Richtig vorsorgen

Mit den Produkten der
Wiirttembergische Lebensversicherung AG.

Abschluss einer:

Klassischen Rentenversicherung
m PrivatRente

m PrivatRente KlassikClever

m PrivatRente IndexClever

Fondsgebundenen Rentenversicherung
m Genius PrivatRente
m Genius BasisRente

Risikolebensversicherung

m Risikolebensversicherung Premium

m Risikolebensversicherung Kompakt

m Sterbegeldversicherung ohne Gesundheitsfragen und mit Wartezeit
m VermogensSchutz Premium ohne Gesundheitsfragen

Berufsunfahigkeitsversicherung
m BU-Versicherung
m Einsteiger-BU

Grundfahigkeitsversicherung

™ wirttembergische

Ilhr Fels in der Brandung.



™ wirttembergische Antrag auf Abschluss einer

= Klassischen Rentenversicherung

= Fondsgebundenen Rentenversicherung
= Risikolebensversicherung

m Berufsunfahigkeitsversicherung

= Grundfahigkeitsversicherung

Ilhr Fels in der Brandung.

Bitte senden Sie den vollstandig eingescannten Antrag an folgende Mailadresse: Antragsvorerfassung@ww-service-gmbh.de

B Neukunde/-in [ ja  Adressanderung [ ja Mitwirkung Anteil Mitw.  Abweichende Abschluss-Agentur
Kunden-Nr. Modell Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. PZ | Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. Pz Gesch.-St.-Nr. Agentur-Nr. |24
- - OR %
B Antragsteller 1 1 Herr Titel, Vorname, Nachname

(Versicherungsnehmer) [ 2 Frau

. [ 4 Firma StraRe, Hausnummer
Berufliche Stellung

[] Angestellter der Privatwirtschaft (3)

Landerks ichen | Postleitzahl Woh
[[] Gewerblicher Arbeitnehmer (4) anderkennzeichen | Postieitza onnort
O Selbststandiger Handwerker (9) D-
Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehorigkeit
O Sonstige Selbststandige, Freiberufler (1) |Telefon E-Mail
seit
Derzeitige Tatigkeit Beruf (Ausbildung) Branche
[] Beamter/cffentlicher Dienst (2)
[ Hausfrau/-mann (6)
[l Rentner, Pensionar (5)
[ schiiler, Auszubildender, Student (7)
[1 nicht bekannt, berufslos 0)
B Identifizierungspflicht nach dem Identifizierungspflicht (ist grundsatzlich immer anhand eines Ausweisdokumentes vorzunehmen und eine gut lesbare
Geldwaschegesetz (entféllt bei Ausweiskopie beizufiigen)
Genius BasisRente, Grundféhigkeits-
versicherung und Berufsunfahigkeits- | Erkundigungspflicht Name, Anschrift der Person (wirtschaftlich Berechtigter)
versicherung) (immer erforderlich)

Ist der Antragsteller und/oder der wirt- | Der Antragsteller handelt auf
schaftlich Berechtigte eine juristische | gigene Veranlassung und nicht auf
Person (z. B. AG, GmbH, KG, Stiftung | jer giner anderen Person.

etc.), so ist stets das Formular DSLegi1 | £q ies nicht zutrifft, bitte hier >
(Ziffer 2.) auszufiillen und mit den ent- 2usatzliche Angaben.

sprechenden Nachweisen dem Antrag 9 .
beizufiigen.

B Personliche Steueridentifikations-Nr.
des Versicherungsnehmers (nur fiir
Tarif FBRH, FBRHE oder SR) bzw.
eines anderen Bezugsberechtigten
im Erlebensfall (nur fiir Tarif SR) in
Deutschland

B Steuerliche Ansissigkeit des Sind Sie in einem anderen Staat auler Deutschland und/oder den Oija [ nein
Versicherungsnehmers auBerhalb Vereinigten Staaten von Amerika steuerlich ansassig?
Deutschlands Sind Sie Staatsbiirger der Vereinigten Staaten von Amerika (auch mit doppelter O ja I nein
[nur fir klassische und fondsgebundene | Staatsangehérigkeit) oder aus anderen Griinden in den Vereinigten Staaten von
Rentenversicherungen (aulRer Genius Amerika steuerpflichtig?

BasisRente) und fiir Tarif VSE, siehe — - - - — ——
Erlauterungen am Ende des Dokumentes] |WWenn Sie mindestens eine der zwei vorherigen Fragen mit ja beantwortet haben, dann geben Sie bitte nachfolgend das Land/

Bitte beachten Sie die Allgemeinen die Lander der steuerlichen Ansassigkeit an sowie (sofern fiir das jeweilige Land méglich) die dazugehérige/n
Erlauterungen am Ende des Dokumentes | Steueridentifikationsnummer/n:

und die Hinweise zu den Angaben zur Land der steuerlichen Ansassigkeit Auslandische Steueridentifikationsnummer
steuerlichen Ansassigkeit.

M Zu versichernde 1 1 Herr Titel, Vorname, Nachname
Person (falls nicht [ 2F
Antragsteller) rau

Bei Genius BasisRente ist keine andere ~ |Strae, Hausnummer
Person als der Versicherungsnehmer
maglich.

Die zu versichernde Person und ggf. die
mitzuversichernde Person hat/haben
sich ausgewiesen durch ihren Personal-
ausweis, Reisepass oder Flhrerschein.

Berufliche Stellung
[[] Angestellter der Privatwirtschaft (3)
[] Gewerblicher Arbeitnehmer 4)

[ selbststandiger Handwerker (9) Derzeilige Tatigket Beruf (Ausbildung) Branche
seit

Léanderkennzeichen |Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort Staatsangehorigkeit

Telefon E-Mail

O Sonstige Selbststandige, Freiberufler (1)
seit

[] Beamter/éffentlicher Dienst (2)

[ Hausfrau/-mann (6)

[ Rentner, Pensionar (5)

[[] schiiler, Auszubildender, Student (7)
[ nicht bekannt, berufslos (0)

21241 WL [10] 9.2021 Seite 2 von 18



B Mitzuversichernde Person
(nur bei Tarif SR mit W, FRH mit WAF,
Tarif SPV oder SBV; bei Tarif FRH mit WAF,
SPV und SBV Formular 20439 beifiigen)

B Klassische Rentenversicherung

Tarife (siehe Rubrik "Tarifbezeichnung"

am Ende des Dokumentes)

(I Kapitalwahlrecht ausgeschlossen.

B Fondsgebundene
Rentenversicherung

Tarife (siehe Rubrik "Tarifbezeichnung"

am Ende des Dokumentes)

D 1 Herr Titel, Vorname, Nachname Geburtsdatum

[ 2 Frau
Beginn der Tag [Monat Jahr Jahre Beitragszah- Jahre | Aer bei vereinbartem |J20re
Versicherung 01 Eintrittsalter: lungsdauer: Rentenbeginn:
fa.’at““e"te . Altersrente (bei Tarif SR) EUR

eistungen im | mindestrente (bei Tarif ARC, ARCE, IR, IRE)

Erlg‘bensfall
(Erléuterungen | Rentenzahlung [ Monatlich [ Vierteljahrlich ~ [] Halbjahrich ~ [] Jahrlich
siehe Versiche-
rungsbedingungen) EUR

Garantie-Kapital (bei Tarif ARC, ARCE, IR, IRE)

Garantierte Bis zum Tarif ARC, |Gesamt-Kapital
Leistungen im vereinbar- |ARCE, IR
Todesfall ten Ren- |oder IRE
(Erlauterungen tenbeginn
iehe Versiche-
siene versiche Ab verein- |Tarif ARC, |10 Jahre Rentengarantiezeit oder
rungsbedingungen)
bartem ARCE, IR o
Renten- oder IRE Jahre Rentengarantiezeit
beginn Tarif SR [90 % Beitragsriickgewahr (abzglich gezahlter garantierter Renten
und Bonusrente im 1. Versicherungsjahr)
oder % Beitragsriickgewahr (abziglich gezahlter garantierter Renten
und Bonusrente im 1. Versicherungsjahr)
oder | Jahre Rentengarantiezeit

Uberschussverwendung (Hinweise zur Uberschussbeteiligung siehe Versicherungsbedingungen)

Bis zum
vereinbarten
Rentenbeginn:

Anlage im Sicherungsvermdégen (bei Tarif ARC, ARCE)

Indexbeteiligung: Index Multi-Asset Strategie (bei Tarif IR, IRE)

Ab EUR
vereinbartem

Rentenbeginn:

Gesamtrente inkl.
Uberschuss im

1. Versicherungsjahr
(gilt nur bei Tarif SR)

[] Steigende Bonusrente
[] Rentenerh6hung
[ Bonusrente (Informationsblatt erforderlich)

Eegi_nr;] der Tag |[Monat Jahr Jahre Beitragszah- Jahre | ajker bei vereinbartem |JaNre
ersicherung 01 Eintrittsalter: lungsdauer: Rentenbeginn:
Garantierte Altersrente je 10.000 EUR Rentengarantiekapital EUR
entsprechend Rentenzahlung (Erlduterungen siehe Versicherungsbedingungen)
[] Kapitalwahlrecht ausgeschlossen. Bei | Renten-  [] Monatlich (bei den Tari- [ Vierteljahrlich ] Jahrlich
den Tarifen FBRH und FBRHE gibt es | zahlung fen FBRH und FBRHE [ Halbjahrlich
kein Kapitalwahlrecht. immer vereinbart) albjanriic

Garantierte Leistungen im Todesfall (Erlauterungen siehe Versicherungsbedingungen)

Vor Beginn der Phase EUR
des flexiblen

Renteniibergangs FBRHE)

(0 % bis 200 % der Beitragssumme der Hauptversicherung bei den
Tarifen FRH und FRHE, 0 % bis 60 % bei den Tarifen FBRH und

Ab vereinbartem Rentenbeginn:

Rentenzahlung fiir mindestens 10 |Jahre oder| |Jahre

(Fur die Tarife FBRH und FBRHE siehe
Versicherungsbedingungen)

Garantieformen

(bitte genau eine Garantieform auswahlen)

[ Beitragsgarantie
[ ohne Garantie

[l Garantieplan und Beitragsgarantie
O Garantieplan

(Garantieplan: stufenweise, von der Fondsentwicklung abhangige Anhebung
des Garantie-Guthabens, siehe auch Versicherungsbedingungen)

Garantie-Guthaben aus Beitragsgarantie zum vereinbarten Rentenbeginn:
(bei Garantieform ,Garantieplan” bzw. ,ohne Garantie” immer 0 %)
Voraussetzung ist eine durchgehende Zahlung der vereinbarten Beitrage. |

(0 % bis 90 % der
Beitragssumme der
% |Hauptversicherung)

B Risikobereitschaft und Fondsauswahl
Es ist nach der Risikobereitschaft des
Antragstellers (Versicherungsnehmers)
gefragt. Nur auszufiillen bei Tarifen
FRH, FRHE, FBRH und FBRHE.

Nur ausfillen, falls eine
individuelle Anlagestrategie
gewiinscht ist

21241 WL [10] 9.2021

Uberschussverwendung (Hinweise zur Uberschussbeteiligung siehe Versicherungsbedingungen)

Bis Rentenbeginn:
Anlage im Gesamt-
Guthaben

Ab Rentenbeginn:

O Steigende Bonusrente

O Rentenerhdhung [ Bonusrente (Informationsblatt erforderlich)

Welcher Anlegertyp entspricht lhrer Risikobereitschaft in den freien Fonds?

Anlegertyp aus.

