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Antrag auf eine

VPV Sterbegeldversicherung Premium
Kapitalversicherung auf den Todesfall
bei der VPV Lebensversicherungs-AG

Allgemeine Vertragsgrundlagen

 

Antragsteller
(Versicherungsnehmer) und
zu versichernde Person
Anrede .......................................................................................                                                                                                        
Name, Vorname .......................................................................................                                                                                                        
Geburtsdatum .......................................................................................                                                                                                        
Geburtsort .......................................................................................                                                                                                        
Familienstand .......................................................................................                                                                                                        
Staatsangehörigkeit .......................................................................................                                                                                                        
Straße, Hausnummer .......................................................................................                                                                                                        
Zustellvermerk .......................................................................................                                                                                                        
LKZ, PLZ, Wohnort .......................................................................................                                                                                                        
Berufliche Tätigkeit .......................................................................................                                                                                                        
Steuerliche Identifikationsnummer .......................................................................................                                                                                                        
Telefon privat .......................................................................................                                                                                                        
Telefon beruflich .......................................................................................                                                                                                        
Telefon mobil .......................................................................................                                                                                                        
E-Mail
(Mit Angabe meiner E-Mail Adresse be-
stätige ich, dass ich die gesamte Korres-
pondenz einschließlich der regelmäßigen
Vertragsinformationen per E-Mail erhalte.
Dieser Bestätigung kann ich jederzeit
widersprechen.)

.......................................................................................                                                                                                        

 

Erklärung des Antragstellers
(Versicherungsnehmers) nach
dem Geldwäschegesetz

Ich handle auf eigene Veranlassung und wurde von keinem Dritten hierzu beauf-
tragt.
Die Erklärung 0.KAB.0098 ist beigefügt.



Antrag auf eine VPV Sterbegeldversicherung Premium

Kapitalversicherung auf den Todesfall mit Bestätigung über den vorläufigen
Versicherungsschutz
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Für  die  beantragte   Versicherung  gewähren  wir   Ihnen  vorläufigen   Versicherungsschutz  für  den   Unfalltod.  Der   vorläufige
Versicherungsschutz  beginnt mit dem Tag, an dem Ihr Antrag bei der  Direktion eingeht. Eine Voraussetzung für  den vorläufigen
Versicherungsschutz  ist, dass der Einlösungsbeitrag für die  beantragte Versicherung gezahlt  oder uns eine  Ermächtigung zum
Beitragseinzug  erteilt  worden  ist.  Der  vorläufige  Versicherungsschutz  erstreckt  sich  auf  die  für  den  Unfalltod  beantragten
Versicherungsleistungen.  Unsere Leistungen aus  dem vorläufigen  Versicherungsschutz  sind auf  einen Betrag  von  höchstens
125.000 €  begrenzt. Im Einzelnen gelten die Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz, die Ihnen  vor Antragstellung
ausgehändigt oder auf Wunsch zusammen mit dem Versicherungsschein übersandt werden.

 

VPV Sterbegeldversicherung
Premium
Tarif SGP
Versicherungsbeginn ...........................................                                                   
Eintrittsalter ...........................................                                                    Jahre
Versicherungsdauer lebenslang
Beitragszahlungsdauer ...........................................                                                    Jahre
Beitragsdynamik ...........................................                                                   
Versicherungssumme ...........................................                                                    €
Versicherungssumme bei Berücksichtigung
sämtlicher Dynamikerhöhungen

...........................................                                                    €

Die Versicherungssumme erhöht sich bei Berücksichtigung sämtlicher Dynamikerhö-
hungen auf höchstens 20.000 €. Anschließend erfolgen keine weiteren Erhöhungen 
der Beiträge und der Leistungen mehr.

Bestattungsvorsorge ...........................................                                                   
Vorsorgemodell ...........................................                                                   
Beitrag vor Verrechnung
gemäß Zahlungsweise

...........................................                                                    €

Beitrag nach Verrechnung
gemäß Zahlungsweise

...........................................                                                    €

Der Beitrag nach Verrechnung ist nicht garantiert. Weitere Informationen entnehmen 
Sie bitte den Wichtigen Hinweisen unter „Überschussbeteiligung“.
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Beitrag
Zahlungsweise .......................................................................................                                                                                                        
Beitrag vor Verrechnung
gemäß Zahlungsweise

...........................................                                                    €

Beitrag nach Verrechnung
gemäß Zahlungsweise

...........................................                                                    €

Der Beitrag nach Verrechnung ist nicht garantiert. Weitere Informationen entnehmen 
Sie bitte den Wichtigen Hinweisen unter „Überschussbeteiligung“.

 

SEPA-Lastschriftmandat
SEPA-Mandat Ja, Anlage 0.KAB.0157
IBAN .......................................................................................                                                                                                        
Abweichender Beitragszahler Nein
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Besondere Vereinbarungen
Werden besondere Vereinbarungen
gewünscht?

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

                                                                                                                                            
                                                                                                                                            
                                                                                                                                            
                                                                                                                                            

 

Bezugsberechtigung
Bezugsberechtigte Person(en)
im Todesfall der versicherten Person

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

                                                                                                                                            
                                                                                                                                            
                                                                                                                                            
                                                                                                                                            



Antrag auf eine VPV Sterbegeldversicherung Premium

Einschluss Vertragsgrundlagen und Unterschrift
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Vertragsgrundlagen
Vertragsgrundlagen

Bestätigung der erhaltenen
Dokumente

Für die Versicherung gelten dieser Antrag, der Vorschlag sowie die
Versicherungsbedingungen mit den dazugehörigen Verbraucherinformationen.

Hiermit bestätige ich den Erhalt folgender Dokumente:
> Antrag inklusive Widerrufsbelehrung 
> Informationsblatt zu Versicherungsprodukten
> Vorschlag inklusive Modellrechnung und Nachhaltigkeitsinformationen
> Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
mit den dazugehörigen Verbraucherinformationen: 2.MP.0401/2 01.2025
Ich habe diese Unterlagen rechtzeitig vor meiner Antragstellung erhalten und hatte
ausreichend Zeit, diese durchzusehen.

 

Datum:

Unterschrift Antragsteller Unterschrift gesetzlicher Vertreter

 
Wichtig für den Antragsteller Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die nachfolgenden Wichtigen 

Hinweise. Sie enthalten auch Ihre Einwilligung zur Datenübermittlung beim Bestattungs-
Vorsorgevertrag (nur gültig, wenn als Baustein gewählt). Sie machen mit Ihrer Unter-
schrift die Wichtigen Hinweise zum Inhalt dieses Antrags.

 

Unterschrift
Datum: Unterschrift Antragsteller Unterschrift gesetzlicher Vertreter

 
 

Unterschrift zu versichernde Person,
falls diese nicht Antragsteller ist

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
der zu versichernden Person

 

Bitte immer vom Vermittler zu
beantworten
Welche zusätzliche Anlage zum
Versicherungsantrag ist beigefügt?

...........................................                                                   

MK 00
TL ...........................................                                                   
VMNR 1 ...........................................                                                   
VMNR 2 ...........................................                                                   
 

Interne Vermerke
Kennzeichen Online-Abschluss 0
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Verwendung Ihrer Daten
Zur Einschätzung des zu  versichernden Risikos vor  dem Abschluss des Versicherungsvertrags,  zur Abwicklung des  Vertragsver-
hältnisses,  insbesondere im Leistungsfall,  benötigen wir  personenbezogene Daten  von Ihnen.  Die  Erhebung, Verarbeitung  und
Nutzung  dieser Daten ist grundsätzlich  gesetzlich geregelt.  Die deutsche  Versicherungswirtschaft hat sich  in den Verhaltensre-
geln  der deutschen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes  (VVG), der  Datenschutz-Grundverordnung  (DSGVO)  sowie  aller  weiteren  maßgeblichen  Gesetze
streng  einzuhalten, sondern auch darüber hinaus weitere Maßnahmen zur Förderung des Datenschutzes zu ergreifen. Erläuterun-
gen  dazu können Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter www.vpv.de/datenschutz abrufen  können. Eben-
falls  im Internet abrufen können Sie auf  dieser Seite unser  Informationsblatt zur Datenverarbeitung  mit einer Liste  der Unterneh-
men  unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen sowie der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu
denen nicht nur vorübergehende Geschäftsbeziehungen bestehen. Auf Wunsch übersenden wir Ihnen auch gerne ein aktuelles In-
formationsblatt mit der Liste und die Verhaltensregeln per Post oder per E-Mail.
Sie  können Auskunft über die zu Ihrer  Person gespeicherten Daten beantragen.  Eine Berichtigung Ihrer  Daten ist möglich,  wenn
diese  unrichtig oder unvollständig sind. Weiterhin haben Sie das Recht, nicht  mehr erforderliche und unzulässig gespeicherte  Da-
ten sperren oder löschen zu lassen.

