Gothaer

Antrag




Die Gothaer Kapitalversicherung und Risikoversicherung

Bitte den Vorschlag beifiigen.

Daten des Abschlussvermittlers Daten des Betreuers Makler/Sonstige

Alle Betrdge sind in Euro.

Kennnummer

Versicherungsnummer Fremdaktenzeichen (z.B. Bankkundennummer)

Gothaer

AN215275

Abrechnungsgruppe

Marl{eting;schliissel‘

Antragsteller/ -
Versicherungs- . ; [ ménnlich
nehmer Titel, Vorname, Name (sofern abweichend von VP), Firma [ weiblich
(VN)
StrafBe und Hausnummer [ allein stehend
[ verheiratet
Staat Postleitzahl Ort O sonstiges
| angestellt [] sffentlicher Dienst
Geburtsdatum Nationalitat | selbststdndig [J ohne Beschaftigung derzeit ausgeiibte berufliche Tatigkeit/Branche  Berufsgruppe
Geburtsname Geburtsland Geburtsort
Zu
versichernde Titel Vi N L] ménnlich
Person Itel, Vorname, Name [ weiblich
(VP)
StraBe und Hausnummer [ allein stehend
] verheiratet
Staat Postleitzahl Ort N sonstiges
Geburtsdatum Nationalitat
Geburtsname Geburtsland Geburtsort
Angaben Der Antragsteller hat sich ausgewiesen durch giiltigen [ Personalausweis  [] Reisepass Giiltig bis
nach dem
Geldwdsche-
gesetz Ausstellungsdatum Ausweisnummer Ausstellende Behorde
Diese Angaben kdnnen entfallen bei Lastschrifteinzugsverfahren vom eigenen Konto des Antragstellers bei einem Geldinstitut mit Sitz in der EU.
Wirtschaftlich ] Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung sowie die damit verbundenen Transaktionen erfolgen auf meine eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu von keinem Dritten beauftragt.
Berechtigter

Juristische
Person

Auskunft zur

] Die Aufnahme der Geschaftsbeziehung sowie die damit verbundenen Transaktionen erfolgen nicht auf eigene Veranlassung. Ich wurde hierzu von einem Dritten beauftragt:

[ mannlich [ weiblich

Titel, Vorname, Name, StraRe, Hausnummer

Staat Postleitzahl Oort

Geburtsdatum

Ist der Antragsteller und/oder der wirtschaftlich Berechtigte eine juristische Person (z.B. AG, GmbH, KG, Stiftung etc.).

Falls ja, ist das Zusatzblatt ,,Identifizierung einer juristischen Person* auszufiillen und mit dem hierin genannten Unterlagen
dem Antrag beizufligen. Das Zusatzblatt finden Sie unter der Druckartikelnummer 114193 im Materialverzeichnis.

D]a

[ nein

Ab 100.000 EUR Einmalbeitrag: Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen moglich)?

Herkunft des [l Einkommen/Gewinn — Unbedingt den ausgetibten Beruf im Abschnitt Antragsteller angeben. [ Erbschaft
Geldes O Schenkung O Kapitalvermdgen O Ablaufleistung aus einem anderen Versicherungsvertrag ] andere Herkunft
Widerrufliches Antragsteller / Versicherungsnehmer
Bezugsrecht fiir
den Erlebensfall
(derVP)
den Todesfall
(derVP)
Betriebliche Bitte beachten: Die Bezugsberechtigung hat bei Unterstiitzungskasse und Pensionszusage grundsatzlich der Versicherungsnehmer.
c:trzr:r-gung [l Unterstiitzungskasse aus Entgeltumwandlung [l ja L] nein
[ Pensionsplan aus Entgeltumwandlung [ ja [ nein
| Pensionszusage (Leistungszusage) —mit Leistungsanpassung (Wortlaut der Vereinbarung wurde ausgehandigt) | ja [ nein
Personalnummer Eintritt in die Firma
Unverfall-