Der Anlegertyp ist auch auszuwahlen, wenn eine individuelle Fondsauswahl gewiinscht wird. Bitte wahlen Sie nur einen

Anlegertyp |[] sicherheits- [] ertragsorientiert | ["] gewinnorientiert| ["] gewinnorientiert | [] risikoorientiert
Anlage- orientiert 50% W&W mit Vermogens- 40% W&W 40% W&W
strategie Bitte Fonds Euroland- verwaltung Europa-Fonds Quality Select
immer individuell Renditefonds 100% W&W 40% W&W Aktien Welt
auswahlen. 50% W&&W Vermdgens- Global-Fonds 40% W&a&W
Internationaler verwaltende 20% W&W Quality Select
Rentenfonds Strategie Quality Select Aktien Europa
Aktien Welt 20% W&W
Global Fonds
Risiko-/
Rendite- 1 1/2/3/4 1/2/3/4/516 1/2/3/4/516/7
Indikator

Mischung entspricht die Anlagestrategie jedoch meinem Anlageverhalten.
Individuelle Anlagestrategie

Die von mir gewahlte Anlagestrategie beinhaltet Fonds verschiedener Risiko-/Rendite-Indikatoren. Hierbei kdnnen ein oder
mehrere Fonds risikoreicher sein als der Risiko-/Rendite-Indikator, der meinem Anlageverhalten entspricht. In der gesamten

[[] Ich méchte passend zu meinem Anlegertyp eine individuelle Fondsauswahl Risiko-/ |Aufteilung
vornehmen und wibhle bis zu 5 Fonds: Rendite-|(Summe 100 %)
Indikator
%
%
%
%
%
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B Risikolebensversicherung Beginn der Tag [Monat Jahr Jahre Jahre Jahre
e —— - = |Versicherung 01 Beitragszah-
Tarife (siehe Rubrik "Tarifbezeichnung Eintrittsalter: lungsdauer: Versicherungsdauer:
am Ende des Dokumentes)
EUR

Risikoklasse der zu versichernden Garantierte Leistung im Todesfall (mit Vereinbarung eines konstanten Todesfallschutzes)
Person Garantierte Leistungen im Todesfall (mit Vereinbarung eines flexiblen Todesfallschutzes)

EUR EUR
Risikoklasse der mitzuversichernden Im 1. Versicherungsjahr Im | | Versicherungsjahr
Person (nur bei Tarif SPV, SBV) EUR EUR

Im | | Versicherungsjahr Im letzten Versicherungsjahr

Uberschussverwendung (Hinweise zur Uberschussbeteiligung siehe Versicherungsbedingungen)
[] Beitragsverrechnung
[] Todesfall-Bonus

W Sterbegeldversicherung Beginn der Tag [Monat Jahr Jahre Jahre Jahre
VermogensSchutz Premium Versicherung 01 Beitragszah-
Eintrittsalter: lungsdauer: Versicherungsdauer:

Tarife (siehe Rubrik "Tarifbezeichnung”
am Ende des Dokumentes) EUR

Garantierte Leistung im Todesfall (bei Tarif ST)

Garantierte Mindest-Todesfall-Leistung (bei Tarif VSE in den ersten 3 Jahren 100 % Beitragssumme)
EUR EUR
Im 1.-3. Versicherungsjahr ab dem 4. Versicherungsjahr

Uberschussverwendung (Hinweise zur Uberschussbeteiligung siehe Versicherungsbedingungen)
Tarif ST, VSE: Ansammlungsbonus

B Berufsunfihigkeitsversicherung Beginnder |Tag ([Monat Jahr Eintritts- |Jahre Beitragszah- Jahre Versicherungs- Jahre Leistungs- Jahre
Versicherun . . . .
T (e R e e e 9101 alter: lungsendalter: endalter: endalter :
am Ende des Dokumentes) ) Der Ablauftermin der Leistungsdauer ist derjenige Jahrestag der Versicherung, der dem — dem Leistungsendalter

entsprechenden — Geburtstag der zu versichernden Person am nachsten liegt.

Garantierte BU-Rente EUR Rentenzahlung ] Monatlich [ Halbjahrlich
entsprechend Rentenzahlung [ Vierteljahrlich ~ [] Jahrlich
* Erlauterungen: siehe Uberschussverwendung vor Eintritt der Berufsunfahigkeit:*
Versicherungsbedingungen [ Fondsanlage [ Beitragsverrechnung

Fondsaufteilung (Fondsbeschreibung siehe Verbraucherinformationen): W&W Quality Select Aktien Welt zu 100 %

[ Garantierte Rentensteigerung, sobald Leistungspflicht besteht.*
Jahrliche Steigerung: [ 1% 2% 3%
[0 Karenzzeit:* [ 3 Monate [ 6 Monate [0 9 Monate [ 12 Monate
[] 15 Monate [J 18 Monate [ 21 Monate [ 24 Monate

(Bei einer Karenzzeit von 9 oder 12 Monaten muss das Leistungsende mindestens 1 Jahr nach dem Versicherungs- und
Beitragszahlungsende liegen. Bei einer Karenzzeit Uiber 12 Monate muss das Leistungsende mindestens 2 Jahre spater sein.)

[l Ausschluss riickwirkende Anerkennung*
O Doppelte Berufsunfahigkeitsrente bei Unfall*
(nicht mit der garantierten Rentensteigerung kombinierbar)

[] Baustein Alltagsfahigkeiten*
(Die versicherte Person muss mindestens 15 Jahre alt sein.)
(nicht mit der doppelten Berufsunfahigkeitsrente bei Unfall kombinierbar)
[ Arbeitsunfihigkeits-Zusatzversicherung (Tarif AUZ)*
(nur bei monatlicher Beitrags- und Rentenzahlweise)
(nicht mit der Karenzzeit und / oder mit dem Ausschluss riickwirkende Anerkennung kombinierbar)

[ Finhrt die Beantragung der selbststandigen Berufsunféhigkeitsversicherung zu einer Ablehnung,
so soll mit den zugrundeliegenden Gesundheitsangaben die selbststandige Grundfahigkeitsversicherung geprift werden.

— EE R e e ezgsii'::?‘:ﬁ:ng Tag |Monat Jahr Eintritts- [J2N'® | Beitragszahlungsendalter, Versicherungsendalter, Jahre
Tarife (siche Rubrik "Tarifbezeichnung" 01 alter: Leistungsendalter":
am Ende des Dokumentes) ) Der Ablauftermin der Leistungsdauer ist derjenige Jahrestag der Versicherung, der dem — dem Leistungsendalter
entsprechenden — Geburtstag der zu versichernden Person am néchsten liegt.
EUR
Garantierte monatliche GF-Rente
| Berufsunfii_higkeits- O Beitragsbefreiung [ Garantierte BU-Rente
Zusatzversicherung . (TarifBU___)" (Tarif BUR ___)" )
(siehe Rubrik "Tarifbezeichnung" am . ) ) ) Ablaufalter fiir Beitragsbefreiung (Tarif BU _) Jahre
Ende des Dokumentes) ) Hier Tarifzusatz eintragen (1+, 1, 2+, 2, 3, 4)
(nicht bei Tarif ST oder VSE; bei . . . X
Tarif SPV oder SBV ist der Einschluss BU-Rente entsprechend Zahlungsweise Ablaufalter fir Versicherungsdauer (Tarif BUR _) Jahre
nur fir die zu versichernde Person EUR
méglich.) Ablaufalter fiir Leistungsdauer (Tarif BUR _ ) Jahre
BU-Rente: Monatlich oder
R e e = '(rarif U\;Ur\é d it den Tarifen SP, SPV, SB, SBV) Die Hohe der Z lei icht der Hohe der Todesfall-Lei
iehe Rubrik "Tarifbezeich " nur in Verbindung mit den Tarifen SP, , SB, ie Hohe der Zusatzleistungen entspricht der Hohe der Todesfall-Leistung
Srﬁleedeg Drl()kurﬁgmgg)elc el der Hauptversicherung im 1. Versicherungsjahr, jedoch héchstens 250.000 EUR. Erlauterungen: siehe Versicherungsbedingungen.
B Hinterbliebenenrenten- [ Tarifw oder EUR
Zusatzversicherung entsprechend
(siehe Rubrik "Tarifbezeichnung" am Nur in Verbindung mit Tarif SR moglich. | % der Altersrente  Rentenzahlung
Ende des Dokumentes)
B Waisen-Zusatzversicherung [ Tarif WAF
(siehe Rubrik "Tarifbezeichnung" am (nur in Verbindung mit Tarif FRH und nicht bei Einschluss der Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung)
Ende des Dokumentes)
B Todesfall-Zusatzversicherung [ Tarifsz
(siehe Rubrik "Tarifbezeichnung" am (nur in Verbindung mit den Tarifen ARC, ARCE)
Ende des Dokumentes) . . . . . . .
Garantierte Leistung im Todesfall (Erlduterungen siehe Versicherungsbedingungen)
O Beitragsriickgewahr  oder [ konstante Todesfall-Leistung in Hohe von EUR : nur Tarif ARC

(60% bis 100% der Beitragssumme der Hauptversicherung)
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M Beitrag

* Bei Wahl der Grundfahigkeits-
versicherung ist nur die monatliche

Zahlungsweise maglich.

* Bei Wahl der Arbeitsunfahigkeits-
Zusatzversicherung ist nur die
monatliche Zahlungsweise maoglich.

B Anpassungsvereinbarung

(nicht bei Risikolebensversicherungen,
Erlauterungen siehe Versicherungs-

bedingungen)

* Bei Tarif GFRV: Ist die versicherte
Person noch keine 15 Jahre alt, ist nur
eine Dynamik von 1 % oder 2 %

zuldssig.

B Bezugsrecht

(auch fiir die im Versicherungsfall
auszuzahlende Uberschussbeteiligung)

21241 WL [10] 9.2021

Klassische und Fondsgebundene Rentenversicherung, Risikolebensversicherung, Grundfahigkeitsversicherung

Zahlungsweise* |[] Monatich [ Vierteljahrlich ] Halbjahrlich ] Jahrlich
O Einmalig (nicht bei den Tarifen SP, SPV, SB, SBV, ST oder GFRV)

Gesamtbeitrag
(Rundungsdifferenz ist mdglich)

EUR

Zahlbeitrag 1. Versicherungsjahr (nur bei Tarifen SP, SPV, SB, SBV oder GFRV — EUR
Hinweise zur Uberschussbeteiligung siehe Versicherungsbedingungen)

Berufsunfiahigkeitsversicherung

Zahlungsweise* Gesamtbeitrag EUR Bei der Einsteiger-BU (Tarif BURVN_) handelt
es sich jeweils um den Anfangsbeitrag zu Be-

[ Monatich (Rundungsdifferenz ist mdglich) ginn der Staffelphase. Der Beitrag steigt jahrlich
[ Vierteljahrlich |zanibeitrag EUR bis zum 11. Versicherungsjahr an (siehe Vor-
] Halbjahrlich |1 Versicherungsjahr schlag mit unverbindlicher Beispielrechnung).
] Jahrlich (Hinweise zur Uberschussbeteiligung siehe Versicherungsbedingungen)

EUR nach Beendigung der Staffelphase

Gesamtbeitrag ab (nur bei der Einsieiger-BU [Tarif BURVN. ])

11. Versicherungsjahr

Klassische und Fondsgebundene Rentenversicherung

Die jahrliche Anpassung des Gesamtbeitrages erfolgt entsprechend der Steigerung des Hochstbeitrages in der gesetzlichen
Rentenversicherung (West), mindestens jedoch um 5 % des Vorjahresbeitrages oder
[] um jahrlich (nicht méglich o des Vorjahresbeitrages (mdglich sind 5 % bis
bei Genius BasisRente) % 10 %, bzw. 5 % bei Einschluss von Tarif BU_
oder BUR_).

[] Eine Erhéhung wird
nicht gewdiinscht.

Berufsunfiahigkeitsversicherung und Grundféhigkeitsversicherung

Die Anpassung des Gesamtbeitrages erfolgt um jahrlich 3% des Vorjahresbeitrages* oder

[C] um jahrlich % des Vorjahresbeitrages (mdglich sind 1 % bis 5 %)*.

[] entsprechend der Steigerung des Héchstbeitrages in der gesetzlichen Rentenversicherung (West), mindestens jedoch um
5 % des Vorjahresbeitrages*.

[[] Eine Erhéhung wird nicht gewiinscht.

Bei der Einsteiger-BU (Tarif BURVN_) erfolgen weitere Erhdhungen des Gesamtbeitrages und der Versicherungsleistungen
erst nach der Staffelphase, das heil’t ab dem ersten Jahrestag nach deren Ende.

PrivatRente,
PrivatRente
KlassikClever,

Im Erlebensfall

[ der Antragsteller oder [] Name, Geburtsdatum und Anschrift
(Versicherungsnehmer)

PrivatRente
IndexClever,
Genius
PrivatRente, Im Todesfall [] der Ehegatte, mitdem  oder [] Name, Geburtsdatum und Anschrift
der Versicherte zum
Zeitpunkt seines Ablebens
verheiratet ist
Berufsunfdhig-  |Im Leistungs- [{[] die versicherte Person  oder ][] der Antragssteller (Versicherungsnehmer)
keitsversicherung |bzw.
L Erlebensfall
Grundfahigkeits- [ wiinschen Sie ein anderes und [ Versicherungsnehmer ist Elternteil-/
versicherung Bezugsrecht, so muss geprift Grolelternteil der zu versichernden
werden, ob der Vertrag versiche- Person
rungsteuerpflichtig wird. . .
Geben Sie bitte Name, oder [ Versicherungsnehmer ist Ehegatte
Geburtsdatum und Anschrift an. der zu versichernden Person
Im Todesfall [] der Ehegatte, mitdem  oder ][] Name, Geburtsdatum und Anschrift

der Versicherte zum
Zeitpunkt seines Ablebens
verheiratet ist

versicherung
Sterbegeld-
versicherung

Vermogens-
Schutz Premium

(Bieniu; Im Erlebensfall |unwiderruflich der Versicherungsnehmer

i t

asiskente Im Todesfall Eine Rentenauszahlung ist nur an die versorgungsberechtigten Hinterbliebenen im
gegebenenfalls Sinne des Einkommensteuergesetzes (EStG) moglich.

auch mit BU, BUR Diese sind in nachstehender Reihenfolge bezugsberechtigt:

1) der Ehegatte bzw. eingetragene Lebenspartner;

2) Kinder, fiir die Sie einen Anspruch auf Kindergeld oder einen Kinderfreibetrag im Sin-
ne des § 32 Absatz 6 EStG haben. Die Waisenrente wird auch fiir den Zeitraum ge-
zahlt, in dem das Kind nur die Voraussetzungen des § 32 Absatz 4 Satz 1 EStG erfiillt.

