Unfallversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

R+V Allgemeine Versicherung AG, R+V Risiko-UnfallPolice
Deutschland, Reg.Nr. 5438

Dieses Informationsblatt ist ein kurzer Uberblick. Es ist daher nicht vollsténdig. Die vollstandigen Informationen finden Sie in den
vorvertraglichen Informationen sowie den Vertragsunterlagen (Versicherungsantrag, Versicherungsschein und Versicherungs-
bedingungen). Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen.

Um welche Art der Versicherung handelt es sich?
Wir bieten Ihnen eine Risiko-Unfallversicherung. Sie sichert ab gegen finanzielle Folgen von unfallbedingten Beeintrachtigungen.

’/\Y Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Versichert sind Unfalle. Ein Unfall liegt z. B. vor, X Krankheiten, z. B. Diabetes, Gelenksarthrose,
wenn die versicherte Person sich verletzt, weil sie Schlaganfall

stolpert, ausrutscht oder stirzt. X Kosten fiir die &rztliche Heilbehandlung

Dafir bieten wir insbesondere folgende Leistungsarten: S L

v einmalige Invaliditatsleistung bei dauerhaften . .
Beeintrachtigungen, B Gibt es Deckungsbeschrankungen?

z. B. Bewegungseinschrankungen Nicht alle denkbaren Falle sind versichert.

v lebenslange Unfall-Rente bei besonders schweren Vom Yersicherungsschutz ausgeschlossen sind zum
Beeintrachtigungen Beispiel:

v einmalige Kapitalleistung im Todesfall ! Unfélle durch Bewusstseinsstorungen

v Krankenhaustagegeld bei Krankenhausaufenthalten ! Unfalle bei der vorsatzlichen Begehung
oder ambulanten Operationen einer Straftat

v Kostenersatz fir Such-, Bergungs- und Rettungs- ! Bandscheibenschaden

einsatze (Unfall-Service)
Wenn Unfallfolgen und Krankheiten zusammentreffen,

v Durch weitere Leistungsarten und zusatzliche kann es zu Leistungskirzungen kommen.
Leistungsverbesserungen kénnen Sie lhren Schutz
individuell erweitern und anpassen.

v Den genauen Leistungsumfang und die
Versicherungssummen dazu vereinbaren wir
mit [hnen im Versicherungsvertrag.

Wo bin ich versichert?

v Sie haben weltweit Versicherungsschutz.

i Welche Verpflichtungen habe ich?
* Sie mussen alle Fragen im Antragsformular wahrheitsgeman und vollsténdig beantworten.
* Die Versicherungsbeitrdge miissen Sie rechtzeitig und vollstandig bezahlen.
* Nach einem Unfall missen Sie sofort einen Arzt aufsuchen und uns tGber den Unfall informieren.

Wann und wie zahle ich?

Den ersten Beitrag miissen Sie unverzliglich nach Erhalt des Versicherungsscheins bezahlen, aber nicht vor dem
vereinbarten Versicherungsbeginn. Die Beitrage zahlen Sie je nach Vereinbarung monatlich, vierteljahrlich, halbjahrlich
oder jahrlich. Sie kénnen uns auch ermachtigen, den Beitrag von Ihrem Konto einzuziehen.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zum vereinbarten Zeitpunkt. Voraussetzung ist, dass Sie den ersten Versicherungsbeitrag
rechtzeitig und vollstédndig gezahlt haben. Die Versicherung gilt fir die zunachst vereinbarte Dauer. Wenn nicht anders
vereinbart, verlangert sie sich danach automatisch um jeweils ein weiteres Jahr, wenn Sie oder wir sie nicht kiindigen.

m Wie kann ich den Vertrag kiindigen?