Datenverarbeitung zur Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung
Ihre personenbezogenen Daten  werden ohne Ihre  ausdrückliche Einwilligung im  Rahmen der Vorgaben  der Datenschutz-Grund-
verordnung  (DSGVO) zur Werbung für  unser Unternehmen  und andere  Unternehmen der  VPV Versicherungsgruppe  sowie zur
Markt-  und Meinungsforschung verwendet. Dem können Sie jederzeit formlos widersprechen. Sie können Ihre in diesem Abschnitt
beschriebenen  Rechte  geltend  machen,  indem  Sie  sich  schriftlich   wenden  an:  VPV  Versicherungen,  Kundenservice,  Post-
fach 31 17 55, 70477 Stuttgart.
Einen  gesicherten Kontakt können Sie über die  Internetseite www.vpv.de/kontakt aufnehmen. Des  Weiteren besteht die  Möglich-
keit der Kontaktaufnahme per E-Mail: info@vpv.de oder telefonisch: 07 11 / 13 91-60 00.

IdentitätsCheck durch Datenübermittlung an die SCHUFA
Die VPV  übermittelt  im  Rahmen dieses  Vertragsverhältnisses  erhobene  personenbezogene Daten  über  die  Beantragung,  die
Durchführung  und Beendigung  dieser  Geschäftsbeziehung an  die  SCHUFA  Holding AG,  Kormoranweg  5,  65201 Wiesbaden.
Rechtsgrundlagen  dieser Übermittlungen sind Art. 6 Abs.  1 Buchstabe b  und Art. 6  Abs. 1 Buchstabe  f DSGVO. Übermittlungen
auf  der Grundlage von Art. 6 Abs. 1 Buchstabe f DSGVO dürfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahrung berechtigter Interessen der
VPV  oder Dritter erforderlich ist und  nicht die Interessen  oder Grundrechte  und Grundfreiheiten der  betroffenen Person, die  den
Schutz  personenbezogener Daten erfordern, überwiegen. Der Datenaustausch mit der SCHUFA  dient auch der Identitätsprüfung.
Die  VPV kann anhand der von der SCHUFA übermittelten Übereinstimmungsraten und ggfs. anhand eines Hinweises auf eine zu-
rückliegend  bei der SCHUFA oder einem anderen  Geschäftspartner durchgeführte ausweisgestützte  Legitimationsprüfung erken-
nen,  ob eine Person unter der vom Kunden  angegebenen Anschrift im Datenbestand  der SCHUFA gespeichert ist.  Die SCHUFA
verarbeitet  Daten und verwendet sie  auch zum  Zwecke der  Profilbildung (Scoring),  um ihren  Vertragspartnern im  europäischen
Wirtschaftsraum  und in der Schweiz sowie ggf. weiteren  Drittländern (sofern zu diesen  ein Angemessenheitsbeschluss der  Euro-
päischen  Kommission besteht) Informationen unter anderem zur Beurteilung der Kreditwürdigkeit von natürlichen Personen zu ge-
ben.  Nähere Informationen zur Tätigkeit der SCHUFA  können dem SCHUFA-Informationsblatt  nach Art. 14  DSGVO entnommen
oder online unter www.schufa.de/Datenschutz eingesehen werden.

Geldwäschegesetz
Nach dem Geldwäschegesetz  (GwG) ist  die VPV verpflichtet,  bei der  Begründung der Kundenbeziehung  die Identität  ihres Ver-
tragspartners festzustellen. Darüber hinaus hat die VPV den wirtschaftlich Berechtigten zu identifizieren. Wirtschaftlich Berechtigter
ist  grundsätzlich die natürliche Person, in deren  Eigentum oder unter  deren Kontrolle der Vertragspartner  letztlich steht. Es  kann
auch  mehrere wirtschaftlich Berechtigte geben. Handle  ich nicht auf  eigene Veranlassung,  werde ich Ihnen  die Angaben zu  Na-
men,  Anschrift sowie die erforderlichen Identifikationsdaten des wirtschaftlich Berechtigten im Sinne des  Geldwäschegesetzes auf
Ihrem Formular 0.KAB.0098 mitteilen.

Wartezeit
Wenn die versicherte  Person nach  Ablauf der Wartezeit  stirbt, zahlen  wir die vereinbarte  Versicherungssumme. Stirbt  die versi-
cherte  Person innerhalb der Wartezeit,  zahlen wir  die Beiträge  zurück, jedoch  höchstens die  vereinbarte Versicherungssumme.
Tarif  SGP und SGPK: Die Dauer  der Wartezeit  beträgt drei  Jahre bei  einem rechnungsmäßigen  Eintrittsalter bis  einschließlich
39 Jahre,  zwei Jahre bei einem rechnungsmäßigen  Eintrittsalter ab 40  Jahre bis  einschließlich 59 Jahre  und ein Jahr  bei einem
rechnungsmäßigen Eintrittsalter ab 60 Jahre. Tarif SGB: Die Dauer der Wartezeit beträgt drei Jahre.

Überschussbeteiligung
Überschussanteile werden jeweils für das laufende Kalenderjahr festgesetzt. Sie sind der Höhe nach auf Dauer nicht garantiert und
können  sich während der Vertragsdauer ändern. Werden Überschussanteile  mit dem Beitrag verrechnet  (bei laufendem Beitrag),
so  kann sich aufgrund einer Änderung der Überschusssätze  der Beitrag nach Verrechnung  ändern. Weitere Informationen finden
Sie im Vorschlag sowie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Überzahlung
Die Summe der gezahlten Beiträge kann die Versicherungssumme übersteigen.
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Beschwerden
Sie können sich direkt an die Direktion der VPV Lebensversicherungs-AG wenden. Wenn Sie nicht zuerst mit uns über Ihr Anliegen
sprechen  möchten, können Sie sich auch an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht  (Bundesanstalt für Finanzdienst-
leistungsaufsicht, Graurheindorfer Straße  108, 53117 Bonn, www.bafin.de) wenden.
Zudem  haben Sie  als Verbraucher  die  Möglichkeit, sich  bei  Beschwerden  gegen uns  als  Ihren Versicherer  an  den  Versiche-
rungsombudsmann   e. V.   (Versicherungsombudsmann   e. V.,   Postfach   08 06 32,   10006 Berlin,   Telefon:   0 800 / 36 96 000,
Fax:  0 800 / 36 99 000, www.versicherungsombudsmann.de) zu  wenden. Dort  haben Sie  die Möglichkeit  eines kostenlosen  au-
ßergerichtlichen  Schlichtungsverfahrens. Der Beschwerdegegenstand darf nicht bereits vor einem Gericht, Schiedsgericht oder ei-
ner  anderen Streitschlichtungseinrichtung anhängig sein oder  entschieden oder geschlichtet  worden sein. Der  Versicherungsom-
budsmann  e. V. behandelt Ihre Beschwerde  erst, wenn Sie  Ihren Anspruch  bei uns geltend  gemacht haben  und uns 6  Wochen
Zeit für unsere Entscheidung gegeben haben.

Erläuterung zum Bestattungsvorsorgevertrag
(nur gültig, wenn ein Bestattungsvorsorgepaket ausgewählt wurde)

Regelungen zum Bestattungsvorsorgevertrag
Die Daten zu Ihrer  Sterbegeldversicherung geben wir an  unseren Kooperationspartner weiter,  die Funeria Trauerhilfe GmbH,  so-
weit  diese zur Verwaltung und Durchführung der von  Ihnen gewünschten Bestattungsvorsorge notwendig  sind. Mehr dazu  finden
Sie im Informationsblatt zur Datenverarbeitung der Funeria Trauerhilfe GmbH, welches Sie im Begleitschreiben zur Police finden.

