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Antragsteil |
Angaben zur Ermittlung lhres Bedarfes an einer Tierkrankenversicherung — OP fiir Pferde: [ pferd
Besonderheiten bei der Beratung:

Aufgrund Ihrer Angaben haben wir lhren individuellen Bedarf an einer Tierkrankenversicherung — OP fir Pferde besprochen.

Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind thre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden,
die der Vermittler uns Gbermittelt. Sie sind verpflichtet, diese Fragen nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemaR zu beantworten.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.

Ausfiihrliche Hinweise zu den Anzeigepflichten und zu den Folgen einer Anzeigepflichtverletzung finden Sie in der nachfolgend abgedruckten
.Belehrung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung”.

Angaben zum Pferd
Name Geburtsdatum Geschlecht

Lebensnummer [ [J Hengst I Wallach O Stute
Rasse
Farbe

Gesundheitserkldrung

Hinweis: Die Fragen in der Gesundheitserklrung sind fiir die Antragspriifung vor Aufnahme Ihres Tieres in die Tierkrankenversicherung — OP fir Pferde erforderlich.
Auch insoweit sind die in den Allgemeinen Bedingungen fir die Tierkrankenversicherung — OP fir Pferde genannten Leistungsausschliisse zu beriicksichtigen, z.B.
sind Kosten fiir die Behandlung der in der Gesundheitserkldrung angegebenen Krankheiten/Unfélle / Fehlentwicklungen, die Ihnen bei Antragstellung bekannt waren,
nicht versichert. '

1. Eine Tierarztbehandlung fand innerhalb der letzten 12 Monate statt: Oja [Onein
0 wegen Impfung
3 wegen Entwurmung im Rahmen Gblicher VorsorgemalRnahmen
[J wegen Krankheit bzw. Unfall (ausgeheilt und Behandlung komplett abgeschlossen)

Diagnose

1 wegen akuter Krankheit bzw. Unfall
Diagnose Behandlungsbeginn: T I
(Monat/Jahr)

[ wegen prohylaktischer Zahnbehandlung
[ wegen mehrmaliger Zahnbehandlung
Ist die Behandlung komplett abgeschlossen? Oja Onein

Diagnose

2. Sind akute, chronische, angeborene, erworbene oder genetisch bedingte Krankheiten oder Fehlent-
wicklungen des zu versichernden Pferdes (an Haut, Augen, Ohren, Organen, Gelenken etc.) bekannt? Oja Onein

[ akute Krankheiten (soweit nicht unter Ziffer 1 bereits genannt)

Diagnose Behandlungsbeginn: T O A
[ chronische Krankheiten (Monat/Jahr)
Welche?
[ angeborene, erwarbene, genetisch bedingte Krankheiten oder Fehlentwicklungen

Welche?

*) freiwillige Angabe 1
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3. Hatte lhr Pferd bereits eine Kolikoperation?

4. Name und Anschrift des Tierarztes
Zuname

Oja Onein

Vorname

Strafle

Zusatz

PLZ, Ort

Land

Patient seit: | T N I I

Wir sind berechtigt, die zur Risikopriifung, zur Feststellung des Versicherungsfalles oder des Umfanges unserer Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte in
Bezug auf das versicherte Tier bei den Tierarzten, die das versicherte Tier. behandelt oder untersucht haben, einzuholen.

Beitrdge der angebotenen Deckungsumfange
(1-jéhrige bzw. 3-jahrige Vertragslaufzeit, inkl. Versicherungsteuer)

Als Zahlungsperiode kénnen Sie einen-Monat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein Jahr vereinbaren.
le langer die Zahlungsperiode ist, fiir die Sie den Beitrag im Voraus zahlen, umso giinstiger wird Ihr Versicherungsschutz.

