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************************
*** Fju( SENDEBERICIIT ***
************************

SENDT'NG OK

JOB NR

EMPFA}IGERJADRESSE

PSWT/SUBADRESSE

EMPFiiNGERNAI.{E

STARTZEIT
I.'BERTRAGUNGSZ EIT
SEITEN
ERGEBNIS

4235
089545801199

Eiscox Betrieb
15/10 10:28
03'55
3

OK

HISCOX
Bitte senden Sie den ausgefilllten Antng
Fax-Nr.: +49 (0)731 27703€63
E-ilaf l: servlce@KuY24.de

Antrag:auf den Abschluss,siner Betriet s- und Vermöggnssehaden*laftpflichtversicherung
für lT- und Telekommunikationsuntornehmen

581

Wenn Sie eine derfolgenden Fragen nictrt mit,,Ja" beantvorten können, schicken Sie uns bltte fff.eln'indivjduellee Angebot den
ausgefilllten Risikoftagebogen Nel lT.by Hisox 02013 an:
service@Ku\f,24.de o<lef per Fax an:.+49 (0)ß12nAUß3

l. Angaben anm Verslcierungaschutz fOr dle

'i Sie haben teilg laufende Hafipnichtveoldrerung non Hiscox: {t"

und Infonnatlonen zu den
tSeit€ rr.

ll. Beglnn und Lautzelt des Vsnrages

zufll Deutschland oder Vermitüer Nr.:

Name Averstegge, Michael

slraße, Nr. EiChengrund 38

Pfz, ort 48157 Münster E-Mail

Ste amlrtschaften dezeft elnen Jahrusne[oumsatr von Updgg ab € 250.000 in dan USA. oder lGnada.

Detaib zwn Vemlcherungssdrulz hbrftlr entnehmen Sle blüe dem .Belblatt mft Hinweisan zur BeaÖeitung des
Anlragsmodells- aurf Se[9 11 (Frage. Q),

Sb eöringen dezeit keine Beratungen oder Dienstleistungen im Zusaomeohang mlt lolgen<len Titlglcelten oder
EinseEberoichon:

I Kt-Produktion/-l6nstruktion (ausgenommen Benutsepberfläshen kr Fahzengen, Infotginment- und
Navigetlonssysfeme ivle z. B. GPS)

r GepäckbeftlrderungssyslemefrlrFlughäbn
. Mascldnen, dle DIREKT den F€dlgurEsprozass von Produlden steuem
. Syst€mo. die don sicheEn Belrieb und dle Steuerung von Straßen- und Schienenührzeugen rog€h
. Medizir und Laboftchnik, sofem durch dl€ €rbraclüen fftelstungen und Tätigkelten DIREKT ein

PersonenschadenrlEiko möglldr lst
o Erstellung von Coßurner-Splelen, Küngeltönen oder herunterladbarer Musik

Es wurdon gegen Sie odgr milversichorte Personen in den letzten 5 Jshre hang m[ lhrer berufllehen

4: Tät'qtkeil keine Anspdlche geltend gemschl bav. slnd lhnen ü9h9 Umstat zu einem Schaden ftlhren
könnlen.

Beglnn Oagfvlo nilJah): 0 4 -42-,?fr!,Hauptfälligkeit entspricht Beglnn, ahrveldrende Haupfülhkeit (Iag/tlonat):-
Der Beglnn darf maxlmal 2llonate in der Veqangenheit liegen. Ve6iclierungsschtrts b€steht fr€l vqr bekonnten michtr€tl€trungan/
Velsidrerungsfällen.

Der Vecicherungsnohmor u,onsdrl €in€ V€rtragslauftoft yon 3 Jahnn. D .ta
Bltle beacfrten Sh, dass bel Verefrbarung ein€r abuBid|€nden Hauptfätllgkeit, die Gesamhreflragslauäeft mexlmal 3 JefuB b€üägt

wtr

Sie auf unser€m
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************************
*** Flu( SENDEBERICHT ***
************************

SENDUNG OK

JOB NR

EMPFANGERJADRESSE

PSTIT/ SUBADRESSE

EMPFAITGERNAI'{E

STARTZEIT
üsnnrRAcullcs z Er r
SEITEN
ERGEBNIS

423L
089545801199

Iliscox Betrieb
L4/L0 L2204
01'54
2

OK 2r3'eJ+l/'l?h

.f"
HISCOX

Antng:auf den Abschluss einer Betiiebs- und
für lT- u nd TelekommuniketiotlsunternehmÖn

ii l. Angaben anm Verclch€rungeschuE für dle Haftpfllcl-tverslctFntng,

\rVenn Sb eine der fotgenden Fragen nicht mit ,,.ta" beantworten können, sdricken€ie u19 bitte filr eln'individuelles Anpbot den

ausgefüllten Risikoftagebogpn Net lT by Hiscox 02013 an:
service@KuV24.de oder per Fa< an:'+49 (q)73l 2203'983

