Riickdeckungsversicherung
Unterstiitzungskasse

Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

Mit diesem Druckstuick stellen Sie einen verbindlichen Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages auf Grundlage der Ihnen zuvor Gberlassenen
Bestimmungen und Informationen zum Vertrag (BIV).

Ihren Antrag kénnen wir annehmen, indem wir lhnen den Versicherungs-
schein oder eine ausdriickliche Annahmeerklarung tibersenden.

Mit Zugang kommt der Versicherungsvertrag zustande.

Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes

Mit diesem Druckstuick fordern Sie uns auf, Ihnen ein verbindliches Vertrags-
angebot zu unterbreiten.

Sie erhalten ein individuell auf Ihren Antrag abgestimmtes Angebot in Form
eines Versicherungsscheins. Diesem sind die Bestimmungen und Informa-
tionen zum Vertrag (BIV) sowie ein Annahmeformular beigefiigt.

Das Annahmeformular senden Sie uns bitte per Post, Telefax oder als
Anhang einer E-Mail zu. Mit dessen Zugang kommt der Versicherungsvertrag
zustande und der Versicherungsschein wird wirksam.

Uber den Zugang werden wir Sie informieren.

B Esbetreut Sie:




alle Eingaben ldschen

Bitte in Blockschrift ausfiillen

Riickdeckungsversicherung fiir Unterstiitzungskassenversorgung
O Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrages

O Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes

AXA Lebensversicherung AG

Bereits Kunde bei AXA? []ja [] nein
Interne Organummer 1 Organummer 2 Rahmennummer
Angaben
I T T T Y O I O Y O O
Interne Vermittler-Nr. Sonstiges internes Kennzeichen
I T Y Y I
Unterstiitzungs- [ Uberbetriebliche Unterstiitzungskasse AXAe.V. [[] u.di Unterstiitzungskasse fiir den Dienstleistungsbereich e.V.
kasse/Versiche- Colonia-Allee 10-20 Abraham-Lincoln-Park 5
rungsnehmer 51067 Koln 65189 Wiesbaden
Der Versorgungsvorschlag und das Technikblatt vom I sind zwingend erforderlicher Bestandteil dieses Antrags.
Die darin enthaltenen Angaben sind Grundlage fiir die Tarifierung. Dies gilt auch fiir Ihre Angaben zur beruflichen Tatigkeit und zum Rauchverhalten.
Antragsteller/  Partner-Nr. Anrede  [] Herr [] Frau [] Firma
Tragerunter-
nehmen/ N .
Arbeitgeber Zuname/Firma Ortsteil
Vorname/Firma E-Mail
Stralle, Haus-Nr. (keine Postfach- oder c/o-Adresse!) Branche
Postleitzahl, Wohnort Rechtsform
I O Einzelunternehmung, Inhaber:I
Telefon (tagsiiber erreichbar) [] oHG [ aG ] GmbH
(] GmbH & Co. KG [1KG [Jew.
[ sonstige |
Begiinstigte(r)/  Partner-Nr. Anrede  [] Herr ] Frau
Zu versichernde
Person (VP
(vP) Zuname Besondere Anrede/Titel
Vorname Geburtsname
Stralle, Haus-Nr. (keine Postfach- oder c/o-Adresse!) Ortsteil Steuer-ldentifikations-Nr.
I I I I T
Postleitzahl, Wohnort Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
Berufliche Tétigkeit (genaue Bezeichnung), Branche Geburtsort im Betrieb seit

Mitzuver-
sichernde
Person

Bruttoeinkommen des letzten Jahres

I Euro
[] ledig [] verheiratet [] eingetragene Partnerschaft [] angestellt [] selbststandig [] im &ffentlichen Dienst [] Beamter
[] Frau  Name, Vorname Staatsangehdrigkeit Geburtsdatum
[] Mann |

Technische Daten

[] Riickdeckungsversicherung zu einer Unterstiitzungskassenversorgung
[] Riickdeckungsversicherung im Rahmen der Ubertragung einer Pensionszusage auf eine Unterstiitzungskassenversorgung

Finanzierungs-

1. Finanzierung der Unterstiitzungskassenversorgung

form [J Entgeltumwandlung mit Arbeitgeberzuschuss
O Entgeltumwandlung
] Arbeitgeberfinanzierung
Leistungs-  Bezugsrecht Unterstiitzungskasse Der Versicherungsnehmer ist fir die Versicherungsleistungen bezugsberechtigt. (Bei arbeitnehmer-
empféanger finanzierter Unterstiitzungskasse wurde eine Entgeltumwandlungsvereinbarung zwischen Arbeitnehmer

und Arbeitgeber geschlossen.)

Benennung der Lebensgeféhrtin/des Lebensgefahrten

Fir den Fall meines Todes benenne ich als Begiinstigte (Beglinstigten) im Sinne des Leistungsplans die folgende Person:

Name StralRe, Haus-Nr.
Vorname Postleitzahl, Ort
Geburtstag

Die benannte Person ist meine Lebensgefahrtin (mein Lebensgeféhrte) und lebt mit mir in einer auf Dauer angelegten hauslichen Gemeinschaft. Wir sind dartiber
informiert, dass eine Anderung des Begiinstigten mittels einer neuen Willenserklarung gegeniiber der Unterstiitzungskasse anzuzeigen ist.
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Benennung des Zahlungsempfangers fiir das Sterbegeld im Sinne des Leistungsplans gemaR § 15 AO (Abgabenordnung)

Ein evtl. zu zahlendes Sterbegeld soll an die nachfolgend genannte Person gezahlt werden:

Name Strafle, Haus-Nr.
Vorname Postleitzahl, Ort
Geburtstag

Besondere
Vereinbarungen/
Mitteilungen

Gesundheit &
Finanzielle
Situation

Wird einer der nachfolgend genannten Tarife beantragt, so ist die Erklarung zur Gesundheit & zur finanziellen Situation vom

zwingend erforderlicher Bestandteil dieses Antrags.
« Relax Rente mit Zusatzversicherung (Ausnahme: BUZ/EUZ-Beitragsbefreiung ohne Gesundheitspriifung)

Informationen zur
Beitragszahlung

[] Antragsteller ist Beitragszahler und erteilt ein neues SEPA-Lastschriftmandat fiir ein eigenes Firmenkonto (Bitte anhangendes SEPA-Lastschriftmandat
ausfillen).

[] Selbstzahler (per Rechnung). Bitte eigenes Firmenkonto des Antragstellers angeben, von dem die Beitrdge gezahlt werden sollen (wegen Geldwésche-
gesetz).

[] Antragsteller ist Beitragszahler und bestehendes SEPA-Lastschriftmandat zu folgendem eigenen Firmenkonto soll genutzt werden.

IBAN BIC

Erklarung zur
Richtigkeit der
Antragsangaben

Einwilligung

zur Verarbeitung
von Gesundheits-
daten und
Schweigepflicht-
entbindung

Information zur
Verwendung lhrer
Daten

Wichtige
Informationen

Widerrufsrecht

Der/die Antragsteller/in und die zu versichernde Person versichern, dass sie die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen richtig und voll-
standig beantwortet haben. Bei unvollstandigen oder nicht wahrheitsgemaBen Angaben kénnen wir je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, den
Vertrag kiindigen oder anpassen und die Versicherungsleistung ganz oder teilweise verweigern. Nahere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der ,Mitteilung
nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“.

Der/die Antragsteller/in und die versicherten Personen geben mit Unterzeichnung dieses Antrages die auf der Riickseite abgedruckte ,,Einwilligung in die
Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtenbindungserklarung® ab. Nehmen Sie diese bitte zur Kenntnis.

Sie umfassen:

1.  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch die AXA Lebensversicherung AG

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb der AXA Lebensversicherung AG

2.1.

Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
2.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen
2.3. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von geschiitzten Daten durch die Unterstiitzungskasse
Einverstandniserklarung des Arbeitnehmers zur Durchfiihrung der betrieblichen Altersversorgung liber die Unterstiitzungskasse

Allgemeine Informationen zur Verwendung lhrer Daten und lhrer diesbeziiglichen Rechte finden Sie in dem Abschnitt ,,Information zur Verwendung lhrer
Daten“ auf den nachsten Antragsseiten.

Dieser Antrag mit dem entsprechenden Versorgungsvorschlag, dem Technikblatt und ggf. die Erklarung zur Gesundheit & zur finanziellen Situation wer-
den Bestandteile des Versicherungsvertrages. Informationen und weitere Hinweise zu Risiken der gewéahlten Investmentanlage finden Sie in
lhrem ausfihrlichen Vorschlag.

Die Widerrufsbelehrung entnehmen Sie bitte den umseitig abgedruckten wichtigen Informationen. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu lh-
rem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt.

Unterschriften

Vermittler Ort/Datum Antragsteller/Tragerunternehmen/Arbeitgeber

Zu versichernde Person = Arbeitnehmer/in
- Begiinstigte/r

Beitragszahler (soweit nicht Antrag stellende
oder zu versichernde Person)

Bestatigung
des
Dokumenten-
erhalts
Einwilligungs-
und Schweige-

pflichtentbin-
dungserklarung

Unterschriften

Ich habe die ,,Ubersicht zu den Bestimmungen und Informationen zum Vertrag® und alle dort aufgelisteten Unterlagen
[] elektronisch [] per Datentréger [] in Papierform erhalten.

Ich bestéatige den Erhalt der auf der Antragsriickseite abgedruckten Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen.