Vertragslaufzeit 1 Jahr

Vertragslaufzeit 3 Jahre

monatlich vierteljahrlich { halbjahelich jahrlich

monatlich | vierteljahrlich | halbjahrlich | jahrlich

Basis 1 15,40 EUR 45,74 EUR 89,75EUR | 174,26 EUR

Basis 1 13,85 EUR 41,17 EUR 80,78 EUR | 156,84 EUR

Basis 2 23,51 EUR 69,88 EUR | 137,JOEUR | 266,20 EUR

Basis 2 21,16 EUR 62,89 EUR | 12339EUR | 23958 EUR

Basis 2 Extra 3427EUR | T101,85EUR | 199,82EUR | 38801EUR

Basis 2 Extra 30,84 ELR 91,67EUR | 17984EUR | 34921EUR

Tierkrankenversicherung — OP fiir Pferde — Deckungsumfénge

In allen Deckungsumféngen: 100% Kostenerstattung fir die in den Versicherungsbedingungen aufgefiihrten Operationen einschl. Voruntersuchung,
Klinikaufenthalt und Nachsorge bis zum 10. Kalendertag. Die Versicherungssumme pro Versicherungsjahr betragt 10.000 EUR.

Sie haben sich fiir folgendes Produkt entschieden

(ggf. damit nur fir eine Teilabsicherung):

[ Tierkrankenversicherung Basis 1 - OP fiir Pferde
Erstattung der Operationskosten unter Volinarkose nach dem
1-fachen Satz der Gebthrenordnung fr Tierarzte (GOT)

{1 Tierkrankenversicherung Basis 2 ~ OP fiir Pferde
Erstattung der Operationskosten unter Vollnarkose nach dem
2-fachen Satz der Gebithrenordnung fir Tierdrzte (GOT)

[ Tierkrankenversicherung Basis 2 Extra — OP fiir Pferde .
Erstattung der Operationskosten unter Voll- oder Lokalnarkose oder

Sedation nach dem 2-fachen Satz der Gebihrenordnung fiir Tierdrzte (GOT)

Zahlungsperiode Beitrag

(jahrlich, halb-/vierteljahrlich/monatlich) (siehe oben)

1/ jahrlich - EWR
1/ jahrlich I EUR
1/ jahrlich —_  EWR

Versicherungsbeginn, Vertragsdauer

Als Vertragsdauer kdnnen Sie eine Laufzeit von 1 oder 3 Jahren wahlen. Versicherungsvertrage von mindestens 1-jahriger Dauer verlangern sich nach
Ablauf der Vertragsdauer stillschweigend jeweils um 1 Jahr, wenn sie nicht spétestens 3 Monate vor Ablauf schriftlich gekiindigt wurden. Bei 3-jhriger
Dauer wird auf den Beitrag ein Dauernachlass von 10% gewahrt. Er ist in den vorstehenden Endbetragen berticksichtigt.

Vertragsdauer [ 1Jahr 3 3 Jahre

Versicherungsbeginn L1

Lt 1] Versicherungsendel I A B B

Hinweis:

Wenn Sie Ihre Tierkrankenversicherung beim Vorversicherer gekiindigt haben und Ihre Tierkrankenversicherung — OP fir Pferde bei der Allianz nahtlos an Ihre

Vorversicherung anschlieRt, entfallt die Wartezeit insgesamt.

Besonderheiten

[ Bindelbonus [ Treuebonus Tierkrankenversicherung

Externe Vorversicherung

Besteht oder bestand fiir das zu versichernde Tier des Antragstellers eine Tierkrankenversicherung

bei anderem Versicherer?
Versicherungsgesellschaft

Versicherungsscheinnummer

Hja Onein
Versicherung gekndigt?
[ durch Versicherungsnehmer
3 durch Versicherer [ nein

Allgemeine Hinweise

Beitrage, Zahlungsperiode, Beitragsanpassung, Kosten

Die ausgewiesenen Endbetrage beriicksichtigen den Beitrag, Beitrags-
nachlésse sowie die im Zeitpunkt der Antragstellung giiltige Versiche-
rungsteuer. Die Folgebeitrage sind jeweils am 1. des Falligkeitsmonats
zu zahlen.

Auf die Méglichkeit der Beitragsanpassung gemaR Teil C Ihrer Versiche-
rungsbedingungen, Ziffer 5, wurden Sie hingewiesen.

Entsteht aus besonderen, von lhnen veranlassten Griinden ein zuséatz-
licher Verwaltungsaufwand (z.B. Mahnkosten, Lastschriftriicklaufer),
kénnen Ihnen die dadurch verursachten Kosten gesondert pauschal in
angemessener Hohe in Rechnung gestellt werden.

