Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an:
Fax-Nr.: +49 (0) 731 27703-963 oder
E-Mail: info@KuV24.de

Bitte beachten Sie, dass wir Ihnen gerne ein individuelles Angebot fur Risiken unterbreiten, welche nicht Gber
eines unserer Antragsmodelle versicherbar sind. Sprechen Sie lhren persénlichen Hiscox-Betreuer einfach
an.

Versicherbare Tatigkeiten und Berufsgruppen
Bitte Zutreffendes ankreuzen, es kénnen bis zu 3 verschiedene Tétigkeiten iiber einen Vertrag versichert werden.

O Aktenarchivierung, Aktenvernichtung, Dokumentenmanagement (nicht elektronisch)
Gutachter und Sachverstandige (6ffentlich bestellt/vereidigt oder gerichtlich bestelit) mit Ausnahme folgender
0 Tatigkeitsbereiche: Alt@gsten, Baugrundbewertung, Bodensanierung, Kunst, Umwelt, Umweltanalytik, Umweltschutz,
Wertgutachten Immobilien
Bitte nennen Sie uns |hren Téatigkeitsbereich:
O Callcenter (keine Beratung oder Vermittiung von Finanzdienstieistungsprodukten)
O Autor, Lektor O Friseur, Stylist
O Beamter [0 | Gerichtsvolizieher
O Bestattungsunternehmen (=] Grafiker, Webdesigner
O Betreuer O Haustier-Service
O Buchhalter, Lohn- und Gehaltsbuchhaltung [0 | Immobilienmakler (nichtin Osterreich)
O Biiroserviceunternehmen O Mediator
Il Catering-Service, Gastronomieberater O Modedesigner
N Datenschutzbeauftragter, Datenschutzberater N Modelagentur
O Departure- und Relocation-Service, Umzugsberater O Partnervermittiung
O Dolmetscher, Ubersetzer, Sprachschule O Privatdetektiv
O Ernahrungsberater, Lebensmittelberater O Psychologe, Mental Coach
O Energieberater fur Privathaushalte O Schuldenberater flr Privatpersonen
O Erziehungsberater, Familienberater O Schornsteinfeger
d Enﬁ?w;gigfangéﬁme Sport, Adusature: oder [0 | Sicherheitsberater, Sicherheitsbeauftragter (Werksschutz)
[0 | Fahrlehrer [0 | Touristenfthrer
[0 | Feng-Shui-Berater [0 | Umzugsberater
O Fitnesstrainer, Masseur [0 | Zertifizierungsstelle
[0 | Fotograf, Journalist [0 | Zollabfertigung

Soliten Sie lhre berufliche Tatigkeit nicht in dieser Liste finden, tiberlassen Sie uns bitte eine Beschreibung Ihrer beruflichen
Tatigkeiten. Wir werden uns kurzfristig bei hnen melden und Sie informieren, in welcher Form wir Ihr berufliches Risiko versichern
kénnen.

& E-Learning-Portal, Fortbildungen (Dozent)




Ve Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an: , u V
‘ l S COX Fax-Nr.: +49 (0)731 27703-963 oder '
E-Mail: info@KuV24.de

Angaben zum Versicherungsnehmer (in Deutschiand oder Osterreich) Vermittler Nr. 581

name Sonja Alberti

strate, Nr. Kurfiirstenstr. 66

rz, ot 56068 Koblenz evail info@kita-campus.de

I. Angaben zum Versicherungsschutz fir die Haftpflichtversicherung

1. Sie haben keine laufende Haftpflichtversicherung von Hiscox. Ja
Sie wiinschen keinen Versicherungsschutz fur Anspriiche, die vor Gerichten der U.S.A. oder Kanadas geltend ;

2. gemacht werden oder auf der Verletzung des Rechts dieser Staaten beruhen. Ja

3. Sie erbringen keine Dienstleistungen, fir die eine gesetzliche Versicherungspfiicht besteht. Ja

Es wurden gegen Sie oder mitversicherte Personen in den letzten 5 Jahren im Zusammenhang mit threr
4. beruflichen Tatigkeit keine Anspriche geltend gemacht bzw. sind Ihnen keine Umstande bekannt, die zu einem Ja
Schaden flihren kénnten.

il. Beginn und Laufzeit des Vertrages

Beginn (Tag/Monat/Jahr): 01 ’ 01 ) 2015 . Hauptfalligkeit entspricht Beginn, abweichende Hauptfalligkeit(Tag/Monat): g

Der Beginn darf maximal 2 Monate in der Vergangenheit liegen. Versicherungsschutz besteht frei von bekannten Pflichtverletzungen und
Versicherungsféllen.