Unterschrift
des Antragstellers

Unterschrift aller mitzuversichernden Personen bezogen auf die auf der Antragsriickseite Ort/Datum

abgedruckten Einwilligungen (friihestens mit Alter 14 - ggf. gesetzlicher Vertreter)

AXA Lebensversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln - Postanschrift: 51172 Koln

Internet: www.AXA.de

Sitz der Gesellschaft: Koln - Handelsregister K6ln HR B Nr. 271

USt.-Ident-Nr. DE 122786679 - Versicherungsteuernr.: 800/V90810019239
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Antimo Perretta;

Vorstand: Dr. Thilo Schumacher, Vorsitzender; Dr. Achim Dahlbokum,

Dr. Karsten Dietrich, Beate Heinisch, Kai Kuklinski, Dr. Marc Daniel Zimmermann.
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung
von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtent-

bindungserklirung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, der EU-Datenschutzgrundverordnung,
des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten
keine ausreichenden Rechtsgrundlagen fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um lhre Gesundheitsdaten fiir diesen
Antrag und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, benétigt die AXA Lebens-
versicherung AG daher lhre datenschutzrechtliche(n) Einwilligung(en). Darliber hinaus
benétigt die AXA Lebensversicherung AG lhre Schweigepflichtentbindungen, um thre
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu diirfen.
Als Unternehmen der Lebensversicherung bendtigt die AXA Lebensversicherung AG lhre
Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere nach §203
Strafgesetzbuch geschiitzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen
besteht, an andere Stellen, z. B. ViaMed weiterleiten zu diirfen.

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung nicht abzugeben oder

jederzeit spater mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Der Widerruf ist zu richten

an: AXA Lebensversicherung AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 K&ln oder per Fax an 0221

148-22750 oder per E-Mail an service@axa.de. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne
Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung des Versicherungs-
vertrages in der Regel nicht méglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger
nach §203 StGB geschiitzter Daten

m durch die AXA Lebensversicherung AG (unter 1.),

m beider Weitergabe an Stellen auRerhalb der AXA Lebensversicherung AG (unter 2.)
und

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

Die Erklérungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre

Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine

eigenen Erklarungen abgeben kdnnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheits-
daten durch die AXA Lebensversicherung AG

Pramienzahlungen und Leistungsfallen konnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage
an Riickversicherungen weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Ruckversicherungen nur zu den vor-
genannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesundheitsdaten an
Riickversicherungen werden Sie durch die AXA Lebensversicherung AG unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten - soweit erforderlich - an Riickver-
sicherungen Gibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden.
Soweit erforderlich, entbinde ich die fiir die AXA Lebensversicherung AG tatigen
Personen im Hinblick auf die Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB
geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.3. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Die AXA Lebensversicherung AG gibt grundsétzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit
an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kom-
men, dass Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen oder gemaf §203
StGB geschiitzte Informationen liber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie
betreuende Vermittler Informationen dariber erhalten, ob und ggf. unter welchen
Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken)
Ihr 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 Risikozuschlage oder Ausschliisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann
es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen {iber bestehende Risiko-
zuschlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen.
Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen
Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf lhre Wider-
spruchsmoglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die AXA Lebensversicherung AG die von mir in diesem Antrag und
kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur

Antragspriifung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Ver-
sicherungsvertrages erforderlich ist.

Ich willige ein, dass die AXA Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten und
sonstigen nach § 203 StGB geschiitzten Daten in den oben genannten Fallen - soweit
erforderlich - an den fiir mich zusténdigen selbststandigen Versicherungsvermittler
libermittelt und diese dort erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt
werden durfen.

Ich willige ein, dass die AXA Lebensversicherung AG, soweit auf Grund von Kooperationen

mit gesetzlichen Krankenkassen, Vereinen, Verbanden, Firmen oder sonstigen Dritten

Vorteilskonditionen gewéhrt werden, zwecks Priifung, ob eine entsprechende Mitglied-
schaft oder Zugehorigkeit mit Anspruch auf Vorteilskonditionen besteht, mit den

genannten Dritten einen Datenabgleich vornimmt und entbinde insoweit den Versicherer

von der Schweigepflicht.

Diese Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenverarbeitung von Maklerpools oder
anderen Dienstleistern (z. B. Betreiber von Vergleichssoftware, Maklerverwaltungs-
programmen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur Verwaltung meiner Ver-
sicherungsvertrage einschaltet. Die betreffenden Dienstleister kann ich bei meinem
Vermittler erfragen.

2. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach §203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen auBerhalb der AXA Lebensversicherung AG

Die AXA Lebensversicherung AG verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf
die Einhaltung der Vorschriften tiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

2.1. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die AXA Lebensversicherung AG fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risiko-
prifung, die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei
denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen
kann, nicht selbst durch, sondern libertragt die Erledigung einer anderen Gesellschaft
der AXA-Gruppe oder einer anderen Stelle. Werden hierbei Ihre nach § 203 StGB geschiitzten
Daten weitergegeben, benétigt die AXA Lebensversicherung AG lhre Schweigepflicht-
entbindung fir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die AXA Lebensversicherung AG fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen
und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Gesundheitsdaten fiir die AXA
Lebensversicherung AG erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der tibertragenen
Aufgaben. Die zurzeit glltige Liste ist als Anlage der Einwilligungserklarung angefiigt.
Eine aktuelle Liste kann auch im Internet unter www.axa.de/Datenschutz eingesehen
oder bei dem in Ihren Vertragsunterlagen genannten Ansprechpartner/Betreuer angefordert
werden. Flr die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die
in der Liste genannten Stellen benétigt die AXA Lebensversicherung AG Ihre Einwilligung.

3. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die AXA Lebensversicherung
AG lhre im Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass
Sie erneut Versicherungsschutz beantragen. Die AXA Lebensversicherung AG speichert
Ihre Daten auch, um mogliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu
konnen. Ihre Daten werden bei der AXA Lebensversicherung AG bis zum Ende des
dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die AXA Lebensversicherung AG 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.

Dateniibermittlung an Dienstleister des Arbeitgebers im Rahmen der betrieblichen
Altersversorgung

Zur Durchfiihrung der betrieblichen Altersversorgung kénnen die Arbeitgeber die
Verwaltung der Versicherungsvertrége der versicherten Arbeitnehmer und den damit
verbundenen Datenverkehr mit dem Versicherer auch tiber die Internetplattform der
eVorsorge Systems GmbH, Leopoldstr. 244, 80807 Miinchen durchfiihren. Dieser Daten-
transfer erfolgt zum Schutz vor unbefugtem Zugriff tiber gesicherte Verbindungen.

Ich willige ein, dass mein Arbeitgeber den Datenverkehr mit der AXA Lebensversicherung
AG zur Verwaltung und Durchfiihrung der Versicherungsvertrage zu meiner betrieblichen
Altersversorgung betreffend meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB
geschiitzten Daten Uber die Internetplattform der eVorsorge Systems GmbH durchfiihrt.

Ich willige ein, dass die AXA Lebensversicherung AG meine Gesundheitsdaten an die in
der oben erwdhnten Liste genannten Stellen Gibermittelt und dass die Gesundheitsdaten
dort fiir die angeflihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, wie die AXA Lebensversicherung AG dies tun diirfte. Soweit erforderlich,
entbinde ich die Mitarbeiter der AXA Unternehmensgruppe und sonstiger Stellen im
Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB
geschitzter Daten von ihrer Schweigepflicht.

2.2. Datenweitergabe an Riickversicherungen

Um die Erfiilllung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die AXA Lebensversicherung AG
Riickversicherungen einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In
einigen Féllen bedienen sich die Riickversicherungen dafiir weiterer Riickversicherungen,
denen sie ebenfalls Ihre Daten libergeben. Damit sich die Riickversicherung ein eigenes
Bild liber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist es méglich, dass die
AXA Lebensversicherung AG lhren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag der Riick-
versicherung vorlegt. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme
besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dartiber hinaus ist es moglich, dass die Riickversicherung die AXA Lebensversicherung
AG aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie
bei der Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzt.

Haben Riickversicherungen die Absicherung des Risikos libernommen, kénnen sie
kontrollieren, ob die AXA Lebensversicherung AG das Risiko bzw. einen Leistungsfall
richtig eingeschatzt hat.

AuBerdem werden Daten Uiber Ihre bestehenden Vertrage und Antrage im erforderlichen
Umfang an Riickversicherungen weitergegeben, damit diese Uberpriifen kénnen, ob
und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kdnnen. Zur Abrechnung von
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Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von
geschiitzten Daten durch die Unterstiitzungskasse

Die nachfolgende Einwilligung gilt im Zusammenhang mit der Beantragung einer Unter-
stlitzungskassenversorgung bei der im Antrag genannten Unterstiitzungskasse.

Als Unterstiitzungskasse, die die Erfiillung der betrieblichen Versorgungszusage iiber-
nehmen soll, bedarf die Unterstiitzungskasse lhrer Einwilligung, um lhre Daten als
Arbeitnehmer und Empfénger der Versorgungszusage zu erheben, zu verarbeiten und
an andere zu (ibermitteln. Im Rahmen des Vertrages mit der Uberbetrieblichen Unter-
stitzungskasse AXA e.V./u.di Unterstiitzungskasse flir den Dienstleistungsbereich e.V.
kann es zu einer Verarbeitung von Gesundheitsdaten kommen, wenn der satzungs-
gemal mit der AXA Lebensversicherung AG abzuschlieRende Riickdeckungsvertrag
eine Verarbeitung von Gesundheitsdaten beinhaltet (z. B. in Form von Gesundheits-
fragen zur Risikoprifung). Diese Gesundheitsdaten verarbeitet auch die Unterstut-
zungskasse fur die zu erbringende Versorgungsanwartschaft. Die folgenden Einwilli-
gungserklarungen sind daher fiir die Ubernahme und Durchfiihrung der betrieblichen
Versorgungszusage unentbehrlich.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung
fur die Zukunft zu widerrufen. Der Widerruf ist zu richten an: Uberbetriebliche Unter-
stlitzungskasse AXA e.V./u.di Unterstiitzungskasse fir den Dienstleistungsbereich e.V.
oder per Fax an 0221/148 44 31299 oder per E-Mail an uk@koelnerspezial.de. Wir weisen
jedoch darauf hin, dass ohne lhre Daten die Ubernahme Ihrer betrieblichen Versorgungs-
zusage durch die Unterstiitzungskasse in der Regel nicht moglich sein wird. Diese Erkla-
rungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre Kinder, soweit
diese die Tragweite dieser Einwilligungen nicht erkennen und daher keine eigenen
Erkldrungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung von erhobenen / libermittelten Daten

Fiir eine erfolgreiche Ubernahme und Durchfiihrung der betrieblichen Versorgungs-
zusage ist die Unterstlitzungskasse darauf angewiesen, dass die dafiir erforderlichen
Daten zu lhrer Person (wie z. B. Name, Adresse, Geburtsdatum, Daten zum Arbeitsver-
héltnis sowie zur Entgeltumwandlung, aber auch Gesundheitsdaten) von der Unterstut-
zungskasse erhoben werden und die Unterstiitzungskasse diese Daten insoweit speichert,
nutzt und verarbeiten kann. Die hierfiir gebotene Datenlibermittlung kann dabei durch
Sie personlich, Ihren Arbeitgeber oder den Riickdeckungsversicherer erfolgen.

