vermittelt durch:

Antrag auf
SDK SterbeGeld PN IPOS-Nummer I|SDK

bei der IDEAL Lebensversicherung a.G. ‘ ‘ ‘ Einfach fiir Ihr Leben da.

Versicherungsnehmer [ ] Herr [ ] Frau Titel |

‘Name ‘ ‘Vorname ‘ ‘Derzeitige berufliche Tatigkeit* ‘
‘Geburtsdatum ‘ ‘Geburtsort ‘ ‘Geburtsland ‘ ‘Staatsangehérigkeit Nr. 1 ‘
‘Wohnanschrift: StralBe HHausnummer‘ ‘Zuste\lvermerk HS‘[aa‘[sangehérigkeitNr.2(faHsvorhanden) ‘
Postleitzahl Ort Telefon* E-Mail*

Versicherte Person [ ] gleichzeitig Versicherungsnehmer [ Herr [] Frau

Titel Name Vorname Derzeitige berufliche Tétigkeit*

| | | | |
Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland Staatsangehdrigkeit Nr. 1

| | | | |
Wohnanschrift: Stralle Hausnummer  Zustellvermerk Staatsangehérigkeit Nr. 2 (falls vorhanden)

| | | | |

Postleitzahl Ort Telefon* E-Mail*

In welcher Beziehung steht die Versicherte Person zum Versicherungsnehmer und was ist der Grund fiir den Abschluss?

Beantragte Versicherung

Versicherungsbeginn Eintrittsalter (Beginnjahr minus Geburtsiahr) ~ Versicherungsdauer — Beitragszahlungsdauer

‘ H Jahre ‘ \ lebenslang \ ‘ Endalter 90 ‘ Dabweichend‘ Jahre \
(mind. 10 Jahre, max. bis Alter 90)

Versicherungssumme [13.000€ [14.500€ [ l6.000€ [ 17.500€ D‘ € ‘ (mind 2.000 € max. 15000 €)

[ I'mit doppelter Versicherungssumme bei Unfalltod [ | mit Beitragsbefreiung im Pflegefall (ab Pflegegrad 4)

Sie haben die Moglichkeit zum Versicherungsbeginn, zusatzlich zu Ihrer laufenden Beitragszahlung, einen einmaligen Beitrag in Hohe von 50% der Versicherungs-
summe zu zahlen.

zu zahlender Beitrag ‘ € ‘ [Imonatlich [ Ivierteljahrlich [ Thalbjahrlich [ Ijahrlich

und ‘ € ‘ [ Ieinmalig

Bezugsberechtigung im Todesfall (Bestimmen Sie keinen Bezugsberechtigten, wird die Versicherungsleistung an einen Berechtigten (z. B. Erben)
ausgezahlt, soweit kein Bestattungspflichtiger damit die Bestattungskosten begleicht.)

Name Vorname Geburtsdatum

| | | |
StralBe Hausnummer Postleitzahl Ort Geburtsort

| | | | | |
Weiterer Bezugsberechtigter ["] zu gleichen Teilen [_] nachrangig

Name Vorname Geburtsdatum

| | | |
StralBe Hausnummer Postleitzahl Ort Geburtsort

Erkldarung zur Versicherten Person (nur, wenn Beitragsbefreiung im Pflegefall beantragt wird)

Bitte geben Sie die nachfolgende Erklérung ab. Fur die vollstandige und richtige Erklarung sind der Versicherungsnehmer und die Versicherte Person verantwort-
lich. Unrichtige und unvollstandige Angaben gefdhrden Ihren Versicherungsschutz. Lesen Sie bitte vor der Erklérung die beiliegende ,Belehrung tiber die Folgen
einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung”.

sIch erklare, dass ich gemaB SGB XI Pflegeleistungen in einem der Pflegegrade 1, 2, 3, 4, 5 beziehe, bezog oder beantragt habe oder wegen einer der folgenden
Krankheiten/Gesundheitsstorungen bzw. deren Folgen in den letzten 12 Monaten arztlich beraten oder behandelt wurde: Funktionsstorungen oder
Erkrankungen des Gehirns, des Riickenmarks, der Psyche, Rheumatische Erkrankung, Diabetes (der seit mind. 15 Jahren besteht).

