Axel Bertram * Wilxener Str. 7 * 30982 Pattensen
KuV24.de

Abt. IT-EKS
Postfach 40 32

89030 Uim

Pattensen, 11.05.2008

Antrag IT-EKS Nr.: 0505259

Sehr geehrtes KuV24.de-Team,

anbei erhalten Sie meinen unterschriebenen IT-EKS-Antrag im Original.

Bitte bestatigen Sie mir kurz per E-Mail den Antragseingang.
Mit freuﬁlichen Grien

Wilixener Str. 7
30982 Pattensen

Axel Bertram
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KuV24.de

Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
Telefon: +49 (0)731-2 77 03-63 ¢ Telefax: +49 (0)731-2 77 03-963
E-Mail: info@KuV24.de

Antragsnummer: 0505259
Antragsdatum: 11.05.2008
Maklernummer: 4/623726

AP P x

ANTRAG AUF BETRIEBSUNTERBRECHUNGSVERSICHERUNG FiiR

nach den Vertragsgrundlagen filr die IT-Eink ung - F g 2008

Versicherer: Generali Versicherung AG, Landskrongasse 1-3, A-1011 Wien, Aktiengesellschaft mit Siz in Wien,
Firmenbuch HG Wien: FN 38 641a, Aufsichtsbehtrde: Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht,

KUV24 IT-EXPERTEN (DECKUNGSKONZEPT)

fuir freiberuflich und selbstindig Titige (ABFTD 2008)

Graurheindorter Strasse 108, 53117 Bonn

Antragsteller:

Bankverbindung:

Anrede Herr Kontonummer 5400484319
Titel Bankleitzahl 50010517
Geschlecht maénnlich Kreditinstitut Ing-Diba
Name Bertram Kontoinhaber (falls
Vorname Axel abweichend)

IBAN
Versicherte Person: = Antragssteller BIC

Abbuchung jahrlich
Geburtsdatum 21.04.1959
Familienstand verheiratet
Anzaht Kinder 1
Adresse: Vertragsdaten:
StraRe, Hausnummer Wilxener Str. 7 Berufsbezeichnung KuV24 IT-Experte Berufsgruppe: 1

PLZ

Postfach
abweichende PLZ
Ort

Land

30982

Pattensen
Deutschland

Anzahl der Mitarbeiter
Vertragsbeginn

Vertragsende

(IT-/ EDV-Branche)

1

01.06.2008, 0:00 Uhr
01.07.2018, 0:00 Uhr

Kommunikation:

Telefon
Telefax
E-Mail

05101/58 62 17

abp-it@htp-tel.de

Bestehende Krankenvers.:

Krankenvollversicherung
Kasse/Versicherung

privat
HUK Coburg Krankenversicherung

Zusétzliche Versicherungen:

keine Kranken(tage)geldabsicherung

keine zusétzliche private Tagegeldversicherung

Beantragte IT-EKS-Versicherungsleistung:

Karenzzeit

Versicherungssummen pro Tag
Versicherungssummen pro Jahr

28 Tage
175€
63.000 €

Jahresbeitrag inkl. VSt.
Zahlungsweise

anteiliger Beitrag bis
Hauptfilligkeit am 01.07.

908,50 €
jéhrlich

7571 €

Besondere Vereinbarungen (zusitzilch zu ABFTD 2008):
+ Nachhaftung (besondere Bedingungen Ziffer 31}

« Vorausbonus (besondere Bedingungen Ziffer 51)
« Kundigungsverzicht (besondere Bedingungen Ziffer 52)

Gesundheitsangaben:

Ihre K6rpergroRe in cm 188

lhr Gewicht in kg 96

1. Bestohen zur Zeit Beschwerden, Krankheiten, chronische Leiden Nein
(auch Allergien und Schwéchen im Immunsystem, HIV positiv, Anomalien, Behinderungen, Unfallfolgen)?

2. Haben in den letzten 10 Jahren Krankenhaus-, Kur- oder Rehabilitationsbehandiungen stattgefunden? Nein

3. Haben in den letzten 5 Jahren Behandlungen, Operationen oder Untersuchungen stattgefunden? Nein
{RegelméRige Check-ups oder Vorsorgeuntersuchungen OHNE Befund sind von lhnen NICHT anzugeben)

4. Werden regelmiBig Behandler (Arzte etc.) aufgesucht, werden regelm#Big Medikamente genommen? Nein
(RegelmidBige Check-ups oder Vorsorgeuntersuchungen OHNE Befund sind von Ihnen NICHT anzugeben)

5. Sind drztliche Behandlungen bzw. Operationen notwendig oder angeraten? Nein

zu1i

zu 2

zu3

zu 4

zub
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Antragsnummer: 0505259
Antragsdatum: 11.05.2008
Maklernummer: 4/623726

Erklérung des Antragsstellers:

Der Antragsteller erkiart sich ausdriicklich, dass die Versicherungssumme den tatsachlichen Unterbrechungsschaden nicht (bersteigt Der Antragsteller verpflichtet sich, eine Anderung dieser
Sachlage unverziiglich bekannt zu geben. Der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass der Versicherungsvertrag ohne Rucksicht auf die vereinbarte Laufzeit erlischt:

a.) mit Beendigung der angefuhrten Tatigkeit oder

b.) mit Eintritt der dauemden Arbeitsunfahigkeit oder

c.) mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem der Versicherte das 65. Lebensjahr vollendet hat