Ich willige ein, dass die Unterstiitzungskasse Daten zu meiner Person (u.a. Gesundheits-
daten) erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Priifung, Ubernahme, Durchfiihrung
und Beendigung der Ubernahme der betrieblichen Versorgungszusage betreffend meine
Person erforderlich ist. Insoweit willige ich ein, dass mein Arbeitgeber und der Riick-
deckungsversicherer der Unterstiitzungskasse entsprechende Daten an die Unterstiit-
zungskasse Uibermittelt und entbinde dabei ausdriicklich den Riickdeckungsversicherer
und seine Mitarbeiter von der gesetzlichen Schweigepflicht (§ 203 StGB).

Des Weiteren ist es im Rahmen der Priifung und Erfillung der Versorgungsiibernahme
notwendig, dass die Unterstiitzungskasse lhre Person betreffende Daten an lhren
Arbeitgeber ibermittelt.

Ich willige ein, dass die Unterstiitzungskasse Daten zu meiner Person an meinen Arbeit-
geber Gibermittelt, soweit dies fiir den zuvor genannten Zweck erforderlich ist. dass die
Unterstiitzungskasse Daten zu meiner Person an meinen Arbeitgeber ibermittelt, soweit
dies flir den zuvor genannten Zweck erforderlich ist.

2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen

Die Unterstlitzungskasse fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel das Erstellen der
jahrlichen Nachweise fiir Finanzverwaltung und Tragerunternehmen, die Aufnahmen
neuer Tragerunternehmen, alle Arbeiten der laufenden Verwaltung, das Erstellen von
Versorgungsordnungen sowie die Erstellung von Bescheinigungen fiir Arbeitnehmer
(Unverfallbarkeitstestate, Rentenbescheide), bei denen es zu einer Erhebung, Verarbei-
tung oder Nutzung Ihrer Daten kommen kann, nicht selbst durch, sondern tibertragt
die Erledigung der Kolner Spezial Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung.
Werden hierbei lhre gesetzlich zu schiitzenden Daten (insbesondere Gesundheitsdaten)
weitergegeben, benétigt die Unterstiitzungskasse lhre Einwilligung fiir sich sowie fiir
die Kdlner Spezial Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung.

Ich willige ein, dass die Unterstltzungskasse meine Daten an Kélner Spezial Beratungs-
GmbH fiir betriebliche Altersversorgung tibermittelt und dass die Daten dort fiir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden,
wie die Unterstiitzungskasse dies tun diirfte.

Fiir eine Versorgung lber die u.di Unterstiitzungskasse fiir den Dienstleistungsbereich
e.V. gilt zusatzlich:

Der u.di Unterstiitzungskasse fiir den Dienstleistungsbereich e. V. fiihrt die Auszahlung
von Versorgungsleistungen nicht selber durch, sondern hat diese Aufgabe der Pensus
Pensionsmanagement GmbH Ubertragen. Hierzu ist es erforderlich, dass der u.di Unter-
stlitzungskasse fiir den Dienstleistungsbereich e.V. Daten bei Ihnen erhebt und diese

an die Pensus Pensionsmanagement GmbH weiter gibt. Damit der u.di Unterstiitzungs-
kasse fiir den Dienstleistungsbereich e.V. Ihre gesetzlich zu schiitzenden Daten weiter-
geben kann, benétigt der u.di Unterstiitzungskasse fiir den Dienstleistungsbereich e. V.
Ihre Einwilligung fiir sich sowie flir die Pensus Pensionsmanagement GmbH.

Ich willige ein, dass der u.di Unterstiitzungskasse fiir den Dienstleistungsbereich e.V.
Daten zu meiner Person an die Pensus Pensionsmanagement GmbH tibermittelt, soweit
dies flir den zuvor genannten Zweck erforderlich ist.

3. Datenweitergabe an Riickdeckungsversicherer

Sie wurden dariiber in Kenntnis gesetzt, dass die Unterstiitzungskasse auf Ihr Leben
eine Riickdeckungsversicherung bei dem satzungsmaRigen Riickdeckungsversicherer,
der AXA Lebensversicherung AG, abschlief3t. Damit sich die AXA Lebensversicherung AG
ein eigenes Bild Uiber das zu (ibernehmende Risiko oder den Versicherungsfall machen
kann, ist es erforderlich, dass sich die Unterstiitzungskasse mit der AXA Lebensversi-
cherung AG als Riickdeckungsversicherer (iber Ihre Person austauscht und hierzu Ihre
personlichen Daten zu dem vorgenannten Zwecken tibermittelt.

Ich willige ein, dass meine Daten - soweit erforderlich - von der Unterstiitzungskasse
oder dessen Dienstleister (Kélner Spezial Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversor-
gung) an den Riickversicherer AXA Lebensversicherung AG tibermittelt und dort zu den
genannten Zwecken gespeichert und verwendet werden.
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Einverstindiserklirung des Mitarbeiters zur
Durchfiihrung der betrieblichen Altersversorgung
iiber die Unterstiitzungskasse

Mit Unterzeichnung dieses Dokuments gibt der Beglinstigte die folgende Erklarung ab:
1. Durchfiihrung der betrieblichen Altersversorgung iliber die Unterstiitzungskasse

Mein Arbeitgeber hat eine betriebliche Altersversorgung eingerichtet, mit deren Durch-
flihrung er die im Antrag genannte Unterstiitzungskasse beauftragt hat. Mit Erteilung
der Zusage auf Leistungen der betrieblichen Altersversorgung werde ich in den Kreis der
Beglinstigten der Unterstiitzungskasse aufgenommen.

Die Einzelheiten der Versorgung richten sich ausschlieBlich nach dem Leistungsplan der
Unterstiitzungskasse. Den Inhalt des Leistungsplans habe ich zur Kenntnis genommen.

Die Unterstiitzungskasse erhélt von meinem Arbeitgeber finanzielle Mittel (Zuwendungen),
damit sie die mir zugesagten Versorgungsleistungen erbringen kann.

2. Abschluss einer Riickdeckungsversicherung durch die Unterstiitzungskasse

Ich bin damit einverstanden, dass die Unterstiitzungskasse zur Finanzierung der Versor-
gungsleistungen mit den von meinem Arbeitgeber gezahlten Zuwendungen eine Riick-
deckungsversicherung auf mein Leben bei der AXA Lebensversicherung AG abschlief3t.
Die Leistungen aus der Riickdeckungsversicherung stehen ausschlieRlich der Unterstit-
zungskasse zu. Sie diirfen von ihr nur verwendet werden, um die mir und/oder meinen
Hinterbliebenen zugesagten Versorgungsleistungen zu erbringen.

Ich bin bereit, alle Angaben zu machen, die fiir den Abschluss der Riickdeckungsver-
sicherung erforderlich sind, und mich gegebenenfalls arztlich untersuchen zu lassen.
Die Einzelheiten sind den Bedingungen der AXA Lebensversicherung AG geregelt. Mir
ist bekannt, dass die Leistungen der Unterstiitzungskasse entfallen kénnen, wenn ich
gegeniiber der AXA Lebensversicherung AG unwahre oder unvollstandige Angaben zu
meiner Gesundheit gemacht habe.

3. Ausschluss des Rechtsanspruchs auf die Leistungen der Unterstiitzungskasse

Es ist mir bekannt, dass es sich bei der Unterstiitzungskasse um eine Versorgungsein-

richtung handelt, die auf ihre Leistungen keinen Rechtsanspruch gewéhrt. Ein Rechts-
anspruch entsteht auch nicht durch wiederholte Zahlungen der Unterstiitzungskasse.
Fir die Unterstiitzungskasse gelten die Bestimmungen des Gesetzes zur Verbesserung
der betrieblichen Altersversorgung vom 19.12.1974.

Mir ist bekannt, dass die Unterstiitzungskasse ihre Leistungen satzungsgemaR kiirzen
oder einstellen wird, sofern das Tragerunternehmen ihr die fiir die Leistungen an die
Mitarbeiter oder frilheren Mitarbeiter erforderlichen Mittel nicht oder nicht in ausrei-
chender Héhe zur Verfiigung stellt. In diesem Fallist das Tragerunternehmen ver-
pflichtet, die Versorgungsleistungen selbst zu erbringen, soweit diese von der Unter-
stiitzungskasse wegen nicht ausreichender Zuwendungen nicht gewéhrt werden
konnen. Sofern mir hieraus ein Rechtsanspruch auf Versorgungsleistungen zustehen
sollte, richtet sich dieser allein gegen meinen Arbeitgeber.

Leistungen aus Vermdgen, das satzungsgemaR anderen Tragerunternehmen bzw.
deren Mitarbeitern zuzurechnen ist, kann ich von der Unterstiitzungskasse ebenfalls
nicht verlangen.

4. Pflichten des Begiinstigten im Leistungsfall

Ich verpflichte mich, der Unterstiitzungskasse zur spateren Erbringung der Versorgungs-
leistungen alle auszahlungsrelevanten Daten und Informationen einzureichen, so dass
eine ordnungsgemafe Auszahlung erfolgen kann. Fiir diesen Zweck wird die Unterstiit-
zungskasse im Leistungsfall mit dem Beglinstigten Kontakt aufnehmen.