Risikolebens-  |Im Todesfall [ der Antragsteller (Versicherungsnehmer)

(bei Tarifen SPV
und SBV bei Tod
der zuerst ster-
benden Person
[versicherte oder
mitversicherte
Person])

[ der Ehegatte, mit dem der Versicherte zum Zeitpunkt seines Ablebens verhei-
ratet ist/ bei den Tarifen SPV und SBV die iiberlebende versicherte bzw.
mitversicherte Person
oder

[[] Name, Geburtsdatum und Anschrift

Zusatz-
versicherung
BU-Rente auBer
zur Genius-
BasisRente

Im Leistungsfall
der BU-Rente

[T] die versicherte Person  oder

[C] Wiinschen Sie ein anderes Bezugsrecht, so muss gepriift werden, ob
der Vertrag versicherungsteuerpflichtig wird.
Geben Sie bitte Name, Geburtsdatum und Anschrift an.
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B Besondere Vereinbarungen/Hinweise

(Antrag gilt nur, wenn die besonderen
Vereinbarungen zustande kommen)

Hypothek: [] Policierung sofort (| Policierung nach Darlehensannahme [ Hypothekenzertifikat WL
(nicht bei Berufsunfahig-
keitsversicherung)

Nachversicherungsoption:

(Bei Berufsunfahigkeitsversicherungen ist das [] Mit diesem Antrag wird die Nachversicherung zu Versicherungs-Nr.
Formular LP063, bei Grundfahigkeitsversicherungen
das Formular 21649 und bei Risikolebensversi-

- - beantragt.

cherungen nach Tarif SP, SB oder SPV, SBV das

Formular LP084 beizufligen. Erlauterungen: siehe

Versicherungsbedingungen.)

Indexbeteiligung (Tarif IR, IRE):

[7] Bis auf weiteres wiinsche ich die Indexbeteiligung. Ich benétige kein jahrliches Wahlschreiben zur Anpassung meines
Wunsches. Diese Entscheidung kann ich jederzeit andern.
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M Fragen an die zu versichernde Person

B Fragen an die mitzuversichernde Person

B Fragen an die zu versichernde Person

M Fragen an die zu versichernde Person
(Fortsetzung)

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht und zur Beantwortung der Fragen

a) Die Gesundheitsfragen miissen grundsatzlich beantwortet werden, falls nicht eine der nachfolgend beschriebenen

Ausnahmen vorliegt. Die Beantwortung der Gesundheitsfragen entfallt bei

m Tarif SR

m Tarif VSE

B Todesfall-Zusatzversicherung mit Beitragsriickgewahr und ohne Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung (aufRer bei
"Tarifen_ohne Gesundheistfragen" [siehe ,Tarife_ ohne Gesundheitsfragen“])

m den Tarifen ARC, ARCE, IR, IRE ohne Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung und ohne Todesfall-Zusatzversicherung
mit konstanter Todesfall-Leistung (aufer bei den Tarifen BU_ ohne Gesundheitsfragen oder Todesfall-Zusatzversicherung
mit konstanter Todesfall-Leistung_ohne Gesundheitsfragen [siehe ,Tarife_ ohne Gesundheitsfragen*])

m den Einmalbeitragstarifen FRHE mit einer garantierten Mindest-Todesfall-Leistung von maximal 100 % des Einmalbei-
trages und FBRHE mit einer garantierten Mindest-Todesfall-Leistung von maximal 60 % des Einmalbeitrages

® den Genius-Tarifen FRH ohne garantierte Mindest-Todesfall-Leistung und ohne Waisen-Zusatzversicherung nach Tarif
WAF und ohne Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung (auer Tarif BU_ ohne Gesundheitsfragen
[siehe ,Tarife_ohne Gesundheitsfragen"])

m den Tarifen BURV, BURVN, GFRYV, falls die versicherte Person jlinger als 15 Jahre ist. Stattdessen muss der Fragebogen
21565 den "Gesundheitsdaten fiir Kinder unter 15 Jahre" ausgefiillt werden.

b) Auf die Beantwortung der Gesundheitsfragen kann verzichtet werden, wenn nachfolgende Bedingungen erfilllt sind.

Fir diesen Fall gilt eine 3-jahrige Wartezeit als vereinbart.

m Bei Genius-Tarifen:
— garantierte Mindest-Todesfall-Leistung bis maximal 60 % der Beitragssumme
— garantierte Mindest-Todesfall-Leistung bis maximal 120.000 EUR
— maximales Endalter der versicherten Person fir die Beitragszahlungsdauer 70 Jahre
— keine Zusatzversicherungen (auBer Tarif WAF bis 250 EUR Monatsbeitrag oder Tarif BU_ ohne Gesundheitsfragen

[siehe ,Tarife_ ohne Gesundheitsfragen“])

D mit Wartezeit

c) Auf Beantwortung der Gesundheitsfragen kann bei der Sterbegeldversicherung (Tarife ST) verzichtet werden.
Hier gilt generell bei Tarif ST eine 3-jahrige Wartezeit.

Wichtige Hinweise zur Anzeigepflicht und zur Beantwortung der Fragen

Bei Einschluss einer Waisen-Zusatzversicherung nach dem Tarif WAF in den Genius-Tarif FRH miissen die Gesundheitsfragen
von der mitzuversichernden Person zusatzlich mit Formular 20439 ausgefiillt werden.

Auf die Beantwortung der Gesundheitsfragen kann bei einem Monatsbeitrag bis 250 EUR durch die mitversicherte Person verzich-
tet werden, sofern auch auf die Beantwortung der Gesundheitsfragen durch die versicherte Person verzichtet und eine 3-jahrige
Wartezeit vereinbart wird. In diesem Fall gilt auch fir den Tarif WAF eine 3-jahrige Wartezeit als vereinbart.

[] mit Wartezeit

Da wir auf Ihre Angaben angewiesen sind, um das Risiko und den Beitrag angemessen einschatzen zu kénnen, bitten wir Sie,
alle Fragen richtig und vollstandig zu beantworten. Falls Sie die gestellten Fragen unrichtig oder unvolistandig beantwor-
ten, kann dies dazu fiihren, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefdhrden oder sogar verlieren konnen. Bei einer Ver-
letzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann die Wiirttembergische Lebensversicherung AG vom Vertrag zuriick-
treten, den Vertrag anfechten, den Vertrag kiindigen, den Vertrag riickwirkend anpassen oder die Leistung verweigern.
Fiir eine ausfiihrliche Darstellung der Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung verweisen wir auf die

Anlage ,,Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstéande anzugeben?“ (direkt im An-
schluss an dieses Antragsformular).

Bei den Gesundheitsfragen nennen Sie uns bitte die lhnen bekannten arztlichen Diagnosen oder beschreiben Sie Ihr vorhan-
denes Beschwerdebild mit Ihren eigenen Worten. Dabei ist wichtig, dass Sie alle Ihnen bekannten Gefahrumstande angeben,
auch die, die mdéglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die aus lhrer Sicht noch nicht die
Schwere einer Krankheit aufweisen.
Uns ist bewusst, dass es fiir Sie schwierig werden kann, Uber langere Zeitrdume Aussagen zu treffen. Wenn Sie sich nicht
sicher sind, empfehlen wir Ihnen, sich vor Beantwortung der Fragen — z. B. bei Inrem behandelnden Arzt oder Therapeuten —
Uber die jeweilige Gesundheitslage genau zu informieren. So kénnen Sie uns behilflich sein, schnell und kostenglinstig tber
lhren Antrag zu entscheiden, damit Sie so rasch wie moglich den gewiinschten Versicherungsschutz bekommen.
Nachfolgend nennen wir lhnen zu jedem Fragenbereich Beispiele (in Klammern aufgefiihrt), die Ihnen die Beantwortung
erleichtern sollen.

Bitte beachten Sie, dass diese Beispiele nicht vollstédndig alle mdglichen Krankheitsbegriffe aus dem jeweiligen Fragenbereich
umfassen, d. h. die Beispiele entsprechen keiner abschlieRenden Aufzéhlung. Wenn also nicht aufgeflihrte Erkrankungen oder
nicht aufgefiihrte Beschwerden oder Stoérungen vorliegen, geben Sie uns diese bitte ebenfalls an. Bitte nennen Sie uns auch
Ihre derzeitige konkrete Tatigkeit, sowie Ihre Ausbildung. Beachten Sie, dass wir flr die Angemessenheitspriifung das korrekte
Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit pro Jahr bendtigen.

Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Ana-
lysen abhangig machen und diese nicht verlangen. Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach
denen wir Sie in Textform gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersuchungen
oder Analysen vorgenommen wurden. Sie missen uns jedoch keine genetischen Untersuchungen mitteilen, die allein mit
dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzuklaren. Diese
Ausnahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Todesfall-Leistung von mehr als 300.000 EUR oder mehr als 30.000 EUR
jahrliche Berufsunfahigkeitsrente vereinbart wird.

Versicherung [J ohne &rztliche Untersuchung  [] mit &rztlicher Untersuchung

Die arztliche Untersuchung wurde veranlasst bei (Name/Anschrift des Arztes):

1 Herr [ Frau

Fragen zum derzeitigen Gesundheitszustand

1.

N

Wie sind lhre derzeitigen KérpermaRe? GroRe cm Gewicht kg

Nein [ Ja |Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen
(z. B. welches Leiden)

1.2 |Bestehen korperliche oder geistige Schaden/Be- | [] | []
hinderungen oder eine angeborene Erkrankung
(z. B. Taubheit, Blindheit, Schwerhorigkeit, Fehl-
sichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien, weitere Sinnes-
organe, Amputationen, Versteifungen, Rickgratver-
krimmung, Bandscheibenschaden, Lahmungen)?

1.3 |Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestellt O[O0
(z. B. durch einen Aids-Test)?

1.4 |Wer ist Inr Hausarzt bzw. welcher Arzt kann Uber Ihre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben?
Bitte Namen und Anschrift angeben!

[] Herr  [] Frau
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B Fragen an die zu versichernde Person [[FEl LAV TR G ELNES ELTCUNIG G T EL LEETT ERGEN G
(Fortsetzung)

Nein | Ja |Wenn ja, bitte entsprechenden Zusatzfrage-
bogen ausfiillen

2.

N

Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf (z. B. Flug- | [] | []
risiko, Chemikalien, radioaktive Stoffe/ Strahlen, Auf-
enthalt in Krisengebieten) oder bei Sport und Hobby
(z. B. Flugsport aller Art, Motorsport (nur anzugeben
bei Teilnahme an Wettkdmpfen, Rennen oder Veran-

staltungen zur Erzielung einer Hochstgeschwindigkeit),

Bergsport (nur anzugeben bei Bergsteigen Uiber 5.000 m
Hohe, Klettern ab Schwierigkeitsgrad 7 UIAA (In- oder

Outdoor), Klettersteiggehen ab Schwierigkeitsgrad D,

Solo-, Speed-, Hohlen-, Gebaude-, Wettkampf-, Eis-
klettern oder Freeclimbing sowie Expedition/Erstbege-
hung), Tauchsport, Reitsport, Kampfsport oder andere
Extremsportarten) ausgesetzt? Wenn ja, welche?

Beabsichtigen Sie, innerhalb der nachsten O[O
12 Monate lénger als 3 Monate in ein auBer-
europdisches Land zu reisen? Wenn ja, wohin?
Wie lange? Veranlassung?

Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 10 Jahren

Nein | Ja |Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen

(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer
der Behandlung, Name und Anschrift des jeweiligen
Behandlers)

2.

N

3.