Sie oder wir kdnnen den Vertrag zum Ende der vereinbarten Dauer kiindigen, das muss spatestens drei Monate vorher
geschehen. Sie oder wir kdnnen den Vertrag auch kiindigen, wenn wir eine Leistung erbracht haben, oder wenn Sie Klage
gegen uns auf Leistung erhoben haben. Dann endet die Versicherung schon vor Ende der vereinbarten Dauer.
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Angaben des Antragstellers (Versicherungsnehmer)

Bei [ ist Zutreffendes anzukreuzen. Zutreffende Ziffern/Buchstaben bitte in die entsprechenden Datenfelder eintragen.
FD-Nr. Versicherungsschein-Nr. Agentur-Nr. BG

Neu Anrede
14,0,7 | O Ersatz T N A AR A AN B O A B R R I A [ Herr
Name, Vorname, Titel

. Frau

|L,ayndesvierband Bayerischer Imker | 5] Divers
Zustellvermerk/Namensanderung Unbekannt
I I R A B A R N A R A B B BN B A A AN AN A A B A 5] ohne Anrede
Stralle, Hausnummer
Hawup tysityryoy 230 0 0 s 1|
Postleitzahl Ort Postfach
19,0,5,1,3] Wejitheirthiofierry v v v v v v v v b |
Telefon (Vorwahl/Anschluss) privat *) Telefax (Vorwahl/Anschluss) privat *) Geburtsort / GROKU-Nr. Geburtsdatum

E-Mail-Adresse* Sie kdnnen die Nutzung der E-Mail-Adresse jederzeit kostenlos untersagen. E-Mail an redaktion@ruv.de genigt.

Reticgaitsl D [ Arbeiter *) [ Angestelite *) [ Hausfrau/-mann *) [ selbststandige *) [ unternehmen *)
Lnd.-KZ [] Beamte *) [ leit. Angestellte *) Oin Ausbildung *) [X] Vereine/Verbznde *)
Mitarbeiter Genossenschaft/Verbundunternehmen ausgelibter Beruf externe Kundennummer
ja, genaue Bezeichnun
E’neiﬁBranche ¢ NN TN T I T T T A T T O Y A MO
des Unternehmens [] best. R+V-Versicherungsvertrags-Nr. oder [J KD-Nr. [ Verbund-Kunde Grp.-S.-Vertr-Nr.
(siehe Leiste ,interne _ ) .
R+V Kunde  [ja [ nein [ | I I I A I | istische Daten*) *) diese Angaben sind freiwillig

O R+V-Risiko-UnfallPolice Bauherren / Bauhelfer

Antragsdatum/Beginn/ Ablauf/Zahlungsweise

Gewlnschter Versicherungsbeginn Vertragsablauf: Die Unfallversicherung endet in Abanderung der Ziffer 10.2 Absatz 2
Antragsdatum (frihestens ein Tag nach Antragstellung) R+V AUB2019 — ohne dass es einer Kiindigung bedarf — mit Abschluss des Bauvor-
| | | | | L1 | | | | | | L1 | 12 Uhr habens, spatestens jedoch 2 Jahre nach Vertragsbeginn.

Zahlungsweise: Einmalbeitrag. Bei vorzeitiger Beendigung des Bauvorhabens erfolgt keine Beitragserstattung.

Es gelten die nachfolgenden Bedingungen:

- R+V Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen 2019 (R+V AUB 2019) Ausgabe 08.19

- R+V Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit progressiver Invaliditatsstaffel 400 (R+V BB Progression 400)

- R+V Besondere Vereinbarungen fiir den Vertragsablauf in der Bauherren/Bauhelfer-Unfallversicherung (R+V BVV Vertragsablauf Bauhelfer)
- R+V Deckungsumfang fiir die Bauherren-Unfallversicherung (R+V Deckung Bauherren)

- R+V Deckungsumfang fiir die Bauhelfer-Unfallversicherung (R+V Deckung Bauhelfer)

Bauherr An wen sind im Fall des Todes die Leistungen zu zahlen?

Name, Vorname Geburtsdatum Name, Vorname Geburtsdatum
| ! | !
Ehepartner oder eingetragener Lebenspartner An wen sind im Fall des Todes die Leistungen zu zahlen?

