Antrag auf dynamische Unfallversicherung - Per Fax an 026 62 - 94 56 77 W(

Antragsteller |:| UnfallPremium UnfallMaXX 2.0 |:| UnfallSpar 2.0 Versicherungsgruppe
I:‘ Frau D Herr |:| Eheleute | | |Z| Neu D Anderung DAusschluss Dynamik
Mitglied-Nr.
| | | |_Bedinn +1 Jahr |
Nachname Versicherungsbeginn (mittags, 12:00 Uhr)  Versicherungsablauf (mittags, 12:00 Uhr)
| |1 | |
Vorname Telefon Telefax
| [ 1
StraBe, Haus-Nr. E-Mail
| |l ||
Postleitzahl, Wohnort Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit

| | I:l verheiratet I:l ledig I:l eheéhnliche Gemeinschaft

Beruf, Branche

Vertragsdauer: Betréigt die Dauer mindestens 1 Jahr, so verléngert sich der Vertrag stillschweigend von Jahr zu Jahr, wenn er nicht spétestens 3 Monate vor Ablauf schriftlich gekiindigt wird.

Versicherte Personen (bei Neuabschliisse fiir Personen ab 65 Jahre Anfrage) Gefahrengruppe
Nr. | Vorname, Name Geburtsdatum Beruf A/B/K

(z.B.Schiler) K

Wichtig: Bitte gewiinschte Leistungs-/ Beitragskombination (1 oder 2) ankreuzen. Die Invalidititssumme erhdht sich bei Vollinvaliditdt um die Progression !

Nr. |  Invaliditéts- Progression |Beitrags-| Todesfall-  |Beitrags- KHT+GG Beitrags-| Ubergangs- |Beitrags- Rente Beitrags-| Hilfe- u. Pflege- |Nettobeitrag
summe EUR % satz summe EUR satz EUR satz leistung EUR satz EUR satz leistung EUR EUR

Iﬂ 150.000 350% | 0,49 10.000 | 0,30 15| 0,46 0| 0,50 013,00 0,00| 83,40

E] 200.000 225%| 0,38 10.000 | 0,30 20| 0,46 0| 0,50 0(13,00 0,00| 88,20

525.000,00 |[EUR
450.000,00 [EUR

1: Leistung | bei Vollinvaljditat

2: Leistung | bei Vollinvaljditat

Bezugsberechtigt im Todesfall des Versicherungsnehmers

Geschéftspartner:
| | | | | || 113259
Name Vorname Geburtsdatum Vermittlernummer
Zahlungswcﬁe (Bei nicht jéhrlicher Zahlungsweise beachten Sie bitte die Mindestrate von 10,- €) ORTHEY Consult
D Bankeinzug I:l Rechnung jdhrlich I:l 1/2-jéhrlich (3% Zuschlag) I:l 1/4-jéhrlich (5% Zuschlag) I:l monatlich (6% %uschraﬁ)) Versicherungsmakler GmbH & Co.KG
(nur per Lastschrift méglicl

Haupstr. 46 | D-57629 Mischenbach
| | | | ] | Tel. 02662-94560 | Fax 945677
Bankverbindung (Name der Bank) Kontonummer BLZ www.unfallmaxx.de

| ] | info@unfallmaxx.de

Name, Vorname des Kontoinhabers Unterschrift Kontoinhaber

Firmenstempel des Geschéftspartners

Einteilung der Gefahrengruppen

Gefahrengruppe A: . .
Alle Berufe, welche nicht unter eine andere Klassifizierung fallen, sowie alle Frauen (auBer Frauen, die einen Beruf der NettOJahresbeltrag
Gefahrengruppe C ausiiben). 1 2
Gefahrengruppe B: |83 20 | 8820 € |

Anlagenfahrer, Auslieferungsfahrer, Bauarbeiter, -helfer, Bergleute, Berufsfeuerwehr, Berufskraftfahrer, Einschaler, Eisenbieger,
Eisenflechter, Fassadenreiniger, Fleischer, Forstarbeiter, Gebéudereiniger, GiefSer, Maurer, Maschinenfihrer, Metzger, Mébel-
packer, Pferdewirt, Rangierpersonal, Ségewerker, Schauspieler, Schausteller, Schiffbauer, Schiffsbesatzungen, Schlachter,
Schornsteinfeger, Schreiner, Staplerfahrer, Taxifahrer, Tierdrzte, Tierziichter, Tischler, Trockenbauer, Veterinérmed.-techn.
Assistenten, Zimmerer. |1 585 | 16,76 | € |
Gefahrengruppe K:

Alle Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Die Zuordnung gilt bis zum Ende des Versicherungsjahres, in dem
das versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet hat. Danach erfolgt die Einstufung in die seiner Beschéftigung geméfien
Gefahrengruppe. Bei nicht versicherbarem Risiko endet der Vertrag. Ein evil. erhobener Beitrag wird erstattet.
Gefahrengruppe C: Anfrage Endbeitrag | Endbeitrag
Artisten, Akrobaten, Afomrisiken, Bergfihrer, Berufssportler, Berufstaucher, Berufe im Umgang mit explosiven Stoffen, |99,25 104,96 | € |
Besatzungen von Olplatformen, Bewachungspersonal im Personenschutz, Dachdecker, Feuerwerker, Flugrisiken aller Art,

Geristbaver, Kriegsteilnehmer, Pyrotechniker, Sprengpersonal, Stuntman, Tierbandiger, Vertragssportler




Seite 2

Jahresbeitrag + Summen in EUR: Beitragssatz
UnfallPremium UnfallMaXX 2.0 UnfallSpar 2.0
Leistungsart Max. Grundsummen: A B K A B K A B K
Erwachsene Kinder
1.000,- Todesfall 100.000 10.000 0,60 1,35 0,35 0,50 1,14 0,30 0,42 0,81 0,25
1.000,- Invaliditét ohne Progression 500.000 500.000 0,75 1,45 0,38 0,50 1,14 0,30 0,42 0,81 0,25
1.000,- Invalidit&t mit 225 % Progression  250.000 250.000 0,95 1,95 0,53 0,65 1,47 0,38 0,54 1,05 0,32
1.000,- Invalidit&t mit 350 % Progression  150.000 150.000 1,25 2,35 0,65 0,79 1,82 0,49 0,66 1,29 0,41
1.000,- Invalidit&t mit 500 % Progression  100.000 100.000 1,40 2,70 0,77 0,96 2,16 0,60 0,74 1,53 0,50
1.000,- Ubergangsleistung 15.000 5.000 0,95 1,95 0,60 0,82 1,89 0,50 0,82 1,89 0,50
1,- Krankenhaustage- mit GG 80 30 0,85 1,85 0,55 0,56 1,29 0,46 0,47 0,92 0,38
100,- monatliche Unfall-Rente 1.500 500 12,00 20,00 15,00 10,50 17,50 13,00 2,00 15,00 11,00
Hilfe- und Pflegeleistung 16,00 26,00 6,00 15,00 25,00 5,00 14,00 24,00 4,00
Hatten Sie bisher eine Unfallversicherung? D Ja D Nein
| gekindigt durch D Versicherungsnehmer I:I Versicherer

Vorversicherer (inkl. Policennummer)

Bestehen weitere Unfallvertréige oder wurden solche abgelehnt ? Ja, bei Person D 1 I:' 2 D 3 D 4 I:, 5 D 6 D 7 D Nein

Wenn jq, bitte néhere Angaben (keine gekiindigte Vorversicherung)

Vorerkrankungen

1. Ist eine der zu versichernden Personen in einer Pflegestufe der gesetzlichen Pflegeversicherung ? I:, Ja D Nein
[ |
Wenn ja, welche Person und welche Pflegestufe? (Bei Pflegestufe 1: Welche Krankheit und Gebrechen fiihrten zur Einstufung ?;

Pflegestufe 2 und 3 nicht versicherbar)

2. Bezieht eine der zu versichernden Personen eine Berufs- oder Erwerbsunféhigkeitsrente ? D Ja D Nein

Wenn ja, wer und weshalb ?

3. Ist eine der zu versichernden Personen in den letzten 5 Jahren aufgrund von Unfallereignissen oder Stiirzen mindestens D Ja D Nein
zweimal entweder stationér behandelt oder ambulant operiert worden?

Wenn ja, wer und weshalb ?