[Jja [Inein

Hinweis: Die Erkldrung zur Versicherten Person hat keinen Einfluss auf die Annahme fir das SDK SterbeGeld.
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IPOS-Nummer

SEPA-Lastschriftmandat Glaubiger Identifikationsnummer: DE40ZZZ00000559230

Ich erméchtige Sie, die Versicherungsbeitrdge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die wiederkehrenden Lastschriften der
IDEAL Lebensversicherung a.G. einzul®sen.

[ Versicherungsnehmer ist Beitragszahler [ Herr  [] Frau

‘Name (falls nicht Versicherungsnehmer) ‘ ‘\/omame (falls nicht Versicherungsnehmer) ‘
Wohnanschrift (falls nicht Versicherungsnehmer): Stral3e Hausnummer Postleitzahl Ort

| | | | |
‘Name des Zahlungsdienstleisters des Zahlers (Kreditinstitut) ‘ ‘BIC ‘
IBAN Datum und Unterschrift (falls nicht Versicherungsnehmer)

| X |

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kredit-
institut vereinbarten Bedingungen. Ich werde spétestens drei Tage vor der ersten oder jeder verdnderten Abbuchung tber die kiinftigen Falligkeiten und Abbuchungsbetrage
informiert. Die Mandatsreferenznummer erhalte ich vor dem ersten SEPA-Lastschrifteinzug.

Auf unserer Internetseite unter www.idvers.de/datenschutz kénnen Sie die Informationen zur Verwendung lhrer Daten abrufen.

Angaben des Antragstellers zum Geldwaschegesetz (GwG)

Die Identifizierung des Versicherungsnehmers als nattrliche Person ist immer erforderlich, wenn:

«die Beitrdge nicht per SEPA-Lastschriftmandat vom Konto des Versicherungsnehmers eingezogen werden kénnen.

« der Versicherungsnehmer nicht wirtschaftlich Berechtigter ist.

- die Versicherungssumme aller bei der IDEAL Lebensversicherung a.G. bestehenden Sterbegeld- bzw. Bestattungsvorsorgeversicherungen 10.000 € Ubersteigt.

Der Versicherungsnehmer ist eine nattirliche Person und wird wie folgt identifiziert":

[] Reisepass [] Personalausweis [] Pass- oder Ausweisersatz

Name Vorname(n) - Bitte geben Sie alle Vornamen an, die im Ausweisdokument genannt sind.
Ausweis-Nr. Geburtsort Geburtsland

Ausstellende Behérde Ausstellungsdatum guiltig bis

UFir die korrekte Identifizierung ist neben den Ausweisdaten eine Ausweiskopie (Vorder- und Riickseite) des Versicherungsnehmers erforderlich.

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten

[] Ja, die Aufnahme der Geschaftsbeziehung sowie die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung.
Ich wurde hierzu von keinem Dritten beauftragt.

L] Nein, die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und/oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung bzw. auf Veranlassung eines Dritten.
Die Identifizierung des wirtschaftlich Berechtigten ist erforderlich.

Identifizierung des wirtschaftlich Berechtigten (nur natiirliche Personen)
Name Vorname Geburtsdatum

Wohnanschrift (falls nicht Versicherungsnehmer): Strale Hausnummer Postleitzahl Ort Land

Bitte erlautern Sie die Hintergriinde, weshalb die Geschéftsbeziehung/Transaktion auf fremde Veranlassung erfolgt.

In welcher Beziehung steht der wirtschaftlich Berechtigte zum Versicherungsnehmer?

Angaben zum abweichenden Beitragszahler, sofern nicht wirtschaftlich Berechtigter
In welcher Beziehung steht der Beitragszahler zum Versicherungsnehmer?

Bitte nennen Sie uns den Grund flr den abweichenden Beitragszahler.

Angabe zur Steuerpflicht im Ausland

Wenn Sie auBerhalb von Deutschland steuerpflichtig sind, bestatigen Sie dies mit Ja. []Ja [ Nein
Hinweis: Andernfalls bestdtigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie ausschlieBlich in Deutschland steuerpflichtig sind.
Wenn Sie mit ,Ja" geantwortet haben, flllen Sie bitte zusatzlich das Formular ,Angaben zur Steuerpflicht im Ausland” aus.
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IPOS-Nummer

Empfangsbestdtigung

Hiermit bestdtige ich, dass ich alle auf Seite 5 aufgefiihrten Vertragsinformationen in Textform vor Abgabe meiner Vertragserkldrung erhalten habe.
Die Belehrung iiber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung wurde mir ausgehandigt.