Name, Vorname Geburtsdatum Name, Vorname Geburtsdatum

Mehrheitsnachlass: bei 2 und 3 versicherten Personen 10%, ab 4 versicherten Personen 15%.
StraRe, Hausnummer / falls nicht vorhanden ggfs. Flurstiick-Nr.

Versicherungs-
[ S S Sy [ ey S [ [y B |

grundsttick
Postleitzahl Ort

Bauhelfer Anzahl

Leistungsarten Versicherungssummen Einmalbetrag je Person (netto) E'::RE:[:Z:::&: #Zzﬁ:;::tézz:t:,?:;klig;e ;ﬂeﬁtz-
Leistung bei Vollinvaliditat 160.000 EUR
Grundsumme bei Invaliditét 40.000 EUR
59,70 EUR 71,04 EUR
Krankenhaustagegeld 10 EUR
Leistung bei Unfalltod 10.000 EUR

Zuschlagfreie Versicherungsleistungen: Krankenhaustagegeld PLUS 10 EUR, Krankenhausgeld-Extra 1.000 EUR, Unfall-Serviceleistungen bis zu 10.000 EUR.
Einmalbeitrag (netto) EUR | | + zzg|l. gesetzl. Vers.-Steuer EUR = Einmalbeitrag (brutto) EUR

kurzfristige oder sonstige R+V-Risiko-UnfallPolice  *gilt nicht fiir Bauherren/Bauhelfer

Antragsdatum / Beginn / Ablauf/Zahlungsweise
Gewlinschter Versicherungsbeginn

Antragsdatum (friihestens ein Tag nach Antragstellung) Ablauf
T B A 00 [.10] 1-42,5] 12 unr 13,111,2]2,0,2,8 15 ynr
Zahlungsweise: [X] jahrlich [ halbjahrlich [ vierteljahrlich [ monatlich

Bedingungsiibersicht fiir kurzfristige R+V-Risiko-UnfallPolice
Es gelten die nachfolgenden Bedingungen:
- R+V Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen 2019 (R+V AUB 2019) Ausgabe 08.19
- fir Kinder mit Eintrittsalter O bis 17 Jahre: R+V Besondere Bedingungen fiir die Todesfallleistung bei Kindern (R+V BB Todesfallleistung Kinder)
Es wird das nachfolgende Mehrleistungs- bzw. Progressionsmodell vereinbart:
X R+V Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit progressive Invaliditatsstaffel 200 (R+V BB Progression)
[ R+V Besondere Bedingungen fiir Mehrleistung bei einem Invaliditatsgrad ab 70 % (R+V BB Mehrleistung 100)
[0 R+V Besondere Bedingungen fiir Verbesserte Mehrleistung bei einem Invalidititsgrad ab 50 %, 70 % oder 90 % (R+V BB Verbesserte Mehrleistung 300)
Die Besonderheiten der kurzfristigen R+V-Risiko-UnfallPolice finden Sie unter den Hinweisen auf der Riickseite.
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Bedingungsiibersicht fiir sonstige R+V-Risiko-UnfallPolice
- R+V Allgemeine Unfallversicherungs-Bedingungen 2019 (R+V AUB 2019) Ausgabe 08.19
- fir Kinder mit Eintrittsalter O bis 17 Jahre: R+V Besondere Bedingungen fiir die Todesfallleistung bei Kindern (R+V BB Todesfallleistung Kinder)
- R+V Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit planmaRiger Erhéhung 2019 (R+V BB PlanmaRige Erhéhung 2019)
[ Ich verzichte auf den Einschluss der R+V BB PlanmaRige Erhohung 2019 und die damit verbundene Dynamisierung meines Vertrages

Es wird das nachfolgende Mehrleistungs- bzw. Progressionsmodell vereinbart:

X] R+V Besondere Bedingungen fiir die Unfallversicherung mit progressive Invaliditatsstaffel 200 (R+V BB Progression)

[J R+V Besondere Bedingungen fiir Mehrleistung bei einem Invaliditatsgrad ab 70 % (R+V BB Mehrleistung 100)

