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l KuVv24 Antrag

manager Personliche D&O

Por Telefax an +49 {731) 27705-967 Vermdégensschaden-Haftpflichtversicherung von

R+V Allgemeine

odar por Post an: Unternehmensleitern und leitenden Angesteliten Versicheruing AG
Raiffeisenplatz 1,
- 65189 Wiaghade
KuV24 manager.de - en: Bundesrepyhilk D?autschland
Konzept und Verantwortung +49 (731) 27703-67
Versicherungsmakler GmbH ‘ Vermittler Nr.
407/ 184 178
Postfach 4032 .

D-89030 Ulm Bemerkung: | | |
oder per E-Mail an; info@KuV24-manager.de ‘

gewinschte Versicherungssumme” 200.000 vl € fiir Vermagensschaden
) Die beantragie Versicherungasumme steht zwelmal zur VerfOgung: s
einmal fir den Abwehr- und Kostenschutz sowle zusétzlich fir '
. Schadenersatzhzistungen.

Anzahl der Mandate ‘ 2 bitte auswahlen "'

Zahlungsweise }éhl’llch Ratenzahlungszus.';:hlag: 0%

Versicherungsbeginn® 1.07.2014 12 Uhr

) Rckwiirtsverslcherung: Unten stehende Beitrdge beinhalten
wine unhogrenzte Rickwiirtsvarsichanng fir Jaufenda Mandata.
Dier Ersateleistyng efolgt aus ded Versicharungssuming der arstan
Versicherungspericoe. Flir bei Antragsstoliung baraits basndate
Mandate wirg kein Varsicharungssshut: gewibhs,

3~Jahres-Vertrag gewlinscht nein Ja=10% Nachlass
Versicherungsablauf 30.06.2016 12 Uhr
Besondere Versinbarung: KuV24-manager Online-Rabatt 20 %,

solange dar Vertrag von KuV24-manager.de betreut wird
Jahresnettobeifrag {zuziglich gesetzlicher Versicherungsstsusr) 0,00 €
Versicherungssteuer , 19 % . 0,00 €
Gesamtjahresbeitrag - 0,00€
Beitrag geman Zahlungsweise ‘ jahrlich - . p00€

Nachname, Vormame Miller-Stiller, Felix
PLZ, Ort 14469 Potsdam
Strale, Haljsnummer, Postfach Bertinistr. 3
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and Mandat 2 _Mandat3
Loheland Stiftung Franziska Kuhnert Stift
Name des Unternehmens i
Verstand/Notvorstand Vorstand/Notvorstand

Tatigkeit / Funktion

Liegt zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung bei dem Unternabmen, bei
walchem das  zu  versichemde ja nein ja X] nein j ' i
!Mandat bestakt, sin Insolvenzarund - B ny [1a L nein
im Slnna der §§ 16 if. Ins0 vor?

Ist das Unternehmen bérsennotient? | 7] ja nein [lia nein Cia ] nein
Wurden bereits 040 Anspriiche j
erhaben  haw, sind  Umsténde []ja nein []ja nein D ja © [ nein

bekannt, die derartige Ansprilche
Inach sich zishen kénnen?

Hat das Unternenmen mehr als 150 ' . . . . : \
Millienen Euro Umsatz? ’:l 12 nein [:l jEI netn D Ja I:l nein

Hat. baw. hatte das Uinternehmen, in
welchem das versicherte Mandag s . . . . .
ausgellbt wird, eine Unternehmens- [1]a nen []]a nein [ [ ] nein
D& bei der R+V Versicherung?

Himweise:

Dieser Antrag gilt nicht fir Mandate bei Banken / Kreditganassenschaften, Varsicherungen, Spitzenverbdnden der Winschafl, Gewerkschafien,
pelitischen Parteien, Fondsgesellschaften, Unternehmen im Bergich Erneuerbare Energien sowie Im Proflspon,
Falls weitere Mandate bestehen, welche in diese Versicherung mit aufgenammen warden sollan, bitte in gesondertar Anlage angeban, Wurde gine der

Fragen mit "ja" beantwortet, darf dieser Antrag fir dieses Mandat nigh verwendet warden,

Der gewahrte Nachlass gilt nur, solange dieser Versicherungsvertrag durch Kuv24-manager.de - Konzepte und Verantwortung Versicherungsmakler
Gk hotraut wir, Im Falie eines Vermittlerwechsels entfillt der KuV24-manager Online Rabatt in Hohe von 20 %.

5 ¥EiE
Bestehen oder bestanden gleichartige Versicherungen bei anderen Versicherern ? nein (1 ja
falls ja
gekiindigt zum: gekindigt durch:
Geselischaft: ' Vertragsnummer:
Vers.-summe: Ablauf:
VQrSChéden . neain m ja, Anzahl: Entschéd]gung:

Wir méchtan Sie darauf hinwelsen, dass Sla als Antragsteller verpflichtet sind, uns die Fragen im Rahren des Versicherungsvertrages vollstindig und
wahrheitsgamnii Zu beantweorten. Im Rahmen der Risikopriifung kann zur Ukerpriiffung ven Schadenfreineitsrabatten, inshesondere der Schadenfreiheitsklassen
in der Kfz-Haftpflichtversicherung und Vollkaskoversicherung, sowie zur Erginzung oder Verifizierung der Angaben der Antragsteller ader Versicherten
notwendig sein, Informationen mit einem Vorversicherer auszutauschen.