Datum/Unterschrift Versicherungsnehmer

X

Besondere Vereinbarung

Hier kénnen Sie z. B. ein besonderes Bezugsrecht oder einen abweichenden Policenversand (z. B. an Ihre Bank) mit uns vereinbaren.

[ Ich bin mit dem Verfahren zur elektronischen Unterschrift einverstanden und méchte es nutzen. Uber Alternativen wurde ich informiert.2

Wichtige Hinweise zu den Schlusserklarungen und Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die ndheren Informationen und verbindlichen Schlusserkldrungen des Versicherungsnehmers und der Versicherten Person auf
den Folgeseiten. Sie erkléren mit [hrer Unterschrift auch Ihr Einverstandnis zur/zum:

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats, sofern Sie Beitragszahler sind,

Erhebung, Speicherung und Nutzung von Gesundheitsdaten,

Verwendung lhrer nach § 203 StGB geschiitzten Daten und deren Weitergabe an selbststandige Vermittler auBerhalb der IDEAL Lebensversicherung a.G.,
Verwendung der Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt,

Kommunikation per E-Mail,

Beginn des Versicherungsschutzes vor Ende der Widerrufsfrist

und entbinden uns entsprechend von unserer Schweigepflicht.

Sie machen mit Threr Unterschrift die Erklarungen und Einwilligungen zum Inhalt des Antrags und bestatigen den Erhalt und Ihre Kenntnisnahme. Diese sind fiir den Vertragsschluss
stets erforderlich. Es steht Ihnen frei, die Einwilligungen mit Wirkung fiir die Zukunft ganz oder teilweise zu widerrufen. Nahere Informationen dazu finden Sie unmittelbar auf
den Folgeseiten.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer Unterschrift Versicherte Person (falls nicht Versicherungsnehmer)

| X X |

Erklarung und Unterschrift des Vermittlers

Ich bestétige, dass der Antrag mit den Angaben des Versicherungsnehmers ausgefullt wurde und die erforderlichen Unterlagen dem Versicherungsnehmer vor Antragstellung vor-
lagen. Die Richtigkeit der Angaben und Unterschriften gemal Geldwdschegesetz sowie die Geschaftsbeziehungen und des Vertragszwecks habe ich anhand vorgelegter Ausweise/
Nachweise Uberpriift und ich bestatige diese als zutreffend.

VPa-Nummer ADP-Nummer DIV1 MW DIVX Unterschrift Vertriebspartner
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung
(Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserklarung wurde im Frithjahr 2012 mit den Datenschutzaufsichtsbehdrden inhaltlich abgestimmt.)

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine
ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag und den
Vertrag erheben und verwenden zu diirfen, benétigt die IDEAL Lebensversicherung a.G. daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en).

Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten, wie z.B.
die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stellen, z.B. Ihrem betreuenden Vermittler weiterleiten zu drfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fir die Zukunft unter service@ideal-versicherung.de oder per Post zu
widerrufen.

Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages in der Regel nicht méglich sein wird.
Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach § 203 StGB geschiitzter Daten

- durch die IDEAL Lebensversicherung a.G. selbst (unter 1),

+ bei der Weitergabe an Stellen aulSerhalb der IDEAL Lebensversicherung a.G. (unter 2.) und

- wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 3.).

Die IDEAL Lebensversicherung a.G. verpflichtet die Vermittler vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Gber den Datenschutz und die Datensicherheit.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die IDEAL Lebensversicherung a. G.

Ich willige ein, dass die IDEAL Lebensversicherung a.G. die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antrags-
prifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an selbststandige Vermittler auBerhalb
der IDEAL Lebensversicherung a.G.

Die IDEAL Lebensversicherung a.G. gibt grundsétzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Féllen dazu kommen,
dass Daten, die Ruickschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaf § 203 StGB geschiitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben wer-
den. Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen |hr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob Ausschliisse bestimmter Risiken ver-
einbart wurden. Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber die Risikoeinschétzung an den neuen
Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaoglichkeit
hingewiesen.

Ich willige ein, dass die IDEAL Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschitzte Daten in den oben genannten Fallen an den fir mich
zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden dirfen. Insoweit entbinde ich die
Mitarbeiter der IDEAL Lebensversicherung a. G. von ihrer Schweigepflicht.