[0 R+V Besondere Bedingungen fiir Verbesserte Mehrleistung bei einem Invalidititsgrad ab 50 %, 70 % oder 90 % (R+V BB Verbesserte Mehrleistung 300)

weitere Bedingungen

1. zu versichernde Person

Name | Vereinsmitglied | Unfall-Rente — monatlich — L1101 JEwR

Vorname | | Leistung bei Vollinvaliditiit l 11 11,0,0,0,0,0]EwR
[ gleiche Anschrift wie der Antragsteller/Versicherungsnehmer oder G b nvaleies: | L1 5| 0 | 0 | 0 | 0 | EUR
Strafe, Haus-Nr.l | *[ Leistung ab einem Mindestinvaliditatsgrad von 20%

Pz ot | | Tagegeld ab |1 |Tag Lo JEWR
Geburtsdatum | I | | | L 11 Geschlecht [ weiblich [J mannlich Krankenhaustagegeld 2 5| EUR
Ausgelibter Hauptberuf | Imker | Leistung bei Unfalltod | L 11 13:0,0,0,0 | EUR

Arbeiten Sie in diesem Beruf

[ plan- oder regelméRig Jahresnettobeitrag | 6,72| EUR
- kdrperlich oder handwerklich oder
- mit tzenden, giftigen, leicht entziindlichen oder explosiven Stoffen? (Gefahrengruppe B)

[0 ausschlieRlich kaufméannisch, verwaltend oder aufsichtsfilhrend? (Gefahrengruppe A)

Bitte beachten Sie die Hinweise auf der Riickseite des Antrags. Tarifkennziffer

Abweichend von der ,R+V Deckung 24 Stunden* wird folgender eingeschrénkter Deckungsumfang vereinbart: R+V Deckung fiir

[X] Berufsunfalle mit Weg [ sonstige Vereinbarung

| Versicherunasschutz besteht wahrend Vereinstatiakeit und auf dem Weq dorthin

An wen sind im Fall des Todes der versicherten Person die Leistungen zu zahlen (Bezugsberechtigter)?

| qesetZ"Che Erben Name, Vorname, Geburtsdatum

Waurde fiir die zu versichernde Person ein Pflegegrad festgestellt oder beantragt? []ja  [Xnein

Abhéngig von der Hohe der beantragten Leistungsarten und Versicherungssummen kénnen weitere Gesundheitsfragen notwendig sein.
(Gesundheitserklarung 01 057 10-1202)

2. zu versichernde Person

Name | | Unfall-Rente — monatlich — EUR

Vornamel | Leistung bei Vollinvaliditat | I I Y N | |EUR

[ gleiche Anschrift wie der Antragsteller/Versicherungsnehmer oder G e vl | Ll L L L | EUR
Strale, Haus-Nr.l | *[] Leistung ab einem Mindestinvaliditatsgrad von 20%

PLZ, Ort | | | | | Tagegeld ab | | |Tag | | 1 1 1 | EUR
Geburtsdatum | | | 1 1 Geschlecht [ weiblich [] n|1ann||ch e e e EUR
Ausgelbter Hauptberuf Leistung bei Unfalltod | T Y | EUR

Arbeiten Sie in diesem Beruf

[ plan- oder regelmaRig Jahresnettobeitrag | | EUR
- kérperlich oder handwerklich oder
- mit atzenden, giftigen, leicht entziindlichen oder explosiven Stoffen? (Gefahrengruppe B)

[ ausschlieRlich kaufménnisch, verwaltend oder aufsichtsfilhrend? (Gefahrengruppe A)

Bitte beachten Sie die Hinweise auf der Riickseite des Antrags. Tarifkennziffer

Abweichend von der ,R+V Deckung 24 Stunden” wird folgender eingeschrénkter Deckungsumfang vereinbart: R+V Deckung fiir

An wen sind im Fall des Todes der versicherten Person die Leistungen zu zahlen (Bezugsberechtigter)?