Ich verpflichte mich, die Unterstiitzungskasse umgehend iiber Anderungen der oben
genannten Informationen in Textform zu informieren.
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Widerrufsbelehrung

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht

Sie kdnnen lhre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 30 Tagen ohne Angabe
von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem lhnen
m derVersicherungsschein,

m die Vertragsbestimmungen, einschlieBlich samtlicher fiir das Vertragsverhaltnis
geltenden Versicherungsbedingungen,

diese Belehrung,
bei Basisrenten und Riesterrenten: das Produktinformationsblatt,
bei Versicherungsanlageprodukten der Privatversorgung: das Basisinformationsblatt,

bei Risiko-Lebensversicherungen, Berufsunféhigkeitsversicherungen sowie
sofortbeginnenden Rentenversicherungen in der Privatversorgung: das Informa-
tionsblatt zu Versicherungsprodukten,

m und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs.
Der Widerrufist zu richten an:

AXA Lebensversicherung AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 K6ln
oder per Fax an 0221 148-22750 oder per E-Mail an service@axa.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstat-
ten lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Bei-
trags, 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, diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich
um einen Betrag, der sich je nach Zahlweise wie folgt berechnet:

Anzahl der Tage an 1/360 des im Antrag ausgewiesenen Jahresbeitrags

denen Versiche- 1/180 des im Antrag ausgewiesenen Halbjahresbeitrags
rungsschutz
bestanden hat

1/90 des im Antrag ausgewiesenen Vierteljahresbeitrags

1/30 des im Antrag ausgewiesenen Monatsbeitrags

Sollten Sie einen Einmalbeitrag geleistet haben oder abgekiirzte Beitragszahl-
dauer vereinbart sein, wird dieser Einmalbeitrag bzw. der gesamte Beitrag bei
gekiirzter Beitragszahldauer auf die Vertragslaufzeit in Tagen hochgerechnet und
sodann der entsprechende Tagessatz fiir die Tage, an denen Versicherungsschutz
bestand, gebildet.

Den Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile zahlen wir Ihnen aus.
Wir erstatten zuriickzuzahlende Betrédge unverziiglich, spatestens 30 Tage nach
Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der
Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen
zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam
ausgeiibt, so sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhén-
genden Vertrag nicht mehr gebunden. Ein zusammenhéangender Vertrag liegt vor,
wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleis-
tung des Versicherers oder eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung
zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder
vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch
sowohlvon Ihnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufs-
recht ausgeiibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die
Informationspflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiihrt.

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Wir haben Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. Angaben zu unserer Identitat und der etwaigen Niederlassung, liber die der Ver-
trag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem
unser Unternehmen eingetragen ist, und die zugehdrige Registernummer;

2. die Identitédt unserer Vertreterin oder unseres Vertreters in dem Mitgliedsstaat
der Europdischen Union, in dem Sie Ihren Wohnsitz haben, wenn es eine solche
Vertreterin oder einen solchen Vertreter gibt, oder die Identitat einer anderen
gewerblich tatigen Person als uns, wenn Sie mit dieser geschéftlich zu tun haben,
und die Eigenschaft, in der diese Person gegeniiber lhnen tatig wird;

3. a)unsere ladungsfahige Anschrift und jede andere Anschrift, die fiir die Geschafts-
beziehung zwischen uns und Ihnen mafigeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungs-
berechtigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschlieBlich der Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

b) jede andere Anschrift, die fiir die Geschaftsbeziehung zwischen unserer Ver-
treterin oder unserem Vertreter oder einer anderen gewerblich tatigen Person
gemal Nummer 2 und lhnen maRgeblich ist, bei juristischen Personen, Perso-
nenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberech-
tigten; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Versicherungsbedingungen erfolgt, bediirfen die Informa-
tionen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.
18.

19.

20.

unsere Hauptgeschéftstatigkeit;

Angaben iiber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungs-
regelungen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben
liber Art, Umfang und Félligkeit unserer Leistung;

den Gesamtpreis der Versicherung einschlieflich aller Steuern und sonstigen Preis-
bestandteile, wobei die Beitrage einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungs-
verhdltnis mehrere selbsténdige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen
seiner Berechnung, die Ihnen eine Uberpriifung des Preises erméglichen;

gegebenenfalls zusatzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zah-
lenden Betrages sowie méogliche weitere Steuern, Gebiihren oder Kosten, die nicht
liber uns abgefiihrt oder von uns in Rechnung gestellt werden;

Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erflillung, insbesondere zur Zah-
lungsweise der Beitrage;

die Befristung der Giiltigkeitsdauer der zur Verfiigung gestellten Informationen,
beispielsweise die Giiltigkeitsdauer befristeter Angebote, insbesondere hinsicht-
lich des Preises;

den Hinweis, dass sich die Finanzdienstleistung auf Finanzinstrumente bezieht,
die wegen ihrer spezifischen Merkmale oder der durchzufiihrenden Vorgange mit
speziellen Risiken behaftet sind oder deren Preis Schwankungen auf dem Finanz-
markt unterliegt, auf die wir keinen Einfluss haben, und dass in der Vergangenheit
erwirtschaftete Betrage kein Indikator fiir kiinftige Ertrage sind: die jeweiligen
Umstande und Risiken sind zu bezeichnen.

Angaben dartiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere liber den Be-
ginn der Versicherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist,
wéhrend der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen,
Einzelheiten der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Per-
son, gegeniiber der der Widerruf zu erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Wider-
rufs einschlieBlich Informationen tiber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs
gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung der
Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
diirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindi-
gungsbedingungen einschliellich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung
durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieRlich der Versicherungs-
bedingungen erfolgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

die Mitgliedstaaten der Europaischen Union, deren Recht wir der Aufnahme von
Beziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versicherungsvertrags zugrunde legen;

das auf den Vertrag anwendbare Recht;

die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt
genannten Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen
wir uns verpflichten, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wahrend der
Laufzeit dieses Vertrags zu fiihren;

einen méglichen Zugang fiir Sie zu einem auRergerichtlichen Beschwerde- und
Rechtsbehelfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen fiir diesen Zu-
gang; dabei ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeit fiir Sie, den
Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberiihrt bleibt;

Name und Anschrift der zustédndigen Aufsichtsbehdrde sowie die Moglichkeit
einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehorde.

Unterabschnitt 2
Zusatzliche Informationspflichten bei dieser Lebensversicherung oder

Berufsunfahigkeitsversicherun

Bei dieser Lebensversicherung oder Berufsunféhigkeitsversicherung haben wir lhnen
zusatzlich zu den oben genannten Informationen die folgenden Informationen zur
Verfiigung zu stellen:

1.

10.

Angaben in Euro zur Héhe der in die Beitrage einkalkulierten Kosten, dabei sind
die einkalkulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die
librigen einkalkulierten Kosten als Anteil des Jahresbeitrags unter Angabe der
jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei den tbrigen einkalkulierten Kosten sind die
einkalkulierten Verwaltungskosten zusatzlich gesondert als Anteil des Jahresbei-
trags unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

Angaben in Euro zu méglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die
einmalig oder aus besonderem Anlass entstehen kdnnen;

Angaben (iber die fiir die Uberschussermittlung und Uberschussbeteiligung
geltenden Berechnungsgrundsatze und MafRstabe;

Angabe in Euro der in Betracht kommenden Riickkaufswerte;

Angaben in Euro (iber den Mindestversicherungsbetrag fiir eine Umwandlung in
eine beitragsfreie oder eine beitragsreduzierte Versicherung und tiber die Leistun-
gen aus einer beitragsfreien oder beitragsreduzierten Versicherung;

das AusmaR, in dem die Leistungen nach den Nummern 4 und 5 garantiert sind;
die Angabe hat in Euro zu erfolgen;

bei Versicherungen, bei denen die Beitrage und/oder Uberschiisse ganz oder teil-
weise in Investmentfonds, Depotklassen oder Strategiekonzepten und/oder ande-
ren Werten des Kapitalmarktes angelegt werden: Angaben tber die der Versicherung
zugrunde liegenden Fonds und die Art der darin enthaltenen Vermdgenswerte;

allgemeine Angaben Uber die fur diese Versicherungsart geltende Steuerregelung;

bei Rentenversicherungen oder Kapitallebensversicherungen: die Minderung
der Wertentwicklung durch Kosten in Prozentpunkten (Effektivkosten) bis zum
Beginn der Auszahlungsphase;

bei Berufsunfahigkeits- bzw. Erwerbsunféhigkeitsversicherungen oder entspre-
chenden Zusatzversicherungen: den Hinweis, dass der in den Versicherungsbe-
dingungen verwendete Begriff der Berufsunfahigkeit bzw. Erwerbsunféhigkeit
nicht mit dem Begriff der Berufsunféhigkeit oder der Erwerbsminderung im so-
zialrechtlichen Sinne oder dem Begriff der Berufsunféhigkeit im Sinne der Versi-
cherungsbedingungen in der Krankentagegeldversicherung tibereinstimmt.

Ende der Widerrufsbelehrung
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Allgemeine Hinweise

Sonstige wichtige Hinweise

Eine Durchschrift des Antrags wird dem Antragsteller und der zu versichernden Person
sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.

Auf diesen Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutschland Anwendung.
Soweit Vorteilskonditionen gewdhrt werden, die vom Bestehen der Mitgliedschaft

zu einer Gewerkschaft/Verein abhéngig sind, erfolgt ein Datenabgleich mit dieser
Organisation ohne Bekanntgabe der Versicherungsinhalte.

Die fiir Ihre Versicherung zustéandige Aufsichtsbehdrde ist die Bundesanstalt fur
Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Postfach 13 08, 53003 Bonn,
Internet: www.bafin.de.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V.,
Postfach 080632, 10006 Berlin.

