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Antrag
Personliche D&O

Vermiigensschaden-Haftpflichtversicherung von

RtV

Per Telefax an +49 (731) 2 i
e ng,:’;t ;n:g (731) 27703967 |} ternehmensleitern und leitenden Angesteliten mﬁ'r'.ﬁfu"lﬂ"fe
Raiffeisenplatz 1,
s BB 65189 Wiesbaden
KuV24-manager.de Telefon-Hotline fiir Ihre Fragen: Bundesrepublik Deutschland
Konzept und Verantwortung e bl
i Vermittler Nr.
Versicherungsmakler GmbH F
Postfach 4032
D-89030 Ulm Bemerkung: r J
oder per E-Mail an: info@KuV24-manager.de
ﬁ Versicherungssumme, sonstige Vorgaben und Beitragsberechnung SR ]
gewiinschte Versicherungssumme” l;’ﬁﬁ}“;!‘ 000 —406-000— ]éfﬁr Vermégensschiden

*) Die beantragte Versicherungssumme steht zweimal zur Verfugung:
einmal fir den Abwehr- und Kostenschutz sowie zusatzlich far

Schadenersalzleistungen

Anzahl der Mandate

Zahlungsweise

Versicherungsbeginn’

*) Rckwartsversicherung: Unten stehende Beitrége beinhalten
eine g RG icherung fir laufende Mandate
Die Ersatzleistung erfolgt aus der Versicherungssumme der ersten
Versicherungsperiode Far bei Aniragsstellung bereits beendete

wird kein Versich g g

3-Jahres-Vertrag gewiinscht

Versicherungsablauf
Besondere Vereinbarung:

Jahresnettobeitrag

Versicherungssteuer
Gesamtjahresbeitrag

Beitrag gemaB Zahlungsweise

l bitte auswahlen ,/(

B jahrlich

06.03 234+

. 5\0\/

7

06.03. 2020

Ratenzahlungszuschlag: | 0%

12 Uhr

Ja=10% Nachlass

12 Uhr

KuV24-manager Online-Rabatt 20 %,

solange der Vertrag von KuV24-manager.de betreut wird

(zuziglich gesetzlicher Versicherungssteuer)

19 %

jahrlich

()'./f}, A0 000¢€

1) 72 9mE
[

(40 )2 000¢

L9 FL omwe
7

=

Angaben des Versicherungsnehmers

]

Nachname, Vorname

PLZ, Ort

StraRe, Hausnummer, Postfach
Telefon-Nummer
E-Mail-Adresse

FLKIBT, AR

7
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L Risikoermittlung s e e

3

-,

Mandat 1 Mandat 2 _Manda
EON Fitiie
Name des Unternehmens g o R W e ‘
Dead Cclaed pudh-

Joder Poiral Koe dec
Tatigkeit / Funktion Reaior PVO

|

Liegt zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung bei dem Unternehmen, bei -
weichem das zu versichernde |:| ja A
Mandat besteht, ein Insolvenzgrund
im Sinne der §§ 16 ff. InsO vor?

Ist das Unternehmen bbrsennotiert? []ia
Wurden bereits D&O Anspriiche

erhoben bzw. sind Umstande o *M/ . " f . .
bekannt, die derartige Anspriche D Ja L L D Ja D newmn D Ja D e

nach sich ziehen kénnen?

Hat das Unternehmen mehr ais 150 E‘@ ja D - El ja [] nein D ja D Gidin

nein [1ia [] nein [ia ] nein

"
| nein ia [] nein Oia (] nein

B

N

)

Millionen Euro Umsatz?

Hat bzw. hatte das Unternehmen, in
welchem das versicherte Mandat . . % ” . :
ausgeiibt wird, eine Unternehmens- D Ja D nem D 18 D nein D Ja D nein
D&O bei der R+V Versicherung?

¥ D FON ubr8c Dend<llo.d Euld 15

i/, l/. ./(' ri !'u/‘,"A ( o
Dieser Antrag gilt nicht fir Mandate bei Banken / Kreditgenossenschaften, Versicherungen, Spitzenverbanden der Wirtschaft, Gewerkschatften,
politischen Parteien, Fondsgeselischaften, Unternehmen im Bereich Erneuerbare Energien sowie im Profisport.
Falls weitere Mandate bestehen, welche in diese Versicherung mit aufgenommen werden sollen, bitte in gesonderter Anlage angeben. Wurde eine der
Fragen mit "ja" beantwortet, darf dieser Antrag fur dieses Mandat nicht verwendet werden.

