Nr. 549555  Datum: 04.11.2021 Uhrzeit: 16:44

A 803 D (01.2017) mit den Bed. ABsBu-D/ABsEu-D (01.2017)

D Dialog:

Vermittlernummer Lebensversicherungs-AG

Telefonnummer fiir Nachfragen zum Antrag Selbstiandige Berufsunfahigkeitsversicherung (SBU)
Selbstandige Erwerbsunfahigkeitsversicherung (SEU)

Antragsteller OFrau OHerr OFirma

Name Vorname Titel Geburtsname Geburtsdatum
anonym anonym anonym anonym

Stralle, Hausnummer Geburtsort Staatsangehdorigkeit
anonym anonym

Land |PLZ Ort derzeitige berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) |Telefon fiir Antragsriickfragen (tagsiiber)
ano | anonym |anonym anonym

Zu versichernde Person (falls nicht Antragsteller) O Frau O Herr

Name Vorname Titel Geburtsname Geburtsdatum
anonym anonym anonym anonym

Stralle, Hausnummer Geburtsort Staatsangehdérigkeit
anonym anonym

Land |PLZ Ort derzeitige berufliche Tatigkeit (genaue Bezeichnung) |Telefon fiir Antragsriickfragen (tagstiber)

ano |anonym |anonym anonym

Zusatzliche Fragen an die zu versichernde Person bzw. an den Antragsteller (falls gleichzeitig zu versichernde Person)
Familienstand: Oledig O verheiratet [ geschieden [ verwitwet Leben in Ihnrem Haushalt Kinder? Oja Onein

Beantragter Versicherungsschutz:
[0 SBU-professional [ SEU-protect®
O SBU-solution® (Bitte das unterschriebene Angebot mit Verlauf der Beitrége je Versicherungsjahr einreichen)

Optionen:

O Rentendynamik im Leistungsfall um I:I % (1 -5 %, ganzzahlig)

[ Verzicht auf die Anwendung des § 163 VVG [ Zusatzzahlung (nicht bei SBU-solution®)

[0 Dread Disease (nicht bei SBU-solution®) [0 Pflegerentenoption: Jahresrente Euro

Versicherungsbeginn Versicherungsdauer Beitragszahlungsdauer |Jahresrente Leistungsdauer (ab Versicherungsbeginn) |Karenzzeit
01. Jahre Jahre Euro Jahre Monate

Beruf It. Angebot

Dynamik in der Anwartschaft

Ich wiinsche eine Dynamik um I:I % (2 - 5 %, ganzzahlig).

Beitragszahlung (Mindestbeitrag 5,00 Euro netto) O jahrlich O halbjahrlich O vierteljahrlich O monatlich
Gesamtbeitrag laut Zahlungsweise | * kann nicht garantiert werden, siehe Erlauterung in den Schiusserklarungen auf Seite 7.
brutto Euro netto*

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummer DE95Z2ZZ00000029008 / Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt
Ich erméchtige/Wir erméachtigen die Dialog Lebensversicherungs-AG, Beitrage (einen einmaligen Beitrag — bei Einmalbeitragsversicherungen) von meinem/unserem Konto per
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich/weisen wir mein/unser Kreditinstitut an, die dieses Konto betreffenden Lastschriften der Dialog Lebensversicherungs-AG einzuldsen.

Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass ich/wir die Vorab-Ankiindigung des SEPA-Lastschrifteinzugs in der Regel 14 Kalendertage, in Einzelfallen bis spatestens einen Tag,
vor Falligkeit erhalte/n.

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

IBAN: Name und Ort des Kreditinstituts
anonym anonym
Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller (Name, StraBe, Hausnummer, Land, PLZ, Ort)
anonym
Ort, Datum Unterschrift/en Kontoinhaber L
Wichtig!
anonym Erforderliche Unterschrift(en)

Angaben zum Geldwaschegesetz

Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten

[ Ja, die Aufnahme der Geschéftsbeziehung und alle damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu nicht von einem Dritten beauftragt.
[ Nein, die Aufnahme der Geschaftsbeziehung und/oder die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf fremde Veranlassung bzw. auf Veranlassung eines Dritten.

Name, alle Vornamen, des veranlassenden Dritten: Meldeanschrift:
anonym anonym
Beziehung zu dieser Person: Bitte erlautern Sie die Hintergriinde, weshalb die Geschaftsbeziehung / Transaktion auf fremde Veranlassung erfolgt:
anonym anonym
Identifizierung des Vertragspartners durch amtlich giiltigen Ausweis Falls Vertragspartner eine Firma ist, bitte
Ermittlungsbogen nach dem GWG (A083) einreichen!
[ Personalausweis- / (] Reisepass-Nr. |giiltig bis ausstellende Behorde
anonym anonym anonym
Geburtsort des Vertragspartners Geburtsland des Vertragspartners Staatsangehdorigkeit
anonym anonym anonym
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Bezugsrecht fiir Berufs-/Erwerbsunfihigkeitsrente
Bezugsberechtigt fir eine Berufs- / Erwerbsunfahigkeitsrente / eine Leistung aus der Option Dread Disease ist der Versicherungsnehmer.

