus Gbermitteln wir die zur Betreuung lhrer Versicherungs-
vertréige benétigten Daten an den zusténdigen Vermittler, der diese zu
Beratungszwecken verarbeitet.

Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe des federfihrenden
Versicherungsunternehmens sowie externe Dienstleister:

Spezialisierte Unternehmen der Unternehmensgruppe des federfihrenden
Versicherungsunternehmens nehmen bestimmte Datenverarbeitungs-
aufgaben fir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen in gemeinsam
nutzbaren Verfahren wahr. Daten von Antragstellern und Versicherten
kénnen in zentralisierten Verfahren wie Telefonate, Post, Inkasso von
diesen Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden.

Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten auch externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienst-

leister, zu denen nicht nur voribergehende Geschéftsbeziehungen beste-
hen, sowie der Unternehmen der Unternehmensgruppe des federfihren-
den Versicherungsunternehmens, die an einer zentralisierten Daten-
verarbeitung teilnehmen, kénnen Sie der Ubersicht auf unserer Internetseite
unter www.allianz.de/dienstleister-leben/ entnehmen oder unter
kontaki@presse-versorgung.de anfordern.

Rickversicherer:

Einige der von uns Gbernommenen Risiken versichern wir zusétzlich bei
speziellen Versicherungsunternehmen (Riickversicherer). Dafiir kann es
erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rick-
versicherer zu bermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild iber das
Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Sollte ein Riickversicherer
in Ihrem Fall involviert sein, werden Sie eigens informiert.

Zudem ist es in Einzelféllen méglich, dass der Rickversicherer das feder-
fihrende Versicherungsunternehmen aufgrund seiner besonderen
Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung unterstiltzt.

Weitere Empfainger:
Dariiber hinaus k&nnen wir Ihre Daten an weitere Empfénger ibermitteln,
z. B. an Behdrden zur Erfilllung gesetzlicher Mitteilungspflichten.

Davuer der Datenspeicherung

Grundsétzlich [&schen wir Ihre Daten, sobald sie fir die oben genannten
Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Wir bewahren lhre Daten fiir die Zeit
auf, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht werden
kénnen (gesetzliche Verjéhrungsfrist von drei oder bis zu dreifig Jahren).
Zudem speichern wir |hre Daten, soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet
sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich,
unter anderem aus dem Handelsgesetzbuch sowie der Abgabenordnung.
Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn volle Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kénnen unter der o. g. Adresse Auskunft iber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten sowie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die L&schung lhrer Daten verlangen. lhnen kann weiter-
hin ein Recht auf Einschréinkung der Verarbeitung lhrer Daten sowie ein
Recht auf Herausgabe der von Ihnen bereitgestellten Daten in einem
strukturierten, géingigen und maschinenlesbaren Format zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie kénnen einer Verarbeitung Ihrer Daten zu Zwecken der Direktwerbung
widersprechen. Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter
Interessen, kénnen Sie dieser Verarbeitung aus Griinden, die sich aus lhrer
besonderen Situation ergeben, widersprechen.

Den Datenschutzbeauftragten des federfiihrenden Versicherungsunter-
nehmens erreichen Sie unter der oben genannten Adresse, mit dem Zusatz
,An den Datenschutzbeauftragten”.
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Daneben haben Sie die Mdglichkeit, sich an eine Datenschutzaufsichts-
behérde zu wenden. Die fiir uns zusténdige Behdrde ist:

Der Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Baden-Wirttemberg in Stuttgart.

Datenaustausch mit den von lhnen im Antrag benannten
Versicherern

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre
Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls iberprifen und bei Bedarf
ergdnzen zu kénnen, kann im dafiir erforderlichen Umfang ein Austausch
von Daten mit den von lhnen im Antrag benannten Versicherern erfolgen.

Wirtschaftsauskiinfte
Soweit erforderlich, erheben wir Informationen nur mit lhrer ausdrisck-
lichen Einwilligung.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir nach dem 25.05.2018 Daten an Dienstleister auerhalb des
Europdischen Wirtschaftsraums (EWR) Gbermitteln, erfolgt die Ubermitt-
lung nur, soweit dem Drittland durch die EU-Kommission ein angemesse-
nes Datenschutzniveau bestétigt wurde oder andere angemessene
Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne Daten-
schutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind.
Diese kénnen Sie dann im Internet unter www.allianz.de/datenschutz
abrufen oder unter kontakt@presse-versorgung.de anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

In der Risikoprifung werden automatisierte Verfahren zur Einschétzung
individueller Risiken genutzt. Auf Basis |hrer Angaben bei Antragstellung
wird dann automatisiert entschieden, zu welchen Bedingungen Versiche-
rungsschutz geboten werden kann, wie z. B. iber mégliche Risikoaus-
schlisse oder iber die Héhe der von lhnen zu zahlenden Versicherungs-
prdmie.