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
(nur, wenn Beitragsbefreiung im Pflegefall beantragt wird)

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die IDEAL Lebensversicherung a.G. Ihre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. Ihre Daten werden bei der IDEAL Lebensversicherung a.G. bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die IDEAL Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des
Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Einwilligung in die Kommunikation per E-Mail

Ich willige ein, dass mir die IDEAL Lebensversicherung a.G., IDEAL Versicherung AG und IDEAL Sterbekasse Lebensversicherung AG vertragsbezogene Informationen zu samtlichen
Vertragen per E-Mail zusenden kénnen. Dies gilt ebenso fir Gesundheitsdaten und sonstige, besonders geschitzte Daten.

Die E-Mails werden mit einer TLS-Verschliisselung versendet. Eine verschliisselte Ubermittlung erfolgt nur, soweit diese von Ihrem E-Mail-Provider unterstiitzt wird. Dokumente, die
elektronisch bereits zugestellt wurden, werden nicht mehr per Post verschickt. Wenn Sie der Speicherung Ihrer E-Mail-Adresse widersprechen, senden wir Ihnen die vertragsbezogenen
Informationen per Post zu. Fiir den Postversand kénnen Gebiihren anfallen. Uber Anderungen meiner E-Mail-Adresse werde ich die IDEAL rechtzeitig informieren.

Sie konnen lhr Einverstandnis jederzeit widerrufen. Dazu geniigt eine E-Mail an service@ideal-versicherung.de. Detaillierte Informationen zur Verwendung und
Loschung Ihrer Daten finden Sie hier: www.idvers.de/datenschutz.

Zusatzleistungen ohne Mehrbeitrag

Riickholkostenversicherung fiir im Ausland verstorbene Personen

Die IDEAL Lebensversicherung a. G. hat fiir Sie iber die IDEAL Vorsorge GmbH die Kosten, die bei Tod der versicherten Person im Ausland fir deren Uberfiihrung aus dem Ausland auf
direktem Weg in die Bundesrepublik Deutschland entstehen, bis zu 10.300 € weltweit (innerhalb Europas 5.200 €) versichert. Zusétzlich werden die Mehrkosten, die durch den Tod der
versicherten Person flr die Riickreise des tiberlebenden Ehepartners bzw. des in ehedhnlicher Gemeinschaft lebenden Partners aus dem Ausland zum Wohnort in die Bundesrepublik
Deutschland per Kraft- oder Luftfahrzeug entstehen, bis zu 2.560 € erstattet. Den genauen Leistungsumfang lesen Sie bitte in den Vertragsunterlagen. Diese erhalten Sie zusammen
mit dem Versicherungsschein.

Nutzung des Vertrags- und Nachlassmanagers
Die IDEAL Lebensversicherung a. G. iibernimmt fiir Sie sowohl die einmaligen als auch die jéhrlichen Kosten, die fiir die Aktivierung und die Nutzung des Vertrags- und Nachlassmana-
gers anfallen. Alle Details zum Vertrags- und Nachlassmanager lesen Sie bitte in den Vertragsunterlagen. Diese erhalten Sie zusammen mit dem Versicherungsschein.

"Hinweis zum Verfahren der elektronischen Unterschrift

Zur Unterzeichnung des Antrags haben Sie zwei Moglichkeiten: Sie kénnen das Verfahren der elektronischen Unterschrift nutzen und somit zu einer schnelleren und effizienteren
Bearbeitung beitragen. Alternativ haben Sie die Moglichkeit, die Unterschriften auf dem in Papierform vorliegenden Antrag zu leisten.

s
S
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Vertragsinformationen
Vor Abgabe lhrer Vertragserklarung mussen wir hnen als Versicherungsnehmer alle vertragsrelevanten Informationen aushandigen.

Im Einzelnen sind dies die nachfolgend genannten Bestandteile der Vertragsinformationen:
- Antrag SDK SterbeGeld

« Belehrung Uber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung
- Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

« Versicherer- und Verbraucherinformationen

- Widerrufsbelehrung

- Mitteilung der Wertentwicklung

- Allgemeine Versicherungsbedingungen des SDK SterbeGeld

- Allgemeine Bedingungen zur Riickholkostenversicherung

- Nutzungsbedingungen fir Ihren Vertrags- und Nachlassmanager

- Ergénzende Bedingungen fiir die Beitragsbefreiung im Pflegefall

- Steuerinformationen

+ Unsere Information zur Verwendung der Daten

Die Bedingungen gelten in der zum Zeitpunkt der Antragstellung gtiltigen Version. Wenn Sie alle Informationen in Textform erhalten haben, bestétigen Sie dies bitte auf der Vorderseite.
Die vollstandigen vertragsrelevanten Informationen bekommen Sie nochmals zusammen mit dem Versicherungsschein.