Bei einer Unterstiitzungskassenversorgung im Wege der Entgeltumwandlung ist zusétz-
lich eine arbeitsrechtliche Vereinbarung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer tiber
die Umwandlung von Arbeitsentgelt (Entgeltumwandlungsvereinbarung) zu treffen.

Die Unterstlitzungskasse ist als Versicherungsnehmer der Riickdeckungsversicherung
Inhaber der versicherungsvertraglichen Gestaltungsrechte. Eine Abtretung oder Belei-
hung der Riickdeckungsversicherung ist generell nicht moglich.

Die Unterstlitzungskasse ist verpflichtet, dem Begiinstigten, die ihm gemaR § 4a BetrAVG
zustehenden Auskiinfte iber seine Versorgungsanwartschaft zu erteilen.

Mitteilung nach § 19 Absatz 5 VVG iiber die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Antrag ordnungsgemaR priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die
im Antragsformular gestellten beiliegenden Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig
beantworten. Es sind auch solche Umstédnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeu-
tung beimessen. Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen
mochten, sind unverziiglich und unmittelbar gegentiber uns in Textform nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefdhrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Ndhere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten
gefahrerheblichen Umstédnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemal und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach lhrer Vertragserklarung, aber vor
Vertragsannahme in Textform nach gefahrerheblichen 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 und/oder die versicherte Person die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen
wir vom Vertrag zurlicktreten, es sei denn, Sie weisen uns nach, dass Sie weder vorsatz-
lich noch grob fahrléssig gehandelt haben.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriick-
treten, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn
auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

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

m weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles,

m noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ursachlich war.
Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt
haben.

Treten wir vom Vertrag zuriick, steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis
zum Wirksamwerden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.
Zusétzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung einer ggf. vorhandenen Leistung
bei Kiindigung (Rickkauf).

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrléssig oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt
sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindest-
versicherungsleistung erreicht wird und fir den Tarif eine Beitragsfreistellung zuléssig ist.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten.

3. Vertragsanderung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen héatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen hin Vertragsbestand-
teil. 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 Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung tiber die Vertragsanderung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausilibungunserer Rechte

Die unter 1. - 3. genannten Rechte stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte
Mitteilung auf die Folgen der Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir miissen
diese Rechte innerhalb eines Monats ausiiben. 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 der Auslibung unserer Rechte haben wir die Umstande
anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir nachtrag-
lich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung kdnnen wir
uns nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrich-
tigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsdnderung kdnnen wir inner-
halb von fiinf Jahren und, wenn die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt wurde,
innerhalb von zehn Jahren seit Vertragsschluss austiben. Fiir Versicherungsfélle, die vor
Ablauf dieser Fristen eingetreten sind, konnen wir unsere Rechte ohne diese zeitliche
Beschrankung austiben.

Haben Sie bzw. die versicherte Person die Verletzung der Anzeigepflicht nicht zu vertreten,
verzichten wir auf unser Recht zur Vertragsanpassung. Wurde die Anzeigepflicht weder
vorséatzlich noch grob fahrlassig verletzt, verzichten wir auf unser Kiindigungsrecht.

5. Anfechtungund deren Ausiibung

Haben Sie bzw. die (mit-)versicherte Person unrichtige oder unvollstandige Angaben
bewusst und gewollt gemacht und hat dies auf unsere Annahmeentscheidung Einfluss
genommen, kénnen wir den Vertrag wegen arglistiger Tduschung auch anfechten.

Mit Zugang unserer Anfechtungserklérung ist der Versicherungsvertrag von Anfang an
nichtig. Dies hat zur Folge, dass zu keinem Zeitpunkt Versicherungsschutz bestand. Eine
ggf. vorhandene Leistung bei Kiindigung (Riickkauf) wird, auRer bei der Risiko-versiche-
rung, der Risiko-Zusatzversicherung, der selbstandigen Berufs-/Dienstunfahigkeitsver-
sicherung und selbstandigen Erwerbsunfahigkeitsversicherung, ausgezahlt. Von dieser
Leistung ziehen wir gegebenenfalls Stornokosten ab (Gilt nicht in der Basisversorgung),
deren Hohe der Tabelle zur Werteentwicklung entnommen werden kann. Erstattung der
gezahlten Beitrdge kdnnen Sie nicht verlangen.

Die Anfechtung miissen wir innerhalb eines Jahres ab Kenntnis der arglistigen Tauschung
schriftlich austiben. Die Anfechtung kdnnen wir nur innerhalb von zehn Jahren seit
Vertragsschluss erklaren.

6. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsénderung, der
Anfechtung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte sowohl die Kenntnis
und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen.
Darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist,
kénnen Sie sich nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder
grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.
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Zielsumme

Wir werden - sofern vereinbart - einmal monatlich Giberprifen, ob das gesamte Guthaben
Ihres Vertrags den von lhnen im Antrag bestimmten Wert erreicht oder tiberschritten

hat. Bei erstmaligem Erreichen dieser Zielsumme informieren wir Sie. Sie kdnnen dann
entscheiden, ob Sie lhre Fonds, Depotklassen oder Strategiekonzepte im Rahmen der
Garantie-Option in das Sicherungsvermégen tibertragen méchten. Bitte beachten Sie
aber, dass wir aufgrund der Volatilitét von Kapitalanlagen keine Garantie dariiber abge-
ben kdnnen, wann bzw. ob die Summe erreicht wird.

Information zur Verwendung Threr Daten

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie liber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen
Daten durch die AXA Lebensversicherung AG und die Ihnen nach dem Datenschutzrecht
zustehenden Rechte. Der Versicherungsnehmer wird diese Informationen (z. Bsp. an die
versicherte Person, den abweichenden Beitragszahler etc.) weitergeben.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
AXA Lebensversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln

Tel: 0221/148 41003

E-Mail: MitteilungVorsorge@axa.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie per Post unter den oben angegebenen Da-
ten mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter - oder per E-Mail unter: Datenschutz@axa.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG), der datenschutz-
rechtlich relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VG), sowie aller
weiteren mafgeblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf die
,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen Daten durch die deutsche
Versicherungswirtschaft” verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fiir die Versiche-
rungswirtschaft prazisieren. Diese kénnen Sie im Internet unter www.axa.de/Datenschutz
abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, benétigen wir die von lhnen hierbei
gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und zur Einschatzung des von uns
zu Gibernehmenden Risikos. Kommt der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir
diese Daten zur Durchfiihrung des Vertragsverhaltnisses, z. B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zum Schaden benétigen wir etwa, um priifen zu kénnen, ob ein
Leistungs-/Versicherungsfall eingetreten und wie hoch der Schaden ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht moglich.

Dartiiber hinaus benétigen wir lhre personenbezogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. fiir die Entwicklung neuer Tarife oder zur Erfillung auf-
sichtsrechtlicher Vorgaben. Die Daten aller mit einer AXA-Gesellschaft bestehenden Ver-
trage nutzen wir fiir eine Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur
Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -ergénzung, fiir Kulanzentscheidungen
oder fiir umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten fiir vorvertragliche
und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien
personenbezogener Daten (z. B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Lebensversi-
cherungsvertrages) erforderlich sind, holen wir Ihre Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 a) i.V.m.
Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf
Grundlage von Art. 9 Abs. 2 j) DSGVO i. V. m. § 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns oder von Dritten zu
wahren (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO). Dies kann insbesondere erforderlich sein:

m zur Gewdhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs einschlieRlich Tests (sofern
nicht bereits flr die Vertragsdurchfiihrung erforderlich),

m zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte der
Unternehmen der AXA-Gruppe und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und
Meinungsumfragen,

m zur Verhinderung und Aufklarung von Straftaten, insbesondere nutzen wir Daten-
analysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versicherungsmissbrauch hindeuten
konnen,

m zur Risikosteuerung innerhalb des Unternehmens sowie des AXA Konzerns insgesamt,

B zur Geschéftssteuerung und Weiterentwicklung von Prozessen, Dienstleistungen und
Produkten.

Dariiber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten zur Erfiillung gesetzlicher
Verpflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben, handels- und steuerrechtlicher
Aufbewahrungspflichten oder unserer Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die
Verarbeitung dienen in diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen i. V. m. Art. 6
Abs. 1 ¢) DSGVO.

Soweit es fiir den jeweiligen Zweck ausreichend und rechtlich zuldssig ist, anonymisie-
ren wir lhre personenbezogenen Daten. Eine Anonymisierung von personenbezogenen
Daten findet insbesondere statt:

m fiir statistische Auswertungen und Auswertungen zur Geschéftssteuerung,
m fiir die Optimierung und Priifung von softwaregestiitzten Datenverarbeitungen,

m fiir die Léschung personenbezogener Daten, um unsere datenschutzrechtlichen
Loschpflichten zu erfillen.