Blüeeenden Sle den auqgetrllten Antrag an:
Fax-Nr.: +49 (0)731 27703-963 '

E-ilail: servlce@KuY2r'.de

Vermlttl,er Nr.: 581
Deutschland oder

Name Averstegge, MiChael

strEße, Nr. EiChengrUnd 38

Prz,ort 48157 Münster E-Maal

1, Sle haben Feine laufende Ha&f,ichtv€ßhherung von HiEcox. {.n
Sle erwlrbchaften don€at einen Jahr€ßnetloumsatr non nrenioer ab € 250.(X)0 h den U.S.A' oder Kanada. '

Detaib zum VersbheflJngsschuts h'rerfOr entnehmen Sie bitte dem,Beblatt mlt Hlnwe[9€n zur Beatü€itung dos
Antragsmodells'auf Seite 11 (Frage 3).

2.
Pfla

Sle erödngen derzeit !C!ne Beretungen oder Dienstlelstungen im Zusammenheno nüt folgonden Tätbk€iten odsr

Ehsatsbenicfien:

o Kfr-Produktlon/-Konstn{dion (ausgenommen Benutserobcrfläohen [r Fahzeugen, Infu{ainment: und

Navigstionssysteme wie z. B. GPS)

- o GepädÖsföderungssystome frlr Flughäfon

"' e Maechlnen, die DIREKT den FettlguQgsprozess vön Ptodtl[dsn steuern
r Systenre, die den slcheron B€tdeb und d Scfrlenenfahzeuggn r€geln
. M'edizin- und Laborteclr'nlk; sofem durch rd Tätlgko'rten DIREKT eln

PeGonenachsdendsiko mögllch bt
. EFtellung von Consumer-Spielen, Klingoltönen oder h€runt€rladbarer Musk

Ppa

Es wuden gegen Sh oder mltveßlcherle Personen In den telzten 5 Jahpn lm Zqsemmenhang mlt lht€r benillÖen
fatiglcit leiniArFprtldte geltend gemacht bil. sind lhnen lghg \tnstände bekannt die zu elnem Scheden führen

könlden.
FJ"4.

und auI unse|€m zulzll
auf Selto 11.

Beglnn Gägn lo ngJahrl: O 4 . 4d , ^ ' Haupltä1igk€it entsprtcilt Beginn; a$leicfiende Hauptfällbkelt (Tag/Monat):-
Der Beglnn tlarf mrxlmat 2 tonate In der Vergangenhelt llegen. Vemicherungsschutr, besteht ftei von bekannbn Pfllclrtverhtrungen/

Der Verslfrorungin€hmer wOnscht elne Vortragslaufzott von 3 Jahrcn. E Ja
Bitte beechten 56, Oass lei Vereihbarung elneiabvreidrenden Hauf,fälft'keit, dle Ccsamfuertragslaufzsit m lnal 3 Jahlp belrägt-

l1l. Selbcöehalb



"tHISCOX
Bitte senden Sie den ausgefüllten Antrag an:
Fax-Nr.: +49 (0)731 27703-963
E-Mail: seruice@KuV24.de

aKuV24T'
Antrag auf den Abschluss einer Betriebs- und Vermögensschaden-Haftpflichtvercicherung

für lT- und Telekommunikationsunternehmen

zum n Deutschland oder Vermittler Nr.:

Name Averstegge, Michael

Straße, Nr. EiChengrUnd 38

PE, ort 48157 Münster E-Mail

581

Wenn Sie eine der folgenden Fragen nicht mit ,,Ja" beantworten können, schicken Sie uns bitte für ein individuelles Angebot den
ausgefüllten Risikofragebogen Net lT by Hiscox 0212013 an:
service@KuV24.de oder per Fax an: +49 (0)731 27703-963

l. Angaben zum Versicherungsschutz für die Haftpflichtvercicherung

I Sie haben &!E laufende Haftpflichtversicherung von Hiscox. ffii"

2 Sie enrvißchaften dezeit einen Jahresnettoumsatz von qigl als € 250.000 in den U.S.A. oder Kanada.

Details zum Versicherungsschutz hierfür entnehmen Sie bitte dem ,,Beiblatt mit Hinweisen zur Bearbeitung des
Antragsmodells' auf Seite 11 (Frage 3).