N

Waren Sie in den letzten 10 Jahren in einer Klinik | [] | []
(Krankenhaus, Praxisklinik, REHA-Klinik, Kur-
klinik, Entwéhnungsklinik), haben Operationen
stattgefunden oder sind Klinikaufenthalte oder
Operationen in den nachsten 12 Monaten arztlich
empfohlen oder beabsichtigt?

3.2 [Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren| [] | []
Drogen oder Betdubungsmittel oder wurden Sie
deswegen beraten oder behandelt?

3.3 |Werden oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren | [] | []

wegen der Folgen von Alkoholgenuss beraten
oder behandelt?

Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren

4. |Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren bei Nein | Ja |Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen

Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten (Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer
oder sonstigen nichtarztlichen Therapeuten in Bera- der Behandlung, Name und Anschrift des jeweiligen
tung, in Behandlung oder zur Untersuchung Behandlers)

wegen Krankheiten, Organveranderungen oder
Beschwerden...

4.1 ... des Herzens, des Kreislaufes oder der Gefate | [T | []
(z. B. Bluthochdruck, Herz- oder Herzklappenfehler
[auch angeborene], Herzinfarkt, Durchblutungs-
stérungen, Thrombose, Embolie)?

4.2 |... an Lunge, Bronchien, Zwerchfell O (|

(z. B. chronische Bronchitis, Asthma, Atemnot, Schlaf-
apnoe, Lungenentziindung, Lungenemphysem)?

4.3 |... an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, O O
Leber, Milz
(z. B. Magengeschwidir, erhéhte Leberwerte)?

4.4 |... an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, | [] | [
Brust
(z. B. Nierenentziindung, Steinleiden)?

4.5 |... des Stoffwechsels oder der Schilddriise OO
(z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhdhung [z. B.
Cholesterin], Gicht)?

4.6 |... der Blut bildenden Organe, Blut- oder O g
Tumorerkrankungen
(z. B. Krebs, Anamie, Leukamie)?

4.7 |... durch akute oder chronische Infektionen O g
(z. B. Malaria, Hepatitis, Geschlechtskrankheiten,
Covid-19)?

4.8 ... der Psyche OO

(z. B. Angststorung, Depression, Essstérung, ADHS,
chronische Schmerzen, traumatische Ereignisse die
eine Arbeitsunfahigkeit ausgeldst haben)?

4.9 |... des Gehirnes oder Nervensystems O g
(z. B. Epilepsie, Multiple Sklerose, Parkinson,
Migrane, Kopfschmerzen oder Demenz)?

4.10 |... der Wirbelsaule, Bandscheiben OO
(z. B. Nackenschmerzen, Riickenbeschwerden,
Hexenschuss, Muskelverspannungen,
Bandscheibenvorfall)?

4.11 |... der Knochen, Gelenke, Bander, Sehnen, O O
Muskeln

(z. B. vorzeitige Abnutzung, rheumatische
Beschwerden, Meniskusverletzung)?

4.12 |... der Haut, Allergien OO
(z. B. Heuschnupfen, Neurodermitis,
[Kontakt-]Ekzem, Schuppenflechte)?

4.13 |... der Augen O g
(z. B. Fehlsichtigkeit von mehr als 8 Dioptrien,
erhdhter Augendruck)?
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M Fragen an die zu versichernde Person
(Fortsetzung)

Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten 5 Jahren

4.14|... der Ohren
(z. B. Ohrensausen [Tinnitus], vermindertes
Hoérvermdgen)?

O

Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre vor Antrag-
stellung wegen ein und derselben Erkrankung, die
nicht unter 4.1 bis 4.14 fallt, haufiger als zweimal in
Behandlung, Beratung oder Kontrolle (z. B. bei
Arzten, Psychotherapeuten, Heilpraktikern, Physio-
therapeuten. Nicht anzugeben sind grippale Infekte
sowie Zahnbehandlungen)?

Haben Sie derzeit oder hatten Sie in den letzten 3
Monaten Beschwerden in einem der unter 4.1 bis
4.14 genannten Bereiche?

(Bitte auch Beschwerden angeben, wegen derer Sie
weder beraten, untersucht oder behandelt wurden.)

O

5 Jahren

Nein | Ja

Weitere Fragen zum Gesundheitszustand in den letzten
Wenn ja, bitte ndhere Angaben eintragen

(Art und Verlauf der Erkrankung, Art, Datum und Dauer
der Behandlung, Name und Anschrift des jeweiligen
Behandlers)

@
BN

Sind Sie in den letzten 5 Jahren ambulant
operiert worden?

OO

Haben Sie in den letzten 5 Jahren Unfille,
Verletzungen, Vergiftungen erlitten?

Bezogen Sie innerhalb der letzten 5 Jahre bzw. be-
ziehen oder beantragen Sie eine Rente oder Pension
aus gesundheitlichen Griinden bzw. wegen eines
Unfalls oder haben Sie die Feststellung einer Erwerbs-
minderung (MdE), Wehrdienstbeschadigung (WDB)
oder Schwerbehinderung (GdB) bewirkt, beantragt,
bzw. ist ein derartiger Antrag in den nachsten

3 Monaten vorgesehen? Bitte Rentenbescheid, Fest-
stellungsbescheid oder Antrag beifligen!

Haben Sie innerhalb der letzten 5 Jahre einen
Selbsttotungsversuch unternommen?

zu eingenommenen Medikamenten in den letzten

OO

2 Jahren
Nein | Ja

OO

Frage
Wenn ja, Name der Medikamente, wann und wie
oft eingenommen

Nehmen oder nahmen Sie innerhalb der letzten 2
Jahre wegen der unter den Nr. 1.2, 3.2 und 3.3
sowie 4.1 — 5.4 genannten Erkrankungen oder
Beschwerden Medikamente? Bitte geben Sie auch
nicht verordnete Medikamente der letzten 2 Jahre
an, sofern Sie diese mehr als 2-mal wochentlich
nehmen oder nahmen.

Zusatzliche Angaben zum Beruf und zur Versorgungssituation (bei einer Berufsunfahigkeitsversicherung, einer
eitsversicherung)

Wenn ja, ergdnzende Angaben

Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung und einer Grundféhig

7.

N

Haben Sie in den letzten 10 Jahren aus gesund-
heitlichen Griinden den Beruf gewechselt?
Wenn ja, wann und weshalb?

7.2 |Haben Sie fir den Fall der Berufsunfahigkeit,
Erwerbsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit bzw. des
Verlustes einer Grundfahigkeit sonstige Leis-
tungen zu erwarten bzw. haben Sie eine solche

Absicherung beantragt?

[J private Vorsorge

[ betrieblicher Altersversorgung,

[ Beamtenversorgung,

[ berufsstéandischen Versorgungswerken,

[] Zusatzversorgung,

[] sonstigen Absicherungen (z. B. alternative
Invaliditatsabsicherungen)?

Wenn ja geben Sie bitte Name/n der Gesellschaft/en,
Art der Absicherung, Datum der Antragsstellung
und Héhe an.

Zusétzliche Frage zum Nikotinkonsum (nur bei Tarif BURV, BURVN, GFRV oder bei Vereinbarung einer Versicherung

als Nichtraucher nach Tarif SP, SPV, SB oder SBV)

21241 WL [10] 9.2021

seit mindestens 10 Jahren?
(nicht bei Tarif BURV, BURVN, GFRV)

O zu folgenden Fragen (bitte Nr. angeben)

Nein | Ja

8.1 [Sind Sie Nichtraucher (Nichtraucher ist, wer in O [] |Bei Tarif SP, SPV, SB oder SBV: Wenn ja, be-
den vergangenen 12 Monaten vor Antragstellung achten Sie bitte den ,,Wichtigen Hinweis zum
Nikotin weder durch den Genuss von Zigaretten, Nikotinkonsum der zu versichernden Person bei
Zigarren, Pfeife, Kautabak, Schnupftabak, Wasser- einer Vereinbarung einer Versicherung als
pfeife, Shisha, E-Zigarette, E-Zigarre, E-Pfeife noch Nichtraucher®.
in anderer Form aktiv zu sich genommen hat und
auch beabsichtigt, in Zukunft Nichtraucher zu
bleiben.)?

8.2 |Sind Sie Nichtraucher (gemaf obiger Definition) O a

Folgen noch weitere Angaben?

[ weitere Angaben/Unterlagen sind in einem verschlossenen Umschlag beigefiigt

reiche ich unmittelbar und unverziglich an das
Versicherungsunternehmen weitere Angaben nach
(Kontaktdaten siehe am Ende des Dokumentes)
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B Frage zum Nettoeinkommen der zu

versichernden Person Wie hoch ist Ihr jéhrliches Nettoeinkommen aus beruflicher Tatigkeit? EUR
- ?r'iffeB_L‘J) hne Gesundheitsfragen [Tl Es wird Tarif BU_ ohne Gesundheitsfragen beantragt.
ari
(nicht bei Risikolebensversicherung) [] Es wird Tarif SZ mit konstanter Todesfall-Leistung_ohne Gesundheitsfragen beantragt.
Ez;i;ﬂig SZ mit konstanter Todesfall- Nur méglich unter folgenden Voraussetzungen: | Fragen an die zu versichernde Person:
— monatlicher Gesamtbeitrag bis maximal a) Sind Sie besonderen Gefahren bei Sport und Hobby  [] ja [[] nein
250 EUR pro versicherter Person (z. B. Flugsport aller Art, Motorsport (nur anzugeben
— keine der nebenstehenden Fragen kann bei Teilnahme an Wettkampfen, Rennen oder
mit ,,ja" beantwortet werden Wartezeit Veranstaltungen zur Erzielung einer Héchstgeschwindig-
von 3 Jahren ist vereinbart (siehe keit), Bergsport (nur anzugeben bei Bergsteigen tiber
Erklarungen und Hinweise). 5.000 m Hohe, Klettern ab Schwierigkeitsgrad 7 UIAA
1) Fiir den Tarif BU_ohne Gesundheitsfragen (In- oder Outdoor), Klettersteiggehen ab Schwierigkeits-
gilt auRerdem: grad D, Solo-, Speed-, Hohlen-, Gebaude-, Wettkampf-,
— maximales Eintrittsalter 45 Jahre Eisklettern oder Freeclimbing sowie Expedition/
— keine weiteren Zusatzversicherungen aufler E(r’strbegghrung))(,tr'l'arl#chsr;:o;tt :{eltspoﬂ, It(zat’r;npfsport
Todesfall-Zusatzversicherung oder andere e_ SPO! ? e- ) ausgesetzt? . . .
2) Fr i Todestal-zusataversicherung it | ) Ghaler oder e Se e Rentsader ot 01 [ e
konstanter Todesfall-Leistung gilt auRerdem: Erwgrb r?wind rung/Pfl % diirftigkeit oder kgr r-
— maximales Endalter der versicherten Person lich e'_ Ssh"d ?] udgr h ebgi gi N ing € |C;1 eb on[ire 2
fur die Beitragszahlungsdauer 70 Jahre C ? C a. e AO erha eA € eine soiche e? agt: . .
— maximale Todesfall-Leistung 120.000 EUR c) Besitzen Sie einen Ausweis nach Schwerbehin- [ ja [ nein
ke " Zusat oh & dertenrecht oder haben Sie einen solchen beantragt?
— Xeine weileren susalzversicnerungen aulser d) Besteht eine amtlich anerkannte Behinderung i i
: ja [ nein
BU_ohne Gesundheitsfragen (z. B. GdB, MdE) oder ist eine solche Anerkennung
beantragt?
B Fragen zur Tatigkeit der zu 1. |Derzeitige Tatigkeit: Beruf (Ausbildung):
versichernden Person
(nur bei Risikolebensversicherung 2. |Bei Schillern Schulart (z. B. Gymnasium, Montessorischule): | Bei Studenten Studiengang (z. B. Maschinenbau, Medizin):
Premium oder Kompakt, Berufsunfahig-
keitsversicherung und bei Berufsun-
fahigkeits-Zusatzversicherung) 3. |a) Bei Tarif BURV, BURVN, SP(V), SB(V), BU_ und .
BUR_ zur Risikolebensversicherung: [ Bachelor [ Master [ biplom
Hat die zu versichernde Person einen Hochschulabschluss? [ ] Staatsexamen* [] Keinen
* = einschlieRlich Magister Hat die zu versichernde Person eine Berufsausbildung [] Kaufmann [ Industrie ] Handwerk
oder eine qualifizierende Weiterbildung? [] Techniker/Meister [] Fachwirt/Betriebswirt
[] Sonstige [ Keine

b) BU_ und BUR_ zu ARG, IR, FRH, FBRH:
Welches ist der Grad [] abgeschlossenes Hochschulstudium (z. B. Bachelor, Master, Diplom an DH, FH, Universitst)

gﬁ;h%‘;ﬁséﬁnvéf;b”' [] abgeschlossene kaufmannische Berufsausbildung (Regelausbildungszeit mindestens 3 Jahre)
chqunden Person? [[] abgeschlossene Berufsausbildung in der Industrie oder im Handwerk