Schlusserklarungen des Versicherungsnehmers zur Sterbegeldversicherung

Unsere Information zur Verwendung der Daten

Auf unserer Internetseite unter www.idvers.de/datenschutz kdnnen Sie die Informationen zur Verwendung Ihrer Daten abrufen. Auf der Webseite finden Sie Informationen, wie wir
Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten und welche Rechte Ihnen zustehen. Diese Hinweise sind auch Bestandteil der Vertragsinformationen, die Sie in Textform vor Abgabe Ihrer
Vertragserkldrung erhalten haben und welche wir Ihnen mit dem Versicherungsschein nochmal zusenden.

Ebenfalls im Internet unter www.idvers.de/datenschutz abrufen kénnen Sie die Listen der Unternehmen unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen
sowie Listen der Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen.

Nahere Informationen zu den beteiligten Dienstleistern und Riickversicherern stellen Ihnen diese unter folgendem Link zur Verfligung: www.idvers.de/xui9if

Wir bieten Ihnen gerne an, alle Informationen per E-Mail oder per Post an Sie zu Ubermitteln. Wenn Sie dies wiinschen, senden Sie uns bitte eine entsprechende Mitteilung an
service@ideal-versicherung.de oder rufen Sie uns an.

Datenaustausch mit der SCHUFA Holding AG

Die IDEAL Lebensversicherung a.G. tbermittelt im Rahmen dieses Vertragsverhaltnisses erhobene personenbezogene Daten (iber die Beantragung, die Durchfiihrung und Beendi-
gung dieser Geschaftsbeziehung sowie Daten Uber nicht vertragsgemales Verhalten oder betriigerisches Verhalten an die SCHUFA Holding AG, Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden.
Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b und Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO). Ubermittlungen auf der
Grundlage von Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f DS-GVO diirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung berechtigter Interessen der IDEAL Lebensversicherung a. G. oder Dritter erforderlich
ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, tiberwiegen. Der Datenaustausch mit
der SCHUFA dient auch der Erfillung gesetzlicher Pflichten nach dem Geldwdschegesetz sowie zur Durchfiihrung von Kreditwrdigkeitsprifungen von Kunden (§ 505a und 506 des
Birgerlichen Gesetzbuches).

Die SCHUFA verarbeitet die erhaltenen Daten und verwendet sie auch zum Zwecke der Profilbildung (Scoring), um ihren Vertragspartnern im Europdischen Wirtschaftsraum und in der
Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbeschluss der Europdischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der
Kreditwdirdigkeit von natirlichen Personen zu geben. Nahere Informationen zur Tétigkeit der SCHUFA kdnnen online unter www.schufa.de/datenschutz eingesehen werden.

Zustimmung zum Beginn des Versicherungsschutzes vor Ende der Widerrufsfrist

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. Die konkreten Informationen zur Austbung Ihres Widerrufsrechts und den Wider-
rufsfolgen finden Sie in der Widerrufsbelehrung. Diese liegt den Versicherer- und Verbraucherinformationen bei. Sie erhalten die Widerrufsbelehrung auch noch einmal mit dem
Versicherungsschein.

Nebenabreden

Diese sind nur mit schriftlicher Zustimmung der IDEAL Lebensversicherung a. G. wirksam. Vertriebspartner sind hierzu nicht berechtigt.

Okzin

i

IDEAL Lebensversicherung a.G. - Sitz der Gesellschaft Berlin
Handelsregister-Nr. HRB 2074 B - Amtsgericht Berlin-Charlottenburg - Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Hauptverwaltung: Kochstrale 26 - 10969 Berlin - Vorsitzender des Aufsichtsrats: Michael Westkamp
Vorstand: Rainer M. Jacobus (Vorsitzender), Karlheinz Fritscher, Antje Miindorfer, Maximilian Beck
Telefon: 030/ 25 87-0 - Telefax: 030/ 25 87-80 - E-Mail: info@ideal-versicherung.de - Sie finden uns im Internet unter www.ideal-versicherung.de