Vertragsleistungen
Die Durchführung Ihrer Bestattung wird von der  Funeria Trauerhilfe GmbH (im Folgenden „Funeria“)  organisiert. Um eine bundes-
weite  Verfügbarkeit sicherzustellen, kann Funeria gegebenenfalls  ein kooperierendes Bestattungsunternehmen  beauftragen. Ihre
Zustimmung hierzu erteilen Sie bereits im Voraus.

Vorsorgesumme
Die Vorsorgesumme wird auf Grundlage  der üblichen Bestattungskosten kalkuliert. Sie  setzt sich aus den Leistungen  des Bestat-
tungsunternehmens  (Bestatterleistungen) sowie einer frei  verfügbaren Summe  für zusätzliche  Fremdleistungen, wie z.B.  Beiset-
zungsstelle,  Bewirtung, Grabstein oder Haushaltsauflösung,  zusammen. Die Bestatterleistungen  umfassen einen  klar definierten
Leistungsumfang,  der je nach Vorsorgemodell variiert. Detaillierte Informationen zu  den Leistungsinhalten der Bestatterleistungen
finden  Sie in der Leistungsbeschreibung des von Ihnen gewählten Vorsorgepakets im  Vorschlag zur Bestattungsvorsorge. Im Ge-
gensatz  zu den klar definierten Bestatterleistungen ist der Umfang wahrgenommener Fremdleistungen frei wählbar. Abhängig vom
ausgewählten Vorsorgepaket hat Funeria in der Vorsorge einen Betrag für Fremdleistungen vorgesehen, über den frei verfügt wer-
den  kann. Die Kalkulation  der  Vorsorgesumme ist  so  festgelegt, dass  in  der Regel  die gesamte  Bestattung  einschließlich der
Fremdleistungen  abgedeckt ist. Sind die Kosten  für die in  Anspruch genommenen Fremdleistungen  höher als  der bereitgestellte
Betrag,  hat Funeria das Recht, die Erben oder den Bestattungspflichtigen auf die Differenzzahlung  in Anspruch zu nehmen. Alter-
nativ kann Funeria die Leistungen der Versicherungssumme anpassen.

Garantie für die Bestatterleistungen
Funeria garantiert dem Vorsorgenehmer,  dass trotz üblicherweise steigender  Kosten die Ausgaben für  die Bestatterleistungen im
Umfang des gewählten Vorsorgepakets innerhalb der Versicherungssumme gedeckt sind. Diese Garantie gilt ab dem Zeitpunkt der
Annahme  des Bestattungsvorsorgeantrags  durch Funeria  für  die  im jeweiligen  Vorsorgepaket  angegebene  Dauer („Stiller  Ab-
schied“: 15 Jahre, „Klassischer Abschied“: 20 Jahre, „Großer Abschied“: 25 Jahre).

Garantie für die frei verfügbare Summe für Fremdleistungen
Falls Sie die VPV Sterbegeldversicherung mit Beitragsdynamik abgeschlossen haben und dieser bis zum  Tod nicht widersprochen
haben, garantiert Funeria auch die Übernahme von Fremdleistungen in Höhe der angegebenen Summe („Stiller Abschied“: 3.000€,
„Klassischer Abschied“: 3.500€, „Großer Abschied“: 5.500€). Ansonsten steht die Vorsorgesumme abzüglich der Kosten für die Be-
statterleistungen für die Deckung der Fremdleistungen zur Verfügung.

Ihre zusätzlichen Vorteile
Neben der Durchführung der Bestattung bietet Funeria Ihnen zahlreiche  weitere Vorteile und Garantien, ohne dass Ihnen zusätzli-
che  Kosten entstehen. Diese Vorteile variieren je nach  gewähltem Vorsorgepaket. Bitte entnehmen  Sie Ihre individuellen Vorteile
der Leistungsbeschreibung in dem von Ihnen gewählten Vorsorgepaket im Vorschlag zur Bestattungsvorsorge.

Auslandsrückholung
Auf Wunsch der Hinterbliebenen übernimmt Funeria,  gegebenenfalls über Partnerunternehmen, die Rückführung  der versicherten
Person  aus dem Ausland nach Deutschland an den Ort der Beisetzung unter bestimmten Bedingungen. Die Kostenübernahme er-
folgt  nachrangig, das heißt, es wird zunächst geprüft, ob die Kosten anderweitig abgedeckt  sind, beispielsweise durch eine ADAC
Plus  Mitgliedschaft oder eine Versicherung. Nur wenn dies nicht  der Fall ist, werden die  Kosten von Funeria übernommen,  wobei
diese  die Vorsorgesumme mindern. Im  Paket „Stiller Abschied“  werden die  Kosten bis zur  Höhe der  Vorsorgesumme übernom-
men.  Bei den Paketen „Klassischer Abschied“ und „Großer Abschied“ übernimmt Funeria die Vorsorgesumme übersteigende Kos-
ten.  Die Rückholung erfolgt grundsätzlich aus  dem Ausland; eine  Rückholung aus Kriegsgebieten  ist jedoch  nicht garantiert. Als
Ausland  gilt hierbei jedes Land außer Deutschland und den Ländern, in denen die versicherte Person ihren  Erst- oder Zweitwohn-
sitz hat.

Leistungen aus der VPV Sterbegeldversicherung
Die VPV Sterbegeldversicherung dient der Absicherung der Bestattungskosten entsprechend  dem von Ihnen gewählten Vorsorge-
paket.  Übersteigt die Versicherungssumme die zu vergütenden  Leistungen, wird der überschüssige  Betrag an Ihre  Erben ausge-
zahlt.  Sind die Bestattungskosten höher als  die Versicherungsleistung,  hat Funeria das  Recht, die  Erben oder den  Bestattungs-
pflichtigen  auf die Differenzzahlung in Anspruch zu nehmen. Alternativ kann Funeria die Leistungen  der Versicherungssumme an-
passen.  Bitte beachten Sie, dass innerhalb der Wartezeit der VPV Sterbegeldversicherung  die volle Versicherungssumme nur bei
Unfalltod der versicherten Person zur Verfügung steht. Bei Tod ohne Unfall sind in dieser Zeit Zuzahlungen erforderlich, um die Be-
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stattung  wie vorgesehen durchzuführen. Die Dauer der  Wartezeit, in der  noch nicht die  volle Versicherungssumme aus  der VPV
Sterbegeldversicherung zur Verfügung steht, ist dem Angebot und der Police zur VPV Sterbegeldversicherung zu entnehmen.

Vertragsbeginn
Der Bestattungsvorsorgevertrag tritt in Kraft, sobald Ihnen die Annahme des Antrags schriftlich bestätigt wurde.

Kündigung
Sie haben jederzeit die Möglichkeit,  Ihren Bestattungsvorsorgevertrag schriftlich zu kündigen.  Im Falle einer Kündigung erlöschen
die Rechte von Funeria aus der VPV Sterbegeldversicherung, was auch bei einer Kündigung der VPV Sterbegeldversicherung gilt.

Verhältnis zwischen Bestattungs-Vorsorgevertrag und Sterbegeldversicherung
Der Bestattungsvorsorgevertrag und die VPV Sterbegeldversicherung sind rechtlich  eigenständige Verträge, deren Deckungssum-
men unabhängig voneinander gewählt werden können.

Schriftform
Änderungen des Bestattungsvorsorgevertrags, einschließlich dieser Bestimmung, müssen in Textform erfolgen.

Unwirksamkeit einzelner Bestimmungen
Sollten einzelne Bestimmungen des Vertrages  unwirksam oder nichtig sein  oder werden, bleibt der  Vertrag im Übrigen bestehen.
Die  unwirksame oder nichtige Regelung wird durch eine solche ersetzt, die dem Willen der Parteien am nächsten kommt,  hilfswei-
se durch gesetzliche Regelungen.