Beratungsdokumentation

Bitte nehmen Sie den Antrag zu Ihren Versicherungsunterlagen.

Wir dokumentieren damit zugleich Ihre Beratung. Diese Beratung ersetzt
keine evtl. erforderliche Rechts- oder Steuerberatung. Bitte priifen Sie
sorgfaltig, ob die Angaben in diesem Dokument vollsténdig und richtig
sind und unterrichten Sie uns andernfalls.
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Belehrung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 Versicherungsvertragsgesetz
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Wir iibernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen
darauf, dass Sie alle in Verbindung mit dem Versicherungs-

vertrag gestellten Fragen wahrheitsgemaR und vollstandig

beantworten. Wir sind auf lhre Angaben angewiesen, um
das Risiko richtig einschétzen zu kénnen und den Beitrag in
einer angemessenen Hohe zu ermitteln.

Aus diesem Grund sind Sie bis zur Abgabe lhrer Vertrags-
erklarung verpflichtet, alle hnen bekannten gefahrerheb-
lichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt
haben, wahrheitsgemaf und vollsténdig anzuzeigen.
Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber vor Vertrags-
annahme in Textform 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 vorvertrag-
liche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie eine vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen
wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit
vorliegt. .
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Erklaren wir den Ricktritt nach Eintritt des Versicherungs-

falles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn

Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angege-

bene Umstand

—weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles

— noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch,

wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu,
welcher der bis zum Wirksamwerden der Riicktrittserkld-
rung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurticktreten, weil Sie eine
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
oder schuldlos verletzt haben, konnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

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

3. Vertragsanderung

Konnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrum-
stdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlan-
gen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahr-
lassig verletzt, werden die anderen Bedingungen rlickwir-
kend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht
schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst
ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragsénderung der Beitrag um
mehr als 10% oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fir
den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mittei-
lung dber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf die-
ses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kennt-
nis erlangen. Bei der Austibung unserer Rechte haben wir
die Umstdnde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung
stiitzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtrdglich weitere
Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kiindi-
gung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung und zur Ver-
tragsanderung erldschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsflle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt
zehn lahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Anfechtung
Wenn Sie uns arglistig tduschen, kdnnen wir den Vertrag
auch anfechten.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine an-
dere Person vertreten, so sind beztglich der Anzeigepflicht,
des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsdnderung und
der Ausschlussfrist fur die Austibung unserer Rechte so-
wohl die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch
Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie
kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétz-
lich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen,
wenn weder lhrem Stellvertreter noch thnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

PESVA02085
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Antragsteil Il

Erkldrungen und Hinweise zum Antrag auf Abschluss einer Versicherung

A. Erkldrungen

A.1. Hiermit beantrage ich den Abschluss der unter der oben genannten Antragsnummer erfassten Versicherung(en). Die fir den Abschluss des Vertra-
ges erforderlichen Angaben habe ich gegentiber dem Vermittler gemacht.
Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaRgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungs-

schutzes bin ich einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt.

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

Erklarungen zur Datenverarbeitung
1. Bedeutung dieser Erklarungen und Widerrufsmaglichkeit

Ihre personenbezogenen Daten bendtigen wir, Ihr(e) Allianz Versicherer
(der Versicherer), insbesondere zur Risikobeurteilung, zur Verhinderung
von Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung unserer Leistungspflicht,
zu lhrer Beratung und Information sowie allgemein zur Angebotserstellung
bzw. Antragsbearbeitung, Vertrags- und Leistungsabwicklung.

Personenbezogene Daten diirfen erhoben, verarbeitet oder genutzt werden
(Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz erlaubt, anordnet oder Sie als Be-
troffener eingewilligt haben. Um Sie tber die Datenverwendung umfassend
und liickenlos zu informieren, bezieht sich die nachfolgende Einwilligungs-
erklarung in Ziffer Il. auch auf allgemeine personenbezogene Daten, fir die
das Bundesdatenschutzgesetz eine Einwilligung des Betroffenen nicht zwin-
gend verlangt (wie z.B. Name oder Adresse). Einen weitergehenden Schutz
genielen besondere personenbezogene Daten (wie z.B. lhre Gesundheits-
angaben). Wir dirfen sie im Regelfall nur verwenden, soweit Sie eingewilligt
haben (Ziffer lll.).