Die automatisierten Entscheidungen beruhen auf von dem federfihrenden
Versicherungsunternehmen vorher festgelegten Regeln zur Prisfung und
Gewichtung der Informationen.

Dabei ist das Ergebnis der Risikoprifung auf das jeweilige Produkt
abgestimmt mit folgenden Priifungsergebnissen:

* ohne Erschwernis oder
* mit Risikozuschlag und/oder
* mit Leistungsausschluss oder
* nicht versicherbar oder
* Priffung im Innendienst.

Die Annahmeentscheidungen sind auf statistische Datenmodelle und
Expertenwissen gestitzt, die kontinuierlich weiterentwickelt werden und die
Basis unserer Risikoprifung bilden.
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Direktversicherung mit Garantiekapital
bei Erleben und Hinterbliebenenrente,
vom Arbeitgeber finanziert

Aus der Versicherung sind Sie unter nachfolgenden Vorbehalten hinsichtlich
samflicher Leistungen unwiderruflich bezugsberechtigt.

Wir haben das Recht, alle kiinftig féllig werdenden Versicherungsleistungen
fir uns in Anspruch zu nehmen, wenn das Arbeitsverhéltnis vor Eintritt des
Versicherungsfalles endet und Sie zu diesem Zeitpunkt noch keine unverfall-
bare Anwartschaft geméf 1b des Gesetzes zur Verbesserung der betrieb-
lichen Altersversorgung (BetrAVG) haben.

Unverfallbar ist hre Anwartschaft dann, wenn Sie im Zeitpunkt des Aus-
scheidens das 21. Lebensjahr vollendet haben und die Versicherung 3 Jahre
bestanden hat.

Wir kénnen die Versicherung wéhrend der Dauer des Arbeitsverhdltnisses
mit Zustimmung des federfihrenden Versicherungsunternehmens und Ihrer
Zustimmung beleihen. Bei Eintritt des Versicherungsfalles werden wir Sie
jedoch so stellen, als ob die Beleihung nicht erfolgt wire.

Werden bei lhrem Tod aus der Versicherung Leistungen féllig, so ist/sind

widerruflich bezugsberechtigt

— bei Einschluss der Witwen-/Witwerrente die mitversicherte Person,
ansonsten:

— falls nicht vorhanden, der Partner einer eingetragenen Lebenspartner-
schaft,

— falls nicht vorhanden, Ihre Kinder im Sinne des § 32 Abs. 3 und Abs. 4
Satz 1 Nr. 1-3 EStG; sofern sie auch im Falle des § 32 Absatz 4 Satz 1
Nr. 3 EStG das 21. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

— falls nicht vorhanden, Ihr von uns vor Eintritt des Versicherungsfalles dem
federfihrenden Versicherungsunternehmen namentlich benannter
Lebensgeféhrte, der die in den Versicherungsbedingungen genannten
Leistungsvoraussetzungen erfillt,

— falls nicht vorhanden, Ihr von uns vor Eintritt des Versicherungsfalles dem
federfihrenden Versicherungsunternehmen namentlich benannter gleich-
geschlechtlicher Lebenspartner einer nicht eingetragenen Lebenspartner-
schaft, der die in den Versicherungsbedingungen genannten Leistungs-
voraussetzungen erfillt,

~ falls keine der vorstehend genannten Angehdrigen vorhanden sind und
eine Leistung als Sterbegeld gezahlt wird, die dem federfihrenden
Versicherungsunternehmen von uns mit lhrem Einvernehmen benannten
Berechtigten, falls nicht vorhanden, Ihre Erben.

Sémtliche Bezugsrechte sind nicht ibertragbar und nicht beleihbar.

Die Versicherungsleistungen kénnen von dem federfihrenden Versiche-
rungsunternehmen Gber uns an Sie bzw. die ggf. bezugsberechtigte(n)
Person(en) ausgezahlt werden.

Bezugsrecht zu Gunsten der versicherten
Person (Arbeitnehmer) und der
Hinterbliebenen

- Unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt
Bedeutet: Aus der Versicherung sind Sie hinsichtlich séimtlicher Leistun-
gen unwiderruflich bezugsberechtigt. lhre Anwartschaften sind damit
sofort unverfallbar.