Abhéngig von den oben genannten Zwecken ist die Rechtsgrundlage fiir die Anonymi-
sierung regelméaRig unser berechtigtes Interesse (Art. 6 Abs. 1 f) DSGVO), die Umset-
zung einer gesetzlichen Verpflichtung (Art. 6 Abs. 1 ¢) DSGVO) oder die Erfiillung des
Vertrages (Art. 6 Abs. 1 b) DSGVO). Im Falle einer zweckdndernden Nutzung stellen wir
sicher, dass die Anonymisierung mit dem urspriinglichen Zweck der Datenverarbei-
tung vereinbar und zuldssigist (Art. 6 Abs. 4 DSGVOi. V. m. der urspriinglichen Rechts-
grundlage). Dies gilt insbesondere, wenn wir Ihre Gesundheitsdaten anonymisieren.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fiir einen oben nicht genannten Zweck ver-
arbeiten wollen, werden wir Sieim Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen dariiber
u. a. auf unserer Webseite (www.axa.de/Datenschutz) zuvor informieren.
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Kategorien von Empféngern der personenbezogenen Daten

Riickversicherer:

Von uns Gibernommene Risiken versichern wir bei speziellen Versicherungsunternehmen
(Ruckversicherer). Dafiir kann es erforderlich sein, lhre Vertrags- und ggf. Leistungs-/Scha-
dendaten an einen Riickversicherer zu Gibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild
iber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann. Dariiber hinaus ist es moglich,
dass der Riickversicherer unser Unternehmen aufgrund seiner besonderen Sachkunde
bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewertung von Verfahrensablaufen
unterstiitzt. Wir iibermitteln Ihre Daten an den Riickversicherer nur soweit dies fiir die
Erfillung unseres Versicherungsvertrages mit lhnen erforderlich ist bzw. im zur Wahrung
unserer berechtigten Interessen erforderlichen Umfang.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrage von einem Vermittler betreut werden,
verarbeitet Ihr Vermittler die zum Abschluss und zur Durchfiihrung des Vertrages
bendtigten Antrags-, Vertrags- und Schadendaten. Auch tibermittelt unser Unternehmen
diese Daten an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu lhrer
Betreuung und Beratung in ihren Versicherungs- und Finanzdienstleistungsangelegenhei-
ten bendtigen.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:
Spezialisierte Unternehmen bzw. Bereiche unserer Unternehmensgruppe nehmen be-

stimmte Datenverarbeitungsaufgaben fiir die in der Gruppe verbundenen Unternehmen
zentral wahr. Soweit ein Versicherungsvertrag zwischen lhnen und einem oder mehreren
Unternehmen unserer Gruppe besteht, konnen lhre Daten etwa zur zentralen Verwaltung
von Anschriftendaten, fiir den telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Leistungs-/
Schadenbearbeitung, fiir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung zentral
durch ein Unternehmen der Gruppe verarbeitet werden. In unserer Dienstleisterliste
finden Sie die Unternehmen, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen.

Externe Auftragnehmer und Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfiillung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten zum
Teil externer Auftragnehmer und Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen
nicht nur voriibergehende Geschéaftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der Ubersicht im
Anhang sowie in der jeweils aktuellen Version auf unserer Internetseite unter
www.axa.de/datenschutz entnehmen.

Weitere Empfénger:

Dariiber hinaus kdnnen wir lhre personenbezogenen Daten an weitere Empfanger
libermitteln, wie etwa an Behérden zur Erfillung gesetzlicher Mitteilungspflichten
(z. B. Sozialversicherungstrager, Finanzbehdrden oder Strafverfolgungsbehérden).

Dauer der Datenspeicherung

Wir l6schen Ihre personenbezogenen Daten, sobald sie fiir die oben genannten Zwecke
nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkommen, dass personenbezogene Daten
fiir die Zeit aufbewahrt werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend
gemacht werden kénnen (gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu dreifig Jahren).
Zudem speichern wir lhre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu gesetzlich ver-
pflichtet sind. Entsprechende Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter
anderem aus dem Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz.
Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahre.

Betroffenenrechte

Sie kdnnen unter den oben genannten Daten Auskunft Giber die zu Ihrer Person gespeicher-
ten Daten verlangen. Dariiber hinaus kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen die
Berichtigung oder die Loschung Ihrer Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht auf
Einschrankung der Verarbeitung Ihrer Daten sowie ein Recht auf Herausgabe der von lhnen
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, gangigen und maschinenlesbaren Format
zustehen.

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu Zwecken
der Direktwerbung zu widersprechen.

Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen, kénnen Sie dieser
Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer besonderen Situation Griinde
ergeben, die gegen die Datenverarbeitung sprechen.

Beschwerderecht

Sie haben die Méglichkeit, sich mit einer Beschwerde an den oben genannten Daten-
schutzbeauftragten oder an eine Datenschutzaufsichtsbehdrde zu wenden. Die flir uns
zusténdige Datenschutzaufsichtsbehérde ist:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Nordrhein-Westfalen

KavalleriestraRe 2 - 4

40213 Diisseldorf

Bonitétsauskiinfte

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten Interessen notwendig ist, fragen wir bei der
SCHUFA und CRIF-Auskunftei Informationen zur Beurteilung Ihres allgemeinen Zahlungs-
verhaltens ab.

Dazu iibermitteln wir im Rahmen dieses Vertragsverhaltnisses erhobene personenbezo-
gene Daten (iber die Beantragung, die Durchfiihrung und Beendigung dieses Versiche-
rungsvertrages sowie Daten Uber nicht vertragsgeméaRes 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 (DSGVO). Ubermittlungen auf
der Grundlage von Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f DSGVO diirfen nur erfolgen, soweit dies
zur Wahrung berechtigter Interessen der AXA Lebensversicherung AG oder Dritter erfor-
derlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der betroffenen
Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, liberwiegen.

Sie befreien die AXA Lebensversicherung AG insoweit vom Berufsgeheimnis (Geheim-
haltungspflicht nach §203 Strafgesetzbuch).

Die SCHUFA verarbeitet die erhaltenen Daten und verwendet sie auch zum Zwecke der
Profilbildung (Scoring), um ihren Vertragspartnern im Européischen Wirtschaftsraum und
in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbe-
schluss der Européischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beur-
teilung der Kreditwiirdigkeit von natiirlichen Personen zu geben. Nahere Informationen
zur Tatigkeit der SCHUFA kénnen online unter www.schufa.de/datenschutz eingesehen
werden.
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Weiterhin Gibermitteln wir im Rahmen dieses Vertragsverhaltnisses erhobene personenbe-
zogene Daten (iber die Beantragung, die Durchfiihrung und Beendigung dieser Geschafts-
beziehung sowie Daten Uber nicht vertragsgeméaRes Verhalten oder betriigerisches
Verhalten an die CRIF GmbH, LeopoldstralRe 244, 80807 Miinchen.

Rechtsgrundlagen dieser Ubermittlungen sind Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe b und Buch-
stabe f der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Der Datenaustausch mit der CRIF
GmbH dient auch der Erfullung gesetzlicher Pflichten zur Durchfiihrung von Kreditwiir-
digkeitspriifungen (§§ 505a und 506 des Biirgerlichen Gesetzbuches). Ubermittlungen
auf der Grundlage von Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe f DSGVO diirfen nur erfolgen, soweit
dies zur Wahrung berechtigter Interessen der AXA Lebensversicherung AG oder Dritter
erforderlich ist und nicht die Interessen oder Grundrechte und Grundfreiheiten der
betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener Daten erfordern, Giberwiegen.

Sie befreien die AXA Lebensversicherung AG insoweit vom Berufsgeheimnis
(Geheimhaltungspflicht nach §203 Strafgesetzbuch).

Die CRIF GmbH verarbeitet die erhaltenen Daten und verwendet sie auch zum Zwecke der
Profilbildung (Scoring), um ihren Vertragspartnern im Europaischen Wirtschaftsraum und
in der Schweiz sowie ggf. weiteren Drittlandern (sofern zu diesen ein Angemessenheitsbe-
schluss der Européischen Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beur-
teilung der Kreditwiirdigkeit von natirlichen Personen zu geben. Nahere Informationen
zur Tatigkeit der CRIF kdnnen online unter www.crif.de/datenschutz eingesehen werden.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Sollten wir personenbezogene Daten an Dienstleister auRerhalb des Europdischen
Wirtschaftsraums (EWR) iibermitteln, erfolgt die Ubermittlung nur, soweit dem Drittland
durch die EU-Kommission ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder
andere angemessene Datenschutzgarantien (z. B. verbindliche unternehmensinterne
Datenschutzvorschriften oder EU-Standardvertragsklauseln) vorhanden sind. Detaillierte
Information dazu sowie liber das Datenschutzniveau bei unseren Dienstleistern kdnnen
Sie unter den oben genannten Kontaktinformationen anfordern.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung befragen, ent-
scheiden wir vollautomatisiert etwa tiber das Zustandekommen oder die Kiindigung des
Vertrages, mogliche Risikoausschliisse oder iiber die Hohe der von Ihnen zu zahlenden
Versicherungspramie.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Inrem Vertrag gespeicherten Daten
[sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen Informationen] entscheiden wir vollautomatisiert
Uber unsere Leistungspflicht, Bonifikationen und Zusatzdienstleistungen. Die vollauto-
matisierten Entscheidungen beruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln
zur Gewichtung der Informationen. So erfolgt bei der Antragstellung die Berechnung und
Bewertung auf Basis versicherungsmathematischer Kriterien und Kalkulationen.

Soweit wir automatisierte Einzelfallentscheidungen in den vorherig beschriebenen Fallen
durchfiihren, haben Sie das Recht auf Erwirkung des Eingreifens einer Person seitens

des Verantwortlichen, auf Darlegung des eigenen Standpunkts und Anfechtung der
Entscheidung.

Dieses Recht besteht nicht, wenn Ihrem Begehren vollumfénglich stattgegeben wurde.

Bedingungen fiir den vorliufigen Versicherungs-
schutz

§1 Welchen Umfang hat unsere Leistung aus dem vorlaufigen Versicherungsschutz?

(1) Der vorlaufige Versicherungsschutz besteht fiir Versicherungsfalle geméaR den
Absétzen 2 bis 4, die aus einem Unfall resultieren, der wéhrend der Dauer des vorlaufigen
Versicherungsschutzes eingetreten ist. Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person
durch ein plétzlich von aufen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) un-
freiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet. Als Unfall gilt auch, wenn durch erhohte
Kraftanstrengung der versicherten Person an GliedmaRen oder Wirbelsaule

a) ein Gelenk verrenkt wird oder
b) Muskeln, Sehnen, Bander oder Kapseln gezerrt oder zerrissen werden.

(2) Ist eine Todesfallleistung vorgesehen und verstirbt die versicherte Person inner-
halb eines Jahres nach dem Unfalltage, zahlen wir die fiir den Todesfall vorgesehene
Versicherungsleistung, hochstens jedoch 100.000 Euro. Tritt der Tod vor Vollendung des
7. Lebensjahres der versicherten Person ein, kann die Versicherungsleistung auf den im
Versorgungsvorschlag bzw. im Versicherungsschein unter ,Versicherung auf das Leben
von Kindern“ genannten Hochstbetrag begrenzt sein.