Mit den in Ziffer Il. und Ill. enthaltenen Erklérungen erteilen Sie zudem die
Befugnis zur Verwendung solcher Daten, die dem Schutz von Privatgeheim-
nissen gemaR § 203 Strafgesetzbuch unterliegen. Diese Erklarungen sind
mit Zugang bei uns wirksam. Sie wirken unabhangig davon, ob spater der
Versicherungsvertrag zustande kommt. Es steht lhnen frei, diese Erklarungen
mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

1. Erklarungen zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen
Daten unter Beachtung der Grundsatze der Datensparsamkeit und der
Datenvermeidung verwendet werden

1. zur Risikobeurteilung, Vertragsabwicklung und Priifung der Leistungs-
pflicht durch den Versicherer. 5

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer,
den ich zur Angebotserstellung bzw. bei Antragsstellung genannt habe.

3. zur Fihrung gemeinsamer Datensammlungen mit anderen ausgewahiten
deutschen Gesellschaften der Allianz Gruppe, um die Anliegen im Rahmen
der Angebotserstellung bzw. Antragsbearbeitung sowie der Vertrags- und
Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengtinstig bearbeiten zu kén-
nen (z.B. richtige Zuordnung lhrer Post oder Beitragszahlungen). Diese
Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum,
Kundennummer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art
der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

Derzeit arbeiten folgende ausgewahlte deutsche Gesellschaften der Allianz
Gruppe zusammen: Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG, Allianz Deutsch-
land AG, Allianz Global Investors Kapitalanlagegesellschaft mbH, Allianz
Lebensversicherungs-AG, Allianz Pension Consult GmbH, Allianz Pensions-
fonds AG, Allianz Pensionskasse AG, Allianz Private Krankenversicherungs-

AG, Allianz Versicherungs-AG, Deutsche Lebensversicherungs-AG, AllSecur
Deutschland AG, Euler Hermes Kreditversicherungs-AG, Oldenburgische
Landesbank AG und Vereinte Spezial Krankenversicherung AG.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt
durch Ubermittlung an und zur dortigen Verwendung durch Riickversicherer,
bei denen mein zu versicherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll.
Eine Absicherung bei Riickversicherern im In- und Ausland dient dem Aus-
gleich der vom Versicherer Gbernommenen Risiken und liegt damit auch im
Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féllen bedienen sich Rickver-
sicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich — ebenfalls
entsprechende Daten (ibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auRerhalb der Allianz
Gruppe, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung
ibertragt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Ange-
botserstellung bzw. Antragsbearbeitung sowie die Vertrags- und Leistungs-
abwicklung maglichst schnell, effektiv und kostengtinstig zu gestalten. Eine
Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit nicht
verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen
ihrer Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau
sicher zu stellen, einen zweckgebundenen und rechtlich zulassigen Umgang
mit den Daten zu gewahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit
zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung
und bei der Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch
Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems der Versicherungswirt-
schaft (HIS) und entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht, soweit sie Daten aus der Antrags- oder Leistungspriifung
an den jeweiligen Betreiber des HIS melden.

7. zur Beratung und Information Gber Versicherungs- oder sonstige Finanz-
dienstleistungen durch den Versicherer, andere ausgewahlte deutsche
Gesellschaften der Allianz Gruppe (Nr. 3) oder den fir mich zustandigen Ver-
mittler.

1ll. Erklarungen zur Schweigepflichtentbindung und Verwendung von
Gesundheitsdaten (nur bei Abschiuss einer Unfallversicherung)

Ich willige ein, dass meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben tiber
meinen Gesundheitszustand im Sinne der Ziffer II. Nr. 1, Nr. 5 (Outsourcing)
und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet werden. Im Rahmen der
Beratung und Information (Ziffer Il. Nr. 7) dtrfen Gesundheitsdaten an mei-
nen Vermittler und den ihn unterstitzenden Spezialisten im Aulendienst der
Allianz Beratungs- und Vertriebs-AG nur weitergegeben werden, sofern hier-
zu im Rahmen der Vertragsgestaltung ein konkreter Anlass besteht.