barkeit

| gesetzlich | vertraglich ab Beginn
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Kapital- Versicherungsbeginn (12:00 Uhr) Eintrittsalter Dauer der Auflésungsphase Ablaufalter konstante Phase Tariferlduterungen
versicherung siehe Antrags-
0.1 2.0 . Jahre .__Jahre i " Jahre { i Jahre folgeseiten.
Tarif Versicherungssumme EUR Erlebensfallsumme Todesfallsumme
P
Tarifauspragungen der Gothaer Risikoversicherung ] NR IR
Uberschuss- Unterstiitzungskasse [ Bonus BE O Barauszahlung
system Pensionszusage [J Bonus BE | Baurauszahlung
Berufsunfdhig-  Jadhrliche BU-Rente Ablaufalter Berufsunfahigkeits- Berufsgruppe Jahrliches Bruttoeinkommen
keits-Zusatz- Zusatzversicherung
versicherung ] BG ] BG2 (Angestellte)
(BUZ) ! Jahre ] BG 3 (gewerbliche Arbeitnehmer)
Uberschuss- Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung | Beitragsreduktion ] sofortbonus*
system (* Nur bei Einmalbeitragszahlung oder abgekiirzter Beitragszahlung der Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung)
Angaben zum Zu zahlender Gesamtbeitrag gemaf Zahlweise
Beitrag (inklusive Zusatzversicherungen) »
Bitte beachten: Durch Rundungen kénnen sich geringe Beitragsdifferenzen zum Versicherungsschein ergeben.
Zahlweise L] jahrlich [ 1/2-ahrlich L] 1/4-jshrlich [J monatlich L] einmalig
Einzugs- Der jeweils fallige Beitrag soll bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht werden: (] zum 1. eines Monats [ zum 15. eines Monats [ wie bisher

ermdchtigung
(LSv)

Kontonummer Kontoinhaber (Vorname, Name - falls nicht mit Antragsteller identisch)

Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)

Besondere
Vereinbarungen

Hinweis zur
vorvertrag-
lichen
Anzeige-
pflicht

Allgemeine Frage

Bitte immer beantworten. Achten Sie bitte auf eine vollstdndige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Fragen, da bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht
der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern kann. Bitte beachten Sie die Hinweise zur vorvertraglichen
Anzeigepflicht, die Schlusserkldrung sowie die Erlduterungen zur Durchfiihrung genetischer Tests auf der Seite ,Erkldrungen und wichtige Hinweise”. Bekannte
Erkrankungen sind unabhingig von der dort beschriebenen gesetzlichen Regelung anzugeben. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und

unmittelbar der Gothaer Lebensversicherung AG schriftlich mitzuteilen.

Bitte alle ergdnzenden Angaben in dem unten vorgesehenen Raum machen. Sollte der Platz nicht ausreichen, sind diese auf einem gesonderten und unterschrie-

benen Blatt zu machen oder das Beiblatt ,,Erginzende Angaben zum Gesundheitszustand“ (111377) auszufiillen und beizufiigen.
Gesondertes Beiblatt? [ nein [] ja Arztliches Zeugnis? [ nein folgt O liegt bei