Der Versicherungsnehmer wiinscht eine Vertragslaufzeit von 3 Jahren. Ja
Bitte beachten Sie, dass bei Vereinbarung einer abweichenden Hauptfalligkeit, die Gesamtvertragslaufzeit maximal 3 Jahre betragt.

Hierfur gewéhren wir einen Nachiass von 10 % auf die Jahresnetiopramie.

{ll. Selbstbehalte

Fur die unten genannten Versicherungssummen gelten folgende Selbstbehalte:
€ 100 fur Vermdgens- und Sachschéden und € 0 fur Personenschéden.

IV. Versicherungsbedingungen und Maximierung der Versicherungssummen

- Dem Versicherungsvertrag liegen die Professions by Hiscox Bedingungen 02/201 3 sowie die Besonderen Deckungsvereinbarungen und
Entschadigungsgrenzen gemag Ziffer IX. dieses Antrages zu Grunde.

- Fiir Versicherungsnehmer in Osterreich wird der Abschnitt ,Allgemeine Regelungen fur den Versicherungsvertrag® der vereinbarten
Versicherungsbedingungen durch die Hiscox AVB Austria 02/2013 ersetzt.

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




e Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an:
1 lS COX Fax-Nr.: +49 (0) 731 27703-963 oder
E-Mail: info@KuV24.de

V. Versicherungssumme fiir die Vermégensschaden-Haftpﬂichtversicherung

Jahresumsatzsumme von maximal
Versichenmgssanme it €75.000 €150.000 £500.000 €750000  €1.000.000
Vermbgensschéaden
€ 250.000 [H] € 295 [1€350 [d€450 1€535 €620
€ 500.000 [J€380 [J€475 [Je585 [Je€e85 [Je780
£€ 1.000.000 [J€515 [J€640 [J €800 []€935 [1€1.060
£ 1.500.000 [1€595 [1€740 [1€930 [1€1.075 [J€1.220
€2.’000.000' []€640 [J €800 []€995 [1€1.150 []€1.295
Zusatzbaustein Besondere .
Eigenschadendeckung fur Pramienzuschiag je Jahresumsatzsumme
Datenrisiken
Entschadigungsgrenze € 100.000 €80 €95 [1€145 €180 [1€190
Entschadigungsgrenze € 250.000 [J€95 [J€125 [J€180 €230 €240

VI. Versicherungssumme fiir die Betriebshaftpflicht-, Umwelthaftpflicht- und Umweltschadenversicherung
(Die Betriebshaftpfiicht-, Umwelthaftpflicht- und Umweltschadenversicherung kann nur in Verbindung mit der Vermdgensschaden-
Haftpflichtversicherung abgeschlossen werden)

Versicherungssumme flir Personen-

und Sachschaden

€2.000.000 €75
€ 3.000.000 [J€125
€ 5.000.000 [J€150

Auf die oben genannten Pramien gewahren wir lhnen einen Existenzgriinder-Nachlass von 15 %, soweit der Geschaftsbetrieb maximal 1 Jahr vor
Beginn des Versicherungsschutzes aufgenommen wurde. Dieser Nachlass entfallt zur 2. Hauptfalligkeit automatisch.

Firmengriindung (Tag/Monat/Jahr): : } { - Zur Gewahrung des Nachlasses notwendig - )

VIil. Préamienberechnung

Vermdgensschaden-Haftpflichtversicherung {Pramie gemaR Ziffer V.) € 295
| Zusatzbaustein Besondere Eigenschadendeckung fir Datenrisiken (Préamie gemag Ziffer V.) +€ 80
Betriebshaftpflicht-, Umwelthaftpflicht- und Umweltschadenversicherung (Pramie gemaf Ziffervi) . * e’
Zwischensumme = 450
| Laufzeitnachlass - 10 % ) - 45
Zwischensumme =€ 405
| Start-up Nachlass ( - 15 % ) ~ Bitte denken Sie an das Firmengriindungsdatum — - €

_=¢409

Jahresnettopramie (ohne Versicherungssteuer)

Alle genannten Pramien sind Nettoprémien (ohne Versicherungssteuer). Derzeit belduft sich die
Versicherungssteuer in Deutschland auf 19 % und in Osterreich auf 11 %. Die Jahresnettopramie erhdht sich um den Betrag der Versicherungssteuer.