Ich entbinde den Versicherer sowie weitere Geheimnisverpflichtete von
ihrer Schweigepflicht, soweit die Weitergabe meiner Gesundheitsdaten im
Rahmen der genannten Verwendungszwecke erforderlich ist.

Erklrungen der zu versichernden Person(en) oder des gesetzlichen Vertreters der zu versichernden Person(en)
Ich gebe hiermit fiir mich bzw. fiir die zu versichernde(n) Person(en) die vom Antragsteller bzw. Versicherungsinteressenten abgegebenen  Erklarungen zur Datenverarbeitung” ab.

A.3. Ich erklare zusétzlich Folgendes:

Einzugsermachtigung

Die Beitrage sollen bis auf Widerruf bei Falligkeit von dem jetzt oder zu einem spateren Zeitpunkt gegeniiber dem Vermittler angegebenen Konto ein-

gezogen werden.

Kontonummer Bankleitzahl

Falls Kontoinhaber abweichend vom Antragsteller:

Geldinstitut

Name, Vorname abweichender Kontoinhaber

Unterschrift abweichender Kontoinhaber

Zusétzliche Erkldrung der volljahrigen zu versichernden Person(en) bei Antrag auf Abschluss einer Unfallversicherung

(nicht relevant in der Gruppenunfallversicherung):

Von den Angaben des Antragstellers gegentiber dem Vermittler und vom Inhalt dieser Erklarung habe ich Kenntnis.

Stirbt der Antragsteller/Versicherungsnehmer und wird/war die beantragte Versicherung auf meine Person abgeschlossen, gehen, wenn nichts anderes
vereinbart ist, alle Rechte und Pflichten auf mich ab diesem Zeitpunkt Gber.
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NQ25

NQ26

NQ42

B. Hinweise

Vertragsgrundiagen

Vertragsgrundlagen werden Ihr Antrag, der Versicherungsschein sowie
die Ihnen tbermittelten Versicherungsbedingungen. Haben Sie auf
deren Ubermittlung vor Antragstellung verzichtet, erhalten Sie diese
zusammen mit dem Versicherungsschein.

Widerrufsrecht .
Sie kénnen Ihren Antrag nach Zugang des Versicherungsscheins wider-
rufen. Nahere Hinweise kdnnen Sie den ,Versicherungsinformationen”
entnehmen. Eine Belehrung tiber das Widerrufsrecht-erhalten Sie mit
dem Versicherungsschein. Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, lauft der
urspringliche Versicherungsvertrag weiter.

Antrag auf Abschluss mehrerer Versicherungsvertrage

Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind thre
Angaben, die der Vermittler an uns weiterleitet. Sie sind verpflichtet,
lhnen Gbermittelte ,Fragen zu gefahrerheblichen Umstanden” nach
bestem Wissen vollstindig und wahrheitsgemaR zu beantworten. Diese
Pflicht besteht auch fir die zu versichernde(n) Person(en).

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn
Sie unvollstandige oder unrichtige Angaben machen. Ausfihrliche Hin-
weise finden Sie in der ,Belehrung tiber die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung"”. Diese erhalten Sie zusammen mit den ,Fragen zu gefahr-
erheblichen Umstanden”.

Beantragen Sie mehrere Versicherungsvertrage, sind diese rechtlich selbststédndig und werden unabhéngig voneinander gefthrt.
Angaben zu den Versicherungsbedingungen und den Vertragslaufzeiten erhalten Sie in den erganzenden Vertragsunterlagen.

B

C. Unterschriften (Bitte mit Name und Vorname)

Mit der Unterschrift gebe ich die unter A. aufgefthrten Erklarungen einschlieRlich der Erklérungen zur Datenverarbeitung ab.
Ich bestétige die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Die Hinweise unter B. habe ich zur Kenntnis genommen.

Die Unterschriften gelten fur alle beantragten Versicherungen.