1. Grof3e und Gewicht

GroBBe in cm Gewicht in kg
Angaben zum nein ja
Gesundheits- v v
zustand 2. Waren Sie in den letzten 3 Jahren aus gesundheitlichen Griinden mehr als 10 Kalendertage durchgehend nicht in der Lage lhre
berufliche Tatigkeit auszuiiben? 2. U
3. Waren Sie wegen Beschwerden oder Krankheiten des Riickens, des Bewegungsapparates, der Psyche, des Herzens oder des Kreislaufs,
Zuckerkrankheit, Schlaganfall, Multiple Sklerose (MS) oder Krebserkrankungen in den letzten 3 Jahren in &rztlicher, physiotherapeutischer
oder psychotherapeutischer Behandlung? 3. O O
4. Haben Sie in den letzten 12 Monaten geraucht (z. B. Zigaretten, Zigarren, Zigarillos, Pfeifen? Wenn ja geben Sie bitte an, was und wie viel Sie téglich 4. U ]
geraucht haben.
Ergénzende Frage Genaue Krankheitsbezeichnungen (Diagnosen) Wann, wie lange, wie oft? Bei wem? Wo?
Angaben zu Art der Beschwerden, Behandlungen, Operationen (auch Krankenanstalten, Sanatorien)
den mit ,,ja“ und Untersuchungen. Medikamente (Name und Dosis). Name, Postleitzahl und Ort
beantworteten
Fragen
Hausarzt Hausarzt bzw. Arzt, der am besten {iber die gesundheitlichen Verhéltnisse der zu versichernden Person Bescheid weif3.

Name und vollstdndige Anschrift Fachrichtung

in Behandlung seit
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Fragen zur beruf-

Immer zu beantworten.

Welche Tétigkeit tiben Sie derzeit aus?

lichen Tétigkeit
der versicherten
Person
Nur zu beantworten, wenn eine BU-/EU-Rente oder BU-Beitragsbefreiung beantragt ist.
Branche Seit wann? [ volizeit L] Teilzeit [ Unbefristet [] Befristet bis:
[ angestellt ] selbststandig [ sffentlicher Dienst [ ohne Beschiftigung [ derzeit in Ausbildung zu:
Zu wie viel Prozent sind Sie kaufmannisch oder aufsichtsfiihrend tatig? % - i i
Nur zu beantworten, wenn eine Berufs-/Erwerbsunfihigkeitsrente beantragt ist. Berufsgruppe
Welche berufliche Ausbildung haben Sie abgeschlossen?
[ Kaufménnische Ausbildung: ] Handwerkliche/technische Ausbildung: [J studium:
O Sonstiges (z. B. ungelernt; nicht abgeschlossene Ausbildung/Studium):
Beabsichtigen Sie, sich in den ndchsten 12 Monaten selbststandig zu machen? [ nein O ja, als
Wie hoch war Ihr jdhrliches Bruttoarbeitseinkommen* wahrend der letzten 3 Jahre?
Jahr 20 i EUR Jahr 20 EUR  Jahr20 EUR
*Bei Selbststdndigen: Gewinn bzw. Jahresiiberschuss (vor Steuern)
Angaben zu Bestehen fiir die zu versichernde Person bereits Lebens-, Berufsunféhigkeits- oder Erwerbsunfahigkeits(Zusatz-)Versicherungen und/oder Versicherungen gegen schwere
bestehenden und Krankheiten bei anderen Lebensversicherungsunternehmen oder sind solche Antrage in den letzten 12 Monaten gestellt worden?
friiheren
Versicherungen [ nein [Jja  (Versicherung, Versicherungssumme):
Besondere Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit Sprengstoffen, energiereichen Strahlen, gesundheitsschédlichen Stoffen, beim Bergsport,
Gefahren derzu  Kampfsport, Rennsport, Flugsport, Motorradfahren, Fallschirmspringen, Tauchen, Extremsport)?
versichernden
Person [ nein [Jja  (bitte erlautern Sie):
Beabsichtigen Sie in den ndchsten 12 Monaten Aufenthalte auBerhalb der EU, Schweiz, Norwegen, Island, USA, Kanada von mehr als 12 Wochen?
[ nein ] ja (bitte erldutern Sie):
Besondere
Vereinbarungen
Schweigepflicht- [ Ich entbinde, den im Abschnitt ,,Entbindung von der Schweigepflicht“ - ndchste Seite - genannten Personenkreis generell von seiner Schweigepflicht.
entbindung [ 1ch gebe eine entsprechende Entbindung von der Schweigepflicht nur im Einzelfall ab. Mir ist bekannt, dass dies jeweils mit zusdtzlichen Kosten verbunden ist.
Kommunika- ] Ich bin (jederzeit widerruflich) damit einverstanden, dass mir durch die Vermittler und deren Mitarbeiter sowie die Unternehmen der Gothaer Versicherungs-
tionsdaten gruppe schriftlich (auch per Telefax oder E-Mail) und telefonisch Informationen iiber die Leistungsangebote des Gothaer Konzerns gegeben werden.
(freiwillige Telefonnummer Telefaxnummer E-Mailadresse
Angaben) Der Widerruf ist jederzeit moglich: Telefon 0221 308 00 / E-Mail: info@gothaer.de
Empfangs- Ich bestdtige, dass ich die Kundeninformationen sowie die aufgefiihrten und angekreuzten Versicherungsbedingungen vor Antragstellung erhalten habe.
kenntni
bekenntnis | Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kapitalbildende Lebensversicherung Version
O Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Gothaer VarioTime-Police
[l Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Kapitalversicherung auf den Todesfall (Risikoversicherung)
] Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers zum Empfangsbel tnis
Schluss- Die auf der ndchsten Seite beschriebenen Erklarungen und wichtigen Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Belehrung
erkldrungen zur vorvertraglichen Anzeigepflicht und iiber das Widerrufsrecht sowie die Erlduterungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem
und Bundesdatenschutzgesetz; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Ich mache mit meiner Unterschrift die ,,Erkldrungen und wichtige Hinweise* zum Inhalt dieses
Unterschriften Antrags. Ich halte mich an meinen Antrag einen Monat gebunden. Mein Widerrufsrecht bleibt hiervon unberiihrt. Ich stimme zu, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der

