SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG SIGNAL IDUNA @

: = Versich
O Versicherung iiber das ersicherungsnummer RINR

Einzelantrag bAV Versorgungswerk 21517

SI workLife EXKLUSIV'PLUS bAV (BPBUV) Bereits Kunde? | Versicherungs-/Kundennummer:

O nein [ ja
| Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermaBen fir alle Geschlechter.
1 Antragsteller (Versicherungsnehmer (Arbeitgeber))
Firmenname Rechtsform Branche
[ Firma
[ Sonst. StraBe Hausnummer, PLZ Ort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Geschéaftssitzland
Telefonnummer Telefaxnummer E-Mail Mobilfunknummer

Ich bin damit einverstanden, dass Mitarbeiter der Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe®, von den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* beauftragte Dritte und der mich betreuende
Vermittler meine Kontaktdaten fiir die Telefon-, Fax-, E-Mail- und SMS-Kommunikation im Rahmen der regelméBigen Kundenbetreuung nutzen diirfen. Erfasst sind neben allen diesen Vertrag
betreffenden Kontakten auch solche, die auf die inhaltliche Anderung, insbesondere Verlangerung, Ausweitung oder Erganzung des bestehenden Vertragsverhéltnisses, sowie auf den Neuab-
schluss weiterer Vertrage bei den Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe* gerichtet sind. Mein Einverstéandnis kann ich jederzeit ganz oder teilweise widerrufen.

Bitte ankreuzen™ O ja, fiir Telefonnummer O ja, fiir Telefaxnummer O ja, fiir E-Mail O ja, fiir SMS

* Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe: sieche Angaben in der Dienstleisterliste ** Freiwillige Angaben

2 Beitragszahlung und SEPA-Lastschriftmandat (Das Mandat gilt nur im Falle des Zustandekommens eines Vertrages)

Beitragszahlung
[ monatlich [ 1/4-jahrlich
[] 1/2-jahrlich 1 1/1-jahrlich

[ Lastschriftverfahren [ Uberweisung nach Zahlungsaufforderung
(nicht bei monatlicher Beitragszahlung)

SEPA-Lastschriftmandat (Kontoinhaber = Versicherungsnehmer (VN)) - Bei abweichendem Kontoinhaber bitte Formular 06052xx ausfiillen.

Das Lastschriftverfahren fiir die Versicherungsgesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe wird durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G., Joseph-Scherer-StraBe 3, 44139 Dortmund
(Glaubiger-Identifikationsnummer: DE81 ZZZ 00000103174) ausgefiihrt. Die dabei eingezogenen Beitrage werden an die entsprechenden Gesellschaften weitergeleitet.
Mandatsreferenznummer: lhre Mandatsreferenznummer wird Ihnen nachtréglich mitgeteilt.

Ich ermachtige die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a.G., die jeweils félligen Beitrdge von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Geldinstitut an, die von
Ihnen vorgelegten Lastschriften einzuldsen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten
dabei die mit meinem Geldinstitut vereinbarten Bedingungen. Uber die Einzugstermine und die Héhe der einzuziehenden Beitrége werde ich in den jeweiligen Versicherungsscheinen, spatestens
1 Tag vor dem Einzugstermin informiert.

IBAN (maximal 34 Stellen) BIC (8 oder 11 Stellen)

L | | | |

Geldinstitut Datum Unterschrift Antragsteller/Kontoinhaber

3 Versicherte Person (Arbeitnehmer)

O Herr Name, Vorname, Geburtsname (mit Komma trennen)
OFrau

Geburtsdatum Geburtsort/Staatsangehorigkeit | Familienstand

[ sonst. | StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen)
Geschlecht]

Wohnsitzland *** | Steuer-ldentifikationsnummer

[ mannlich| Berufliche Tétigkeit Branche
O weiblich | voll berufstatig

O divers

[ Angesteliter [ Arbeiter [ Gesellschafter/Geschéftsfiihrer | Diensteintritt am

*** Hinweis: Hat die versicherte Person (Arbeitnehmer) inren Wohnsitz im Ausland, kénnen die steuer- und sozialversicherungsrechtlichen Auswirkungen einer betrieblichen Altersversorgung
weder durch die SIGNAL IDUNA noch durch ihre Mitarbeiter und Vermittler beurteilt werden. Arbeitgeber und Arbeitnehmer haben sich vor Abschluss des Vertrages daher bei ihrem steuerlichen
Berater und/oder der zustandigen Krankenkasse zu informieren. In jedem Fall ist es erforderlich, dass das Arbeitsverhéltnis mit einem Versicherungsnehmer (Arbeitgeber) an seinem in Deutsch-
land befindlichen Sitz oder einer Niederlassung in Deutschland besteht.