In der Basisversorgung wird eine Todesfallleistung nur an berechtigte Hinterbliebene
erbracht, und zwar in Form einer Rente (§ 10 Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe b) EStG). Sind keine
berechtigten Hinterbliebenen vorhanden, endet der vorldufige Versicherungsschutz bei
Tod, ohne dass eine Leistung erbracht wird.

(3) Ist eine Hinterbliebenen- und Waisenrenten-Zusatzversicherung vorgesehen, zahlen
wir die vorgesehenen Renten, wenn die versicherte Person wéhrend der Dauer des vorldu-
figen Versicherungsschutzes stirbt, héchstens jedoch insgesamt 12.000 Euro jahrlich.

(4) Ist eine Berufs-/Dienst- oder Erwerbsunféhigkeitsabsicherung vorgesehen und

tritt wahrend der Dauer des vorlaufigen Versicherungsschutzes Berufs-/Dienst- oder
Erwerbsunfahigkeit der versicherten Person im Sinne der Versicherungsbedingungen
des beantragten Hauptvertrages bzw. des beantragten Zusatzvertrages zur Absicherung
von Berufs-/Dienst oder Erwerbsunféhigkeit ein und wird uns diese Berufs-/Dienst oder
Erwerbsunfahigkeit innerhalb von 3 Monaten nach ihrem Eintritt angezeigt, zahlen wir
die vorgesehene Berufs-/Dienst oder Erwerbsunfahigkeitsrente, hochstens jedoch 12.000
Euro jahrlich.

Die im Rahmen einer Berufs-/Dienst oder Erwerbsunféhigkeitsabsicherung dariiber
hinaus vorgesehene Beitragsbefreiung gewéhren wir nur, wenn der Versicherungsvertrag
zustande kommt. Die Beitragsbefreiung ist begrenzt auf einen Hochstbetrag von 6.000
Euro jahrlich.

Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente erlischt, wenn Berufs-/Dienst oder Erwerbs-
fahigkeit im Sinne der Versicherungsbedingungen des beantragten Hauptvertrages bzw.
des beantragten Zusatzvertrages zur Absicherung von Berufs-/Dienst oder Erwerbsun-
fahigkeit nicht mehr vorliegt. Die Leistungen aus der Beitragsbefreiung enden ferner mit
Wegfall des Vertrages.

Vorgenannte Hochstbetrage gelten auch bei einer Berufs-/Dienst- oder Erwerbsunfahig-
keit infolge von Pflegebediirftigkeit oder mittelschwerer bzw. schwerer Demenz.
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(5) Besteht fiir eine Person bei uns oder einem mit uns im Sinne von § 15 Aktiengesetz
verbundenen Unternehmen mehrfach vorlaufiger Versicherungsschutz, gelten die
Hochstbetrdge in den Absétzen 2 bis 4 fiir samtliche vorlaufigen Versicherungsschutzver-
héltnisse zusammen.

§2 Unter welchen Voraussetzungen haben Sie vorlaufigen Versicherungsschutz?
Voraussetzung fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz ist, dass

m die Versicherung, die Sie beantragt oder fiir die Sie die Abgabe eines Vertragsangebotes
beantragt haben, spatestens 2 Monate nach Unterzeichnung des Antrages beginnen soll,

m Sie uns fiir den Fall des Zustandekommens des Versicherungsvertrags ein SEPA-Last-
schriftmandat fiir den Beitragseinzug erteilt haben und

m die zu versichernde Person bei Antragstellung das 70. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat.

Haben Sie oder die versicherte Person Umsténde, die fiir die Ubernahme des Versicherungs-
schutzes von Bedeutung sind, nicht oder nicht richtig angegeben, sind wir berechtigt, von
unserer Zusage des vorldufigen Versicherungsschutzes zuriickzutreten und/oder diese
Zusage anzufechten.

§3 Wann beginnt und endet lhr vorlaufiger Versicherungsschutz?

Ihr vorldufiger Versicherungsschutz beginnt mit dem Tag, an dem Ihr Antrag bei uns ein-
geht, spatestens jedoch am 3. Tag nach Aushandigung des Antrags an den Vermittler.

Ihr vorldufiger Versicherungsschutz endet

m mit dem Beginn des Versicherungsschutzes aus der Versicherung, die Sie beantragt
bzw. fiir die Sie die Abgabe eines Vertragsangebotes beantragt haben

oder

m mit unserer Ablehnung lhres Antrages oder, wenn Sie unser Vertragsangebot nicht
binnen der lhnen gesetzten Frist annehmen

oder

m mit unserem Riicktritt vom Versicherungsvertrag gem. § 37 VG bei Nichtzahlung des
Einlésungsbeitrages (ersten Versicherungsbeitrages).

Der vorlaufige Versicherungsschutz endet auch, wenn Sie das uns erteilte SEPA-Lastschrift-
mandat widerrufen.

Uben Sie Ihr Widerrufsrecht aus, fechten Sie Ihren Antrag auf Abschluss eines Versiche-
rungsvertrags an oder nehmen Sie Ihren Antrag auf Abgabe eines Vertragsangebotes
zurlick, endet der vorldufige Versicherungsschutz mit Ablauf des Tages, an dem die
diesbeziigliche Erklérung bei uns eingeht.

§4 Was ist nach einem Unfall zu beachten?

(1) Nach einem Unfall, der voraussichtlich eine Leistungspflicht herbeifiihrt, miissen Sie
oder die versicherte Person unverziiglich einen Arzt hinzuziehen, seine Anordnungen
befolgen und uns unterrichten.

(2) Die von uns libersandte Anzeige miissen Sie oder die versicherte Person wahrheitsge-
maf ausfillen und uns unverziiglich zuriicksenden. Von uns dariiber hinaus geforderte
sachdienliche Auskiinfte missen in gleicher Weise erteilt werden.

Die versicherte Person hat Arzte, Angehdrige von nichtérztlichen Heilberufen, Pflegeper-
sonen und Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und
Behdrden, bei denen sie in den letzten 10 Jahren vor Antragsstellung untersucht, beraten
oder behandelt worden ist bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt
hat, zu erméchtigen, uns auf Verlangen Auskunft zu erteilen, oder die von uns geforderten
Auskiinfte selbst zu besorgen und uns zur Verfigung zu stellen.

(3) Hat der Unfall den Tod zur Folge, ist uns dies unverziiglich zu melden, auch wenn uns
der Unfall schon angezeigt war. Uns ist das Recht zu verschaffen, gegebenenfalls eine
Obduktion durch einen von uns beauftragten Arzt vornehmen zu lassen.

(4) Bis zur Vorlage der von uns geforderten Auskiinfte und Nachweise kdnnen wir Versi-
cherungsleistungen zuriickbehalten. Dies gilt auch, wenn wir aufgrund Widerrufs oder
Einschrankung der uns erteilten Schweigepflichtentbindung und/oder Einwilligung in
Datenerhebung und -nutzung gehindert sind, Art und Umfang unserer Leistungspflicht
zu priifen.

§5 Inwelchen Féllen ist unsere Leistungspflicht ausgeschlossen?

(1) Unsere Leistungspflicht ist ausgeschlossen fiir Versicherungsfélle, die infolge von
Erkrankungen, Unféllen, Verletzungen oder Vergiftungen eintreten, nach denen im Antrag
gefragt ist und von denen der Versicherungsnehmer oder die zu versichernde Person

vor Antragstellung Kenntnis hatte. Dies gilt auch, wenn diese Erkrankungen, Unfalle,
Verletzungen oder Vergiftungen im Antrag angegeben wurden. Der Leistungsausschluss
gilt nicht, wenn die vorgenannten gesundheitlichen Umstande fiir den Eintritt des Versi-
cherungsfalls lediglich mitursachlich geworden sind.

(2) Unsere Leistungspflicht ist zudem in allen Féllen ausgeschlossen, in denen die Bedin-
gungen der Versicherung, die Sie beantragt oder fiir die Sie die Abgabe eines Vertragsan-
gebots beantragt haben, einschlieBlich etwaiger Zusatzversicherungen, Einschrankungen
oder Ausschliisse enthalten, z. B. bei Kriegsereignissen oder dem Einsatz von ABC-
Waffen/-Stoffen.

§6 Welche Abziige konnen wir im Leistungsfall vornehmen?

Fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz erheben wir keinen besonderen Beitrag. Uns
steht aber ein Entgelt zu, wenn wir Leistungen aufgrund des vorlaufigen Versicherungs-
schutzes erbringen. Dieses Entgelt entspricht dem Einlésungsbeitrag.

Bei Einmalbeitragsversicherungen ist dies der einmalige Beitrag. Wir berechnen Ihnen
jedoch nicht mehr als den Tarifbeitrag fiir die Hochstleistungen gemaR § 1 Abséatze 2 bis 4.
Bereits gezahlte Beitrage rechnen wir an.

§7 Wieist das Verhaltnis zur beantragten Versicherung?

(1) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt ist, finden die Bedingungen
der Versicherung, die Sie beantragt oder fiir die Sie die Abgabe eines Vertragsangebotes
beantragt haben, einschlieRlich der Bedingungen fiir die ggf. mit beantragten Zusatz-
versicherungen, auch auf den vorlaufigen Versicherungsschutz Anwendung. Dies gilt
insbesondere fiir die dort enthaltenen Einschrankungen und Ausschliisse.
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linweis: Steht lhre besondere persénliche Situation den berechtigten Interessen des Unternehmens an einer Beauftragung entgegen, kdnnen Sie dieser Beauftragung ggf. widersprechen.