Widerrufsfrist beginnt.

Zu versichernde Person (bei Minderjdhrigen: Gesetzlicher Vertreter)

Ort, Datum Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller) Antragsteller/Versicherungsnehmer

Kommunikationsdaten Vermittler (Telefon-/Telefaxnummer, E-Mail-/Internetadresse) Vermittler (ggf. mit Stempel)

Original fiir Gothaer - 1. Durchschlag/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschlag/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer



Erklarungen und wichtige Hinweise

Vorvertrag-
liche
Anzeige-
pflicht

Einwilligungs-
klausel nach
dem Bundes-
datenschutz-
gesetz

Entbindung
von der
Schweigepflicht

+ generelle
Entbindung

+ Entbindung
im Einzelfall

Berufs- und
Erwerbsunféhig-
keits-Zusatz-
versicherung

Vorldufiger
Versicherungs-
schutz

Prédiktiver
Gentest

Sonstige
Hinweise

Wechsel des
Versicherers

Ansprechpartner/
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Sie haben uns als Versicherer bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung die lhnen bekannten Gefahrumsténde, die fiir unseren Entschluss, den Vertrag mit lhnen und
dem vereinbarten Inhalt zu schlieRen, erheblich sind und nach denen wir schriftlich oder in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf} und vollstandig anzuzeigen. Dies
gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) in Inrem Namen den Antrag ausfiillt. Verletzen Sie diese
Anzeigepflicht, so kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten.

Unser Riicktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrldssig verletzt haben. In diesem Fall haben wir das Recht, den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Unser Riicktrittsrecht wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht und unser Kiindigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstdnde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten. Die anderen Bedingungen werden auf unser Verlangen riickwirkend — bei
einervon Ihnen nicht zu vertretenden Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode — Vertragsbestandteil.

Ich willige ein, dass die Gothaer Lebensversicherung AG, Koln (kurz Gothaer) im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfithrung (Beitrdge, Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsdanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe die-
ser Daten an andere Versicherer tibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhdngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei anderwei-
tig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer und die mit ihr konzernméaRig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgeméafien Durchfiihrung meiner
Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren und an den/die fir mich zustandigen
Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer tibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiterhin ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags-, und Leistungsdaten dariiber
hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligungen gelten nur, wenn ich vor Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung — als Bestandteil der mir vor Antragstellung ausgehédndigten
Kundeninformationen — Kenntnis nehmen konnte.