[[] abgeschlossene Weiterbildung: Meisterpriifung, Technikerausbildung

4. |Welchen Anteil hat die Blrotéatigkeit bzw. aufsichtfiihrende Tatigkeit,

bezogen auf die Gesamtarbeitszeit der zu versichernden Person? Junter25% []50%-74%
(nicht erforderlich bei Risikolebensversicherungen ohne Berufsunfahigkeits- o/ _ 40 0 o _ o,
Zusatzversicherung) DI25%-49% [175%-100%

5. |Ist die zu versichernde Person Angestellter, Beamter, Selbststandiger,

Gewerbetreibender oder Geschéftsfiihrer mit Leitungsfunktion? ia [ nein
Wenn ja, Anzahl der vollzeitbeschaftigten Mitarbeiter, die von der zu [ unter5 [] mindestens 10
versichernden Person gefiihrt werden? [Os5-9
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Zu versichernde Person: Titel, Vorname, Nachname

Geburtsdatum Ort, Antragsdatum

m Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheits

(gilt fiir die zu versichernde Person)

daten und Schweigepflichtentbindungserklarung

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehérden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundes-
datenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften ent-
halten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen.
Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag und den Vertrag erheben
und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, die Wirttembergische Le-
bensversicherung AG, daher |hre datenschutzrechtliche(n) Einwilli-
gung(en). Daruber hinaus benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbin-
dungen, um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen,
wie z. B. Arzten, erheben zu dirfen. Als Unternehmen der Lebensver-
sicherung benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre
Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB)
geschuitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit lhnen
besteht, an andere Stellen, z. B. das Hinweis- und Informationssystem
der Versicherungswirtschaft oder IT-Dienstleister weiterleiten zu dirfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht
abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter
der unten (3.2.) angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen
jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten
der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit lhren Gesundheitsdaten
und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten

m durch uns selbst (unter 1.),

® im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

m bei der Weitergabe an Stellen aullerhalb der Wurttembergische
Lebensversicherung AG (unter 3.) und

= wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Perso-

nen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung

nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen
mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die
Wiirttembergische Lebensversicherung AG

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
die von mir in diesem Antrag und kunftig mitgeteilten Gesundheits-
daten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung
sowie zur Begrundung, Durchfihrung oder Beendigung dieses
Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur
Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es not-
wendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die Uber |hre
Gesundheitsdaten verfligen. AuRerdem kann es zur Prifung der
Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben Uber lhre
gesundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen, die Sie zur Begriin-
dung von Ansprichen gemacht haben oder die sich aus einge-
reichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)
oder Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehorigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberprifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir be-
notigen hierfir lhre Einwilligung einschlieBlich einer Schweige-
pflichtentbindung fiir uns sowie fir diese Stellen, falls im Rahmen
dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen.

Sie koénnen diese Erklarungen bereits hier (1) oder spater im Einzelfall
(1) erteilen. Sie kdénnen lhre Entscheidung jederzeit andern. Bitte ent-
scheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Maoglichkeit I:

[ Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG

— soweit es fur die Risikobeurteilung oder fir die Leistungs-
fallprifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten,
Pflegepersonen oder sonstigen Angehérigen eines Heilberufs
sowie bei Bediensteten von Krankenhausern, sonstigen Kranken-
anstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behdrden erhebt
und fir diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genann-
ten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine
zulassigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten aus Untersu-
chungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsan-
tragen und -vertragen aus einem Zeitraum von bis zu zehn
Jahren vor Antragstellung an die Wiurttembergische Lebensver-
sicherung AG ubermittelt werden.

Ich bin dartiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zu-
sammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten
durch die Wurttembergische Lebensversicherung AG an diese
Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir
die Wirttembergische Lebensversicherung AG tatigen Perso-
nen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Ab-
satzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten
erhoben werden sollen, und ich werde darauf hingewiesen,
dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen
selbst beibringen kann.

Moglichkeit Il:

[ Ich wiinsche, dass mich die Wirttembergische Lebensversiche-
rung AG in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen
oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benétigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

m in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten
durch die Wurttembergische Lebensversicherung AG einwil-
lige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie de-
ren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die
Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an die Wirttember-
gische Lebensversicherung AG einwillige

m oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbe-
arbeitung oder der Priifung der Leistungspflicht fithren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklarungen auf meine Angaben bei
Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von fiinf
Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss
fur die Wurttembergische Lebensversicherung AG konkrete An-
haltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung vorsatzlich un-
richtige oder unvollstdndige Angaben gemacht wurden und damit
die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis
zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Prifung der Leistungspflicht kann es auch nach lhrem Tod er-
forderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prifung
kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Ver-
tragsschluss fur uns konkrete Anhaltspunkte dafiir ergeben, dass bei
der Antragstellung unrichtige oder unvollstdndige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch da-
fur bedurfen wir einer Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Fur den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner
Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungsprifung bzw. einer er-
forderlichen erneuten Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuz-
feld beschrieben (siehe 2.1. — Méglichkeit I).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer
nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb
der Wirttembergische Lebensversicherung AG

Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prifung der
Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter
einzuschalten. Wir benétigen Ihre Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten
und weitere nach § 203 StGB geschutzte Daten tbermittelt werden.
Sie werden Uber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Ubermittelt,
soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort
zweckentsprechend verwendet und die Ergebnisse an die
Wirttembergische Lebensversicherung AG zurlick Ubermittelt
werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach
§ 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur die Warttember-
gische Lebensversicherung AG tatigen Personen und die Gut-
achter von ihrer Schweigepflicht.
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3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen
(Unternehmen oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopri-
fung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbe-
treuung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nut-
zung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht selbst durch,
sondern Ubertragen die Erledigung einer anderen Gesellschaft der
Wistenrot & Wirttembergische Gruppe oder einer anderen Stelle.
Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weiter-
gegeben, benétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fiir uns und
soweit erforderlich fir die anderen Stellen.

Wir flhren eine fortlaufend aktualisierte Liste liber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsda-
ten fur uns erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Uiber-
tragenen Aufgaben.

Die zurzeit gliltige Liste fir die Wurttembergische Lebensversiche-
rung AG finden Sie unter der Rubrik ,Erklarungen und Hinweise®. Eine
aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.wuerttembergische.de/
dienstleister bei Eingabe des Produktcodes ,LV79589“ eingesehen
oder angefordert werden bei Wurttembergische Lebensversicherung
AG, Gutenbergstralle 30, 70176 Stuttgart, Telefon: 0711/662-0,
E-Mail: kundenservice@wuerttembergische.de.

Fir die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung
durch die in der Liste genannten Stellen bendtigen wir lhre Ein-
willigung.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste
genannten Stellen Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort
fur die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verar-
beitet und genutzt werden, wie die Wurttembergische Lebens-
versicherung AG dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich
die Mitarbeiter der Wistenrot & Wirttembergische Gruppe und sons-
tiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten
und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Ruck-
versicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise
Ubernehmen. In einigen Fallen bedienen sich die Rickversiche-
rungen daflr weiterer Riickversicherungen, denen sie ebenfalls lhre
Daten ubergeben. Damit sich die Rickversicherung ein eigenes
Bild Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist
es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungs-
antrag der Ruckversicherung vorlegen. Das ist insbesondere dann
der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder
es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es mdglich, dass die Ruckversicherung uns auf-
grund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungs-
priifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.
Haben Ruckversicherungen die Absicherung des Risikos Gibernom-
men, kénnen sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leis-
tungsfall richtig eingeschatzt haben.

AufRerdem werden Daten Uber Ihre bestehenden Vertrdge und An-
trage im erforderlichen Umfang an Rickversicherungen weitergege-
ben, damit diese Uberprifen kdnnen, ob und in welcher Hohe sie
sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Pra-
mienzahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten uber lhre beste-
henden Vertrage an Ruckversicherungen weitergegeben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden mdglichst anonymisierte
bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Ge-
sundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherun-
gen nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Uber-
mittlung lhrer Gesundheitsdaten an Ruckversicherungen werden
Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich
— an Ruckversicherungen ubermittelt und dort zu den genannten
Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir
die Wirttembergische Lebensversicherung AG tatigen Personen im
Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB
geschutzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenaustausch mit dem Hinweis- und
Informationssystem (HIS)

Die Versicherungswirtschaft nutzt zur genaueren Risiko- und Leis-
tungsfalleinschatzung das Hinweis- und Informationssystem HIS,
das derzeit die informa HIS GmbH (Kreuzberger Ring 68,
65205 Wiesbaden, www.informa-his.de) betreibt. Auffalligkeiten, die
auf Versicherungsbetrug hindeuten kénnten, und erhohte Risiken
kénnen wir an das HIS melden. Wir und andere Versicherer fragen
Daten im Rahmen der Risiko- oder Leistungsprifung aus dem HIS
ab, wenn ein berechtigtes Interesse besteht. Zwar werden dabei
keine Gesundheitsdaten weitergegeben, aber flr eine Weitergabe
lhrer nach § 203 StGB geschitzten Daten bendtigen wir lhre
Schweigepflichtentbindung. Dies gilt unabhangig davon, ob der
Vertrag mit Ihnen zustande gekommen ist oder nicht.

Ich entbinde die fir die Wirttembergische Lebensversicherung AG
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht, soweit sie Daten aus
der Antrags- oder Leistungsprifung an den jeweiligen Betreiber
des Hinweis- und Informationssystems (HIS) melden.

Sofern es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich ist, kdnnen ber
das HIS Versicherer ermittelt werden, mit denen Sie in der Vergangen-
heit in Kontakt gestanden haben, und die Uber sachdienliche Informa-
tionen verfugen konnten. Bei diesen konnen die zur weiteren Leistungs-
prufung erforderlichen Daten erhoben werden (siehe unter Ziffer 2.1).

3.5. Datenweitergabe an selbststéandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbst-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu
kommen, dass Daten, die Rickschlisse auf lhre Gesundheit zulas-
sen, oder gemall § 203 StGB geschutzte Informationen Uber Ihren
Vertrag 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 (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Aus-
schlisse bestimmter Risiken) lhr Vertrag angenommen werden kann.
Der Vermittler, der lhren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit
welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfahrt er
auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlusse bestimmter Risiken ver-
einbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen an-
deren Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit
den Informationen Uber bestehende Risikozuschlage und Aus-
schlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf
einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten
informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG
meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB ge-
schitzten Daten in den oben genannten Fallen — soweit erfor-
derlich — an den fiir mich zustandigen selbststéndigen Versiche-
rungsvermittler Ubermittelt und diese dort erhoben, gespeichert
und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten
wenn der Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit lhnen nicht zustande, speichern wir lhre im
Rahmen der Risikoprifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den
Fall, dass Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. AuRerdem
ist es moglich, dass wir zu lhrem Antrag einen Vermerk an das
Hinweis- und Informationssystem melden, der an anfragende Ver-
sicherungen fir deren Risiko- und Leistungspriifung tGbermittelt wird
(siehe Ziffer 3.4). Wir speichern Ihre Daten auch, um mdgliche Anfra-
gen weiterer Versicherungen beantworten zu kénnen. lhre Daten werden
bei uns und im Hinweis- und Informationssystem bis zum Ende des drit-
ten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die Wirttembergische Lebensversicherung AG mei-
ne Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fir
einen Zeitraum von 3 Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der
Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.
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B Datenweitergabe an den
Versicherungsnehmer

B Einwilligungserklarung
(gilt fiir den Antragsteller)

B Hinweise zu den Angaben zur
steuerlichen Anséssigkeit

B Wichtig fiir den Antragsteller

B Empfangsbestatigung
fiir erhaltene Unterlagen
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Folgende Einwilligung ist nur relevant, wenn die zu versichern-
de Person bzw. die ggf. mitzuversichernde Person nicht zu-
gleich Versicherungsnehmer ist:

Die Wiirttembergische Lebensversicherung AG gibt grundsétz-
lich keine Gesundheitsdaten der zu versichernden Person(en)
an den Versicherungsnehmer der beantragten Versicherung
weiter. Gleichwohl kann es im Rahmen der Antrags-,
Vertrags- bzw. Leistungsbearbeitung erforderlich sein, dem
Versicherungsnehmer auf versicherungsrechtlicher Grundlage
Daten zur Kenntnis zu geben, die Rickschlisse auf den
Gesundheitszustand der zu versichernden Person bzw. der

So erfahrt der Versicherungsnehmer im Rahmen der ihm zur
Verfligung zu stellenden Vertragsunterlagen, ob Risikozu-
schlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken in den Vertrag
aufgenommen wurden. Anlasslich einer Priifung der Leis-
tungspflicht kann es erforderlich werden, dem Versicherungs-
nehmer zur Begriindung unserer Leistungsentscheidung auch
Gesundheitsdaten zu Ubermitteln. Die zu versichernde
Person bzw. die ggf. mitzuversichernde Person willigt
ein, dass die Wiirttembergische Lebensversicherung AG
ihre Gesundheitsdaten in diesen Féllen an den Versi-
cherungsnehmer libermitteln darf.

ggf. mitzuversichernden Person zulassen.