IDEAL Vorsorge GmbH - Sitz der Gesellschaft Berlin
Handelsregister-Nr. HRB 68811 B - Amtsgericht Berlin-Charlottenburg - Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Hauptverwaltung: Kochstral3e 26 - 10969 Berlin - Geschaftsfihrung: Jorg Schmidt, Mark Moller
Telefon: 030/ 25 87-0 - Telefax: 030/ 25 87-80
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Belehrung liber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung

Sehr geehrte Versicherungsnehmerin, sehr geehrter Versicherungsnehmer,

damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemal prifen und einordnen kénnen, ist es notwendig, dass Sie und die Versicherte Person alle Erkla-
rungen und gestellten Fragen wahrheitsgemal(3 und vollstandig abgeben bzw. beantworten. Das gilt insbesondere fir die Fragen nach gegenwartigen
oder friheren Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden. Es sind auch solche Umstande anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeu-
tung beimessen. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

1. Was ist die vorvertragliche Anzeigepflicht?

a) Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform (zum
Beispiel Papierform, E-Mail oder auf unserer Website) gefragt haben, wahrheitsgemal3 und vollstandig anzuzeigen. Diese Anzeigepflicht gilt auch
fur Fragen nach gefahrerheblichen Umstanden, die wir Innen nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme, in Textform stellen. Gefah-
rerheblich sind die Umstdnde, die fir unsere Entscheidung, den Vertrag tiberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieen, erheblich sind.
Wir Gbernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemaf
und vollstandig beantwortet haben (vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt insbesondere fir die Antworten und Erkldrungen nach gegenwartigen
oder friheren Erkrankungen, gesundheitlichen Stérungen und Beschwerden, aber auch fur die von Ihnen abgegebenen Erkldrungen zu von uns
beschriebenen risikorelevanten Umstanden.

Diese Anzeigepflicht gilt im Rahmen der Risikoprifung, die Basis unserer Annahmeentscheidung ist.

=)

Soll der Pflegefall einer anderen Person versichert werden, ist auch diese — neben Ihnen - fir die wahrheitsgeméaBe und vollstdndige Beantwortung
der Fragen und fir die Abgabe der Erklarungen verantwortlich.

¢) Wenn eine andere Person die Frage nach gefahrerheblichen Umsténden fur Sie beantwortet und wenn diese Person den gefahrerheblichen Um-
stand kennt oder arglistig handelt, werden Sie behandelt, als hatten Sie selbst davon Kenntnis gehabt oder arglistig gehandelt. Von Ihnen wissent-
lich unterlassene Angaben zu gefahrerheblichen Umstanden gegenlber dieser Person entlasten Sie als Versicherungsnehmer nicht.

2. Mit welchen Folgen miissen Sie bei Nichtbeachtung der vorvertraglichen Anzeigepflicht rechnen?

Nachfolgend informieren wir Sie, unter welchen Voraussetzungen wir bei einer Verletzung der Anzeigepflicht
von lhrem SDK SterbeGeld zuriicktreten,
Ihr SDK SterbeGeld kiindigen,
Ihr SDK SterbeGeld @ndern oder
Ihr SDK SterbeGeld wegen arglistiger Tauschung anfechten kénnen.

3. Was geschieht, wenn wir zuriicktreten?

a) Wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird, kdnnen wir von Ihrem SDK SterbeGeld zurlcktreten. Das Rucktrittsrecht besteht nicht, wenn
weder eine vorsétzliche noch eine grob fahrlassige Verletzung der Anzeigepflicht vorliegt. Selbst wenn die Anzeigepflicht grob fahrlassig verletzt
wird, haben wir trotzdem kein Rucktrittsrecht, falls wir Inr SDK SterbeGeld — maglicherweise zu anderen Bedingungen (zum Beispiel hoherem Bei-
trag oder eingeschranktem Versicherungsschutz) — auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahrerheblichen Umstande geschlossen hatten.

b) Im Fall des Rucktritts haben Sie keinen Versicherungsschutz. Wenn wir nach Eintritt des Versicherungsfalles zurlicktreten, bleibt unsere Leis-
tungspflicht unter folgender Voraussetzung trotzdem bestehen: Die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen gefahrerheblichen Um-
stand,

der weder fUr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich ist.
Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch auch im vorstehend genannten Fall, wenn die Anzeigepflicht arglistig verletzt wurde.

c) Wenn wir Ihr SDK SterbeGeld durch Rucktritt aufheben, zahlen wir den Betrag, der bei Kiindigung vereinbart ist. Die Rckzahlung der Beitrdge kon-
nen Sie nicht verlangen.