Falls Sie ein anderes Erlebensfallbezugsrecht wiinschen, bitte nachstehend eintragen (Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift):
anonym

Fragen an die zu versichernde Person:

Grundlage fir Inhalt und Umfang des Versicherungsschutzes sind Ihre Angaben zu den nachfolgend gestellten Fragen zu gefahrerheblichen Umsténden. Bitte nen-
nen Sie uns nachfolgend die lhnen bekannten arztlichen Diagnosen und/oder beschreiben Sie die jeweiligen Beschwerden mit Ihren eigenen Worten. Zur leichteren
Beantwortung der Fragen nennen wir haufige Beispiele uns wichtiger Angaben. Diese Beispiele sind nicht abschlieRend. Ihre Reihenfolge beinhaltet keine Wertung.
Zu durchgefihrten Gentests beachten Sie bitte den Hinweis auf Seite 7 ,Gentests". Bitte nutzen Sie zu haufigen Erkrankungen unsere Zusatzerklarungen in der
Angebots-Software oder unter www.dialog-leben.de.

Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht: Sie sind verpflichtet, simtliche im Antrag gestellten Fragen vollstindig und wahrheitsgeman zu beant-
worten. Eine Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer je nach Verschulden berechtigen, den Vertrag anzufechten, vom Vertrag zuriick-
zutreten, ihn zu kiindigen oder — auch riickwirkend — anzupassen. Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers (auch fiir bereits eingetretene Versicherungs-
félle) fihren. Bitte beachten Sie dazu auch die gesonderte Mitteilung tiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht auf Seite 6 des Antrags.

Angaben, die Sie hier nicht machen mdéchten, sind unverziglich und unmittelbar an die Dialog Lebensversicherungs-AG schriftlich nachzuholen.

1. Planen Sie innerhalb der nédchsten 12 Monate Aufenthalte von mehr als 3 Monaten am Stiick auRerhalb Europas, den USA oder Kanadas? Oja Onein

Wenn ja: wohin, wann und wie lange? | |

2. Uben Sie in Beruf oder Freizeit Aktivitaten mit einer erhdhten Unfallgefahr oder einem erhéhten Verletzungsrisiko aus (z.B. Bergsport, Chemi- Oja Onein
kalien, Militar, Sondereinheiten, Sprengstoff, Strahlen, Fallschirmspringen, Flugsport, Gleitschirm-, Drachenfliegen, Kampfsport, Klettern,
Rennsport, Tauchen, Extremsport, Expeditionen)?
Wenn ja, ndhere Angaben: | |

3. Wer ist Inr Hausarzt bzw. welcher Arzt, Heilpraktiker oder sonstige nichtarztliche Therapeut ist Uber Ihre Gesundheit am besten informiert?
(Bitte Name und Anschrift angeben)

anonym |
4. KorpergrofRe und Gewicht:

cm|| kg|

5. Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? Oja Onein

6. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren in einem Krankenhaus, in Rehabilitations- oder Kureinrichtungen stationar untersucht, behandelt oder Oja Onein
operiert (ambulant oder stationar) oder ist dies flr die nachsten 12 Monate beabsichtigt oder von einem Arzt oder sonstigen nichtarztlichen
Therapeuten empfohlen worden?

7. Sind oder waren Sie in den letzten 5 Jahren wegen Krankheiten oder Beschwerden bei Arzten, Heilpraktikern, Physio-, Psychotherapeuten
oder sonstigen nichtarztlichen Therapeuten in Beratung, Behandlung oder Untersuchung

7a  durch akute oder chronische Infektionen, z.B. Borreliose, Hepatitis, Malaria, rheumatische Beschwerden, Tuberkulose? Oja Onein

7b  des Herzens, Kreislaufs oder der GefaRe, z.B. arztlich festgestellter Bluthochdruck, Durchblutungsstérung, Herzfehler, Herzinfarkt, Ohn- Oja Onein
macht, Rhythmusstérung, Schlaganfall, Venenentziindung?

7c der Atmungsorgane, z.B. Asthma, chronische oder mehr als 3mal jahrlich Bronchitis, Schlafapnoe? Oja Onein

7d an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber, z.B. arztlich festgestellte erhdhte Leberwerte, Darmentziindung, Magen- oder Darm- [ja [nein
blutung, Magengeschwdir?

7e  an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust, z.B. Blut- oder EiweiRausscheidung, Nierenentziindung, Steinleiden? Oja Onein

7f des Stoffwechsels oder Hormonhaushalts, z.B. Eiweil3, Zucker oder Blut im Urin, arztlich festgestellte erhéhte Blutfettwerte, Funktionssté- [ja Cnein
rung der Schilddrise, Gicht, Zuckerkrankheit?