Ich mdchte auch weiterhin aktiv beraten und informiert werden:

[0 Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per Telefon iiber Finanzdienstleistungen der
W&W-Gruppe und nachfolgend genannter weiterer Finanzdienstleister informiert.

[ Ja, ich bin einverstanden, dass mich die W&W-Gruppe per E-Mail, SMS, Messaging-Dienst oder
Sozialem Netzwerk iiber Finanzdienstleistungen der W&W-Gruppe und nachfolgend genannter weiterer
Finanzdienstleister informiert.
Weitere Erlduterungen dazu finden Sie in den Erklarungen und Hinweise. Die jeweilige Einwilligungserklarung kann
ich jederzeit widerrufen. Mein Widerruf hat keinen Einfluss auf bestehende Vertrage. Er wirkt erst fiir die Zukunft.
Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

Gemaf dem Finanzkonten-Informationsaustauschgesetz (FKAustG) und der FATCA-USA-Umsetzungsverordnung (FATCA-USA-
UmsVO) erheben wir mit diesem Formular auch Daten zu lhrer steuerlichen Anséassigkeit. Wir verarbeiten diese Daten und
melden bei einer steuerlichen Ansassigkeit in einem Staat, der einen steuerlichen Datenaustausch mit Wirkung fir die Bun-
desrepublik Deutschland vereinbart hat, jahrlich Ihre Daten an das Bundeszentralamt fiir Steuern (BZSt), das diese an die
zustandige auslandische Steuerbehdrde weiterleitet. Gemeldet werden jahrlich zum 31.12. die erforderlichen Kundendaten,
Steueridentifikations- sowie Versicherungsscheinnummern, (Brutto-) Riickkaufswerte und/oder Teilrlickkéufe bzw. Auszah-
lungen des Versicherungsjahres. Es wird darauf hingewiesen, dass in diesem Sinne unrichtige oder unvollstandige Angaben
im Land der steuerlichen Ansassigkeit strafbar sein kénnen.

Sollten Sie diese Selbstauskunft verweigern, werden lhre Konten als undokumentiert an das BZSt gemeldet, was ggf. steuer-
liche Folgen fiir Sie haben koénnte, zu denen Sie im Zweifel lhre(n) steuerliche(n) Berater(in) zu Rate ziehen sollten.

Diese Selbstauskunft ersetzt alle vorausgegangenen Selbstauskiinfte im Sinne des FKAustG oder der FATCA-USA-UmsVO.

Ich versichere, dass die Angaben zur steuerlichen Anséssigkeit vollstindig und zutreffend sind und verpflichte mich,
zukiinftige Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte den Hinweis auf die Folgen einer Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht in der Anlage am Ende des Antragsformulares, die Schlusserklarungen des Antragstellers
und der zu versichernden Personen und die wichtigen Hinweise. Die Erklarungen enthalten auch Erméchtigungen
zur Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten zu Werbezwecken. Die Schlusserklarungen sind wichtiger
Bestandteil des Vertrages. Sie sind mit Ihrer Unterschrift Inhalt dieses Antrages.

Der Inhalt dieses Antrages wurde vollstindig zur Kenntnis genommen. Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der
Angaben wird hiermit versichert.

Beachten Sie bitte den ,,Wichtigen Hinweis bei Abschluss eines Tarifes mit Wartezeit ohne Gesundheitsfragen® im
Abschnitt "Erklarungen und Hinweise", wenn Sie einen solchen Tarif beantragt haben.

Nebenabreden bediirfen der Schriftform und sind ausschlieBlich in den Antrag aufzunehmen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorvertraglichen Dokumente vor Abgabe meiner Vertragserklarung in
Textform erhalten habe.
Diese Umfassen:

m Informationsblatt zu
Versicherungsprodukten®

m Personlicher Vorschlag/Vorschlag mit
unverbindlicher Beispielrechnung

m Antragsformular

B Beratungsprotokoll

m Produktinformationsblatt’
M Basisinformationsblatt?)

® Informationen gemaR § 7 VVG
B Versicherungsbedingungen

m Steuerliche Informationen

m Datenschutzhinweise

Falls Unterlagen in elektronischer Weise (z.B. durch CD, E-Mail) zugingen, bitte ankreuzen:
[] Die Unterlagen habe ich in Textform auf elektronischem Weg erhalten. Hiermit bin ich einverstanden.

) nur bei Tarif FBRH und FBRHE
2) nur bei Tarif ARC, ARCE, IR, IRE, FRH, FRHE und VSE
3) nur bei Tarif SP, SPV, SB, SBV, ST, BURV_, BURVN_, GFRV_ und SR

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer)
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Beitragszahlung

Rentenzahlung bei sofort
beginnender Rente

SEPA-Lastschriftmandat

Ich erméchtige die Wiirttembergische
Versicherung AG, Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein
Kreditinstitut an, die von der Wirttem-
bergische Versicherung AG von meinem
Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von

8 Wochen, beginnend mit dem Belas-
tungsdatum, die Riickerstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen. Ich weil,
dass durch diese Riickerstattung mein
Versicherungsschutz gefahrdet wird, da
der Versicherungsbeitrag riickwirkend
als nicht bezahlt gilt. Die Rechtsfolgen
entnehme ich den Versicherungs-
bedingungen meines Vertrages.

Der Versicherer wird spatestens 5 Tage
vor Einreichung der ersten Lastschrift und
bei Anderungen lber den Lastschriftbe-
trag und Belastungstag informieren. Ich
verpflichte mich, dem Versicherer stets
meine aktuellen Adressdaten mitzuteilen.

Der Versicherer wird sie an die Wiirttem-
bergische Versicherung AG weiterleiten.

lhr Widerrufsrecht

21241 WL [10] 9.2021

Abweichend von § 33 Abs. 1 VVG in Verbindung mit § 152 Abs. 3 VVG ist der erste Versicherungsbeitrag bereits unverziglich
nach der Ubergabe des Versicherungsscheines zu zahlen.

Zahlung des Einmalbeitrages
[ mittels SEPA-Lastschriftmandat (siehe unten)
O Wiederanlage aus ablaufender Versicherung Nr.

oder

| Die Renten sind auf das nachfolgende im Abschnitt ,SEPA-Lastschriftmandat* angegebene Konto auszuzahlen.

Wiirttembergische Versicherung AG, 70163 Stuttgart

Glaubiger-ldentifikations-Nummer: DE812ZZ00000052734

Das Lastschriftmandat mit diesem Konto soll verwendet werden

[] fir diesen Vertrag.

[] fiir alle meine bestehenden Versicherungsvertrage bei der Wiirttembergische Versicherung AG, der Wiirttembergische
Lebensversicherung AG, der Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG und der Wiirttembergische Krankenversicherung AG.

Angaben zur Adresse, wenn Kontoinhaber nicht Versicherungsnehmer
Vorname, Zuname, Firma

Stralle und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Angaben zum Konto

Kreditinstitut (Name) BIC

IBAN

LKZ  Priifz. zusatzlich Auslands-IBAN
Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers,

falls nicht Versicherungsnehmer

Ich erteile mit meinen Angaben zum SEPA-Lastschriftmandat die obige Ermachtigung zugunsten der Wirttembergische
Versicherung AG sowie die Anweisung an mein Kreditinstitut.

Hiermit willige ich ein, dass der mir benannte erste oder einmalige Beitrag (Einldsungsbeitrag) sofort nach Abschluss des
Versicherungsvertrages/der Versicherungsvertrage fallig wird.

Sie haben ein 30-tdgiges Widerrufsrecht. Eine Belehrung iiber das Widerrufsrecht und iiber die Rechtsfolgen des

Widerrufs erhalten Sie mit dem Versicherungsschein unter ,,Ihre Widerrufsbelehrung”.
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M Unterschriften mit voll
ausgeschriebenen Vor- und Zunamen

21241 WL [9] 9.2020

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmer bzw. Kontoinhaber), bei Firmen zusatzlich Firmenstempel

Unterschrift der zu versichernden Person (erforderlich, wenn diese nicht Antragsteller ist)

Unterschrift der mitzuversichernden Person (erforderlich bei Tarif SPV, SBV, W oder WAF)

Unterschrift(en) aller gesetzlichen Vertreter (immer erforderlich, wenn Antragsteller, zu versichernde Person und/oder
mitzuversichernde Person minderjéhrig ist/sind)

Unterschrift des Vermittlers (Ich bestatige die Angaben zum Geldwéaschegesetz und die aufgrund des Originales erstellte und
beigefiigte Kopie des Legitimationsdokumentes sowie die Angabe des Geburtsdatums der zu versichernden Person[en].)

VNR Aktion- Sto.-Res. Wettbew. BeG-Kennzeichen
Kennzeichen

05—

Kollektivnummer Verwaltungsgruppennummer Kollektivvereinbarungsnummer

01— 01— -
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Erklarungen und Hinweise

Schlusserkldarungen des Antragstellers
und der zu versichernden Personen

Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz auch
dann mit dem im Versicherungsschein angegebenen
Tag beginnt, wenn zu diesem Zeitpunkt die Wider-
rufsfrist noch nicht abgelaufen ist.

Rechtsnachfolge

Sofern der Versicherungsnehmer nichts anderes be-
stimmt, wird im Falle seines Todes die versicherte
Person Versicherungsnehmer.

Bei der Hinterbliebenenrente gilt dies auch fur die
mitversicherte Person, wenn der Versicherungs-
nehmer/die versicherte Person stirbt.

Ist die versicherte/mitversicherte Person minder-
jahrig, wird bis zu deren Volljahrigkeit ein gesetz-
licher Vertreter bzw. Vormund treuhanderisch als
Versicherungsnehmer vorgemerkt.

Bezugsrecht

Der Bezugsberechtigte erhélt die féllige Leistung.
Sofern nichts anderes festgelegt wurde, ist das Be-
zugsrecht widerruflich und kann daher jederzeit bis
zum Eintritt des Versicherungsfalls vom Versiche-
rungsnehmer geandert werden. Zur Anderung des
Bezugsrechts sowohl im Todesfall als auch bei
Berufsunfahigkeit ist zudem die Zustimmung der
versicherten Person erforderlich. Wenn ein unwider-
rufliches Bezugsrecht vereinbart wurde, ist eine
Anderung nur mit Zustimmung des Bezugsberech-
tigten mdglich. In diesem Fall erhalt bei einer Kin-
digung des Vertrages grundsatzlich nicht der Ver-
sicherungsnehmer, sondern der bzw. die unwiderruf-
lich Bezugsberechtigte(n) einen etwaigen Riickkaufs-
wert. Dies gilt auch dann, wenn das unwiderrufliche
Bezugsrecht nur fir den Todesfall besteht. Der Ver-
sicherungsnehmer hat die Méglichkeit, im Rahmen
der Einraumung des unwiderruflichen Bezugsrechtes
durch eine entsprechende Mitteilung gegenlber dem
Versicherer eine hiervon abweichende Festlegung
zu treffen.

Allgemeine Erlauterungen
Steuerliche Ansassigkeit

Natiirliche Personen sind grundsétzlich in dem Land
steuerlich anséassig, wo sie ihren Lebensmittelpunkt
haben, namlich dort,

m wo sie einen Wohnsitz haben, also eine Wohnung
unterhalten,

m oder wo sie sich nicht nur vorliibergehend mehr als
6 Monate im Jahr aufhalten, also ihren gewdhn-
lichen Aufenthalt haben.

Ist der Steuerpflichtige in einem bestimmten Land

steuerlich anséassig, dann wird er dort mit seinem

sogenannten ,Welteinkommen* zur Einkommen-
steuer veranlagt. Hierbei kann es sein, dass ein Teil
dieses Einkommens in einem anderen Land be-
steuert wird, namlich dort, wo es erzielt wird (Quel-
lenstaat). Dies ist beispielsweise bei Einkiinften aus

Vermietung regelmaflig der Fall, wenn eine im

Ausland gelegene Immobilie vermietet wird. Grund-

lage fir diese Besteuerung auRerhalb des Wohnsitz-

staates sind die zwischen den einzelnen Staaten
vereinbarten ,Doppelbesteuerungsabkommen® (DBA).