Zur Priifung meiner vor Vertragsschluss gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand sowie zum Zwecke der Priifung im Leistungsfall entbinde ich von ihrer
Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Krankenhdusem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufs-
genossenschaften und Behdrden soweit ich dort in den letzten 5 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen
Antrag auf Versicherung gestellt habe.

Ergeben sich nach Vertragsschluss fiir die Gothaer Lebensversicherung AG (kurz Gothaer) konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung oder im Leistungsfall
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend
— und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsschluss.

Die Mitarbeiter der Gothaer selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an ihn
beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden .

Die Gothaer wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichten und mich darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann.

Diese Erkldrung gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

Die vorstehende Erkldrung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass mich die Gothaer informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Auskunft benétigt wird.
Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklarung entbinde.

Mir ist bekannt, dass die Entscheidung flr diese Alternative zur Verzégerung der Antragsbearbeitung fihren kann, sollte aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die
Priifung meiner risikorelevanten Angaben erschwert bzw. nur teilweise maoglich sein.

Besondere Hinweise zur Berufs- und Erwerbsunféhigkeits-Zusatzversicherung:

Wird die Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung mit einer kiirzeren Leistungsdauer als die Beitragszahlungsdauer der Hauptversicherung abgeschlossen und
wird nach dem Eintritt der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit Beitragsbefreiung gewahrt, so muss dennoch nach Ablauf der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeits-Zusatzversicherung
die Beitragszahlung fur die Hauptversicherung wieder aufgenommen werden, auch wenn weiterhin Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit besteht.

Auf Grund des gestellten Antrags besteht Versicherungsschutz entsprechend den ,Allgemeine Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz in der
Lebensversicherung®.

Gemaf § 18 GenDG darf der Versicherer von Versicherten weder vor noch nach Abschluss des Versicherungsvertrags die Vornahme genetischer Untersuchungen oder Analysen
verlangen.

Die Mitteilung von Ergebnissen oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Untersuchungen oder Analysen darf der Versicherer nur dann verlangen, entgegenneh-
men oder verwenden, wenn fiir eine Lebensversicherung, eine Berufsunfahigkeitsversicherung, eine Erwerbsunfdhigkeitsversicherung oder eine Pflegerentenversicherung
eine Leistung von mehr als 300.000 EUR oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

Vorerkrankungen und Erkrankungen sind aber unabhéngig davon anzuzeigen.

Fur die Aufnahme des Antrags fallen keine gesonderten Gebiihren oder Kosten an.
Lastschrift-Riickldufergebiihren und Kosten eines Mahnverfahrens werden geltend gemacht.

Die Aufgabe einer bestehenden Lebensversicherung zum Zwecke des Abschlusses einer neuen Lebensversicherung ist im Allgemeinen fiir den Versicherungsnehmer unzweck-
méaRig und kann zu wirtschaftlichen Nachteilen fiihren.

Ihren Ansprechpartner im AuSendienst und Ihre Kundenbetreuer in unseren AuBenstellen oder der Hauptverwaltung entnehmen Sie bitte dem Versicherungsschein/Nachtrag

Aufsichtsbehdrde/ zum Versicherungsschein oder dem jeweiligen Korrespondenzbrief. Die Aufsichtsbehdrden und Schlichtungsstellen zur auBergerichtlichen Beilegung von Streitigkeiten ent-
Schlichtungsstelle nehmen Sie bitte den lhnen vor Antragstellung ausgehédndigten Kundeninformationen.