4 Versicherungsumfang

[ Bei Produktgruppe Collect, Business oder Classic wird der Antrag iiber folgende Kollektivvereinbarung gestellt:

Nr.: /

Der Antragsteller bestéatigt, zum berechtigten Personenkreis der Kollektivvereinbarung zu gehéren (eine Mitgliedschaft in dem o.g. Versorgungswerk besteht bzw. wurde beantragt).

Gesundheitserkldrung und weitere Angaben zum Antrag Berufsunfahigkeitsversicherung Formular-Nr. 22002xx beifiigen. Fiir versicherte Personen mit
Eintrittsalter bis einschlieBlich 30 Jahre ist das Formular-Nr. 22021xx beizufiigen.

Produkt Produktgruppe . Berufs- Monatsrente in EUR | Beitragszahlungs-/ Ablauf
Comfort Sofern nichts gruppe Versicherungsbeginn Versicherungsdauer | Beitragszahlungsdauer | Leistungsdauer
O Collect angekreuzt ist,
O Business gilt Comfort.
BPBUV [ Classic
Anteil Birotatigkeit Anzahl Mitarbeiter Qualifizierte berufliche Weiterbildung (zur Einstufung in Berufsgruppe erforderlich) | Akademiker . .
Erlauterungen siehe
OJa | ONein | ,Wichtige Hinweise"

[0 Garantierte Rentensteigerung im Leistungsfall
Wahrend unserer Leistungspflicht erhéhen wir die Berufsunfahigkeitsrente jahrlich um einen festen Prozentsatz

(ganzzahlig von 1 bis 3 %).

Gesamtbruttobeitrag Arbeitgeberfinanzierter Beitrag in EUR | durch Entgeltumwandlung finanzierter | Arbeitgeberzuschuss zur Entgeltumwandlung
in EUR (laufender Beitrag) (Arbeitgeberleistung) Beitrag in EUR (sofort unverfallbar). % EUR

Ich stimme zu, dass in Abweichung zu § 33 Abs. 1 und § 37 Abs. 2 VVG der Versicherungsschutz nicht erst beginnen und der Erstbeitrag nicht erst féllig sein soll mit Ablauf der
30-tdgigen Widerrufsfrist, sondern unverziiglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages, jedoch nicht vor dem beantragten Beginn der Versicherung.

Anderungen der Beitragsanteile miissen dem Versicherer in Textform mitgeteilt werden. Bis dahin sind die im Versicherungsschein/Nachtrag ausgewiesenen Beitragsanteile maBgeblich.

Uberschussverwendung

Wéhrend der Anwartschaft: Alternativ ab Beginn der Rentenzahlung:
Wenn nichts angekreuzt ist, gilt der Sofortbonus als beantragt.

[ Verzinsliche Ansammlung Bonusrente

2151710 Jan23 Seite 1 von 4 PDC-Versions-Nr.:




Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Dynamik
O Dynamik auf den steuerfreien Beitrag nach der Beitragsbemessungsgrenze zur oder Tarifvertragsdynamik
allgemeinen Rentenversicherung (BBG) (nur fir Vertrage mit Tarifvertragskennzeichen (TVKZ))

Der steuerfreie Teil des Beitrages veréndert sich im gleichen Verhéltnis wie die BBG.
Finanzierung der Dynamik
Im Verhaltnis der Beitragsanteile

iy . . : [J Ausschluss Tarifvertragsdynamik
Alternativ: [] durch den Arbeitnehmer und einen ggf. eingeschlossenen AG-Zuschuss (Ist die Tarifvertragsdynamik ausgeschlossen, ist entweder eine
BBG-Dynamik (sofern angekreuzt) oder keine Dynamik vereinbart.)

Der arbeitgeberfinanzierte Teil des Beitrages kann auf Antrag
bei Anderungen des Tarifvertrages angepasst werden.

5 Bezugsrecht

Bezugsrecht fiir den Erlebensfall

Bezugsrecht fiir die durch Entgeltumwandlung finanzierten Versicherungsleistungen: Dem Arbeitgeber bleibt das Recht vorbehalten, alle durch ihn finanzierten Versicherungs-

Unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt leistungen fiir sich in Anspruch zu nehmen, wenn

Die versicherte Person ist fiir die Versicherungsleistung ohne Vorbehalt unwiderruflich - das Arbeitsverhaltnis vor Eintritt des Versicherungsfalles endet, es sei denn, die versicherte

bezugsberechtigt. Person hat zu diesem Zeitpunkt das 21. Lebensjahr vollendet und die Versicherung hat
—— . " n " " mindestens 3 Jahre bestanden,

Stanf:lardbe_zugsrecht fur die arbt_altgeberflnanmerten Versicherungsleistungen: - die versicherte Person Handlungen begeht, die den Arbeitgeber berechtigen, die Versiche-

Uan|de!'rqu|ches Bezt'lgstechlt mit \(orbehalt ) . X . rungsanspriiche zu mindern oder zu entziehen.