4. Ist oder wurde eine der zu versichernden Personen in den letzten 5 Jahren wegen einer schweren Erkrankung |:|] Ja D Nein
arztlich beraten, untersucht oder behandelt?
Schwere Erkrankungen sind:
* Erkrankungen, die eine Krankenhausbehandlung erforderlich machen oder zu einer ambulanten Gelenkoperation gefishrt haben.
e Erkrankungen, die eine Schwerbehinderung (GdB) zur Folge haben.
« Erkrankungen, die eine regelméBige Behandlung oder eine Medikamenteneinnahme erforderlich machen.
 Sehschwdche von 8 Dioptrien oder mehr.
Bei der Beantwortung der Frage mit "Ja" missen weitere Angaben gemacht werden. Bei einer anerkannten Schwerbehinderung muss der vollstandige
Bescheid des Versorgungsamtes mit den entsprechenden Diagnosen vorgelegt werden.

Bei nicht wahrheitsgeméBer Beantwortung der vorstehenden Fragen siehe Verbraucherinfo.

Es gelten die folgenden Versicherungsbedingungen:

Allgemeine Unfallversicherungsbedingungen AUB 2008 und zusétzlich, soweit beantragt:

bei UnfallSpar: Besondere Bedingungen zur Unfallversicherung, BBU-UnfallSpar 2.0 - 05/2009

bei UnfallMaXX: Besondere Bedingungen zur Unfallversicherung, BBU-UnfallMaXX 2.0 - 05/2009

bei UnfallPremium: Besondere Bedingungen zur Unfallversicherung, BBU-UnfallPremium - 05/2009

bei Unfall-Rente: Besondere Bedingungen fir die Versicherung einer Unfall-Rente bei einem Invaliditétsgrad ab 50 Prozent, BBU Unfall-Rente - 01/2008
bei Unfall Hilfe- und Pflegeleistung: Besondere Bedingungen fiir die Versicherung von Hilfeleistungen, BBU-Unfall Hilfe- und Pflegeleistungen - 05/2009

Mit dem Antrag habe ich die ,Verbraucherinformation 01/2008” erhalten und zur Kenntnis genommen. In dieser Anlage habe ich wichtige
Informationen fir den Vertrag erhalten. Alle weiteren Vertragsgrundlagen wie Satzung der NV, Versicherungsbedingungen, Produktinformationsblatt,
Widerrufsbelehrung und Anschrift der Aufsichtsbehérde als zustéindige Beschwerdestelle oder Ombudsmann habe ich ebenfalls erhalten, oder werde
diese bei Vereinbarung eines vorléufigen Versicherungsschutzes mit Zusendung des Versicherungsscheins erhalten.

Ort, Datum Vermittler Antragsteller

Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG) Anschrift des Versicherers: Telefon: 04974 / 9170-0
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Hermann Franzen NV-Versicherungen VVaG Fax: 04974 /917099
Vorstand: Johann Cremer (Vorsitzender), Arend Arends Johann-Remmers-Mammen-Weg 2 Internet: www.nv-online.de

Sitz: Neuharlingersiel (Ostfriesland) * Registergericht: Aurich HRB 1534 D-26427 Neuharlingersiel e-mail:  info@nv-online.de
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Verbraucherinformation 01/2008 Versicherungsgruppe

Wichtiger Hinweis

Der Vermittler berét Sie bei Abschluss des Vertrages. Er ist zur Entgegennahme mindlicher Erklarungen und Angaben nicht
bevollméchtigt, und zwar weder vor noch nach Vertragsschluss. Samtliche Erklérungen und Angaben sind daher schriftlich
niederzulegen.

Durch den Abschluss dieser Versicherung werde ich Mitglied der NV-Versicherungen VVaG.

Vorléufiger Versicherungsschutz

Eine erteilte vorldufige Deckungszusage tritt rickwirkend auBer Kraft, wenn der Antrag unveréndert angenommen, der
Versicherungsbeitrag aber nicht innerhalb von 2 Wochen nach Ablauf der Widerrufsfrist gezahlt wird und der Versiche-
rungsnehmer diese Verspatung zu vertreten hat. Ubt der Versicherungsnehmer sein Widerrufsrecht aus, so erlischt die vor-
lufige Deckung ebenfalls. Der Versicherer ist berechtigt die vorléufige Deckungszusage mit einer Frist von zwei Wochen
schriftlich oder per Email zu kiindigen. Dem Versicherer gebihrt in diesem Fall den auf die Zeit des Versicherungsschutz
anfallenden Beitrag.