[1 Berufsunfalle mit Weg [ sonstige Vereinbarung

| Name, Vorname, Geburtsdatum

Waurde fiir die zu versichernde Person ein Pflegegrad festgestellt oder beantragt? (] ja [nein

Abhangig von der Hohe der beantragten Leistungsarten und Versicherungssummen kénnen weitere Gesundheitsfragen notwendig sein.
(Gesundheitserklarung 01 057 10-1202)

Beitrag
Jahresnettobeitrag gesamt
| EUR | | % Anbindungsnachlass % Mehrheitsnachlass % Dauernachlass fiir 3 Jahre Laufzeit
Bruttobeitrag laut Zahlung ise einschlieBlich gesetzlicher Versicherungsteuer von z Z. 19 % | EUR
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Wichtige Hinweise / Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Riickseite. Diese enthilt wichtige Informationen zu lhrem Vertrag. Wichtiger Bestandteil Ihres Vertrags
ist auch die Einwilligung in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklarung, die Sie uns auf dem gesonderten Druckstiick erteilt
haben. Ohne Vorlage dieser Erklarung ist ein Vertragsabschluss leider nicht méglich.

Sie haben ein Widerrufsrecht von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins. Im Versicherungsschein erhalten Sie eine Belehrung iiber das Widerrufsrecht
und iiber die Rechtsfolgen eines Widerrufs. Liegt der Versicherungsbeginn vor Ablauf der zweiwéchigen Widerrufsfrist, bin ich damit einverstanden, dass der
Versicherungsschutz mit dem vereinbarten Versicherungsbeginn einsetzt (wenn dies nicht gewiinscht ist bitte streichen).

Unterschrift (Vor- und Zuname) des Antragstellers/Versicherungsnehmers, (bei Antragstellern bis 17 Jahre — zusatzlich die gesetzlichen Vertreter)

Unterschrift der 1. zu versichernden Person ab 16 Jahren Unterschrift der 2. zu versichernden Person ab 16 Jahren
(bei Kindern bis 15 Jahren — Unterschrift gesetzlicher Vertreter) (bei Kindern bis 15 Jahren — Unterschrift gesetzlicher Vertreter)

Ich bestatige als Vermittler, dass aufler den hier gemachten Angaben mir gegeniliber weder miindlich noch schriftlich weitere Erklarungen abgegeben wurden.

[] 1ch habe ein Beratungsprotokoll erstellt | | |
und dem Kunden ausgehandigt. Ort, Datum Vermittlernummer

Unterschrift des Vermittlers

Empfangsbestitigung

|:| Ich bestatige, zusammen mit einer Durchschrift des Versicherungsantrags die folgenden Unterlagen erhalten zu haben:

— Bedingungen fiir die Unfallversicherung der R+V Allgemeine Versicherung AG
— Informationen nach § 1 der Verordnung uber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV)

Die Unterlagen wurden mir vom Vermittler wie folgt Gibergeben:

D Bedingungsheft(e) als PDF-Ausdruck D E-Mail (Versand erfolgt vor Vertragsunterschrift) Versionsnummer | L L

— Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (bei Minderjahrigen ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters —
beide Elternteile oder Vormund — erforderlich)

|:| Ich habe eine Verzichtserklarung abgegeben und eine Durchschrift des Versicherungsantrags erhalten.

SEPA-Lastschriftmandat
Im Zuge des einheitlichen Euro-Zahlungsverkehrs (SEPA) gibt es flr jeden Zahlungsempfanger eine Glaubiger-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
I I [ N Y Y [ (N [ [N Y N N [ U O [ (O A [ N B |

|:| Der Kontoinhaber ist der Versicherungsnehmer.

|:| Der Kontoinhaber ist nicht der Versicherungsnehmer.

Adresse des Kontoinhabers: nur erforderlich, wenn dieser vom Versicherungsnehmer abweicht
Anrede [1] Herr Frau [6] Divers Unbekannt Firma
Name, Vorname

Zusatz, Zustellvermerk, Namenserganzung

Stralke, Hausnummer

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|
Lander-Kennz. Postleitzahl Ort Postfach

L1 IIII||IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII IIIII|
Ich erméchtige Sie, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von lhnen auf mein Konto gezogenen Last-
schriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Vor der SEPA-Lastschrift informiert der Zahlungsempfanger tGber Abbuchungstermin und Betrag.