Bitte senden Sie den ausgefiiliten Antrag an:

1 I SCOX Fax-Nr.: +49 (0) 731 27703-963 oder
E-Mail: info@KuV24.de

Viil. Zahlungsperiode und SEPA-Lastschriftmandat

Zahlungsperioden

Hiscox Europe Underwriting Limited Zweigniederlassung fur die Bundesrepublik Deutschland, Arnulfstr. 31, 80636 Miinchen bietet thnen unterschied-
liche Zahlungsperioden an. Die unterjahrige Zahlungsweise findet ausschlieRlich Anwendung, wenn ein giltiges SEPA-Lastschriftmandat vorliegt.

Folgende Zahiungsperioden stehen lhnen zur Verfligung: (bitte nur eine ankreuzen)

Jahrliche Zahiweise (kein Zuschlag) Ja
Halbjahrliche Zahlweise {2 % Ratenzuschlag) [ Ja (SEPA-Lastschriftmandat obligatorisch)
Vierteljahrliche Zahlweise (3 % Ratenzuschlag) ] Ja (SEPA-Lastschriftmandat obligatorisch})

Der Ratenzahlungszuschlag wird auf die Gesamtjahresnettopréamie aus diesem Antrag erhoben. Bitte beachten Sie, dass landerspezifische
Sonderabgaben mit der ersten Rate vollstandig féllig werden.

SEPA-Lastschrifimandat

Hiscox Europe Underwriting Limited Zweigniederlassung fiir die Bundesrepublik Deutschland, Arnulfstr. 31, 80636 Minchen
Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz

DES0ZZZ00000373448 WIRD SEPARAT MITGETEILT

Ich erméchtige (Wir ermachtigen) Hiscox Europe Underwriting Limited Zweigniederlassung fiir die Bundesrepublik Deutschiand, Zahlungen von
meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein (weisen wir unser) Kreditinstitut an, die von Hiscox Europe
Underwriting Limited Zweigniederlassung fur die Bundesrepublik Deutschland, auf mein (unser) Konto gezogenen Lastschriften einzulsen.

Hinweis: Ich kann (Wir kénnen) innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Sonja Alberti Kurfurstenstr. 66 56068 Koblenz
Vorname und Name (Kontoinhaber) StralRe und Hausnummer Postleitzahi, Ort und Land
70120400 8380186000
Bankleitzahl Kontonummer
DAB Bank DABBDEMMXXX
Kreditinstitut (Name) Bc
IBAN DE _[2'1:'_8_2_79|1_2_0_4_q(_)8_§§9] ??9?9_ (Deutschland) IBANAT _ | ___ | ___ _|____\____ (Osterreich)
Koblenz, den 25.11.2014 ; <. ﬁ(bQ/Ol
Ort, Datum Unterschrift

Schiusserkldrungen

Diese ausgefiillte Erklarung sowie die beigefigten Anlagen werden bei Abschiuss eines Vertrages Grundlage und Bestandteil des
Versicherungsvertrages. Die Risikoangaben sind vorvertragliche Anzeigen. Hinsichtlich der Folgen bei der Verletzung vorvertraglicher Anzeigepflichten
verweisen wir auf die beigefiigte Belehrung. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass die gemachten Angaben volistandig und richtig sind und dass Sie
folgende Dokumente rechtzeitig vor Antragsstellung erhalten und zur Kenntnis genommen haben: Professions by Hiscox Bedingungen 02/2013,
Besondere Deckungsvereinbarungen, Hiscox AVB Austria 02/2013, Informationspflichten Professions by Hiscox Bedingungen 02/2013, Belehrung
geman §19 Abs. 5 WG.

Hinweis gem&R Bundesdatenschutzgesetz: Wir verarbeiten Ihre Daten im Rahmen des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) EDV-gestutzt.

Koblenz, den 25.11.2014 X f H(bc;{

Ort, Datum Unterschrift und Firmenstempel des Antragstellers
oder des bevollmachtigten Versicherungsvermittiers