Die versicherte Person ist flr die Versicherungsleistung mit Vorbehalt unwiderruflich bezugs- " . p

berechtigt. Es gelten folgende Vorbehalte: Endet das Arbeitsverhaltnis durch Insolvenz des Arbeitgebers, kann der Vorbehalt, alle

Versicherungsleistungen fiir sich in Anspruch zu nehmen, nicht ausgebtibt werden.
Alternativ moglich [ unwiderrufliches Bezugsrecht ohne Vorbehalt

Bezugsberechtigung im Todesfall der versicherten Person iiber die Beteiligung an den Uberschiissen und Bewertungsreserven
Bei Tod der versicherten Person wihrend der Versicherungs- bzw. Leistungsdauer wird die f4l- | Abweichend davon wird bei Tod der versicherten Person das vorhandene Uberschussguthaben
lig werdende Todesfallleistung an die steuerlich anerkannten Hinterbliebenen gezahlt. Das sind | gezahlt an:
1. der Uberlebende Ehegatte oder Lebenspartner, mit dem die versicherte Person im Zeitpunkt
ihres Ablebens verheiratet war bzw. eine eingetragene Lebenspartnerschaft unterhielt,
2. nachrangig die Kinder zu gleichen Teilen.

Es handelt sich um den nichtehelichen Lebensgefahrten O ja O nein

Wenn bei Tod der versicherten Person keine Bezugsberechtigten vorhanden sind, die zum
versicherbaren Personenkreis fiir eine Hinterbliebenen- und Waisenrente gehdren oder eine
Person namentlich benannt ist, die nicht zu diesem Personenkreis gehdrt, werden hochstens
8.000 EUR als Sterbegeld an einen Erben ausgezahit.

Die von der versicherten Person getroffene Verfiigung fiir den Todesfall ist widerruflich.

6 Sonstige Vereinbarungen

6.1 Ubertragung der Versicherungsnehmereigenschaft bei Ausscheiden der versicherten Person (Mitgabe der Versicherung)

Scheidet die versicherte Person aus den Diensten des Arbeitgebers aus und hat sie eine Damit erwirbt die versicherte Person das Recht zur Fortfiihrung des (Teil-)Vertrags mit eigenen
gesetzliche oder vertragliche unverfallbare Anwartschaft erworben, erklart der Arbeitgeber bereits  Beitragen.
jetzt, dass er der versicherten Person die Rechtsstellung des Versicherungsnehmers tiberlasse.

Die versicherte Person stimmt diesem Wechsel hiermit zu.

Der Versicherungsnehmerwechsel wird erst vorgenommen, wenn der Arbeitgeber dem Versorgungstréger das Ausscheiden in Textform anzeigt.

6.2 Zusatzvereinbarung bei Entgeltumwandlung

Das Recht zur Verpfandung, Abtretung oder Beleihung durch den Arbeitgeber wird ausgeschlossen.

7 Sonstiges Tarifvertragskennzeichen (TVKZ)

Information zur Verarbeitung lhrer Daten

Der Abschluss bzw. die Durchflihrung des Versicherungsvertrages ist ohne die Verarbeitung Sie kénnen die Datenschutz-Informationen zusétzlich im Internet abrufen unter
Ihrer personenbezogenen Daten nicht mdglich. Ausfiihrliche Erlauterungen zur Verarbeitung http://www.signal-iduna.de/datenschutzinfo
Ihrer Daten erhalten Sie in den Datenschutz-Informationen der SIGNAL IDUNA Lebensversi- ; N g .

p . N p i Bitte nehmen Sie die Datenschutz-Informationen entsprechend zur Kenntnis.
cherung AG. Diese werden lhnen im Rahmen dieser Antragstellung zusammen mit weiteren

vorvertraglichen Unterlagen zur Verfligung gestellt.

Informationen zum Vermittler

Die Informationen nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG bzw. Uber den Status des angestellten Vermittlers wurden tbergeben und sind von mir zur Kenntnis genommen worden.