Vertrags-
grundlagen

Widerrufs-
recht

¢ Widerrufs-
folgen

¢ Besondere

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie ausgehandigt wird, eventuell dazu abgege-
benen schriftlichen Erkldarungen, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie nach den genannten Versicherungsbedingungen und
Kundeninformationen, einschlieflich der Tarif- und Leistungsbeschreibungen, die mir vor Antragstellung ausgehandigt wurden. Miindliche Nebenabreden sind ungiiltig.

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Telefax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlielich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Gothaer Lebensversicherung AG, Arnoldiplatz 1, 50969
Kéln.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz, und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Beitrdge,
wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs
entfallt, durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich pro Tag um einen Betrag in Hohe von 1/360 des von lhnen fiir ein Jahr zu zahlenden Beitrags.
Den Riickkaufswert einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes zahlen wir Ihnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender Beitrige
erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf
zur Folge, dass empfangene Leistungen und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht aus-

Hinweise gelibt haben. Soweit eine vorldufige Deckung erteilt wurde, endet diese mit dem Zugang des Widerrufs bei uns.
Gesellschaft Gothaer Lebensversicherung AG Postanschrift 50598 Koln
Sitz Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln (Hausanschrift)
Aufsichtsrat Dr. Ronald Crone (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft
Vorstand Dr. Helmut Hofmeier (Vorsitzender) Registergericht ~ Amtsgericht Kéln, HRB 56769
Dr. Werner Gorg, Michael Kurtenbach, Jiirgen Meisch, Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Oliver Schoeller USt-IdNr. DE207591682
Kontoverbindung  Landesbank Berlin AG, Berlin (BLZ 10050000), Konto-Nr. 6632040657 SWIFT: BIC / IBAN BELADEBE / DE65100500006632040657



Tariferlduterungen und Leistungsbeschreibungen

Haupt- Tarif Tarifbeschreibung Leistungsbeschreibung

versicherung (Verwendete Tarifkiirzel: M = ménnlich / W = weiblich)

Kapital- P1IM/W Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall. Konstante Versicherungssumme mit Félligkeit bei Tod des Versicherten, spatestens bei
versicherung Ablauf der Versicherung.

P1EM/W Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall gegen ~ Konstante Versicherungssumme mit Félligkeit bei Tod des Versicherten, spdtestens bei
Einmalbeitrag. Ablauf der Versicherung.

Kapital- P1AM/W Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall mit Konstante Versicherungssumme bis 5 Jahre vor Ablauf, danach jahrlich steigende Ver-

versicherung dem Recht auf Auflésung in den letzten sicherungssumme. Falligkeit bei Tod oder Auflosung, spatestens bei planmésigem Ablauf.

mit Auflosungs- 5 Versicherungsjahren. Auflosungsoption

option Wéhrend der letzten 5 Versicherungsjahre konnen Sie jeweils zum Jahrestag die Aus-
zahlung der Versicherungssumme verlangen. Wird sie nicht verlangt, so steigt die Ver-
sicherungssumme jeweils zu Beginn des Versicherungsjahres auf den im Versicherungs-
schein genannten Betrag.

Gothaer P4M/W Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall mit Konstante Erlebensfallsumme mit Félligkeit bei Ablauf der Versicherung und variabler

VarioTime-Police variabler Todesfallsumme; wahlweise mit abgekiirzter Todesfallsumme mit Félligkeit bei Tod des Versicherten.

Beitragszahlungsdauer.

P4AM/W Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall mit Konstante Erlebensfallsumme und variable Todesfallsumme bis zu Beginn der Auflosungs-
variabler Todesfallsumme, Recht auf Auflosung; wahlweise phase, danach jahrlich steigende Todes- und Erlebensfallsumme mit Falligkeit bei Tod
mit abgekiirzter Beitragszahlungsdauer. oder Auflosung, spatestens bei planmaigem Ablauf.