Der Antragsteller erigart sich damit einverstanden, dass die R+V Allgemeine Varsicherung AG eine Vertrags- und Schadenauskunft zur Vermogensschaden-

Haﬂpﬂlchtversmherung bei dem oben genannten Versicherer einhalt.

Vel , A

ort Datum Unterschrift des ntragstellers / Versicharungsnehmers*
(bei Minderahrigen der gesetzliiche Vertreter; beide Ekerntel|e odar vormand)
*iofern kein elektronischer Varsand
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[ per Rechnung per Lastschriftverfahren

Im Zuge des einheitlichen Eurc-Zahlungsverkehrs (SEPA) gibt es filr jeden Zahlungsempfinger eine Gléubiger-dentifikationsnummer.
Dia der R+V Allgemeine Versicherung AG lautet: DES300100000136090

Zusamrmen mit der Mandatsreferenz, die wir Ihnen gesondert mitteilen, ist eine eindeutige dentifizierung des (SEPA-) Lastsehriftrnandats gegeben.

[ols[2[+[o]o]s]olelo]o]o]s|7|2[s]s[2]s]ole] | | | 1| [ ][] |

Der Kentoinhaber ist der Versicherungsnehmer,

m Der Kantoinhaker ist nicht der Versicherungsnehmaer.

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

Name, Varrame

Zusatz, Zustellvermerk, Namenserganzung

Strafie, Hausnummer

Linder-Kannz, Postleitzahl Ort Postfach

lch ermachtige Sie, Zahlungen mittels Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Ihnen auf mein Kenta
gezagene Lastschriften elnzuldsen.

Hinwals: ich kann innerhalk von acht Wachen, baginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags__verlar:gen. Es gelten dabei die mit
mainetn Kreditinstitut verelnbarten Bedingungen. Spitestens fiinf Tage ver der SERA-Lastschirift informiert der Zahlungsempfinger dber Abbuchungstermin und

Betrag.

Potsdam 09.11.2015 T fﬂzﬁ

Ot - Datum Unterschrift des Kontolnhabers*
* spfern kein elektronlscher Viarsand

Bemerkungen:

Seite -3 -



08.Nov.2015 £0:18 0331-2731450 KLIER & OTT EBOTEDAM #3226 PF.0OD4 /004

Hiermit _bestﬁtlge ich dureh meine Unterschrift, dass mir die dem Versicherungevertrag zugrunde lisgenden Vertragsbestimmungen, ginschlieflich der
Aligemeinen Versicherungsbedingungen, sowla die Verbraucherinformationen nach der aufgrund des § 7 Abs. 2 WG erlassenen Rechtsverordnung in Textfarm
var Lnterzeichnung des Antrags in folgender Weise Gbargeben wurden:

Nurnmer(n} der Ubergebenen Bedingunglen) {oder CODE ):
O Bedingungshet;

] CcD-Rom: oder: [ ] lch bin damit sinverstanden, dass ich die dem Versicherungs-

[j Maklervertrag liegt vor

vertrag fugrunde liegenden Vertragshestimmungen
. einschllefllich der Allgemeinen Versicherungshedingungen und
[j E-mail: _die Verbraucherinformationan aufgrund des § 7 Abs, 2 VWG

erlassenen Rechtsverordnung in Textform erst mit dem
Versicherungsschein erhaite. .

pdf-—AUSdI'UCk: ULLA-PS Dieses Einverstindnis bekunde ich auf der ven mir zu

unterschreibenden separaten Zustimmungserkiarung.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen &ie bitte die nachfoigenden Selten des Antrags. Diese enthalten folgende wichtige Hinweise zu lhrem

Rechtsfolgen vorvertraglicher Anzelgepfiichtverletzungen, Rechtsfolgen bei Verletzung van Obliegenheiten im Versicharungsfall,
ber informatienspflichten bal Vetsicherungsvertragan’ (VWG-InfoV) sowie die Schlussarklarung
hen mit lhrer Unterschrift auch die Schiusserkldrung® und gof. dls

Varsicherungsvertrag: n
Verbraucharinformationen nach § 1 der Verordnung u i
mit der Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesatz’. Sie mad

Einzugsermachtigung zum Inhalt disses Antrages.
Sie kinnen lhre Vartragserklarung innerhalb von zwel Wochen widerrufen. Erkliren Sie sich mit nachstehender Regalung ainverstanden, erstatten wir

Ihnen den Teil des Baitrags, der auf die Zalt nach Zugang des Widerrufs entféllt (slehe Widerrufsbelehrung unter Ziffar 6 der )Ierhrau;hurlnform_ation):
Liegt der Versicharungsheginn vor Ablauf der zweiwdchigen Widerrufsfrist, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz mit dem

Vearsicherungsheginn einsetzt (wenn dies nlcht gewtinscht ist; bitte streichen).

XA 7.0.(S (e L.C

3tum Linterschrift des Antragstellers / Versicherungsnehmers®
xﬁ;ﬂf{mﬁ:ihwﬂi“hﬂ Versand ‘ P (i Minderjshrigen der gesetzliche Vertreter; baide Eerntgile oder Vormund]
' * sofern kelh elakeronischer Versand
Bemerkungen:
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