Ort Datum Unterschrift des Kontoinhabers (bei Minderjahrigen ist zusatzlich die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters —
beide Elternteile oder Vormund — erforderlich)

Interne statistische Daten
externe Mitarbeiter-Nr./Bankmitarbeiter zusatzl. MA zusatzl. MA

IIIIIIIIIIIIIIIIIIII| IIIII| IIIII|
Fremdagentur AKT-KZ: Prod BVB Stellen-Nr. Stellen-Nr.
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Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Bestandteil des Antrags sind einige Fragen an die zu versichernde Person. Versicherungsnehmer und zu versichernde Person sind fiir die korrekte
Beantwortung verantwortlich. Die Antworten sind Grundlage fir die weitere Bearbeitung des Antrags und werden Bestandteil des Versicherungsvertrags.
Wichtig fuir uns ist die Angabe aller Ihnen bekannten Gefahrumstande, die unsere Entscheidung beeinflussen kénnen, den Vertrag mit dem gewlinschten
Inhalt abzuschlieRen. Anzugeben sind auch Umsténde, die moglicherweise fir Sie keine oder nur geringere Bedeutung haben. Bitte beachten Sie, dass
Sie ihren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle lhnen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform gefragt
haben, wahrheitsgemal und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklérung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach gefahr-
erheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zurlicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch
grobe Fahrlassigkeit vorliegt. Bei grob fahr- Iassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung
verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch flr die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben.

Bei einem Ruckitritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.
Zusatzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig oder schuldlos verletzt haben, kénnen
wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanderung

Kdnnen wir nicht zurticktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig
verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen
Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um mehr als 10%
oder schlieen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer
Mitteilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wirkénnenunsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigungoder zur Vertragséanderungnurinnerhalbeines Monats schriftlich geltendmachen. Die Frist beginnt
mit dem Zeitpunkt, zudemwir von der Verletzung der Anzeigepflicht, diedas von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Beider
Auslbung unserer Rechte haben wir die Umsténde anzugeben, auf diewir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindungkénnenwir nachtraglich weitere
Umstandeangeben, wennfirdiesedie Frist nach Satz 1 nichtverstrichen ist. Wir kdnnenunsaufdie Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsénderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten. Unsere Rechte zum
Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine andere Person vertreten, so sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Ricktritts, der Kiindigung, der
ruckwirkenden Vertragsanderung und der Ausschlussfrist fiir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kdnnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrléassigkeit zur Last fallt.
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Hinweise zu lhrer Unfallversicherung

— Erlauterung zum Mindestinvaliditiatsgrad von 20%
Haben Sie mit uns einen Mindestinvaliditatsgrad vereinbart, zahlen wir die Invaliditétsleistung nur dann, wenn der Unfall zu einem nach Ziffern 2.1.1.1
bis 2.1.1.4, 2.1.2.2 und Ziffer 3 ermittelten Invaliditdtsgrad von mindestens 20% gefiihrt hat.

— Beruf und Einstufung in Gefahrengruppen
In der Unfallversicherung richtet sich der Beitrag bei Erwachsenen mit einem Eintrittsalter von 18 bis 75 Jahren nach der Gefahrerheblichkeit des
ausgelibten Hauptberufs. Sie sind im Rahmen lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht verpflichtet, den ausgelibten Hauptberuf der zu versichernden
Person anzugeben.
Zusatzlich missen Sie die weitere Frage nach der konkreten Art der Tatigkeit korrekt beantworten (,Arbeiten Sie in diesem Beruf...?"). Inre Antwort
auf diese Frage bestimmt die Gefahrerheblichkeit und somit die Einstufung in eine Gefahrengruppe. Wir unterscheiden nach den Gefahren-
gruppen A, B und anfragepflichtigen Risiken:

Gefahrengruppe A « Frauen und Manner, die nach ihrem Berufsbild ausschlieBlich kaufméannisch, verwaltend oder
aufsichtsfiihrend arbeiten.