Diese ,beschrankte” Steuerpflicht in einem anderen

Staat andert nichts an der steuerlichen Ansassigkeit

des Steuerpflichtigen im Wohnsitzstaat bzw. in dem

Staat, wo er sich gewdhnlich aufhalt.

Juristische Personen, insbesondere Kapitalgesell-
schaften, sind grundséatzlich dort steuerlich ansassig
und unbeschrankt kérperschaftsteuerpflichtig mit ih-
ren gesamten Einkiinften, wo sich der Ort der Ge-
schaftsleitung oder der Firmensitz befindet. Kapital-
gesellschaften kdnnen aber auch beschrankt korper-
schaftsteuerpflichtig sein mit ihren inlandischen Ein-
kiinften, wenn weder die Geschaftsleitung noch der
Firmensitz der Gesellschaft im Inland ist.

Die steuerliche Ansassigkeit ist bei Kapitalgesell-
schaften von Bedeutung, wenn diese Gesellschaft
eine betriebliche Lebensversicherung, insbesondere
Ruckdeckungsversicherungen, im Betriebsvermdgen
bilanziert. Gleiches gilt fir Direktversicherungen, wenn
dem versicherten Arbeitnehmer nicht die Anspriiche
aus der Versicherung in voller Héhe zustehen.
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Wichtige Hinweise

Die fur den jeweiligen Tarif malRgebenden Versiche-
rungsbedingungen werden Bestandteil des Versi-
cherungsvertrages.

Wichtiger Hinweis bei Abschluss einer Genius
BasisRente

Eine Kapitalauszahlung ist grundsatzlich nicht még-
lich — weder bei Kindigung noch im Todesfall. Bei
Kundigung erfolgt eine Beitragsfreistellung mit ggf.
herabgesetzten Leistungen. Bei Tod ist grundsatz-
lich nur eine Rentenzahlung an die versorgungsbe-
rechtigten Hinterbliebenen im Sinne des Einkommen-
steuergesetzes maglich — siehe Bezugsrecht (weitere
Erlduterungen siehe Versicherungsbedingungen).
Der Vertrag ist nicht Ubertragbar, beleihbar oder
verdufRerbar.

Wichtiger Hinweis zum Nikotinkonsum der zu
versichernden Person bei Vereinbarung einer
Versicherung als Nichtraucher

(bei Tarif SP, SPV, SB oder SBV)

Wird die versicherte Person nach Vertragsab-
schluss vom Nichtraucher zum Raucher, verpflichtet
sie sich, diese Gefahrerhéhung der Wirttembergische
Lebensversicherung AG unverziiglich in Textform
(z. B. per Brief, Fax oder E-Mail) mitzuteilen, damit
die Versicherung in die entsprechende Risiko-
gruppe mit dem dann daflr erforderlichen Beitrag
umgestellt werden kann. Verletzen Sie diese
Mitteilungspflicht vorsatzlich, reduziert sich die
Leistung des Versicherers auf ein Viertel. Die grob
fahrlassige Verletzung dieser Mitteilungspflicht kann
zur Kirzung der Leistung des Versicherers fiihren.

Vorlaufiger Versicherungsschutz bei den Tarifen
FRH, FRHE, FBRH, FBRHE, SP, SPV, SB, SBV,
BURV, BURVN, U, UV und SZ

Aufgrund des gestellten Antrages besteht Versiche-
rungsschutz entsprechend den ,Versicherungsbedin-
gungen firr den vorlaufigen Versicherungsschutz* auf
diesem Antragsformular.

Information zur Beurteilung des

wirtschaftlichen Interesses/Klarung von
widerspriichlichen Angaben

Die Wirttembergische Lebensversicherung AG beauf-
tragt die Firmen Info Partner KG, Bahnhofplatz 18,
82110 Germering und Creditreform, Kriegsstrafie 236—
240, 76135 Karlsruhe mit der Sachverhaltsermittlung
sowie der Prifung der Angemessenheit des Versi-
cherungsschutzes im Zusammenhang mit der An-
tragstellung und Vertragserfiillung, sofern dies auf-
grund der Hohe der beantragten Versicherungssum-
me oder zur Klarung von widerspriichlichen Anga-
ben im Leistungsfall erforderlich ist.

Wartezeit bei Tarifen ohne Gesundheitsfragen
(auRer Tarife FRHE und FBRHE mit max. 100% des
Einmalbeitrages als Mindest-Todesfall-Leistung) Bei
Tod der versicherten Person innerhalb der ersten
3 Jahre bei Tarif ST werden die gezahlten
Beitrage unverzinst zuriickerstattet. Bei Tod der ver-
sicherten Person innerhalb der ersten 3 Jahre bei
Tarif FRH und FBRH beschrankt sich die Leistung
im Todesfall auf das vorhandene Gesamt-Guthaben.
Bei Einschluss des Tarifs WAF wird im Todesfall der
mitversicherten Person innerhalb der ersten 3 Jahre
keine Leistung fallig.

Bei Vereinbarung von Tarif BU_ ohne Gesundheits-
fragen wird bei Berufsunfahigkeit der zu versichern-
den Person innerhalb der ersten 3 Jahre keine Leis-
tung fallig.

Bei Tod der versicherten Person innerhalb der
ersten 3 Jahre wird bei Tarif SZ nur die Summe der
gezahlten Beitrdge von der Haupt- und Zusatzver-
sicherung (Tarif SZ) zuriickerstattet.

Ausnahmen und weitere Details: siehe Versiche-
rungsbedingungen.

Wichtiger Hinweis bei Abschluss eines Tarifs
mit Wartezeit ohne Gesundheitsfragen

Bereits bei Personenversicherern des W&W-Kon-
zerns bekannte Risiken werden durch die Wirttem-
bergische Lebensversicherung AG entsprechend ge-
prift und kénnen zu einer Einschrankung/Ableh-
nung des Versicherungsschutzes bzw. einem er-
héhten Beitrag fiihren.
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Liste liber datenverarbeitende Stellen der
Wiirttembergische Lebensversicherung AG

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemaR ausschlieBlich einfache personenbezoge-
ne Daten (z. B. Information, dass ein Lebensversiche-
rungsvertrag besteht) fir die Wurttembergische Le-
bensversicherung AG erheben, verarbeiten oder
nutzen:

m Wustenrot & Wirttembergische AG

m Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG

m Wirttembergische Krankenversicherung AG

m Wirttembergische Versicherung AG

m Wirttembergische Rechtsschutz Schaden-
Service-GmbH

m Wirttembergische Vertriebspartner GmbH

m Wistenrot Bausparkasse AG

m Wistenrot Immobilien GmbH

m W&W Asset Management GmbH

m W&W Informatik GmbH

m W&W Service GmbH

m Altmark Versicherungsmakler GmbH

m Adam Riese GmbH

Ubertragene Aufgaben

Die Unternehmen der W&W-Gruppe verwenden lhre
Daten zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Daten-
sammlungen, um die Anliegen im Rahmen der An-
trags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell,
effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu kénnen
(z. B. richtige Zuordnung lhrer Post oder Beitrags-
zahlungen). Diese Datensammlungen enthalten Da-
ten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kunden-
nummer, Versicherungsnummer, IBAN, BIC, Art
der bestehenden Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

m Zentrale Zulagenstelle fir Altersvermdgen (ZfA) bei
der Deutschen Rentenversicherung Bund uber den
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. (GDV)

Ubertragene Aufgaben

Durchfiihrung der gesetzlichen Bestimmungen nach
dem Einkommensteuergesetz (EStG), wie z. B.
Entgegennahme und Verarbeitung von Beitrags-
meldungen, Zulagenantrdgen und Rentenbezugs-
mitteilungen

Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungs-
gemaR einfache personenbezogene Daten (z. B.
Information, dass ein Lebensversicherungsvertrag be-
steht) und Gesundheitsdaten fiir die Wuirttember-
gische Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten
oder nutzen:

m Berufskundliche Gutachter

Ubertragene Aufgaben
Uberpriifung und Auswertung der Daten fur die
Frage, ob eine Berufsunfahigkeit besteht

m Beauftragte Rechtsanwalte

Ubertragene Aufgaben
Vertretung im Fall eines Rechtsstreits, rechtliche
Begutachtung eines Versicherungsfalls

m Privatermittler

Ubertragene Aufgaben
Sachverhaltsermittiung im Zusammenhang mit der
Vertragserfilllung

m Ombudsmann

Ubertragene Aufgaben
Datenaustausch bei Beschwerden
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Ihre Einwilligung zu einer umfassenden Beratung
und Kontaktaufnahme zu Werbezwecken:
Mit lhrer Zustimmung verwenden die Unternehmen
der W&W-Gruppe oder die regional fiir Sie jeweils
zustandigen Vermittler der Wirttembergische Versi-
cherung AG oder der Wiistenrot Bausparkasse AG
lhre Kontaktdaten, um Sie (ber Finanzdienst-
leistungen der W&W-Gruppe und nachfolgend
genannter weiterer Finanzdienstleister per Telefon
oder E-Mail, SMS, Messaging-Dienste (z. B. WhatsApp)
oder Soziale Netzwerke (z.B. Facebook) informieren
zu konnen. Bei den weiteren Finanzdienstleistern
handelt es sich um die European Bank for Financial
Services GmbH (85609 Aschheim) und die
Oldenburgische Landesbank AG (26016 Oldenburg).
Wer nutzt lhre Einwilligung?

Die fir mich regional jeweils zustandigen Vermittler
beider Gesellschaften, sowie die Unternehmen
der Wistenrot & Wirttembergische-Gruppe:

m Wistenrot & Wirttembergische AG

m Wurttembergische Versicherung AG

m Wirttembergische Lebensversicherung AG

m Wiirttembergische Krankenversicherung AG

m Wustenrot Bausparkasse AG

m Wistenrot Immobilien GmbH

m Allgemeine Rentenanstalt Pensionskasse AG

m Wiirttembergische Rechtsschutz Schaden-
Service-GmbH

m Wurttembergische Vertriebspartner GmbH

m W&W Informatik GmbH

m W&W Asset Management GmbH

m Wistenrot Haus- und Stadtebau GmbH

m W&W Service GmbH

Die Waurttembergische Versicherung sowie die

genannten Personen/Unternehmen verarbeiten meine

Daten zu Service- und Werbezwecken auf

Grundlage des berechtigten Interesses nach Art. 6

Abs. 1 f) DSGVO.

Sie haben das Recht, jederzeit Widerspruch gegen

diese Verarbeitungen einzulegen.

Weitere Informationen zu unserem Umgang mit

Ihren Daten und Ihre Rechte erhalten Sie im Internet

beim jeweiligen Unternehmen. Eine Ubersicht der

Unternehmen finden Sie unter

www.ww-ag.com/de/impressen/impressen-uebersicht

Tarifbezeichnungen
(Erlauterungen siehe Versicherungsbedingungen)

Klassische Rentenversicherungen

Rentenversicherungen mit aufgeschobener
Rentenzahlung

u Tarif ARC, ARCE (PrivatRente KlassikClever)
m Tarif IR, IRE (PrivatRente IndexClever)

Sofort beginnende Rentenversicherung
» Tarif SR (PrivatRente)

Fondsgebundene Rentenversicherung
Fondsgebundene Rentenversicherung mit
aufgeschobener Rentenzahlung

u Tarif FRH, FRHE (Genius PrivatRente)

m Tarif FBRH, FBRHE (Genius BasisRente)

Risikolebensversicherungen

Risikolebensversicherungen auf den Todesfall

n Tarif SP (Risikolebensversicherung Premium)

= Tarif SB (Risikolebensversicherung Kompakt)

» Tarif SPV (Risikolebensversicherung Premium mit
Partnerbaustein)

n Tarif SBV (Risikolebensversicherung Kompakt mit
Partnerbaustein)

Lebenslange Versicherung auf den Todesfall
u Tarif ST (Sterbegeldversicherung)
n Tarif VSE (VermégensSchutz Premium)

Berufsunfahigkeitsversicherungen

Berufsunfihigkeitsversicherung
= Tarif BURV_

Einsteiger-Berufsunfahigkeitsversicherung
m Tarif BURVN_

Grundfahigkeitsversicherung
= Tarif GFRV_

Zusatzversicherungen

Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung
m Tarife BU_ und BUR _

Arbeitsunfahigkeits-Zusatzversicherung
w Tarif AUZ

Todesfall-Zusatzversicherung
w Tarif SZ

Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung
u Tarif W

Waisen-Zusatzversicherung
u Tarif WAF

Unfall-Zusatzversicherung
m Tarif U und UV (mit Partnerbaustein)

Tarifzusatze

Bei Tarifen mit den Tarifzusatzen »K_« handelt es
sich um Kollektivtarife, bei dem Tarifzusatz »P« um
Einzeltarife innerhalb von Kollektiv(-Rahmen)ver-
tragen bzw. mit Bonusvereinbarung.