Unwiderrufliches Bezugsrecht mit Vorbehalt

Bedeutet: Aus der Versicherung sind Sie unter nachfolgendem Vorbehalt
hinsichtlich sémtlicher Leistungen unwiderruflich bezugsberechtigt.
Wenn das Arbeitsverhdltnis vor Eintritt des Versicherungsfalles endet
und Sie zu diesem Zeitpunkt noch keine unverfallbare Anwartschaft
haben, haben wir das Recht, alle kiinftig félligen werdenden Versiche-
rungsleistungen fir uns in Anspruch zu nehmen. Unverfallbar ist Ihre
Anwartschaft dann, wenn Sie im Zeitpunkt des Ausscheidens das

21. Lebensjahr vollendet haben und die Versicherung 3 Jahre mit uns
als Versicherungsnehmer bestanden hat.

Unwiderrufliches Bezugsrecht mit und ohne Vorbehalt

Bedeutet: Aus der Versicherung sind Sie unter nachfolgendem Vorbehalt
hinsichtlich séimtlicher Leistungen unwiderruflich bezugsberechtigt.
Wenn das Arbeitsverhdltnis vor Eintritt des Versicherungsfalles endet und
Sie zu diesem Zeitpunkt noch keine unverfallbare Anwartschaft haben,
haben wir, soweit die Versicherungsleistungen auf Beitréigen beruhen,
die arbeitgeberfinanziert sind und die von uns als Versicherungs-
nehmer entrichtet worden sind, das Recht, die kinftig féllig werdenden
Versicherungsleistungen fiir uns in Anspruch zu nehmen. Unverfallbar ist
lhre Anwartschaft dann, wenn Sie im Zeitpunkt des Ausscheidens das
21. Lebensjahr vollendet haben und die Versicherung 3 Jahre mit uns als
Versicherungsnehmer bestanden hat.

Je nach gewdhltem Tarif kénnen bei lhrem Tod aus der Versicherung
Leistungen féllig werden.

Sind mitversicherte Personen vorhanden und erfiillen diese die in den
Bedingungen genannten Voraussetzungen, erhalten diese die Versiche-
rungsleistungen. Das Bezugsrecht ist widerruflich.

Sind keine mitversicherten Personen vorhanden und werden die Leistun-
gen fdllig, sind folgende Personen in der hier vorgegebenen Reihenfolge
widerruflich bezugsberechtigt:

— der zum Todeszeitpunkt mit lhnen in giiltiger Ehe lebende Ehegatte bzw.
der Partner einer eingefragenen Lebensgemeinschaft;

— falls nicht vorhanden, Ihre Kinder im Sinne des § 32 Abs. 3 und Abs. 4
Satz 1 Nr. 1-3 EStG;

— falls nicht vorhanden, Ihr von uns mit Ihrem Einvernehmen vor Eintritt des
Versicherungsfalles dem federfihrenden Versicherungsunternehmen
benannte Lebensgeféhrte bzw. gleichgeschlechtliche Lebenspartner, der
die in den Versicherungsbedingungen genannten Leistungsvoraussetzun-
gen erfillt;

— falls keine der vorstehend genannten Personen vorhanden sind und
eine Leistung als Sterbegeld gezahlt wird, der dem federfihrenden
Versicherungsunternehmen von uns mit lhrem Einvernehmen benannte
Berechtigte, falls nicht vorhanden, lhre Erben.

Sémtliche Bezugsrechte sind nicht ibertragbar und nicht beleihbar.

Die Versicherungsleistungen kénnen im Leistungsfall von dem federfihren-
den Versicherungsunternehmen iiber uns an Sie bzw. die bezugsberechtig-
te(n) Person(en) ausgezahlt werden.

Meldepflicht des Arbeitgebers zu Direkt-
versicherungen

Nach § 11 Abs. 1 BetrAVG ist eine Direktversicherung dem Pensions-
Sicherungs-Verein auf Gegenseitigkeit (PSVaG) zu melden.

Der PSVaG bittet jedoch, dass die Meldung erst dann abgegeben wird, wenn
a) bei Direktversicherungen mit widerruflichem Bezugsrecht:

erstmals die Versicherung unverfallbar geworden ist;

b) bei Versicherungen mit unwiderruflichem Bezugsrecht:
erstmals die Versicherung, bei der die Unverfallbarkeitsvoraussetzungen
vorliegen, durch den Arbeitgeber beliehen oder an Dritte abgetreten ist.