Funeria Trauerhilfe GmbH
Schätzelbergstr. 13, 12099 Berlin
Geschäftsführer: Jonas Miebach, Andreas Zeiser
USt: DE 298760126
AG Charlottenburg: HRB 162238 B
Kontoverbindung: Weberbank Actiengesellschaft
IBAN DE67 1012 0100 1004 0540 60 | BIC WELADED1WBB
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Widerrufsbelehrung
Abschnitt 1

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie  können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 30 Tagen ohne Angabe von  Gründen in Textform (z. B. Brief,
Fax, E-Mail) widerrufen.
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen
- der Versicherungsschein,
- die Vertragsbestimmungen,

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich
der Tarifbestimmungen,

- diese Belehrung,
- das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,
- und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten Informationen
jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
VPV Lebensversicherungs-AG
Mittlerer Pfad 19, 70499 Stuttgart oder
Postfach 31 17 55, 70477 Stuttgart

Ein Widerruf per Telefax ist an folgende Faxnummer zu richten: 07 11/13 91-60 01

Ein Widerruf per E-Mail ist an folgende E-Mail-Adresse zu richten: info@vpv.de

Widerrufsfolgen
Beginnt  der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist,  endet im Falle  eines wirksamen Widerrufs der  Versi-
cherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen nur den auf die Zeit nach dem Zugang der Widerrufserklärung entfallenden
Teil  der Prämien zurückzugewähren. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang der Widerrufserklärung entfällt,
darf  der Versicherer in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um  den im Anschreiben zum Versicherungsschein
auf  Seite  2  ausgewiesenen  Betrag.  Der  Versicherer  hat  in  diesem  Fall  den  Rückkaufswert  einschließlich  der  Über-
schussanteile auszuzahlen.
Beginnt  der Versicherungsschutz nicht vor dem  Ende der  Widerrufsfrist, so hat  der wirksame  Widerruf zur Folge,  dass
empfangene Leistungen zurückzugewähren sind.
Leistungen sind unverzüglich, spätestens innerhalb von 30 Tagen, zurückzugewähren. Die Frist beginnt für den Versiche-
rer mit dem Zugang und für den Versicherungsnehmer mit der Abgabe der Widerrufserklärung.
Haben  Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versicherungsvertrages wirksam  ausgeübt, so sind Sie  auch an einen  mit
dem  Versicherungsvertrag zusammenhängenden Vertrag  nicht mehr  gebunden. Ein  zusammenhängender  Vertrag liegt
vor, wenn er einen Bezug zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder eines Drit-
ten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Ihnen dürfen durch die Aus-
übung des Widerrufsrechts keine Kosten entstehen.

Besondere Hinweise
Wenn Sie Ihr Widerrufsrecht nicht ausüben, sind Sie an den Vertrag gebunden.
Ihr  Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch vom Versiche-
rer vollständig erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.
Ihr Widerrufsrecht erlischt spätestens 24 Monate und 30 Tage nach dem Vertragsschluss.

Abschnitt 2
Auflistung der für den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich  der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informationspflichten  im Folgenden im Einzel-
nen aufgeführt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfügung zu stellen:

1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, über die der Vertrag abgeschlossen werden soll; anzugeben ist
auch das Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetragen ist, und die zugehörige Registernummer;
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2. die  ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede andere  Anschrift, die für die  Geschäftsbeziehung zwischen dem Versi-
cherer  und Ihnen maßgeblich  ist, bei  juristischen Personen,  Personenvereinigungen oder  -gruppen auch  den  Namen eines
Vertretungsberechtigten;  soweit die Mitteilung durch  Übermittlung der  Vertragsbestimmungen einschließlich  der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers;

4. Angaben  über das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschädigungsregelungen; Name und Anschrift des Garantie-
fonds sind anzugeben;

5. die  wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung,  insbesondere Angaben  über Art,  Umfang und  Fälligkeit der  Leistung
des Versicherers;

6. den  Gesamtpreis der Versicherung  einschließlich aller  Steuern und  sonstigen Preisbestandteile,  wobei die  Prämien  einzeln
auszuweisen  sind, wenn das Versicherungsverhältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge umfassen soll, oder,  wenn
ein genauer Preis nicht angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine Überprüfung
des Preises ermöglichen;

7.      a) gegebenenfalls  zusätzlich anfallende Kosten unter Angabe des  insgesamt zu zahlenden  Betrages sowie mögliche  weitere
Steuern, Gebühren oder Kosten, die nicht über den Versicherer abgeführt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

      b) alle  Kosten, die Ihnen für  die Benutzung  von Fernkommunikationsmitteln  entstehen, wenn  solche zusätzlichen  Kosten in
Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, insbesondere zur Zahlungsweise der Prämien;

9. die  Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung gestellten  Informationen, beispielsweise die  Gültigkeitsdauer befristeter
Angebote, insbesondere hinsichtlich des Preises;

10. Angaben  darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere über den Beginn  der Versicherung und des Versicherungs-
schutzes sowie die Dauer der Frist, während der der Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll;

11. das  Bestehen oder Nichtbestehen eines  Widerrufsrechts sowie  die Bedingungen,  Einzelheiten der  Ausübung, insbesondere
Namen  und Anschrift derjenigen Person, gegenüber der der Widerruf zu  erklären ist, und die Rechtsfolgen  des Widerrufs ein-
schließlich  Informationen über den Betrag, den Sie im Falle des  Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben;  soweit die Mittei-
lung  durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen  erfolgt, bedür-
fen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

12.      a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

      b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

13. Angaben  zur Beendigung des Vertrages, insbesondere  zu den vertraglichen  Kündigungsbedingungen einschließlich etwaiger
Vertragsstrafen;  soweit die Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbestimmungen einschließlich der  Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen erfolgt, bedürfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

14. die  Mitgliedstaaten der Europäischen Union, deren  Recht der  Versicherer der Aufnahme  von Beziehungen  zu Ihnen vor  Ab-
schluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;

15. das  auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Vertragsklausel über  das auf den Vertrag  anwendbare Recht oder über das  zu-
ständige Gericht;

16. die  Sprachen, in denen die  Vertragsbedingungen und die  in diesem  Unterabschnitt genannten Vorabinformationen  mitgeteilt
werden,  sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation während der
Laufzeit dieses Vertrages zu führen;

17. einen  möglichen Zugang für Sie  zu einem  außergerichtlichen Beschwerde-  und Rechtsbehelfsverfahren und  gegebenenfalls
die  Voraussetzungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzuweisen,  dass die Möglichkeit für Sie,  den Rechts-
weg zu beschreiten, hiervon unberührt bleibt;

18. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde sowie die Möglichkeit einer Beschwerde bei dieser Aufsichtsbehörde.

Unterabschnitt 2
Zusätzliche Informationspflichten bei dieser Lebensversicherung

Bei  dieser Lebensversicherung hat der Versicherer Ihnen zusätzlich zu den oben genannten Informationen die  folgenden Informa-
tionen zur Verfügung zu stellen:

1. Angaben  in Euro zur Höhe der in die Prämie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulierten Abschlusskosten als einheit-
licher  Gesamtbetrag und die übrigen einkalkulierten Kosten  als Anteil der  Jahresprämie unter Angabe der  jeweiligen Laufzeit
auszuweisen; bei den übrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusätzlich gesondert als Anteil
der Jahresprämie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;
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2. Angaben  in Euro zu möglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu  Kosten, die einmalig oder aus  besonderem Anlass entste-
hen können;

3. Angaben über die für die Überschussermittlung und Überschussbeteiligung geltenden Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe;

4. Angabe in Euro der in Betracht kommenden Rückkaufswerte;

5. Angaben in Euro über den Mindestversicherungsbetrag für eine Umwandlung in eine prämienfreie oder eine prämienreduzierte
Versicherung und über die Leistungen aus einer prämienfreien oder prämienreduzierten Versicherung;

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

7. allgemeine Angaben über die für diese Versicherungsart geltende Steuerregelung;

8. die Minderung der Wertentwicklung durch Kosten in Prozentpunkten (Effektivkosten) bis zum Beginn der Auszahlungsphase.