Bei der Berufsunfahigkeitsversicherung, der Grund-
fahigkeitsversicherung, der Arbeitsunfahigkeits-Zu-
satzversicherung und der Berufsunféhigkeits-Zusatz-
versicherung gibt der jeweilige Tarifzusatz die
Berufsklasse an (z. B. BUR2).
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Versicherungsbedingungen fiir den
vorlaufigen Versicherungsschutz bei
den Tarifen FRH, FRHE, FBRH,
FBRHE, SP, SPV, SB, SBV, BURV,
BURVN, U, UV und SZ

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wir bieten lhnen einen vorlaufigen Versicherungs-
schutz. Dieser beginnt bereits an dem Tag, an dem
Ihr Antrag bei uns eingeht. Die weiteren Regelungen
finden Sie in diesen zusatzlichen Bedingungen.

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir?

(1) Todesfall-Leistung

Wenn die versicherte Person stirbt, zahlen wir die

beantragte Todesfall-Leistung.

Sofern Sie eine Unfall-Zusatzversicherung beantragt

haben, zahlen wir zusatzlich die Leistung bei Unfall-

tod, wenn alle folgenden Voraussetzungen erfilllt sind:

— Der Unfall ist wahrend der Dauer des vorlaufigen
Versicherungsschutzes eingetreten.

— Der Unfall fiihrt innerhalb eines Jahres nach dem
Unfalltag zum Tod.

Im Rahmen des vorlaufigen Versicherungsschutzes

zahlen wir insgesamt héchstens 200.000 EUR. Darin

sind die Leistungen aus der Unfall-Zusatzversicherung

enthalten.

Stirbt die versicherte Person vor ihrem 7. Geburtstag,

so ist unsere Leistung auf 8.000 EUR beschrankt.

Diese Begrenzungen gelten auch, falls Sie hoéhere

Leistungen beantragt haben.

(2) Berufsunfahigkeits-Leistung

Wenn die versicherte Person wahrend der Dauer des

vorlaufigen Versicherungsschutzes berufsunfahig im

Sinne unserer Bedingungen wird, missen Sie uns

dies innerhalb von 6 Monaten melden.

In diesem Fall zahlen wir die beantragte Berufs-

unfahigkeitsrente, héchstens jedoch 12.000 EUR im

Jahr. AuRerdem befreien wir Sie von der Pflicht zur

Zahlung lhrer Beitrage.

Eine garantierte Rentensteigerung erfolgt nicht. Wir leis-

ten keine doppelte Berufsunfahigkeitsrente bei Unfall.

Jegliche Uberschussbeteiligung entfallt.

Eine beantragte Karenzzeit und ein beantragter Aus-

schluss der rickwirkenden Anerkennung gelten auch

fur den vorlaufigen Versicherungsschutz.

Unsere Leistungen enden, wenn

— die versicherte Person nicht mehr berufsunfahig ist
oder

— die versicherte Person stirbt oder

— die beantragte Leistungsdauer endet.

Endet unsere Leistungspflicht aus dem vorlaufigen

Versicherungsschutz und tritt danach erneut Berufs-

unfahigkeit aufgrund derselben Ursache ein, werden

wieder Leistungen nach § 1 Absatz 2 dieser Bedin-

gungen erbracht.

(3) Hochstbetrag

Wenn mehrere Antrége fir dieselbe versicherte Per-
son bei uns gestellt worden sind, gelten die in den
Absatzen 1 und 2 genannten Hochstbetrage fir alle
Antrdge zusammen.

§ 2 In welchen Fallen leisten wir aus dem
vorlaufigen Versicherungsschutz?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Vorlaufiger Versicherungsschutz besteht nur, wenn

alle folgenden Voraussetzungen erfiillt sind:

— Sie haben im Antragsformular die Empfangs-
bestatigung fur erhaltene Unterlagen unterzeichnet.

— Zwischen der Unterzeichnung des Antrags und
dem beantragten Versicherungsbeginn liegen nicht
mehr als 2 Monate.

— Sie haben uns ein SEPA-Lastschriftmandat erteilt
oder den ersten Beitrag bereits bezahlt.

— Sie haben das Zustandekommen der beantragten
Versicherung nicht von einer besonderen Bedin-
gung abhangig gemacht.

— |hr Antrag bewegt sich im Rahmen unserer Tarife,
Versicherungsbedingungen sowie Annahmericht-
linien (siehe § 4 Absatz 2).

— Das Antragsformular hat die versicherte Person vor
ihrem 65. Geburtstag unterzeichnet. Abweichend
hiervon hat die versicherte Person beim Tarif BURV
das Antragsformular vor ihrem 58. Geburtstag, beim
Tarif BURVN vor ihrem 31. Geburtstag unterzeichnet.

— Sie haben keinen Antrag mit Wartezeit gestellt.
Abweichend besteht bei Tarif SZ auch bei ver-
einbarter Wartezeit vorlaufiger Versicherungsschutz.
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— Bei den Tarifen SB, SBV und SZ gilt zusétzlich: Wir
leisten nur bei Tod durch Unfall (siehe Absatz 2)

— Bei den Tarifen BURV, BURVN und GFRV gilt
zusatzlich:
Es besteht kein Versicherungsschutz, wenn ein
neuer Versicherungsvertrag Uber die Wechseloption
der Berufsunfahigkeitsversicherung, tber die BU-
Wechseloption der Grundfahigkeitsversicherung oder
im Rahmen einer Umdeckung beantragt wird.

(2) Unfalldefinition zu den Tarifen SB, SBV und SZ
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper wir-
kendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleidet. Nicht als Unfall im
Sinne dieser Definition gelten Unfélle durch Geistes-
oder Bewusstseinsstérungen. Hierunter fallen insbeson-
dere Unfalle, die auf Trunkenheit oder Drogenkonsum
beruhen. Unfalle durch Schlaganfélle, epileptische
Anfélle oder andere Krampfanfélle, die den ganzen
Korper der versicherten Person ergreifen, gelten
ebenfalls nicht als Unfall im Sinne dieser Bedin-
gungen. Wir werden jedoch leisten, wenn diese Stérun-
gen oder Anfélle durch ein unter diese Versicherung
fallendes Unfallereignis verursacht wurden.

§ 3 Wann beginnt und endet der vorlaufige
Versicherungsschutz?

(1) Beginn des vorlaufigen Versicherungsschutzes

Der vorlaufige Versicherungsschutz beginnt mit dem

Tag, an dem lhr Antragsformular unterzeichnet bei uns

eingeht. Wir leisten die Berufsunfahigkeitsrente jedoch

frihestens ab dem beantragten Versicherungsbeginn.

(2) Ende des vorlaufigen Versicherungsschutzes

Der vorlaufige Versicherungsschutz endet, sobald

— der Versicherungsschutz aus der Versicherung
beginnt.

— wir lhren Antrag ablehnen.

— Sie Ihren Antrag anfechten oder zuriicknehmen.

— der Einzug lhres ersten Beitrags nicht moglich war
oder ihm widersprochen wurde.

— Sie lhre Vertragserklarung nach § 8 VVG wider-
rufen oder nach § 5 Absatze 1 und 2 VVG wider-
sprechen,

— wir diesen Vertrag kiindigen. In diesem Fall endet
der vorlaufige Versicherungsschutz 2 Wochen nach
Zugang unserer Kiindigungserklarung.

§ 4 In welchen Fillen ist der vorlaufige
Versicherungsschutz ausgeschlossen?

(1) Allgemeine Ausschliisse

In den Versicherungsbedingungen der beantragten
Versicherung sind Ausschliisse enthalten. Diese gel-
ten auch fir den vorlaufigen Versicherungsschutz.

(2) Besondere Ausschliisse

Darlber hinaus schlieRen wir den vorlaufigen Versi-

cherungsschutz aus, wenn alle folgenden Voraus-

setzungen erflllt sind:

— Der Versicherungsfall beruht auf Umstanden, nach
denen wir im Antrag fragten und die unmittelbar
ursachlich fiir den Versicherungsfall wurden.

— Sie oder die versicherte Person hatten Kenntnis
von den Umsténden, bevor Sie den Antrag unter-
zeichneten.

Dies gilt unabhangig davon, ob die Umstande im

Antrag angegeben wurden.

Es besteht dennoch Versicherungsschutz, sofern wir

die versicherte Person trotz dieser Umstéande nach

unseren Annahmerichtlinien versichert hatten. Unsere

Annahmerichtlinien enthalten insbesondere Rege-

lungen zu versicherbaren Gesundheitsverhaltnissen,

zur Begrenzung der Hohe der Leistungen und zu
versicherbaren Berufen.

§ 5 Was kostet Sie der vorlaufige
Versicherungsschutz?

Fir den vorlaufigen Versicherungsschutz erheben

wir keinen Beitrag. Nur im Leistungsfall erheben wir

ein Entgelt in H6he des ersten Beitrags des

beantragten Versicherungsvertrages.

Wir berechnen jedoch nicht mehr als den Beitrag fiir

die Hochstsumme nach § 1. Bereits gezahlte Beitrage

rechnen wir an.

§ 6 Wie ist das Verhaltnis zur beantragten
Versicherung und gegebenenfalls
Zusatzversicherung?

Soweit in diesen Versicherungsbedingungen nichts

anderes bestimmt ist, finden die Versicherungsbedin-

gungen fiir die beantragte Versicherung Anwendung.

Dies gilt ebenso fir eine mitbeantragte Unfall- und
Todesfall-Zusatzversicherung.

Nicht vom vorlaufigen Versicherungsschutz umfasst
sind die Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung, die
Arbeitsunfahigkeits-Zusatzversicherung  und  die
Waisen-Zusatzversicherung.

™ wirttembergische

Ihr Fels in der Brandung.

Wiirttembergische Lebensversicherung AG

VYorstand:

Jacques Wasserfall (Vorsitzender), Zeliha Hanning,
Alexander Mayer, Dr. Susanne Pauser, Jens Wieland
Aufsichtsratsvorsitzende: Jiirgen A. Junker

Registergericht: Amtsgericht Stuttgart,
Handelsregister B Nr. 280

Sitz der Gesellschaft: Stuttgart
Telefon 0711 662-0

Besuchsanschrift:

Gutenbergstralle 30 in Stuttgart-West

Postanschrift: 70163 Stuttgart
Bankverbindung:

HypoVereinsbank (UniCredit Bank AG)
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IBAN: DE50 6602 0286 0002 0003 00
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Anlage: Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten

Gefahrumstande anzugeben?

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen
bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
gefragt haben, wahrheitsgemaR und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir
nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform
nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur
Anzeige verpflichtet.

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Ver-
trag zurucktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder
Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rick-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht ange-
zeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hatten.

Im Fall des Ruckiritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir
den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir den-
noch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht
oder nicht richtig angegebene Umstand

— weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
—noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die
Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher der
bis zum Wirksamwerden der Riucktrittserklarung abgelaufenen
Vertragszeit entspricht.

Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vor-
handenen Rickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertrag-
liche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, kén-
nen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kiindigen. Wir verzichten auf unser Kindigungsrecht, sofern Sie die
Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben.

Kindigen wir den Versicherungsvertrag, wandelt er sich in eine bei-
tragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestver-
sicherungsleistung erreicht wird.

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

Welche Folgen hat eine Verletzung lhrer Pflicht, die erfragten Gefahrumstande anzugeben?

3. Vertragsanderung

Kdénnen wir nicht zurtcktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen
auf unser Verlangen rickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann im
Einzelfall (z. B. bei rickwirkender Einfligung eines sog. Risikoaus-
schlusses) ebenfalls zu einem Verlust des Versicherungsschutzes
fuhren. Die Vertragsanderung kann (auch fir bereits eingetretene
Versicherungsfalle) zum Ausschluss des Versicherungsschutzes und
damit der Leistungspflicht fihren.

Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieRen wir die Gefahrabsicherung fir den nicht angezeigten
Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach
Zugang unserer Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen.
Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend ma-
chen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Ver-
letzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begrindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausubung unserer Rechte
haben wir die Umstédnde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung
stitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich innerhalb eines
Monats weitere Umstande angeben.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Ge-
fahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsande-
rung erléschen mit Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss. Dies
gilt nicht fur Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vor-
satzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Per-
son vertreten, so sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der
Kindigung, der Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fir die
Auslibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertre-
ters als auch |hre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie
kénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob
fahrlassig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stell-
vertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

21241 WL [10] 9.2021
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