4. Was geschieht, wenn wir kiindigen?

a) Ist unser Rucktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf grober Fahrlassigkeit
beruhte, kdnnen wir Ihr SDK SterbeGeld unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

o

Wir haben kein Kindigungsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, dass wir Ihr SDK SterbeGeld auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umsténde,
wenn auch zu anderen Bedingungen (zum Beispiel héherem Beitrag oder eingeschranktem Versicherungsschutz), geschlossen hatten.
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5. Was geschieht, wenn wir lhr SDK SterbeGeld @ndern?

a) Konnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir thr SDK SterbeGeld auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, aber zu anderen
Bedingungen (zum Beispiel hoherem Beitrag oder eingeschranktem Versicherungsschutz), geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen
auf unser Verlangen riickwirkend Vertragsbestandteil. Dies kann dazu fuhren, dass Sie fUr einen bereits eingetretenen Versicherungsfall lhren Ver-
sicherungsschutz rickwirkend verlieren. Haben Sie die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten, werden die anderen Bedingungen ab der
nadchsten Beitragsfalligkeit oder sofort bei abgeldster Beitragszahlung Vertragsbestandteil.

=)

Sie konnen Ihr SDK SterbeGeld innerhalb eines Monats, nachdem Sie unsere Mitteilung Uber die Vertragsanderung erhalten haben, fristlos kiindigen,
wenn wir die Gefahrabsicherung fir einen nicht angezeigten Umstand ausschlie3en oder sich der Beitrag um mehr als 10% erhoht.

o) Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung Uber die Vertragsanderung hinweisen.

6. Welche Voraussetzungen gelten fiir die Ausiibung unserer Rechte?

a) Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform
auf die Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht hingewiesen haben.

o

Unsere Rechte auf Rucktritt, Kindigung und Vertragsanpassung sind ausgeschlossen, wenn wir den nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten.

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats geltend machen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen.
Bei Austibung unserer Rechte mussen wir die Umstande angeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtraglich
weitere Umstdnde angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist. Fir den Fall, dass es sich um eine unverschuldete Verletzung
der vorvertraglichen Anzeigepflichten handelt, verzichten wir auf das bestehende Recht zur Kiindigung.

c) Nach Ablauf von finf Jahren seit Vertragsschluss erléschen unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanderung. Ist der Versi-
cherungsfall vor Ablauf dieser Frist eingetreten, kdnnen wir die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend machen. Ist die Anzeigepflicht vorsatzlich
oder arglistig verletzt worden, betrdgt die Frist zehn Jahre.

7. Was geschieht, wenn wir Ihr SDK SterbeGeld anfechten?

Wir kdnnen |hr SDK SterbeGeld auch anfechten, falls durch unrichtige oder unvollstdndige Angaben bewusst und gewollt auf unsere Annahme-
entscheidung Einfluss genommen wurde. Handelt es sich um Angaben der Versicherten Person, kénnen wir Ihnen gegentber die Anfechtung
erklaren, auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht keine Kenntnis hatten. Absatz 3a gilt entsprechend.

8. Was geschieht bei Leistungserweiterung/Wiederherstellung Ihres SDK SterbeGeld?

Die Absatze 1 bis 6 b gelten bei einer unsere Leistungspflicht erweiternden Anderung oder bei einer Wiederherstellung lhres SDK SterbeGeld ent-
sprechend. Die Fristen nach Absatz 6 ¢ beginnen mit der Anderung oder Wiederherstellung Ihres SDK SterbeGeld beziglich des gednderten oder
wiederhergestellten Teils neu zu laufen.

9. Wer ist der Erklarungsempfanger?

Wir Uben unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kindigung, zur Vertragsanderung sowie zur Anfechtung durch eine schriftliche Erklarung aus, die wir Ih-
nen gegenlber abgeben. Sofern Sie uns keine andere Person als Bevollmachtigten benannt haben, gilt nach Ihrem Ableben ein Bezugsberechtigter
als bevollmachtigt, diese Erklarung entgegenzunehmen. Ist auch ein Bezugsberechtigter nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt
werden, kdnnen wir einen berechtigten Dritten zur Entgegennahme der Erkldrung als bevollmdchtigt ansehen.
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