Ende der Widerrufsbelehrung

VPV Lebensversicherungs-AG
AG Stuttgart - HRB-Nr. 15279 - Ust.-IdNr. DE235821402
Sitz: Mittlerer Pfad 19 - 70499 Stuttgart

Vors. des Aufsichtsrats: Rolf Büttner
Vorstand: Klaus Brenner (Vors.), Steffen Guttenbacher,
Dr. Olaf Schmitz, Dietmar Stumböck
Telefon: 07 11 / 13 91-60 00 - Telefax: 07 11 / 13 91-60 01
E-Mail: info@vpv.de - Internet: www.vpv.de
sichere elektronische Kommunikation: www.vpv.de/kontakt



SEPA-Lastschriftmandat

Antragsteller (Versicherungsnehmer)

Name, Vorname

SEPA-Lastschriftmandat für wiederkehrende Zahlungen zum Antrag vom  T T M M J J J J

Zahlungsempfänger   Gläubiger-Identifi kationsnummer
 VPV Lebensversicherungs-AG    DE96LAG00000064686
 VPV Allgemeine Versicherungs-AG DE85SAG00000064690

Das Mandat wird nur dem Zahlungsempfänger erteilt, mit dem ein Vertrag geschlossen wird.
Ihre Mandatsreferenznummer wird Ihnen nachträglich mitgeteilt. Der Lastschrifteinzug wird mindestens 5 Kalendertage im 
Voraus unter Angabe der weiteren Fälligkeitstermine angekündigt.

Beitragszahler (falls nicht Versicherungsnehmer)

Name, Vorname  Geburtsdatum

Straße, Haus-Nr.  LKZ  PLZ  Wohnort

IBAN
LKZ Prüfz. BLZ       Kontonummer       zusätzlich Auslands-IBAN

Kreditinstitut Name

BIC

Erklärung zum Geldwäschegesetz (nur bei abweichendem Beitragszahler der VPV Lebensversicherungs-AG)
Angabe der Beziehung/ Verwandtschaftsverhältnis Kontoinhaber zu Versicherungsnehmer

 Elternteil, Großelternteil, Kind oder Enkel     Onkel/Tante     Lebenspartner
 

 Sonstige (bitte konkretisieren)  

Ich ermächtige den Zahlungsempfänger, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die von dem Zahlungsempfänger auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die Rückerstattung des belasteten Be-
trages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ort, Datum  Unterschrift des Kontoinhabers
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2. Identifi zierung des Antragstellers (Vertragspartners) nach dem Geldwäsche-Gesetz

 Der Antragsteller (Vertragspartner) wird wie folgt als eine natürliche Person identifi ziert:

   Ausgewiesen durch ein bereits in Kopie vorliegendes Ausweisdokument. Gültig bis:  

   Ausgewiesen durch ein aktuell vorgelegtes und in Kopie beigefügtes Ausweisdokument. Gültig bis: 

Identifi zierung nach dem Geldwäsche-Gesetz und weitere Mitteilungspfl ichten
Antrag vom __________________________   Versicherungs-Nr., soweit bekannt  _______________________________________

Antragsteller (Vertragspartner)  ________________________________________________________________________________

Datum Name, VM-Nr. des Vermittlers

1. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten nach dem Geldwäsche-Gesetz

   Der Antragsteller handelt auf eigene Veranlassung und wurde von keinem Dritten hierzu beauftragt.
oder   Der Antragsteller handelt nicht auf eigene Veranlassung und wurde von einem Dritten hierzu beauftragt (Auftraggeber):

Name, Vorname, Firma, Verband usw. mit Adresse, Staatsangehörigkeit, Geburtsdatum (bei natürlicher Person)

1.
Name, Vorname, Firma, Verband usw. mit Adresse, Staatsangehörigkeit, Geburtsdatum (bei natürlicher Person)

2.

    Bei Direktversicherungen wird der Beitrag per Lastschrift vom Konto des Arbeitgebers eingezogen (keine weitere Anga-
ben erforderlich)

oder   Bei Direktversicherungen wird der Beitrag von folgendem Konto des Arbeitgebers überwiesen:

Anteil

%
Anteil

%

IBAN

Kreditinstitut Name                  BIC

LKZ Prüfz. BLZ        Kontonummer       zusätzlich Auslands-IBAN

Angaben zum Amt / zur Tätigkeit:

Vor- und Nachname der Person (PEP): (Verwandtschafts-)Verhältnis zum Antragsteller (Vertragspartner) / wirtschaftlich Berechtigten / Bezugsberechtigten

3.  Politisch exponierte Personen – PEP 

   Bei dem Antragsteller (Vertragspartner)  /   Bei dem abweichenden wirtschaftlich Berechtigten  /   Bei dem/den Bezugs-
berechtigten handelt es sich um keine politisch exponierte Person.

   Bei dem Antragsteller (Vertragspartner)  /   Bei dem wirtschaftlich Berechtigten  /   Bei dem/den Bezugsberechtigten 
handelt es sich um eine politisch exponierte Person.

   Bei dem Antragsteller (Vertragspartner)  /   Bei dem wirtschaftlich Berechtigten  /   Bei dem/den Bezugsberechtigten 
handelt es sich um ein Familienmitglied oder eine bekanntermaßen nahe 
stehende Person einer politisch exponierten Person.

4. Weitere Mitteilungspfl ichten

  Besteht für den Antragsteller eine steuerliche Ansässigkeit außerhalb Deutschlands oder eine US-Staatsbürgerschaft oder 
eine US-Steuerpfl icht?     ja   nein

 (Wenn eines der Kriterien zutrifft, bitte Formular 0.KAB.0225 einreichen)

Unterschrift des Vermittlers
Zelfije Podujeva
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Erläuterungen zu Ziffer 1:
Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten
(wirtschaftlich Berechtigter ist grundsätzlich die natürliche Person, 
die den wirtschaftlichen Nutzen aus dem Vertrag zieht bzw. in 
deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Antragsteller/Ver-
tragspartner letztlich steht. Es kann mehrere wirtschaftlich Berech-
tigte geben.)

- Hier muss der wirtschaftlich Berechtigte angegeben werden; d.h. 
ob der Antragsteller/Vertragspartner auf eigene Veranlassung 
oder nicht auf eigene Veranlassung, sondern im Auftrag eines 
Dritten handelt. Es ist das zutreffende Kästchen anzukreuzen.

 Handelt der Antragsteller/Vertragspartner nicht auf eigene Ver-
anlassung, sondern im Auftrag eines Dritten, so müssen Name, 
Anschrift, Geburtsdatum und Staatsangehörigkeit des/der Dritten 
festgehalten werden.

 Bei juristischen Personen (Firma, Gesellschaft, Verband, Verein 
etc.) ist immer zu fragen, ob und wenn ja welche Person mehr 
als 25 % der Stimmrechte kontrolliert oder mehr als 25 % der 
Kapitalanteile hält.

 Im Falle von rechtsfähigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, 
mit denen treuhänderisch Vermögen verwaltet oder verteilt oder 
die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte beauftragt wird ist 
dies jede Person, die als Treugeber handelt oder auf sonstige 
Weise 25 Prozent oder mehr des Vermögens kontrolliert oder 
die als Begünstigte von 25 Prozent oder mehr des verwalteten 
Vermögens bestimmt worden ist oder die auf sonstige Weise 
unmittelbar oder mittelbar beherrschenden Einfl uss auf die 
Vermögensverwaltung oder Ertragsverteilung ausübt.

 Handelt es sich um eine Gesellschaft, die am organisierten Markt 
notiert ist (börsennotierte Aktiengesellschaften bzw. Komman-
ditgesellschaften auf Aktien), so entfällt die Pfl icht zur Feststel-
lung des wirtschaftlich Berechtigten (hier ist ggf. ein entspre-
chender Vermerk anzubringen).

 Sofern bei Direktversicherungen der Beitrag nicht per Lastschrift 
vom Konto des Arbeitgebers eingezogen wird, ist das Konto des 
Arbeitgebers anzugeben, von dem der Beitrag überwiesen wird. 
(Der Geldeingang von diesem Konto wird vom Kundenberater 
in der VPV überwacht). Eine Identifi zierung des Antragstellers/
Vertragspartners ist somit nicht erforderlich.