Auflésungsphase
Zum Ende der Optionsphase und wéahrend der Auflésungsphase kdnnen Sie jeweils zum
Schluss des Versicherungsjahres die Auszahlung der fiir dieses Jahr vereinbarten Erlebens-
fallsumme verlangen. Wird sie nicht verlangt, so steigt die Erlebensfallsumme jeweils zu
Beginn des Versicherungsjahres auf den im Versicherungsschein genannten Betrag.
Erhéhungsoption
Innerhalb der Optionsphase kdnnen Sie bis zum Alter 67 der versicherten Person, bei
Eintritt der in den Bedingungen genannten Ereignisse, die Todesfallsumme bis auf die ver-
einbarte Erlebensfallsumme ohne erneute Gesundheitspriifung erhohen.

Risiko- P8M/W Kapitalversicherung auf den Todesfall mit Umtauschoption Konstante Versicherungssumme mit Falligkeit bei Tod des Versicherten vor Ablauf der

versicherung Versicherung.

- Umtausch- Bis zum Ende des 10. Versicherungsjahres kénnen Sie gemaR Punkt 3 der 67. Lebensjahr noch nicht vollendet hat (haben). Der gesamte Versicherungsschutz zum

option Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die Kapitalversicherung auf ~ Umtauschzeitpunkt — inklusive Todesfallbonus — darf sich bei diesem Umtausch nicht
den Todesfall (Risikoversicherung) lhre Versicherung ohne erneute Gesund- erhéhen.

heitspriifung in eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall Den Umtausch miissen Sie spadtestens 3 Monate vor Ablauf der Risikoversicherung bean-

umtauschen, sofern der/die Ver-sicherte(n) zum Umtauschzeitpunkt das tragen.

Zusatzversicherungen
Berufsunfdhig-  BU2012BFM/W  Die Gothaer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung fiir Beitragsbefreiung der Hauptversicherung und der eingeschlossenen Zusatzversicherungen
keits-Zusatz- Beitragsbefreiung. wahrend der Dauer der bedingungsgemafen Berufsunfahigkeit, ldngstens jedoch bis zum
versicherung Sie kann langstens bis zum Alter 67 des Versicherten und Ablauf der Leistungsdauer der Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung.

nicht langer als bis zum Ablauf der Beitragszahlungsdauer

der Hauptversicherung eingeschlossen werden.

BU2012BRM/W  Die Gothaer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung fiir eine  Zahlung der vereinbarten Rente (hdchstens 48 % der Versicherungssumme der Hauptver-
Rente. sicherung bzw. 999 % bei Risikoversicherungen fiir nach dem 01.01.1961 geborene) wah-
Die Versicherung der Rente kann max. fiir die Dauer der rend der Dauer einer bedingungsgemafen Berufsunfahigkeit, ldngstens jedoch bis zum
Hauptversicherung eingeschlossen werden, langstens bis Ablauf der Leistungsdauer der Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung. Die Rente wird
zum Alter 67 des Versicherten. Die Leistungsdauer der gemaf’ vereinbarter Zahlweise im Voraus, erstmalig anteilig bis zum Ende der laufenden
Rente kann unabhédngig von der Hauptversicherung verein-  Rentenzahlungsperiode gezahlt.
bart werden, langstens bis zum Alter 67 des Versicherten.

BU2012BREM/W Die Gothaer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung fiir eine  Zahlung der vereinbarten Rente (hchstens 48 % der Versicherungssumme der Hauptver-
Rente gegen Einmalbeitrag. sicherung) wéhrend der Dauer einer bedingungsgeméafen Berufsunfahigkeit, langstens
Die Versicherung der Rente kann max. fiir die Dauer der jedoch bis zum Ablauf der Leistungsdauer der Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung.
Hauptversicherung eingeschlossen werden, langstens bis Die Rente wird gemaf vereinbarter Zahlweise im Voraus, erstmalig anteilig bis zum Ende
zum Alter 67 des Versicherten. Die Leistungsdauer der der laufenden Rentenzahlungsperiode gezahlt.