Nur ausnahmsweise durchgefiihrte kérperliche Tatigkeiten sind mitversichert, wie zum Beispiel:
- bei kaufmannischen Angestellten das Heben von Gegenstanden oder
- bei Geschaftsfihrern das Anleiten von korperlich oder handwerklich berufstatigen Mitarbeitern.

Schiler und Studenten

Hausfrauen und Hausmanner

Arbeitsuchende - ab einem Jahr Arbeitslosigkeit
Rentner und Pensionare

Gefahrengruppe B » Frauen und Manner, die nach ihrem Berufsbild plan- oder regelmaig

- korperlich oder handwerklich arbeiten oder
- mit atzenden, giftigen, leicht entziindlichen oder explosiven Stoffen arbeiten.

» Frauen und Manner mit Fahrtatigkeit im Hauptberuf
Beispiele: Kraftfahrer, Omnibusfahrer, Taxifahrer, Kurierfahrer

+  Werden planméRig oder regelméRig, also nicht nur ausnahmsweise, auch Tatigkeiten nach Gefahrengruppe
A und B ausgetubt, gilt Gefahrengruppe B.
Beispiele:
- Angestellter, der als Chemielaborant tatig ist
- Beamter, der als Lehrer neben anderen Fachern auch Sport unterrichtet
- Unternehmer oder Geschaftsfiihrer, der im Unternehmen auch handwerklich oder kérperlich mitarbeitet

Anfragepflichtige * Personen mit auBergewohnlich hohem Berufsrisiko
Risiken Beispiele:

Artisten, Berufssportler, Feuerwerker, Munitionssuch- und -rdumtrupps, Rennfahrer, Rennreiter, Schausteller,
Sprengpersonal, Taucher oder Tierbandiger

— kurzfristige Versicherungen

» Mindestbeitrag:
Der Nettobeitrag firr eine kurzfristige Versicherung betragt mindestens 75 EUR.

« Héchstversicherungssummen
Fir kurzfristige Versicherungen gelten folgende Hochstversicherungssummen:

Unfall-Rente 1.000 EUR
Leistung bei Vollinvaliditat 200.000 EUR
Krankenhaustagegeld 35 EUR
Leistung bei Unfalltod 80.000 EUR

* Kurzfriststaffel
Fir kurzfristige Versicherungen werden von dem Jahresbeitrag berechnet:

bis zu 1 Tag 2% bis zu 5 Monaten 60%
bis zu 2 Tagen 5% bis zu 6 Monaten 70%
bis zu 1 Woche 10% bis zu 7 Monaten 80%
bis zu 2 Wochen 15% bis zu 8 Monaten 85%
bis zu 1 Monat 20% bis zu 9 Monaten 90%
bis zu 2 Monaten 30% bis zu 10 Monaten 95%
bis zu 3 Monaten 40% Uber 10 Monate 100%
bis zu 4 Monaten 50%

Besondere Vereinbarungen
Bei Summen Uber 1,5 Mio. EUR bei Vollinvaliditat / 50 EUR Tagegeld / 100 EUR Krankenhaustagegeld / 500.000 EUR Unfalltod / 3.000 EUR Unfall-
Rente / 50.000 EUR Kosten fiir kosmetische Operationen (beitragspflichtige) je versicherte Person ist die Zusatzerklarung (01 057 10-1201) auszuflillen.
Diese ist Bestandteil des Antrags.

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Generaldirektor Dr. Norbert Rollinger.
Vorstand: Dr. Klaus Endres, Vorsitzender; Jens Hasselbacher, Tillmann Lukosch, Julia Merkel, Marc René Michallet.
Sitz: Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden, Handelsregister Nr. HRB 2188, Amtsgericht Wiesbaden, USt-IdNr. DE 811198334
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