Auch bei folgenden Fallgestaltungen, die auf eine Fremdnützigkeit 
schließen lassen, ist davon auszugehen, dass eine andere Person 
als der Antragsteller/Vertragspartner wirtschaftlich Berechtigter ist:
- unwiderrufl iches Bezugsrecht, 
- abweichender Bezugsberechtigter im Erlebensfall, 
- Abtretungsgläubiger/Zessionar ist keine Bank, 
- abweichender Beitragszahler ohne nachvollziehbare Beziehung 

zum Antragsteller/Vertragspartner

Erläuterungen zu Ziffer 2:
Identifi zierung des Antragstellers (Vertragspartners)
Es sollte grundsätzlich immer das Lastschrifteinzugsverfahren 
angestrebt werden. Hierbei sind bereits im Antrag/SEPA-Last-
schriftmandat Name und Anschrift sowie die Bankdaten anzuge-
ben. Die Identifi zierung des Antragstellers (Vertragspartners) ist 
dennoch bei jeder Antragstellung erneut vorzunehmen (Ausnah-
men: Wenn bereits eine frühere Identifi zierung vorgenommen 
wurde, welche den aktuellen Anforderungen entsprechen muss 
und bei Direktversicherungen – siehe Erläuterungen zu Ziffer 1). 
Werden mehrere Anträge gleichzeitig gestellt, ist eine Identifi zie-
rung ausreichend. Alle notwendigen Daten sind vom Abschluss-
vermittler zu erfassen. Diese sind je nach natürlicher oder juristi-
scher Person unterschiedlich.

Bei einer natürlichen Person erfolgt dies durch Einsichtnahme in 
ein gültiges amtliches Ausweisdokument und Kopien von dessen 
Vorder- und Rückseite.
Bei einer juristischen Person erfolgt dies durch Einsichtnahme in 
ein amtliches Register/Handelsregister (ggf. Auszug daraus), durch 
Heranziehung der Gründungs- oder gleichwertiger beweiskräftiger 
Dokumente. Es sind Angaben über die Register-/Handelsregister-
nummer und die Namen der Mitglieder des Vertretungsorgans (z.B. 
Vorstand, Geschäftsführer, Gesellschafter) zu max. 5 Vertretern 
erforderlich (ggf. Zusatzblatt verwenden).

Erläuterungen zu Ziffer 3: 
Politisch exponierte Personen – PEP
Das Geldwäschegesetz defi niert politisch exponierte Personen als 
diejenigen natürlichen Personen, 
a)  die ein hochrangiges wichtiges öffentliches Amt ausüben oder 

innerhalb des letzten Jahres ausgeübt haben 
b) und deren unmittelbare Familienmitglieder 
c) oder ihnen bekanntermaßen nahestehende Personen 

zu a): Personen, die ein hochrangiges wichtiges öffentliches Amt 
ausüben oder ausgeübt haben, sind:
-  Staatschefs, Regierungschefs, Minister, Mitglieder der Europä-

ischen Kommission, stellvertretende Minister und Staatssekretäre 
-  Parlamentsabgeordnete und Mitglieder vergleichbarer Gesetz-

gebungsorgane
-  Mitglieder der Führungsgremien politischer Parteien
-  Mitglieder von obersten Gerichtshöfen oder sonstigen hohen 

Gerichten
-  Mitglieder der Leitungsorgane von Rechnungshöfen oder von 

Zentralbanken
-  Botschafter, Geschäftsträger und Verteidigungsattaches
-  Mitglieder der Verwaltungs-, Leitungs- und Aufsichtsorgane staats-

eigener Unternehmen

Öffentliche Ämter unterhalb der nationalen Ebene gelten in der 
Regel nur dann als wichtig, wenn deren politische Bedeutung mit 
der ähnlicher Positionen auf nationaler Ebene vergleichbar ist.

zu b): unmittelbare Familienmitglieder sind:
- der Ehepartner oder eingetragene Lebenspartner
-  die Kinder und deren Ehepartner oder eingetragene Lebenspartner
- jeder Elternteil

zu c): Bekanntermaßen nahestehende Personen sind:
-  jede natürliche Person, die bekanntermaßen mit einer unter a) 

fallenden Person gemeinsame wirtschaftliche Eigentümerin von 
Rechtspersonen und Rechtsvereinbarungen ist oder sonstige 
enge Geschäftsbeziehungen zu dieser Person unterhält 

-  jede natürliche Person, die alleinige wirtschaftliche Eigentümerin 
einer Rechtsperson oder Rechtsvereinbarung ist, die bekannter-
maßen tatsächlich zum Nutzen einer in a) genannten Person 
errichtet wurde 

In der Erklärung ist grundsätzlich eines der Kästchen anzukreuzen, 
wenn der Antragsteller/Vertragspartner, ein abweichender wirt-
schaftlich Berechtigter oder ein Bezugsberechtigter eine natürliche 
Person ist.

- Handelt es sich um keine politisch exponierte Person, erfolgen 
neben dem angekreuzten Kästchen keine weiteren Angaben.

- Handelt es sich um eine politisch exponierte Person, sind weitere 
Angaben zum Amt/zur Tätigkeit zu machen (Parlaments-/Regie-
rungsmitglied, Staatssekretär, etc.).

- Handelt es sich um ein Familienmitglied oder eine bekannterma-
ßen nahe stehende Person zu einer politisch exponierten Person, 
sind neben der Angabe zu deren Amt/zu deren Tätigkeit noch 
der Name der PEP und das (Verwandtschafts-) Verhältnis ein-
zutragen.

Unterschriftszeile
Das Formular ist von dem Abschlussvermittler zu unterschreiben, 
der die Identifi zierung, die Feststellung des wirtschaftlich Berech-
tigten und einer politisch exponierten Person vornimmt. Das For-
mular darf also keinesfalls von einer anderen Person ausgefüllt 
und unterschrieben werden – auch nicht in Vertretung.
Fehlt die Unterschrift oder fehlen die erforderlichen Angaben, muss 
das Formular zur Vervollständigung zurückgegeben werden. Än-
derungen und Ergänzungen der Daten dürfen nur mit Wissen des 
Antragstellers/Vertragspartners vorgenommen werden. Die Poli-
cierung der Versicherung kann erst nach Eingang der fehlenden 
Daten erfolgen.



Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklärung1

Zur Bearbeitung Ihres Antrags und zur Durchführung des Versicherungsvertrages müssen wir, die VPV Lebensversicherungs-AG, auch Gesundheitsda-
ten oder andere besonders schutzwürdige Daten verarbeiten. In den nachfolgend genannten Fällen benötigen wir dazu Ihre Einwilligung.
Darüber hinaus benötigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Informationen, die der Schweigepflicht unterliegen, bei schweigepflichtigen Stellen, 
wie z. B. Ärzten, erheben oder an einbezogene Dritte, z.B. Rückversicherer, weiterleiten zu dürfen. Der Schweigepflicht unterliegen insbesondere Ihre Ge-
sundheitsdaten, aber auch andere Informationen, z. B. dass ein Vertrag mit Ihnen besteht.

1.	 Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch die  
VPV Lebensversicherungs-AG

Zum Abschluss und zur Durchführung des Versicherungsvertrages müssen 
wir Gesundheitsdaten verarbeiten. Bei der Verarbeitung von Gesundheits-
daten können auch vollautomatisierte Entscheidungen erfolgen. In diesem 
Fall wird die Risiko- oder Leistungsprüfung durch Datenverarbeitungssyste-
me vorgenommen, die die Bewertung eingereichter Angaben übernehmen. 
Eine Beschreibung der vollautomatisierten Entscheidungen finden Sie bei 
der Darstellung der jeweiligen Datenverarbeitung.

a)	 Datenverarbeitung zur Risikoprüfung
	� Zur Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten bei der Risikobeurteilung im 

Antragsfall (Risikoprüfung) benötigen wir Ihre Einwilligungserklärung. 
Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht möglich sein, einen Versiche-
rungsschutz anzubieten.