Gesellschaften, die an einer gemeinsamen Verarbeitung von Daten teilnehmen:

AXA Customer Care GmbH
AXA Direktberatung GmbH
AXA easy Versicherung AG
AXA Konzern AG

AXA Krankenversicherung AG
AXA Lebensversicherung AG

AXA Versicherung AG

AXA Services & Direct Solutions GmbH

Ubersicht der Dienstleister des AXA Konzerns

Deutsche Arzteversicherung AG

Deutsche Arzte Finanz Beratungs- und Vermittlungs-AG

E.C.A. LEUE GmbH + Co. KG

Helmsauer & Preuss GmbH

Kolner Spezial Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung
Pro bAV Pensionskasse AG

[
[
u
[
[
[
m ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG
[

Dienstleister mit Datenverarbeitung als Hauptgegenstand des Auftrags (Einzelbenennung):

winExpertisa Gesellschaft zur Férderung beruflicher Vorsorge mbH

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleister

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften ARA GmbH Telefonischer Kundendienst ja
AXA Assistance Deutschland GmbH Telefonischer Kundendienst ja
AXA Customer Care GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung ja
AXA Group Operations Germany GmbH Rechenzentrumsbetreiber ja
AXA Group Operations SAS Betrieb gruppenweiter IT-Anwendungen ja
AXA Konzern AG Antrags-, Vertrags-, Leistungs- und Regressbearbeitung, ja
Vermittlerbetreuung
AXA Logistik & Service GmbH Post-, Antrags-, Vertrags-, Leistungsbearbeitung ja
AXA Services & Direct Solutions GmbH Telefonischer Kundendienst, Kundenbetreuung/Vorgangsbearbeitung ja
GDV Dienstleistungs GmbH Datentransfer mit Vermittlern u. Dienstleistern nein
GIE AXA Hosting, Datenselektionen nein
unternehmen online GmbH & Co. KG Betrieb online-Anwendungen (Angebots-/Antragsaufnahme) ja
AXA Krankenversicherung AG IMB Consult GmbH Medizinische Gutachten ja*
inkl. ZN DBV D he B - . . . . . .
\(/Igrslicherung) eutsche Beamten MD Medicus Holding GmbH Telefonischer Kundendienst Ausland, Leistungsbearbeitung der Auslands- | ja*
reisekrankenversicherungen
ROLAND Assistance GmbH, Medical Diseasemanagement ja'
Contact AG, Sanvartis GmbH
ViaMed GmbH Leistungspriifung ja
AXA Lebensversicherung AG Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskiinfte ja'
Sgrﬁli'cﬁgr?jﬁ\g/)DSUtSChe Beamten- April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja
Fondsdepot Bank GmbH Depotverwaltung fiir Fondspolicen nein
SP Consult AG Antrags- und Leistungsbearbeitung, Bestandsverwaltung nein
Vorsorge Lebensversicherung AG Antrags-/Leistungsbearbeitung ja
(Zahlungssystem ERGO und Miinchner Riick)
AXA Versicherung AG (inkl. ZN DBV | Actineo GmbH Anforderung medizinische Auskiinfte, Regresspriifung ja'
Rixt;?;\ziggﬁngsg)\cgerung)/ April Deutschland AG Bestands- und Leistungsbearbeitung ja
AXA Assistance Deutschland GmbH Diseasemanagement, Durchfiihrung KFZ-Versicherungen fir Kredit- ja'
karteninhaber, Bestandsverwaltung, Leistungsbearbeitung fiir Mietwa-
gen-KFZ-Versicherungen, Handwerker- und Dienstleisternetz, Anlage
Neuschdden
Inter Partner Assistance S.A. Schutzbriefleistungen nein
ROLAND Assistance GmbH Schutzbriefleistungen nein
Versicherungsforen medi-part GmbH Leistungsbearbeitung ja'

Dienstleisterkategorien, bei denen Dat

enverarbeitung kein Hauptgegenstand des Auftrages ist und/oder Dienstleistungserbringung erfolgt durch viele verschiedene Dienstleister

Auftraggebende Gesellschaft

Dienstleisterkategorie

Gegenstand/Zweck der Beauftragung

Gesundheitsdaten

Alle Konzerngesellschaften Adressermittler Adressprifung nein
Aktenlager Lagerung von Akten ja
Assisteure Assistanceleistungen zum Teil*
Entsorgungsunternehmen Abfallbeseitigung ja
Ermittler Betrugsabwehr ja
Gutachter/med. Experten/Berater Antrags-/Leistungs-/Regresspriifung/Beratung zum Teil®
Inkassounternehmen/Auskunfteien Forderungsbearbeitung, Existenznachweis nein
|IT-Dienstleister Wartung/Betrieb/Entwicklung/Systeme/Anwendungen/Onlineservices ja
Lettershops/Druckereien Postsendungen/Newsletter (E-Mail) ja
Marketingagenturen/-provider Marketingaktionen nein
Marktforschungsunternehmen Marktforschung, Kundenzufriedenheitsanalyse nein
Rechtsanwaltskanzleien Forderungseinzug, Rechtsstreitigkeiten, Ermittlungsaktenbeschaffung, ja

sonstige Rechtsdienstleistungen
Rehabilitationsdienst Rehabilitationsmanagement ja
Reparatur- und Sanierungsbetriebe, Behebung von Sachschédden und begleitende Dienstleistungen nein
Schadendienstleister, Autovermieter
Routenplaner Schadenbearbeitung/Terminplanung nein
Rickversicherer Monitoring ja
Service-Gesellschaften Leistungs- und Bestandsbearbeitung im Massengeschaft nein
(techn. Versicherungen)
Telefonischer Kundendienst Temporarer Kundendienst in bes. Geschaftsprozessen, Kundenbetreuung ja
Vermittler Antrags-, Leistungs- u. Schadenbearbeitung, Beratung zum Teil*
AXA Krankenversicherung AG Heil-/Hilfsmittellieferant Lieferung von Heil- und Hilfsmitteln ja
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Kolner =:

Beratungs-GmbH
fiir betriebliche Altersversorgung

SEPA-Lastschriftmandat fiir die Kolner Spezial Beratungs-GmbH fiir betriebliche Altersversorgung
(gilt nur fiir die Rickdeckungsversicherung Unterstiitzungskasse)

Ich (Wir) ermachtige(n) die Kolner Spezial Beratungs-GmbH flr betriebliche Altersversorgung, Zahlungen von
meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut
an, die von Kolner Spezial Beratungs-GmbH fur betriebliche Altersversorgung auf mein (unser) Konto gezogene(n)
Lastschrift(en) einzuldsen.

Ich kann (Wir kdonnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belaste-
ten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist flr die Anklndigung des Lastschrift-einzugs von 14 Kalen-
dertagen auf 5 Kalendertage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkurzt wird. Bei wiederkehrenden Lastschrif-
ten mit gleichen Lastschriftbeitragen genugt eine einmalige Ankundigung vor dem ersten Lastschrifteinzug und
die Angabe der Falligkeitstermine.

Zahlungsempfanger

Glaubiger
Glaubiger-ldentifikationsnummer

Mandatsreferenz

Kdlner Spezial Beratungs-GmbH fur betriebliche Altersversorgung, 51172 Kdln
DE4177700000070332

wird gesondert mitgeteilt

Die AXA Konzern AG ist hinsichtlich des SEPA-Lastschriftmandats auch empfangsberechtigt fur
die Kolner Spezial Beratungs-GmbH fur betriebliche Altersversorgung.

Zahlungspflichtiger
Titel

Anrede

Vorname Kontoinhaber

Nachname Kontoinhaber

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

PLZ, Ort
Land

Kreditinstitut

IBAN

l
l
l
l
l
Strae, Hausnummer I T Y Y Y Y T Y Y Y Y
l
l
l
l
l

BIC

bzw.

Kontonummer T T T N O N N B A

BLZ L0 1

Die AXA Konzern AG wird von mir (uns) ermachtigt, dieses SEPA-Lastschriftmandat ggf. um die notwendigen Angaben zu IBAN
und/oder BIC zu erganzen.

Ort, Datum T T T T O A

Unterschrift(en)

21012115 (12.15)



Antwort

AXA Konzern AG
SEPA-Lastschriftmandat
Postfach 92 01 13

51151 Koln

21009723 (04.18)



SEPA-Lastschriftmandat

Ich (Wir) ermachtige(n) die AXA Konzern AG, Zahlungen von meinem (unserem) Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise(n) ich (wir) mein (unser) Kreditinstitut an, die von AXA Konzern AG auf mein (unser) Konto gezogene(n)
Lastschrift(en) einzuldsen.

Ich kann (Wir kdnnen) innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem (unserem) Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin (Wir sind) damit einverstanden, dass die Frist flir die Ankiindigung des Lastschrifteinzugs von 14 Kalendertagen
auf 5 Kalendertage vor Falligkeit der Lastschriftzahlung verkiirzt wird. Bei wiederkehrenden Lastschriften mit gleichen
Lastschriftbeitragen genligt eine einmalige Anklindigung vor dem ersten Lastschrifteinzug und die Angabe der Fallig-
keitstermine.

Zahlungsempfanger

Glaubiger
Glaubiger-ldentifikationsnummer

Mandatsreferenz

AXA Konzern AG, Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln
DE23Z7Z700000066097

wird gesondert mitgeteilt

Zahlungspflichtiger

Titel T T I I O N B B
Anrede T T I I I N N I N

Vorname Kontoinhaber T T T I I O O A A

Nachname Kontoinhaber L

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Lo -

Strafte, Hausnummer T T T I I O O A A

PLZ, Ort T T T T N Y I I I N N Y I I N I N B

Land Lo )

Kreditinstitut Lo ]

IBAN Lo b b b b b b

BIC I T O O O I IR

bzw.

Kontonummer T T Y I Y N N N B BN A

BLZ N B

Die AXA Konzern AG wird von mir (uns) erméachtigt, dieses SEPA-Lastschriftmandat ggf. um die notwendigen Angaben zu IBAN und/oder BIC
zu erganzen.

Ort, Datum T T T T O Y A

Unterschrift(en)

: H
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Antwort

AXA Konzern AG
SEPA-Lastschriftmandat
Postfach 92 01 13

51151 Koln

21009723 (04.18)
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