Ich habe diesen Antrag einschlieRlich aller nachstehenden Erkldrungen und Erlduterungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen. Mit meiner Unterschrift
bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit der eingetragenen Antworten und erkenne die nachstehenden Erkldrungen und Eritiuterungen als inhalt des Vertrages an

Ich habe alle relevanten Vertragsbestimmungen, das Produktinformationsplatt gemaR § 4 VVG-InfoV, die Aligemeinen Versicherungsbedingungen, die Informationen des Versicherers gemat
§ 1 WG-InfoV, das Merkblatt zur Datenverarbeitung, die Mitteilungen das Mersicherers gemaR § 19 Abs 5 d § 28 Abs 4 VVG und die Information iber das Rocktrittsrecht gemag § 8
Abs. 2 Nr. 2 VVG erhalten und davon Kenntnis genommen. Die Inhalte i;iser Dokumefife werdgn mittriéiner Unterschrift wichtige Vertragsbestandteile.
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Erlfiuterungen und Erkidrungen

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung

Verantwortung filr den Antrag

Mir ist bekannt, dass die vollstandige und wahrheitsgemaie Beantworlung der gesteliten Fragen und die zu erbringenden Angaben, Grundiage far die Antragsprifung sind und ich dabei auch
Umstande anzugeben habe, denen ich nur geringe Bedeutung beimesse. Bei unvollstandiger oder unrichtiger Anzeige kann der Versicherer den Vertrag anfachten oder kiindigen, vom
Verirag zurGcktreten und gegebenenfalls die | eistung verweigem

Datenschutz

ich willige ein, dass der Versicherer im erfordertichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunteriagen oder der Vertragsdurchfilhrung (Pramien, Versicherungsfalle, Risiko-/
Vertragsanderungen) ergeben, an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Ruckversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriche an andere
Versicherer Gbermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhangig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fur entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs)
Vertragen und bei kiinftigen Antragen. ich bin iiber den Inhalt der Datenschutzhinweise aufgekiart und willige in die erfordertiche Datenibermittiung und Speicherung ein. Ich willige femer ein,
dass der Versicherer und die VOLZ Makier Consuiting GmbH, Birkenweg 4, D-88250 Weingarten, die im Rahmen und zur Durchfihrung des Versicherungsverhaitnisses handeit und der
Aufsicht des Versicherers und den deutschen und dsterreichischen Datenschutzbestimmungen untersteht, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammiungen fihren und an den/die far mich zustandigen Vermittier weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.
Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer ibermittelt werden. An Vermittler dilrfen sie nur weitergegeben werden, soweit dies zur Vertragsgestaltung erf orderlich ist.

Entbindung von der Schwelgepfiicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer — soweit die Kenntnis der Daten fur die Beurteilung des zu versichemden Risikos oder die Leistungspfiicht erforderlich ist — Angaben Gber meinen
Gesundheitszustand und bei anderen Krankenversicherern auch Angaben Gber friihere, bestehende oder beantragte Versicherungsvertrage zur Beurteilung der Risiken eines von mir
beantragten Vertragsabschiusses iberprift. Zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahnarzte, Krankenhauser und sonstige Krankenanstalten, Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich
in den letzten 10 Jahren behandelt haben, sowie andere Personenversicherer, gesetzliche Krankenversicherer und Behorden von ihrer Schweigepflicht — und zwar auch Gber meine Tod
hinaus — und ermachtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskinfie zu geben_ Dies gilt auch fur Mitarbeiter anderer Kranken-, Unfall- und Lebensversicherer, mit denen ich bisher in
Vertragsbeziehung stand oder stehe. Diese Emméchtigung endet 5 Jahre nach Antragstellung. Mir ist femer bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspfiicht auch
Angaben tberprift, die ich zur Begrindung etwaiger Anspriche mache oder die sich aus von mir eingereichten Unteriagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen) soweit von mir veranlasste
Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdrigen eines Heilberufes ergeben. Auch zu diesem Zweck entbinde ich Arzte, Zahnarzte, Krankenhauser und sonstige Krankenanstatten,
Kur- und Rehabilitationseinrichtungen, die mich in den fetzten 10 Jahren behandelt haben, sowie andere Personenversicherer, gesetzliche Krankenversicherer und Behorden von ihrer
Schweigepflicht — und zwar auch ber meine Tod hinaus; dabei hat die Geltendmachung eines Leistungsanspruchs die Bedeutung einer Schweigepflichtentbindung far den Einzelfall. Von der
Schweigepfiicht entbinde ich auch far die Prisfung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes. Die Schweigepflichtentbindung fur die Leistungsprifung bezieht sich auch auf die
Mitarbeiter anderer Kranken- und Unfallversicherer, die nach den dort bestehenden Versicherungen befragt werden darfen

Z des Vertrages/Beginn

Mir ist bekannt, dass der Versicherungsvertrag erst zustandekommt, wenn der Versicherer mir schriftlich die Annahme des Antrags erkldrt bzw. die Polizze aushandigt Ver;id\efungsbeginn
ist der Termin, ab dem Pramien zu zahlen sind Der Versicherungsschutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor dem Zustandekommen des Vertrages (keine voriaufige
Deckung!)

Nebenabreden
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie in der Police dokumentiert sind

Wichtiger zum Kuv24-S p
Versicherbar sind Gber das KuV24-Sonderkonzept IT-EKS NUR selbststéindige und freiberufiiche 1T-Experten oder Dienstleister (IT-/ EDV-Branche)
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