	� In der Risikoprüfung treffen wir auch vollautomatisierte Entscheidungen 
zur Einschätzung individueller Risiken. Dadurch kann zügig und kosten-
günstig entschieden werden, ob und zu welchen Bedingungen Versiche-
rungsschutz geboten werden kann. Sofern Sie auf die Anwendung auto-
matisierter Entscheidungen verzichten möchten, kann es zu 
Verzögerungen in der Bearbeitung kommen. Besteht Ihrerseits Zweifel 
an der automatisierten Entscheidung, haben Sie nachträglich die Mög-
lichkeit, diese durch einen Sachbearbeiter überprüfen zu lassen.

b)	 Datenverarbeitung in der Leistungsprüfung
	� Zur Beurteilung unserer Leistungspflicht (Leistungsprüfung) prüfen wir die 

Angaben über Ihre gesundheitlichen Verhältnisse, die Sie zur Begründung 
von Ansprüchen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterla-
gen oder Mitteilungen, z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehörigen ei-
nes Heilberufs, ergeben. Hierfür bitten wir Sie um Ihre Einwilligungserklä-
rung. Ohne diese Verarbeitung wird es uns nicht möglich sein, im 
Versicherungsfall eine Prüfung unserer Leistungspflicht durchzuführen. 

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine in die-
sem Antrag, in einem früheren Antrag oder Vertragsverhältnis und 
künftig mitgeteilten Gesundheitsdaten verarbeitet, soweit dies zur Ri-
sikoprüfung sowie zum Abschluss, Durchführung oder Beendigung 
dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.
Weiter willige ich ein, dass meine Gesundheitsdaten in der Risikoprü-
fung in einem Verfahren zur automatisierten Entscheidung im Einzel-
fall verarbeitet werden.

2.	 Abfrage von Gesundheitsdaten und anderen der Schweigepflicht 
unterliegenden Informationen bei Dritten 

2.1.	Abfrage bei Dritten zur Risiko- und Leistungsprüfung
Für die Risikoprüfung kann es notwendig sein, Informationen von Stellen ab-
zufragen, die über Ihre Gesundheitsdaten verfügen. Solche Stellen können 
z. B. Ärzte, Krankenhäuser, Pflegeheime, Pflegepersonen, gesetzliche Kran-
kenkassen, Berufsgenossenschaften, Personenversicherer und Behörden 
sein. Außerdem kann es zur Leistungsprüfung erforderlich sein, dass wir 
durch Anfragen bei diesen Stellen die Angaben über Ihre Gesundheit prü-
fen, die Sie machen oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rech-
nungen, Gutachten oder Mitteilungen eines Arztes) ergeben. Dazu muss der 
Versicherer zunächst diesen Stellen die für die Anfrage notwendigen Infor-
mationen mitteilen, z. B. dass ein Versicherungsvertrag mit Ihnen besteht 
und dass der Versicherer eine Auskunft zu einer Erkrankung benötigt.
Diese Anfrage und die Überprüfungen erfolgen nur, soweit es erforderlich 
ist. Wir benötigen hierfür Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweige-
pflichtentbindung für uns sowie für diese Stellen, falls im Rahmen dieser Ab-
fragen Gesundheitsdaten oder weitere der Schweigepflicht unterliegende In-
formationen weitergegeben werden müssen.
Sie können diese Erklärungen bereits hier (I) oder später im Einzelfall (II) er-
teilen. Sie können Ihre Entscheidung jederzeit ändern. Bei Nichtabgabe der 
Erklärung kann die Risiko- und Leistungsprüfung nur erfolgen, wenn Sie die 
erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen. Bitte entscheiden Sie sich für eine 
der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

	 Möglichkeit I:
	� Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG – soweit es für 

die Risikoprüfung oder für die Leistungsprüfung erforderlich ist – meine 
Gesundheitsdaten bei Ärzten, Pflegepersonen, sonstigen Angehörigen 
eines Heilberufs sowie bei Bediensteten von Krankenhäusern, sonsti-
gen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzli-
chen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behörden erhebt.

	� Ich befreie die genannten Stellen und die für sie tätigen Personen von 
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulässigerweise gespeicherten Ge-
sundheitsdaten und andere der Schweigepflicht unterliegende Informa-
tionen aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versi-
cherungsanträgen und -verträgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn 
Jahren vor Antragstellung an die VPV Lebensversicherungs-AG über-
mittelt werden.

	� Soweit es für die Abfrage erforderlich ist, bin ich auch damit einverstan-
den, dass in diesem Zusammenhang meine Gesundheitsdaten und an-
dere der Schweigepflicht unterliegende Informationen durch die VPV 
Lebensversicherungs-AG an diese Stellen weitergegeben werden. In-
soweit befreie ich die für die VPV Lebensversicherungs-AG tätigen Per-
sonen von ihrer Schweigepflicht.

	� Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absätzen 
unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben wer-
den sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen 
und die erforderlichen Unterlagen selbst vorlegen kann.

	 Möglichkeit II:
	� Ich wünsche, dass mich die VPV Lebensversicherungs-AG in jedem 

Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu wel-
chem Zweck eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils ent-
scheiden, ob ich

	 - �der Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die 
VPV Lebensversicherungs-AG zustimme, die genannten Stellen und 
die für sie tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht entbinde und in 
die Übermittlung meiner Gesundheitsdaten an die VPV Lebensversi-
cherungs-AG einwillige

	 - oder die erforderlichen Unterlagen selbst vorlege.

	� Mir ist bekannt, dass dies zu einer verzögerten Bearbeitung meines An-
liegens führen kann.

Soweit sich die vorstehenden Erklärungen auf meine Angaben bei Antrag-
stellung beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von fünf Jahren nach Ver-
tragsschluss. Die Erklärungen gelten auch für die Bearbeitung aller Versi-
cherungsfälle, die vor Ablauf der genannten Frist eingetreten sind. Für die 
Prüfung, ob bei der Antragstellung vorsätzlich unrichtige oder unvollständi-
ge Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst 
wurde, gelten die Erklärungen bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2.	Erklärungen für den Fall Ihres Todes
Zur Leistungsprüfung kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, ge-
sundheitliche Angaben zu prüfen. Das gilt auch für die bis zu zehn Jahre 
nach Vertragsschluss mögliche Prüfung, ob bei der Antragstellung unrichti-
ge oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeur-
teilung beeinflusst wurde. Auch dafür bedürfen wir einer Einwilligung und 
Schweigepflichtentbindung. Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden 
nachfolgenden Möglichkeiten:

	 Möglichkeit I:
	� Für den Fall meines Todes stimme ich der Erhebung meiner Gesund-

heitsdaten und anderer der Schweigepflicht unterliegenden Informatio-
nen bei anderen Stellen wie oben unter Ziffer 2.1 – Möglichkeit I Absät-
ze 1 bis 3 beschrieben zu. Dies gilt für die Leistungsprüfung bzw. eine 
erforderliche erneute Antragsprüfung.

	 Möglichkeit II:
	� Soweit zur Leistungsprüfung bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-

prüfung nach meinem Tod Gesundheitsdaten oder andere der Schwei-
gepflicht unterliegende Informationen erhoben werden müssen, geht 
die Entscheidungsbefugnis über Einwilligungen und Schweigepflicht-
entbindungserklärungen auf meine Erben oder – wenn diese abwei-
chend bestimmt sind – auf die Begünstigten des Vertrags über.

1  Der vorliegende Text beruht für die Ziffern 1 bis 3 auf der vom GDV mit den 
Datenschutzaufsichtsbehörden am 12.12.2025 abgestimmten Einwilligungs- und 
Schweigepflichtentbindungserklärung für die Kranken- und Lebensversicherung 
für den Vertragsschluss, für die Ziffer 4 beruht der Text auf einer früheren Fassung.

Antrag vom  bei der VPV Lebensversicherungs-AG

Antragsteller

zu versichernde Person

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)
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Datum

Datum 
 
 

Datum 
 

Unterschrift des Antragstellers

Unterschrift der zu versichernden Person, falls nicht 
Antragsteller  
(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfähigkeit, 
in der Regel ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Unterschrift des/der gesetzlichen Vertreter(s) 
(bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres der zu 
versichernden Person stets notwendig)

3.	 Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und anderer der Schweige-
pflicht unterliegender Informationen an Stellen außerhalb der 
VPV Lebensversicherungs-AG

Für die Risiko- und Leistungsprüfung kann es notwendig sein, Ihre Daten an 
Stellen außerhalb der VPV Lebensversicherungs-AG weiterzugeben. Dies 
geschieht regelmäßig auf gesetzlicher Grundlage, z. B. an medizinische Gut-
achter und Auftragsverarbeiter. In den nachfolgenden Fällen ist eine Einwil-
ligung und ggf. eine Schweigepflichtentbindung zur Bearbeitung Ihrer Anlie-
gen zwingend erforderlich.