Wirtschaftsauskiinfte

Oich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG zum Zwecke des Vertragsabschlusses und zur Priifung eines (eventuellen) Leistungsantrages wegen Berufsunféhigkeit Infor-
mationen zu meinem Zahlungsverhalten, Bonitétsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren sowie Informationen zur Berufstatigkeit unter Verwendung von Anschriftendaten
von der CRIF GmbH, LeopoldstraBe 244, 80807 Miinchen sowie von der Creditsafe Deutschland GmbH, Schreiberhauer StraBe 30, 10317 Berlin bezieht und nutzt.

Informationen hierzu kann ich bei den oben genannten Firmen jederzeit einholen. Die Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.

Empfangsbestatigung

Fur den vorstehend beantragten Versicherungsschutz habe ich die Datenschutz-Informationen, die Dienstleisterliste, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der
Versicherungsbedingungen sowie die weiteren Informationen nach § 7 Abs.1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 bis 2 der
VVG-Informationspflichtenverordnung, die Informationen des Finanzmarktteilnehmers gemaB Verordnungen (EU) 2019/2088 und (EU) 2020/852 des europaischen

Parlaments und des Rates in der zum Zeitpunkt der Beantragung des Versicherungsschutzes gliltigen Fassung sowie die Widerrufsbelehrung in Textform erhalten.

Unterschrift Antragsteller Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn der Antragsteller minderjéhrig ist.
[J Die Informationen sollen mir zusammen mit dem Versicherungsschein nochmals zugesandt werden.

Die Datenschutz-Informationen, die Dienstleisterliste sowie die Vorvertraglichen Informationen fir die versicherte Person zur Direktversicherung habe ich vor der
Antragstellung in Textform erhalten.

Unterschrift versicherte Person (Arbeitnehmer) Unterschriften der gesetzlichen Vertreter, wenn die versicherte Person minderjahrig ist.
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Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die vorstehende ,Schwei-
gepflichtentbindungserklarung zur Verwendung von Daten, die dem Schutz des

§ 203 StGB unterliegen®, sowie die Wichtigen Hinweise auf der Seite 4. In den Hin-
weisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen (Antrag, gesetzliche Bestimmungen der
Bundesrepublik Deutschland, Versicherungsbedingungen, ggf. Gebiihreniibersicht
und Versicherungsschein) aufgefiihrt. Sie sind wichtiger Bestandteil des Vertra-
ges. Sie machen mit lhrer Unterschrift auch die ,,Wichtigen Hinweise“ zum Inhalt
dieses Antrages.

Die Versteuerung der Beitrage erfolgt nach § 3 Nr. 63 EStG. Abweichungen werden
dem Versicherer mitgeteilt.

Eine Zweit- und Drittschrift (zur Weiterleitung an die versicherte Person), zusammen mit
der Seite 4 ,,Wichtige Hinweise* erhélt der Antragsteller sofort nach der Unterzeichnung
dieses Antrages ausgehandigt.

Widerrufsrecht

Es besteht ein Widerrufsrecht. Die Bedingungen, Einzelheiten der Ausiibung, insbe-
sondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegeniiber der der Widerruf zu
erklaren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen liber
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben, entneh-
men Sie bitte der Widerrufsbelehrung.

Firmenstempel und eigenhandige Unterschrift des
Versicherungsnehmers (Arbeitgeber)

Datum

Eigenhéndige Unterschrift der versicherten Person (Arbeitnehmer)

Die Unterschriften miissen den Vor- und Zunamen (ggf. auch den Geburtsnamen) enthalten.

Bei Firmen muss die vertretende Person ihren Namen auch in Blockschrift angeben.

Erklarung und Unterschrift Vermittler

Ich erkldre nach § 15 (1) und § 16 VersVermV und § 60 (2) VVG: Ich bin

Onv Hamburg [J HV Dortmund

l l

[ AusschlieBlichkeitsvermittler

[0 Makler

Aushéndigung durch
O Hv
O app

[0 Mehrfachvermittler

Verm.-Nr. Unterschrift Vermittler

SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG, Sitz: Dortmund, HR B 32964, AG Dortmund

Vorstand: Dr. Sven Gronewaller, Daniel-Alexander Windt, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Clemens Vatter

SIGNAL IDUNA Gruppe Hauptverwaltungen, www.signal-iduna.de, info@signal-iduna.de

44121 Dortmund, Hausanschrift: Joseph-Scherer-Str. 3, 44139 Dortmund, Telefon 0231 135-0, Telefax 0231 135-4638
20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue Rabenstrale 15-19, 20354 Hamburg, Telefon 040 4124-0, Telefax 040 4124-2958

2151710 Jan23 Seite 3 von 4



Wichtige Hinweise

Versicherte Person (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Wichtige Hinweise

Vertragsgrundlagen

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag, den
gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland, den jeweiligen
Versicherungsbedingungen, ggf. Gebihrenibersicht und dem Versicherungs-
schein.