Widerrufsbelehrung nach § 8 Abs. 2 Nr. 2 VVG

Widerrufsrecht

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform ( z.B. Brief,
Fax, Email widerrufen. Die Frist beginnt, wenn lhnen der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlief3-
lich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen (Produktinformationsblatt und
Versicherungsinformationen) und diese Belehrung zugegangen sind. Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige
Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:

NV-Versicherungen VVaG
Johann-Remmers-Mammen-Weg 2
26427 Neuharlingersiel

Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 04974 /917099

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufes endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den Teil Ihres Beitrags, der auf
die Zeit nach Zugang des Widerrufs entféllt.

Den Teil lhres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, kdnnen wir einbehalten, wenn Sie
zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt. Haben Sie eine solche
Zustimmung nicht erteilt, oder beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, erstatten wir [hnen Ihren
gesamten Beitrag.

Beitrdge erstatten wir lhnen unverziglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

Besondere Hinweise

lhr Widerrufsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Vertrag von beiden Seiten auf lhren ausdriicklichen Wunsch
vollstéindig erfillt wurde, bevor Sie lhr Widerrufsrecht ausgeiibt haben. Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so l&uft lhr
urspriinglicher Versicherungsvertrag weiter. Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertrdgen mit einer Laufzeit von weniger
als einem Monat.

Einwilligungserklérung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertrags-
durchfihrung (Beitréige, Versicherungsfélle, Risiko-/Vertragséinderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des
Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer Gbermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhdngig vom Zustandekommen
des Vertrages sowie fiir entsprechende Prisfung bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertrégen und bei kiinftigen An-
tragen. Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis
nehmen konnte, das mir gegebenenfalls auch zu dem zu den gesetzlich fir die anderen Verbraucherinformationen vorge-
sehenen Zeitpunkt Gberlassen wird.

Einzugserméchtigung fir den Einzug von Versicherungsbeitrégen

Hiermit erteile ich der NV-Versicherung VVaG, 26427 Neuharlingersiel (NV) die Ermdchtigung, von mir zu zahlende
Versicherungsbeitrége mittels Lastschrift im Einzugserméchtigungslastschriftverfahren zu Lasten meines im Antrag
genannten Kontos einzuziehen. Diese Einzugserméchtigung kann ich jederzeit widerrufen.

08-08 / 2. Auflage



Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG Gber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgeméf priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen
wahrheitsgeméf und vollsténdig beantworten.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstéindige Angaben machen.
Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklérung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umsténde, nach denen
wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeméaf und vollsténdig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklérung, 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. Ricktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertraglich Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriickireten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrldssigkeit vorliegt.
Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben kein Riickirittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.
Im Falle des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkléren wir den Riickritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben
wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
- noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rickritt steht uns der Teil des Beitrages zu, welcher der bis zum Wirksamwerden der Rickrittserkldrung
abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

2. Kindigung
Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriickireten, weil Sie die vorvertraglichen Anzeigepflicht lediglich einfach fahrléssig oder
schuldlos verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen.

3. Vertragsédnderung
Kénnen wir nicht zuriickireten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahr-
umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten, werden wir die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrléssig verletzt, werden die anderen Bedingungen
rickwirkend Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen
erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhdht sich durch die Vertragséinderung der Beitrag um mehr als 10% oder schlieBen wir die Gefahrenabsicherung fir
den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung
iUber die Vertragsénderung schriftlich kindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausilbung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rijcktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsédnderung innerhalb eines Monats schriftlich
geltend machen. 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 Ausilbung unserer Rechte haben wir die Umsténde
anzugeben, auf die wir unsere Erklérung stitzen. Zur Begrindung kénnen wir nachtréglich weitere Umsténde angeben,
wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsdnderung nicht berufen, wenn wir den
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsénderung erléschen mit Ablauf von finf Jahren nach
Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir die Versicherungsfélle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrégt
zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellveriretung 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 Vertragséinderung und der Ausschlussfrist fir die Ausibung unserer Rechte die Kenntnis
und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf, dass
die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter
noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit zur Last fallt.

Rechtsform: Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit (VVaG) Anschrift des Versicherers: Telefon: 04974 / 9170-0
Vorsitzender des Aufsichtsrates: Hermann Franzen NV-Versicherungen VVaG Fax: 04974 /917099
Vorstand: Johann Cremer (Vorsitzender), Arend Arends Johann-Remmers-Mammen-Weg 2 Internet: www.nv-online.de

Sitz: Neuvharlingersiel (Ostfriesland) ¢ Registergericht: Aurich HRB 1534 D-26427 Neuharlingersiel e-mail:  info@nv-online.de