PJ"

Sie eöringen derzeit @i4g Beratungen oder Dienstleislungen im Zusammenhang mit folgenden Tätigkeiten oder
Einsatzbereichen:

. Kfz-Produktion/-Konslruktion (ausgenommen Benutzeroberflächen in Fahzeugen, Infotainment- und
Navigationssysteme wie z. B. GPS)

^ . Gepäckbeförderungssysteme für Flughäfenr' o Maschinen, die DIREKT den Fertigungsprozess von Produkten steuern
. Systeme, die den sicheren Betrieb und die Steuerung von Straßen- und Schienenfahzeugen regeln
. Medizin- und Labortechnik, sofern durch die erbrachten lT-Leistungen und Tätigkeiten DIREKT ein

Personenschadenrisiko möglich ist
. Erstellung von Consumer-Spielen, Klingeltönen oder herunterladbarer Musik

Pira

Es wurden gegen Sie oder mitversicherte Personen in den letzten 5 Jahren im Zusammenhang mit lhrer beruflichen
Tätigkeil @!@ Anspruche geltend gemacht bzw. sind lhnen @i4 Umstände bekannt, die zu einem Schaden führen
könnten.

4 .Ef.t"

zu den einzelnen unserem ,,Beiblatt mit Hinweisen zur Bearbeitung des Antragsmodells"

Jseite 
11.

ll. Beqinn und Laufzeit des Vertraqes

Beginn (Tag/MonaUJahr): /'' -7 . 40 . i'O/q, Hauptfälligkeit entspricht Beginn, abweichende Hauptfälligkeit (Ia9/Monat):-
Der Beginn darf maximal 2 Monate in der Vergangenheit liegen. Versicherungsschutz besteht frei von bekannten Pflichtverletzungen/
Versicherungsfällen.

Der Versicherungsnehmer wünscht eine Vertragslaufzeit von 3 Jahren. fl .la
Bitte beachten Sie, dass bei Vereinbarung einer abweichenden Hauptfälligkeit, die Gesamtvertragslaufzeit maximal 3 Jahre beträgt.

Hierf0r oewähren wir einen Nachlass von 10 % auf die

lll. Selbstbehalte
Für die unten genannten Versicherungssummen gelten folgende Selbstbehalte:

€ 500 fOr Vermögens- und Sachschäden; € 0 für Personenschäden.

Mindestselbstbehalt von € 15.

tv. und der
- Dem Versicherungsvertrag liegen die Net lT by Hiscox Bedingungen0212013 sowie die Besonderen Deckungsvereinbarungen und
Entschädigungsgrenzen gemäß Ziffer lX. dieses Antrags zu Grunde.

- Für Versicherungsnehmer in Österreich wird der Abschnitt ,"Allgemeine Regelungen f0r den Versicherungsvertrag'der vereinbarten
Versicherungsbedingungen durch die Hiscox AVB Austria 0212013 ersetä.

- Die vereinbarlen Versicherungssummen sind 2-fach maximiert je Versicherungsjahr.

Dieses Antragsformular ist gültig bis zum 01.04 2015
Aktuelle Dokumente finden Sie unter www.hiscox de

Stand 03/2014



J. aKuVä4.T'HISCOX
Bitte senden Sie den ausgefüllten Antrag an:
Fax-Nr.: +49 (0)731 27703-963 oder
E-Mail: service@KuV24.de

undV für die

Verclcherungsoumme ltlr
Vemögeßschäden

€ 250.000

€ 500.000

€ 1.000.000

€ 1.500.000

€ 2.000.000

Jahrssum3#umme Yon mal|mal

€ 75.000 € 1s0.0@ € 500.@0 € 750.000 € 1.000.(x,0

fl € 445

El € 525

Eeoeo

EI e zos

l€745

E€495

fl € 585

Eezoo

E€785

D€835

fl € 580

fl € 685

Eeszo

Eegzs

E€e75

17e725

fl € 855

D e t.ozo

D e t.t+s

D € 1.210

fl € gso

El€ ees

! e t.tso

fl € 1.335

E € 1.405

ZusaEbausüein PrcJel<hrerlilge

Entschädigunggplrze € 25.000

Präm lenzurchlag le Jahrccumsatzaumme

E€so fl€1oo fl€145 Eereo fl€lso
ZßaEbawtein E6onderl
Elgenschadendectung
fllr Dabnrblken

Entschädigungsgprze € I 00.000

EntschädBungsgr€rze € 250.dr0

Prämlenzuschlag le

fl€85

Eetto

fl€s5

dens

fl € 145

Eetao

Ll € 180

Eezgo

fl € 1eo

Eezco

Vl. Versicherunqssumme für die

Verelcherungseumme ft r Peeonen-
und Sadrschäden

€ 3.000.000

€ 5.qr0.000

Inklusive

E C ZO Zuschlag

lch wünsche keine Betriebs-Haftpflichtversicherung. E .la
Für die Abwahl der Betriebs-Haflpflichtversicherung werden von der Prämie f0r die Versicherungssumme für Vermögensschäden

unter Zifier V. € 65 aboezoqen.