Bei Meldepflicht nach Buchstaben a) oder b) erhalten Sie von uns jéhrlich
eine Bescheinigung, abgestellt auf den 31. Dezember.

Wir setzen voraus, dass eine etwaige Abtretung oder Beleihung uns ange-
zeigt ist.

Der Bescheinigung kénnen Sie die Angaben entnehmen, die Sie fiir lhre

Meldung an den PSVaG benétigen.

Versicherte Person = GmbH -
Gesellschafter-Geschdaftsfihrer

Bei der Unterschrift des Antragstellers (Vers.-Nehmer) ist darauf zu achten,
dass die versicherte Person nicht allein als Vertretungsberechtigter der Firma
unterschreibt. Die Vereinbarungen in Ziffer 2.2 und 2.3 wdren in

diesem Fall nur rechtswirksam, wenn der Unterzeichner von dem Verbot,
einen Vertrag mit sich selbst abzuschlieBen (§ 181 BGB), befreit ist.

Diese Voraussetzung muss dem federfihrenden Versicherungsunter-
nehmen spétestens bei Ausscheiden aus dem Arbeitsverhaltnis nachgewie-
sen werden. Die Erteilung und Anderung der Versicherungszusage gegen-
Uber dem Gesellschafter-Geschéftsfihrer bedarf eines Gesell-
schafterbeschlusses, soweit keine andere Zusténdigkeit (z. B. nach Gesetz
oder Safzung) bestimmt ist.
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C. SEPA-Lastschriftmandat

Federfihrendes Versicherungsunternehmen

Gléubiger-ldentifikationsnummer

Mandatsnummer

Antragsnummer / Vertragsnummer

Wir erméchtigen das federfilhrende Versicherungsunternehmen, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitréige,

Allianz Lebensversicherungs-AG
10850 Berlin

DE07ZZZ00000063475

Wir teilen lhnen lhre Mandatsnummer spéter mit.

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 einzul&sen, die von

unserem Konto eingezogen werden.

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

Wir kénnen 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

Strafle, Hausnummer

PLZ Ort

Geldinstitut

IBAN

BIC

Konto fir Einzahlungen von Einmalbeitrégen

Commerzbank AG, Stuttgart IBAN DE96600800000900561400 Bitte auf dem Uberweisungstrager unbedingt vermerken:

BIC DRESDEFF600

Vorname und Name der versicherten Person, Geburts-
datum und Postleitzahl.

(27V) 0.11.24
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SEPA-Lastschriftmandat

Wir erteilen dem federfiihrenden Versicherungsunternehmen ein SEPA-Lastschriftmandat mit dem auf der vorherigen Seite beschriebenen Inhalt.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

D. Unterschriften (Bitte mit Name und Vorname.)

Mit der Unterschrift gebe ich die unter A. aufgefishrten Erklérungen einschlieBlich der Erklérungen zur Datenverarbeitung ab. Ich bestétige die
o Richtigkeit und Vollsténdigkeit meiner Angaben. Die Hinweise unter B. habe ich zur Kenntnis genommen. Die Unterschriften gelten fiir alle bean-
tragten Versicherungen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Ausfishrliche
Hinweise zu lhren Anzeigepflichten und den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in den Versicherungsbedingungen (Teil B -
Pflichten fir alle Bausteine) bzw. in der "Wichtige[n] Mitteilung iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5
Versicherungsvertragsgesetz".

Ort/Datum Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) Zu versichernde Person
Gesetzlicher Vertreter (einer minderjshrigen Beitragszahler (soweit nicht identisch mit Vermittler
VP) oder mitzuversichernde Person Arbeitgeber und kein SEPA-Lastschriftmandat

vorliegt)

E. Empfangsbestétigung

I Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen erhalten und zur Kenntnis genommen:

® — Fragen und Angaben zu gefahrerheblichen Umsténden zu den von mir beantragten Versicherungen einschlieBlich der Wichtigen
Mitteilung iiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz (nur bei Einschluss einer
Berufsunfdhigkeits- oder Hinterbliebenenvorsorge oder einer RisikoLebensversicherung) in Papierform
- Versicherungsinformationen
- Versicherungsbedingungen
- Informationsblétter zu den ausgewdhlten Fonds
- Informationsblatt InvestFlex

Unterschrift Arbeitgeber

(27v)0.11.24
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