Hi ise:

e Besondere Vereinbarungen / Bemerkungen e

Der gewahrte Nachlass gilt nur, solange dieser Versicherungsvertrag durch KuV24-manager.de - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler
GmbH betreut wird. Im Falle eines Vermittlerwechsels entfallt der KuV24-manager Online Rabatt in Hohe von 20 %.

[ Vor-/Stammversicherung ; -
Bestehen oder bestanden gleichartige Versicherungen bei anderen Versicherern ? 'Q ‘nein ija

falls ja: v

gekiindigt zum: gekiindigt durch:

Gesellschaft: Vertragsnummer:

Vers.-summe: St b Ablauf: B
Vorschaden: [] nein [J ja Anzahl:l B Entschadigung:

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns die Fragen im Rahmen des Versicherungsvertrages vollstandig und
wahrheitsgemag zu beantworten. Im Rahmen der Risikopriifung kann zur Uberpriifung von Schadenfreiheitsrabatten, insbesondere der Schadenfreiheitsklassen
in der Kfz-Haftpflichtversicherung und Vollkaskoversicherung, sowie zur Erganzung oder Verifizierung der Angaben der Antragsteller oder Versicherten
notwendig sein, Informationen mit einem Vorversicherer auszutauschen.

Der Antragsteller erklart sich damit einverstanden, dass die R+V Aligemeine Versicherung AG eine Vertrags- und Schadenauskunft zur Vermdgensschaden-

Haftpflichtversicherung bei dem oben genannten Versicherer einholt.

/ L, VA “ ‘/’ : / '
.I;L'/,‘Il‘/'",é'{/'[/ L : ..__J - £ L

| : .
Ort { Datum Unterschrift des Antragstellers / Versicherungsnehmers*

der gesetziicii Vertreter, beide Elternteile oder Vormund)
snischer Versand

(e Minderns!
* sofern kein ele

Seite -2 -



[ ; SEPA-Lastschriftmandat

p

[] perRechnung J’T per Lastschriftverfahren

Im Zuge des einheitlichen Euro-Zahlungsverkehrs (SEPA) gibt es fiir jeden Zahlungsempfénger eine Gldubiger-ldentifikationsnummer.

Die der R+V Allgemeine Versicherung AG lautet: DE6300100000136090

Zusammen mit der Mandatsreferenz, die wir lhnen gesondert mitteilen, ist eine eindeutige Identifizierung des (SEPA-) Lastschriftmandats gegeben
IBAN

[Elo]3 [3lololslols bz Plolo 1 Ls#] 510

o
D Der Kontoinhaber ist der Versicherungsnehmer.

D Der Kontoinhaber ist nicht der Versicherungsnehmer.

Adresse des Kontoinhabers: nur erforderlich, wenn dieser vom Versicherungsnehmer abweicht
Anrede

Name, Vorname

Zusatz, Zustellvermerk, Namenserganzung

Strafe, Hausnummer

Linder-Kennz. Postleitzahl Ort : - Postfach -

ich ermichtige Sie, Zahlungen mittels Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von lhnen auf mein Konto
gezogene Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es geften dabei die mit

meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Spatestens fiinf Tage vor der SEPA-Lastschrift informiert der Zahlungsempfanger iber Abbuchungstermin und
Betrag.

Orf

Datum Unterschrift des Kontoinhabers*
* sofern kein elektronischer Versand

Bemerkungen:

Coita -2 -



l_ s __‘_Empfangsbest'a_'tigung {Quittung) zur Ubergabe relevanter Dokumente

Hiermit bestitige ich durch meine Unterschrift, dass mir die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Vertragsbestimmungen, einschlieBlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, sowie die Verbraucherinformationen nach der aufgrund des § 7 Abs. 2 WG erlassenen Rechtsverordnung in Textform
vor Unterzeichnung des Antrags in folgender Weise (ibergeben wurden:

Nummer(n) der {ibergebenen Bedingung(en) (oder CODE ):

O Bedingungsheft:

[ Maklervertrag liegt vor

" Ich bin damit einverstanden, dass ich die dem Versicherungs-

l ] CD-Rom: oder: ] 4 g
om: . vertrag  zugrunde  liegenden  Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Aligemeinen Versicherungsbedingungen und

1 E-mail: die Verbraucherinformationen aufgrund des § 7 Abs. 2 WG
erlassenen Rechtsverordnung in Textform erst mit dem
e Versicherungsschein erhalte.
(—f pdf—Ausdruck: / Dieses Einverstindnis bekunde ich auf der von mir zu
o : i unterschreibenden separaten Zustimmungserklérung.