Auf die oben genannten Prämien gewähren wir lhnen einen ftsbetrieb maximal 1 Jahr vor
Beginn des Versicherungsschutzes aufgenommen wurde Dieser Nachlass entfällt zur 2. Hauptfälligkeit automatisch.

Vermögensschaden-Hafipfl ichtversicherung (Prämie gemäß Ziffer V.) € 975,00

Zusatzbaustein Prgjektvertläge (Prämie gemäß Ziffet V,)

Betriebs-Hafipflichtversicherung Zuschlag (Prämie gemäß Ziffer Vl.)

Abwahl der Belrliebs-_Haftpflichtvgßichelgng (€ 65 Abzug gemäß Ziffer Vl.)

Zwischensumme

Laufzeitnachlass ( - 10 % )

Zwischensumme

+€

-€

= € 975,00

-€

=f

,le[1eClgggpltn'i_e_(_o_!t_e_Leq].9!9.Lt!.!g_s9-t9!94_ =6 975,00
Alle genannten Prämien sind Nettoprämien (ohne Versicherungssteuer) und ausschließlich jährlich zu zahlen. Dezeit beläufl sich die Versicher-
ungssteuer in Deutschland aul 19 o/o und in Österreich auf 1 1 %. Die Jahresnettoprämie erhöht sich um den Betrag der Versicherungssteuer.

j \f'-ii.r.t:i()itrtrrl2rt i5t :illttq ilir:'-1ill i-l i i-ir :ti'lr:

i , ;tf r'.ni,. ,'iitCjer, .'1a '11111:; 1'"'r'r1,q, Ni;,.',,1: rll 1



"t aKuV24T'.HISCOX

Vl ll. SE PA-Lastschriftmandat

Bitte senden Sie den ausgefüllten Antrag an:
Fax-Nr.: +49 (0)731 27703-963 oder
E-Mail: service@KuY24.de

Hiscox Europe Undenrriting Limited Zweigniederlassung für die Bundesrepublik Deutschland, Arnulfstr. 31,

Gläubiger-ldentifikationsnummer Mandalsreferenz
DE9OZ7ZOOOOO373448 WIRD SEPARAT MITGETEILT

lch ermächtige (Wir ermächtigen) Hiscox Europe Undenrriting Limited Zweigniederlassung f0r die Bundesrepublik Deutschland, Zahlungen von
meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von Hiscox Europe
Underuriting Limited Zweigniederlassung f0r die Bundesrepublik Deutschland, auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.
Hinweis: lch kann (Wr können) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen
Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname und Name (Kontoinhaber) Straße und Hausnummer Postleitzahl, Ort und Land

Bankleitzahl Kontonummer

Kreditinstitut (Name)
________t___
Brc

DE __ l____ l____ l____ l____ l__ (Deutschland) IBAN Ar __ l____ l____ l____ l____

Zahlung per Rechnung X ^:FOrt, Datum

Schlusserklärungen
Diese ausgefüllte Erklärung sowie die beigefugten Anlagen werden bei Abschluss eines Versicherungsvertrages dessen Grundlage und Bestandteil.
Die Risikoangaben sind vorvertragliche Anzeigen. Hinsichtlich der Folgen bei der Verletzung vorvertraglicher Anzeigepflichten verueisen wir auf die
beigef0gte Belehrung. Mit lhrer Unterschrifl bestätigen Sie, dass die gemachten Angaben vollständig und richtig sind und dass Sie folgende Dokumente
rechtzeitig vor Antragsstellung erhalten und zur Kenntnis genommen haben: Net lT by Hiscox Bedingungen 0A2013, Besondere
Deckungsvereinbarungen gemäß Ziffer lX., Hiscox AVB Austria 0212013, Informationspflichten Net lT by Hiscox Bedingungen 0212013, Belehrung
gemäß S 19 Abs. 5 WG.
Hinweis gemäß Bundesdatenschutzgesetz: Wir verarbeiten lhre Daten im Rahmen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) EDv{est0lzt.

Münster, 4O VC Vy'
Ort, Datum

oder des bevollmächtigten VeraicherungsvermittleE

Dieses Antragsformular ist gültig bis zum 0'1 04 2015
Aktuelle Dokumente finden Sie unter www.hiscox.de

Stand 03/2014