Rente kann unabhédngig von der Hauptversicherung verein-

bart werden, langstens bis zum Alter 67 des Versicherten.
Tarife mit P1M/W, im Rahmen von Kollektivvertrdgen (Kennzeichen K, G, Q, R)  Kapitalversicherungen mit niedrigerem Beitragsniveau. Ansonsten gelten die Tariferldute-
besonderen P1AM/W, rungen, die Leistungsbeschreibungen, die Uberschussverwendungsarten sowie die Zulds-
Zugangs- P1EM/W, sigkeit dynamischer Erhhungen der Grundtarife.
voraus- P4M/W,
setzungen P4AM/W

K, G, Q,R),

P8M/W (K, G)

Tarif Produktgruppe Uberschusssystem

Produktgruppe  P1, P1A, Unterstiitzungskasse Bonus BE
Uberschuss- P1E, P4, Barauszahlung
system P4A, P8

P1, P1A, Pensionszusage Bonus BE

P1E, P4, Barauszahlung

P4A, P8

Tarif Uberschusssystem Beschreibung zum Uberschusssystem
Bonus BE Die Uberschiisse werden vor allem zur Erhéhung der Versicherungsleistung im Erlebensfall

nach dem Bonussystem BE verwendet.
Barauszahlung Jeder Jahresanteil wird mit dem falligen Jahresbeitrag verrechnet, bzw. bei jéhrlicher
Beitragszahlung mit dem Folgebeitrag verrechnet.
P8M/W Todesfallbonus Ab Versicherungsbeginn erfolgt eine Erhohung der Todesfallleistung in Prozent der
Versicherungssumme. Der Erhhungssatz ist jeweils fiir ein Versicherungsjahr giiltig.
Beitragsreduktion Ab Versicherungsbeginn erfolgt eine Reduktion des jdhrlichen Beitrags. Der Reduktions-
satz ist jeweils fiir ein Versicherungsjahr giiltig.
Uberschuss- BU2012BF
system BU2012BR
Zusatz-

versicherungen

Stand:
01.01.2012

Tariferlduterungen und Leistungsbeschreibungen



Uberschuss-
system

Allgemeine
Versicherungs-
bedingungen

Tarif Uberschusssystem Beschreibung zum Uberschusssystem
Leistungsfreie Zeit
Beitragsreduktion Die Uberschiisse werden dazu verwendet, die Beitrdge (ohne Zuschlége) fiir die Berufs-
unfahigkeits-Zusatzversicherung zu reduzieren. Der Reduktionssatz ist jeweils fiir ein
Versicherungsjahr giiltig.
Sofortbonus Die Uberschiisse werden zur Erhghung der versicherten Rente aus dieser Zusatzversiche-

rung verwendet. Diese werden von Versicherungsbeginn an jeweils fiir ein Versicherungs-
jahr gewdhrt und erhohen die Versicherungsleistung im Falle der Berufsunfahigkeit.

Leistungspflichtige Zeit

Bei Versicherung von Beitragsfreiheit wird eine jdhrlich steigende Gewinnrente gezahlt. Der
Zuwachs bemisst sich in Prozent des Gesamtbeitrages zuziiglich der Gewinnrente des
Vorjahres. Die Gewinnrente wird verzinslich angesammelt und bei Beendigung der Zusatz-
versicherung ausgezahlt.

Bei Versicherung einer Berufsunféhigkeitsrente wird eine jahrlich steigende Gewinnrente
gezahlt. Der Zuwachs bemisst sich in Prozent der Berufsunfahigkeitsrente inklusive etwai-
gem Sofortbonus zuziiglich der Gewinnrente des Vorjahres.

Tarife mit besonderen
Zugangsvoraussetzungen (K, G, Q, R)

Es gelten die Versicherungsbedingungen fiir die Grundtarife nach Maigabe der
Vereinbarungen im Kollektivvertrag.
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