Volistindigkeitserkldrung / Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen sie bitte die nachfolgenden Seiten des Antrags. Diese enthalten folgende wichtige Hinweise zu lhrem
Versicherungsvertrag: Rechtsfolgen vorvertraglicher Anzeigepflichtverietzungen, Rechtsfolgen bei Verletzung von Obliegenheiten im Versicherungsfall,
Verbraucherinformationen nach § 1 der ,Verordnung iiber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen® (VVG-InfoV) sowie die Schlusserklarung
mit der Einwilligungsklausel nach dem ,Bundesdatenschutzgesetz. Sie machen mit Ihrer Unterschrift auch die ,Schiusserklarung” und ggf. die
Einzugsermachtigung zum Inhalt dieses Antrages

Sie kénnen Ihre Vertragserklirung innerhalb von zwei Wochen widerrufen. Erkldren Sie sich mit nachstehender Regelung einverstanden, erstatten wir
thnen den Teil des Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entflit (siche Widerrufsbelehrung unter Ziffer 6 der Verbraucherinformation):
Liegt der Versicherungsbeginn vor Ablauf der zweiwdchigen Widerrufsfrist, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz mit dem
Versicherungsbeginn einsetzt (wenn dies nicht gewiinscht ist, bitte streichen).

- /
- §

Vermittler® o ont Datum Unterschrift des Antragsiellers / Versicherungsnehmers*
* sofern kein elektronischer Versand (bei Mindegahr 565§ o Vertreter; beige £iremnteite oder Vormund)
* sofern keis ¢
Bemerkungen:
r Formular drucken ]
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Ergianzung zum Antrag auf pers. D&O Versicherung v. 06.03.17: Mario Eckert

Die letzte Frage bzgl. Risikoermittlung: ,Hat bzw. hatte das Unternehmen ..eine
Unternehmens D&O bei der R+V ...?7

Kann ich nicht mit ja oder nein beantwortet, weil ich dazu keine Aussage machen kann.
Mir liegen diese Informationen nicht vor bzw. ich habe dazu keinen Zugang.

Beigefiigt habe ich dem Antrag als Anlage ein aktuelles Organigramm der Organisation
EDG; hier bin ich im Bereich Privatkunden, im Front Office; Neukunden PN, in der
Region PNO als Leiter Privatkunden zu finden.

Zu den angeforderten Geschéftsberichten der letzten beiden Jahre

Ich bin bei der EON Energie Deutschland GmbH beschéftigt, es handelt sich um eine
Gesellschaft der E.ON. Beigefiigt habe ich Thnen die letzten beiden Geschaftsberichte des
E.ON Konzerns, unter dem die EDG konsolidiert wird. Andere Informationen oder
vorliufige Bilanzen der EDG liegen mir nicht vor bzw. zu diesen habe ich keinen Zugang.
Zur Einordnung habe ich zusitzlich eine Unternehmensprasentation der EDG beigefiigt.
Die gesamte EDG hat fiir 2017 das Ziel einen Umsatz von ca. 7,5 Mrd Euro und ein EBIT
von ca. 220 Mio Euro zu generieren.

Zur Einordnung meiner Stellung im Unternehmen: Ich bin in einer Fiihrungsaufgabe im
sogenannten Regionalvertrieb verantwortlich fiir den Neukundenvertrieb von
Privatkunden in der Region Ost, also einer von drei Regionalleitern (PNO, PNN, PNS).
Wir verantworten jeweils die Erreichung von Volumen, Wert und Qualitat unserer
Regionen. Meine Region hat z.B. als Haupt-Zielgroffe 20.000 Neukunden mit einer
Amortisation unter 3 Jahren zu erreichen, der gesamte PN Bereich >300.000 Neukunden
p.a. Meine Fiihrungsspanne betragt zur Zeit 22 Mitarbeiter im Vertrieb.