Ort, Datum

Vermittler

Antragsteller

D. Empfangsbestatigungen

D.1. Empfangsbestatigung

Ich habe vor Antragstellung folgende Unterlagen zu der/den von mir beantragten Versicherung/en erhalten:

— Vordruck dieser ,Erklarungen und Hinweise zum Antrag auf Abschluss einer Versicherung”

und die

— ,Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden”

Druckstiicknummer inkl. Stand oder Antragsnummer
— ,Belehrung tiber die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung” (gift nicht bei Privat-Sachversicherung, -Haftpflichtversicherung, -Kfz-Versicherung)

Unterschrift Antragsteller/ gesetzlicher Vertreter

D.2. Zusétzliche Empfangsbestatigung, falls kein Verzicht erklart wurde

Ich habe vor Antragstellung auBerdem folgende Unterlagen zu der/den von mir beantragten Versicherung/en erhalten:

— Produktinformationsblatt (nur bei Verbrauchern)
— ,Versicherungsinformationen”

— Versicherungsbedingungen

Unterschrift Antragsteller/ gesetzlicher Vertreter

Allianz Versicherungs-Aktiengesellschaft

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Markus Rief3.

Vorstand: Severin Moser, Vorsitzender;

Dr. Wolfgang Brezina, Karsten Crede, Dr. Karl-Walter Gutberlet,

Jens Lison, Mathias Scheuber, Rainer Schwarz, Dr. Walter Tesarczyk.
Sitz der Gesellschaft: Minchen. Registergericht: Miinchen HRB 75727

Hauptverwaltung: Koniginstralle 28, 80802 Miinchen
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Verzichtserklarung

Hiermit verzichte ich darauf, dass mir vor Antragstellung die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen und die nach der VVG-Informationspflichtenverordnung vorgeschriebenen Informationen
(Versicherungsinformationen und bei Verbrauchern das Produktinformationsblatt) zu der/den von mir gewiinschten
Versicherung(en) tibermittelt werden. Diese Unterlagen erhalte ich zusammen mit dem Versicherungsschein.

NQ2

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/ gesetzlicher Vertreter

Hinweis:
Durch diese Verzichtserklarung wird das gesetzliche Widerrufsrecht nicht beeintréchtigt.

PESVA02085
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ALLG-0082Z0_00

Allianz ()

Bitte zuriicksenden an Mandatsnummer
Deutsche Post 'Q Wir teilen lhnen |hre Mandatsnummer spater mit
ANTWORT

Antragsnummer / Vertragsnummer
Allianz Versicherungs-AG
10900 Berlin

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméachtige die vertragsfiihrende Gesellschaft, alle Forderungen zu diesem Vertrag (insbesondere Beitrage, Zinsen,
Gebuhren) bei Félligkeit von meinem unten genannten Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Diese Ermé&chtigung gilt auch
fiir kiinftig vereinbarte Anderungen zu diesem Vertrag (z. B. Abschluss weiterer Versicherungsbausteine).

Mein Geldinstitut weise ich an, die Lastschriften der vertragsfiihrenden Gesellschaft einzuldsen, die von meinem Konto
eingezogen werden.

Der Lastschrifteinzug wird mir spétestens flinf Kalendertage vor dem ersten Einzug angekindigt.

Ich kann innerhalb von acht Wochen — beginnend mit dem Datum der Kontobelastung — die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Dabei gelten die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen.

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

Versicherungsnehmer Vertragsfiihrende Gesellschaft mit Glaubiger-ldentifikationsnummer:

O Allianz Versicherungs-AG
DE10ZZZ00000051878

Name, Vorname (bzw. Firma)

[0 Allianz Lebensversicherungs-AG
DEQ07ZZZ00000063475

Kontoinhaber (wenn nicht Versicherungsnehmer) L Allianz Private Krankenversicherungs-AG
DE40ZZZ00000063851

Name, Vorname (bzw. Firma) [0 Deutsche Lebensversicherungs-AG

DE772ZZ00000063476
Geburtsdatum O Allianz Pensionsfonds AG
DE57ZZZ00000085855
StraBe, Hausnummer
PLZ Ort
Geldinstitut
IBAN
BIC
NQ99
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Ricksendemdglichkeiten: - per Post an die Allianz Versicherungs-AG, 10900 Berlin
- per Fax an 08 00.44 00 101
- als Scan/Foto an die sachversicherung@allianz.de
- durch Ruckgabe an lhren Vermittler
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