3.1.	Übertragung von Aufgaben auf Dienstleister
Wir übertragen bestimmte Aufgaben im Bereich der Risikoprüfung, Vertrags-
verwaltung oder der Leistungsprüfung auf andere Gesellschaften der VPV 
Versicherungsgruppe, wie z. B. der VPV-Service GmbH oder einen anderen 
Dienstleister. Alle Dienstleister sind zur Einhaltung der Vorschriften über den 
Datenschutz und die Datensicherheit sowie zur Geheimhaltung verpflichtet. 
Für die Verarbeitung Ihrer Gesundheitsdaten durch einige Dienstleister be-
nötigen wir Ihre Einwilligung. Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste 
über diese Dienstleister und Kategorien von Dienstleistern, unter Angabe der 
übertragenen Aufgaben. Eine aktuelle Liste kann im Internet unter �  
www.vpv.de/datenschutz eingesehen oder bei der VPV Lebensversiche-
rungs-AG, Mittlerer Pfad 19, 70499 Stuttgart, Telefon: 0711 1391-60 00, Te-
lefax: 0711 1391-6001, E-Mail: info@vpv.de angefordert werden. Für die Wei-
tergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die Verwendung durch die in der 
Liste genannten Stellen bitten wir Sie um Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesund-
heitsdaten soweit erforderlich an die in der oben erwähnten Liste ge-
nannten Dienstleister übermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort 
für die aufgeführten Zwecke im gleichen Umfang verarbeitet werden, 
wie die VPV Lebensversicherungs-AG dies tun dürfte.

3.2.	Datenweitergabe an Rückversicherer
Um die Erfüllung Ihrer Ansprüche abzusichern, können wir Rückversicherer 
einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise übernehmen. In einigen Fäl-
len bedienen sich die Rückversicherer dafür weiterer Rückversicherer, de-
nen sie ebenfalls Ihre Daten übergeben. Damit sich der Rückversicherer ein 
eigenes Bild über das Risiko oder den Versicherungsfall machen kann, ist 
es möglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem 
Rückversicherer vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Ver-
sicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzu-
stufendes Risiko handelt.
Darüber hinaus ist es möglich, dass der Rückversicherer uns aufgrund sei-
ner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprüfung sowie bei 
der Bewertung von Verfahrensabläufen unterstützt.
Haben Rückversicherer die Absicherung des Risikos übernommen, können 
sie kontrollieren, ob wir das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig einge-
schätzt haben.
Außerdem werden Daten über Ihre bestehenden Verträge und Anträge im 
erforderlichen Umfang an Rückversicherer weitergegeben, damit diese über-
prüfen können, ob und in welcher Höhe sie sich an dem Risiko beteiligen 
können. Zur Abrechnung von Prämienzahlungen und Leistungsfällen kön-
nen Daten über Ihre bestehenden Verträge an Rückversicherer weitergege-
ben werden.
Zu den oben genannten Zwecken werden möglichst anonymisierte bzw. pseu-
donymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben 
verwendet.
Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rückversicherern nur zu 
den vorgenannten sowie mit diesen kompatiblen Zwecken (z. B. Statistik, 
wissenschaftliche Forschung) verarbeitet. Ohne die Übermittlung Ihrer Ge-
sundheitsdaten an Rückversicherer wird es uns nicht möglich sein, einen 
Versicherungsschutz anzubieten. Über die Übermittlung Ihrer Gesundheits-
daten an Rückversicherer werden Sie von uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten – soweit erforderlich – 
an Rückversicherer übermittelt und dort zu den genannten Zwecken 
verwendet werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die für die VPV 
Lebensversicherungs-AG tätigen Personen im Hinblick auf die Ge-
sundheitsdaten und weiteren der Schweigepflicht unterliegenden Da-
ten von ihrer Schweigepflicht.

3.3.	Datenweitergabe an selbstständige Versicherungsvermittler
Wir geben in der Regel keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbstständi-
ge Versicherungsvermittler (Versicherungsvertreter oder Versicherungsmak
ler) weiter. Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass Daten, 
die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen, Versicherungsvermittlern 
zur Kenntnis gegeben werden.
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann 
der Sie betreuende Versicherungsvermittler Informationen darüber erhalten, 
ob und ggf. unter welchen Voraussetzungen (z.B. Annahme mit Risikozu-
schlag, Ausschlüsse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden 
kann.
Der Versicherungsvermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfährt, dass 
und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfährt er 
auch, ob Risikozuschläge oder Ausschlüsse bestimmter Risiken vereinbart 
wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Versicherungsvertreters kann es 
zur Übermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen über bestehende 
Risikozuschläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Versi-
cherungsvertreter kommen. Sie werden in diesem Fall vor der Weitergabe 
von Gesundheitsdaten an den neuen Versicherungsvertreter informiert so-
wie auf Ihre Widerspruchsmöglichkeit hingewiesen. Dies gilt auch für eine 
Übertragung von Vertragsdaten von einem Versicherungsmakler auf einen 
Versicherungsvertreter. Für die Übertragung von Vertragsdaten von einem 
Versicherungsmakler auf einen anderen Versicherungsmakler gilt dies nur, 
sofern der neue Versicherungsmakler dem Versicherungsunternehmen noch 
keine Maklervollmacht vorgelegt hat und eine Datenübermittlung erforder-
lich ist. In diesem Fall benötigen wir auch Ihre Schweigepflichtentbindung.
Für die Datenweitergabe in diesen Fällen benötigen wir Ihre Einwilligung. 
Die Einwilligung gilt auch für die Übermittlung von Gesundheitsdaten an 
Dienstleistungsgesellschaften, die vom Versicherungsvermittler für die Ent-
gegennahme von Daten beauftragt sind. Dies schließt auch den Maklerpool, 
dem der Versicherungsmakler angehört, sowie andere zwischengeschalte-
te Versicherungsvermittler ein. Ohne Erteilung dieser Einwilligung wird der 
Versicherungsvermittler möglicherweise keine ausreichende Kenntnis ha-
ben, Sie in Ihren Versicherungsangelegenheiten zu betreuen.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesund-
heitsdaten in den oben genannten Fällen – soweit erforderlich – an 
den für mich zuständigen selbstständigen Versicherungsvermittler, 
dessen Dienstleister und zwischengeschaltete Versicherungsvermitt-
ler übermittelt und diese dort verarbeitet werden dürfen. Soweit erfor-
derlich entbinde ich dazu die VPV Lebensversicherungs-AG von Ihrer 
Schweigepflicht.

4.	 Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der 
Vertrag nicht zustande kommt

Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichern wir Ihre im Rahmen 
der Risikoprüfung erhobenen Gesundheitsdaten für den Fall, dass Sie er-
neut Versicherungsschutz beantragen. Wir speichern Ihre Daten auch, um 
mögliche Anfragen weiterer Versicherungen beantworten zu können. Ihre 
Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem 
Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die VPV Lebensversicherungs-AG meine Gesund-
heitsdaten – wenn der Vertrag nicht zustande kommt – für einen Zeit-
raum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antrag-
stellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

5.	 Freiwilligkeit und Widerrufsmöglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung ganz 
oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit später unter der oben an-
gegebenen Adresse mit Wirkung für die Zukunft zu widerrufen. Zu den 
Folgen von Streichungen in den Einwilligungen/Schweigepflichtentbin-
dungen verweisen wir auf die Angaben in den vorstehenden Baustei-
nen. Wir weisen nochmals klarstellend darauf hin, dass ohne Verarbei-
tung von Gesundheitsdaten oder anderer besonders schutzwürdiger 
Daten der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertra-
ges in der Regel nicht möglich sein wird. 
Die vorangestellten Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich ver-
tretenen Personen (z. B. Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser 
Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen ab-
geben können.
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