79 des Blutes oder Tumorerkrankungen, z.B. Anamie, Gerinnungsstérung, Krebs, Leukémie, Zyste? Oja Onein

7h  der Psyche, z.B. Angststérung, Burnout-Syndrom, Depression, Essstérung, Neurose, psychosomatische Stérung, Schmerzsyndrom, Schlaf- Oja [nein
stérung, Selbsttétungsversuch, Uberlastungszustand?

7i des Gehirns, Nervensystems oder neurologischer Art, z.B. Epilepsie, Krampfe, mehrmals wéchentlich Kopfschmerzen, Lahmung, Multiple [ja  Cnein
Sklerose?

7j der Wirbelséaule, z.B. Bandscheibenvorfall, Gleitwirbel, Hexenschuss, Riickenschmerzen? Oja Onein

7k  der Knochen, Gelenke, z.B. Arthrose, Banderverletzung, Gelenkentziindung, Hiiftfehlstellung, Meniskusverletzung? Oja Onein

71 der Haut, Allergien, z.B. Heuschnupfen, Neurodermitis, (Kontakt-) Ekzem, Schuppenflechte? Oja Onein

7m  der Ohren, z.B. Gleichgewichtsstérung, Horsturz, Tinnitus, vermindertes Hérvermégen? Oja Onein

7n  der Augen, z.B. grauer oder griiner Star, Netzhautabl6sung, Komplikationen nach LASIK-OP oder I | | Oja Onein

haben Sie eine Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien? Bei Fehlsichtigkeit ab 6 Dioptrien bitte Wert angeben: re |

8. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelméaRig Medikamente, d.h. mehr als einen Monat lang téglich oder an mehr als 20 Tagen [ja [Onein
im Jahr ein gleichartiges Praparat, auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel; oder wurden Ihnen welche verordnet? (Empfang-
nisverhitungsmittel sind davon ausgenommen)

Falls ja, welche? | |

9. Nehmen Sie oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Betdubungsmittel, Drogen oder wurden Sie in diesem Zeitraum wegen Alkoholkonsums Oja Onein
beraten oder behandelt?

10. Besteht eine Erwerbsminderung (MdE), eine Wehrdienstbeschédigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB), beziehen Sie aus gesund-  ja [nein
heitlichen Griinden eine Rente (z. B. Unfallrente) oder ist eine solche beantragt?

11. Bestehen Berufs- / Erwerbsunfahigkeits-Versicherungen, Anspriche auf Berufs- / Erwerbsunfahigkeitsrente von Oja Onein
sonstigen Rententragern (z.B. berufssténdische Versorgungseinrichtungen) oder wurden in den letzten 5 Jahren | |
Berufs- /Erwerbsunfahigkeits-Versicherungen beantragt? Wenn ja, wo? Héhe der Jahresrente?

12. Ab einer jahrlichen BU/EU-Rente (einschlieRlich bestehender Anwartschaften) von 18.000,- EUR oder mehr:
Gesamt-Brutto-Arbeitseinkommen der zu versichernden Person in den letzten 12 Monaten?

| Bei einer Rente von 30.000,- EUR oder mehr (einschl. bestehender Anwartschaften) siehe Erlduterungen in den Schlusserkldrungen auf S. 7
13. Fir wie viele Vollzeitmitarbeiter tragen Sie Personalverantwortung? (Nicht erforderlich bei SEU) Anzahl: | |

14.Sind Sie O angestellt [ selbstandig/freiberuflich [ Beamter/-in [ Student/in O Schiler/in O Azubi

Fachrichtung, Branche: |

A 803 D (01.2017) mit den Bed. ABsBu-D/ABsEu-D (01.2017)

15. Betragt lhr Anteil an Biiro- bzw. aufsichtsfiihrender Tatigkeit mindestens 75 %? Oja Onein
16. Haben Sie eine abgeschlossene kaufmannische Ausbildung? Oja  Onein
17. Haben Sie in lhrer derzeit ausgelibten Tatigkeit eine Meisterpriifung abgeschlossen? Oja Onein
18. Haben Sie ein abgeschlossenes Studium an einer staatlich anerkannten Hoch- oder Fachhochschule? Oja Onein
Wenn Sie eine oder mehrere Fragen der Ziffern 5 bis 11 bejaht haben, benétigen wir folgende Angaben:
Zu Weswegen? Bitte geben Sie an: Art, Verlauf, | Wann? Wie oft? | Ergebnis, Folgen? Gutartig / bésartirg? Ist | Namen der behandelnden Arzte, Thera-
Frage | Folgen, z.B. der Krankheit, Verletzung, Ergeb- | Wie lange? Heilung erfolgt? Wenn ja, seit wann? peuten, Krankenhauser, Kuranstalten mit
Nr. nis der Untersuchung? Erhohte Laborwerte? | Dauer von bis? Anschrift

anonym

anonym

anonym
[0 Erganzende Angaben liegen bei: Anzahl Extrablétterl:l [0 Es folgen noch Angaben
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