Geschaftsgrundlage

Geschaftsgrundlage des Versicherungsverhéltnisses sind die bei Vertragsab-
schluss geltenden rechtlichen Bestimmungen und Vorgaben insbesondere aus
dem Arbeits-, Steuer- und Sozialversicherungsrecht.

Sollten sich diese Vorschriften schwerwiegend éndern, kann der Vertrag im Rah-
men der rechtlichen Vorgaben angepasst werden um z. B. die steuerliche Férde-
rung nicht zu geféhrden. Sollte ein solcher Anpassungsbedarf bestehen, wird der
Vertragspartner entsprechend informiert.

Aufgabe bestehender Versicherung

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer
Versicherung bei einem anderen Unternehmen oder bei einem anderen Unterneh-
men der SIGNAL IDUNA Gruppe ist fiir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen
unzweckmaBig und flr beide Unternehmen unerwiinscht.

Im Allgemeinen fir den Versicherungsnehmer unzweckmaBig und mit Nachteilen
verbunden ist auch die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des
Abschlusses einer Versicherung bei demselben Unternehmen.

Erlduterungen zu den Fragen an die versicherte Person zum Anteil

der Biirotétigkeit, Anzahl Mitarbeiter, Qualifizierte Ausbildung

Anhand der Angaben werden wir priifen, ob die Einstufung in eine glinstigere
Berufsgruppe méglich ist.

Anteil Birotétigkeit
Bitte tragen Sie an dieser Stelle im Antrag ein, welchen Anteil an lhrer gesamten
Arbeitszeit Burotatigkeiten einnehmen.

Zu den Burotéatigkeiten gehdéren beispielhaft folgende Tatigkeiten:

¢ Auftragsbeschaffung und Kundenbetreuung

® Planung der Auftragsdurchfiihrung

* Koordinierung des Mitarbeitseinsatzes

¢ Aufsichtsfiihrung und Kontrollen

 allgemeine Blrotéatigkeiten (z. B. Rechnungsstellung, Materialbestellungen usw.)

Anzahl Mitarbeiter

Bitte geben Sie an dieser Stelle im Antrag an, fir wie viele sozialversicherungs-
pflichtige Mitarbeiter (ohne geringfiigig beschéftigte Mitarbeiter) Sie Personalver-
antwortung tragen. Auszubildende gelten als sozialversicherungspflichtige Mitar-
beiter; Teilzeitmitarbeiter werden als jeweils ein Mitarbeiter angesehen.

Als geringfligig beschéftigte Mitarbeiter gelten:

¢ Geringfligig entlohnte Mitarbeiter
o Kurzfristig beschéftigte Mitarbeiter (bis zu 3 Monate bzw. 70 Arbeitstage)

Qualifizierte berufliche Weiterbildung
Bitte geben Sie an dieser Stelle im Antrag an, welche qualifizierte berufliche
Weiterbildung Sie haben. Hierzu zéhlen beispielhaft folgende Qualifizierunge

* Meister

 Industriemeister

® Geprufter Techniker

e Geprufter Fach- oder Betriebswirt

¢ Weiterbildung nach dem Berufsbildungsgesetz

¢ Weiterbildung der Industrie- und Handelskammer
¢ Weiterbildung an Fachschulen

Akademiker
Jemand, der einen Abschluss von einer staatlichen bzw. staatlich anerkannten
Hochschule hat (=Hochschulabschluss).

Hochschulabschliisse konnen in Deutschland staatliche Universitaten,
Technische Hochschulen, Kunsthochschulen, Fachhochschulen usw. sowie
staatlich anerkannte Hochschulen, etwa kirchliche Hochschulen, verleihen.

Personen, die einen Abschluss von einer staatlichen Berufsakademie bzw. dualen
Hochschule erhalten haben, sehen wir gleichwertig zu Akademikern (z. B.
Absolventen eines dualen Studiums an einer staatlichen Berufsakademie).

Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe

U Checkliste gepriift

U Recherche telefonisch

] Recherche persénlich

1 Antrag gemaB Anweisung gepriift
und an HV weitergeleitet.

GD-Nr. Betreuer-Nr. Antr-GD Antrags-Nr. Ext.-Nr. VB Firmenschl.
ADVNR 1 Teil. 1 ADVNR 2 Teil. 2 ADVNR 3 Teil. 3

Name ADV Telefonnummer ADV

Recherche GD / Antragspriifung GD | Datum Funktionsstelle Unterschrift Tel.-Nr.
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