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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

VPV Lebensversicherungs-AG
AG Stuttgart · HRB-Nr. 15 279 · USt-IdNr. DE235821402
Sitz: Mittlerer Pfad 19 · 70499 Stuttgart
Vors. des Aufsichtsrats: Rolf Büttner
Vorstand: Klaus Brenner (Vors.), 
Steffen Guttenbacher, Dietmar Stumböck

VPV
Lebensversicherungs-AG

Antrag auf einen 

- VPV ZukunftsplanPlus (ZPP)
- VPV ZukunftsplanKomfort (ZP)
- VPV ZukunftsplanVL (ZPVL)
Fondsgebundene Lebens-/Rentenversicherung
mit Bestätigung über den vorläufigen Versicherungsschutz
Für die beantragte Versicherung (nicht bei Tarif ZPVL) gewähren wir Ihnen vorläufigen Versicherungsschutz. Der vorläufige Versicherungs schutz beginnt mit dem Tag,
an dem Ihr Antrag bei der Direktion eingeht. Eine Voraussetzung für den vorläufigen Versicherungsschutz ist, dass der Einlösungsbeitrag für die bean tragte
Versicherung gezahlt oder uns eine Ermächtigung zum Beitragseinzug erteilt worden ist. Der vorläufige Versicherungsschutz erstreckt sich auf die für den
Todesfall und die bei Berufsunfähigkeit beantragten Versicherungsleistungen. Unsere Leistungen sind im Todesfall auf einen Betrag von höchstens 125.000 € und im
Fall der Berufsunfähigkeit auf eine Jahresrente von höchstens 15.000 € begrenzt. Im Einzelnen gelten die Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz, die
Ihnen vor Antragstellung ausgehändigt oder auf Wunsch zusammen mit dem Versicherungsschein übersandt werden.

Tarife 

ZPP Fondsgebundene Rentenversicherung mit  aufgeschobener lebenslanger
Rentenzahlung, dynamischer Anpassung, Kapitalwahlrecht, variablem
Rentenbeginn und flexibler Verrentung oder Verrentung mit
Rentengarantiezeit

ZP Fondsgebundene Rentenversicherung mit Garantieleistung mit  auf -
geschobener lebenslanger Rentenzahlung, dynamischer Anpassung,
Kapitalwahlrecht, variablem Rentenbeginn und flexibler Verrentung
oder Verrentung mit Rentengarantiezeit

ZPVL Fondsgebundene Lebensversicherung nach dem 5. Vermögensbildungs -
gesetz mit Garantieleistung

Auf Wunsch mit:
- Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (in Verbindung mit ZPP und ZP)
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Bitte reichen Sie das SEPA-Lastschriftmandatsformular 0.KAB.0157 mit Unterschrift des Kontoinhabers und den
Antrag gemeinsam ein. Nur so können wir für Sie die Beiträge einziehen. Andernfalls gehen wir von einer
Beitragszahlung per Überweisung aus.

Beitragszahlung

Zuzahlung vom Beitragszahlungskonto abbuchen

Eingang Hauptverwaltung Versicherungs-Nr.Neuantrag

Antragsteller
(Versicherungsnehmer/
zu versichernde Person)

Frau

Herr

Nachname, Vorname

Straße, Haus-Nr.

Zustellvermerk

LKZ PLZ Wohnort

LKZ PLZ Wohnort

Familienstand

Telefon privatNationalität

Telefon beruflich

E-Mail

Zu versichernde Person
(falls Antragsteller nicht
zugleich zu versichernde
Person ist)

Frau

Herr

Geburtsdatum

Erklärung des
Antragstellers
(Versicherungs neh mers)
nach dem Geldwäsche -
gesetz

Telefon mobil

Nachname, Vorname

Straße, Haus-Nr.

Familienstand

Telefon privatNationalität

Telefon beruflich

Berufliche Tätigkeit

Geburtsdatum

Telefon mobil

Berufliche Tätigkeit

Ich handle auf eigene Veranlassung und wurde von keinem Dritten hierzu beauftragt.

Ich handle nicht auf eigene Veranlassung und wurde von einem Dritten hierzu beauftragt.

Die Erklärung 0.KAB.0098 ist beizufügen

1) siehe Wichtige Hinweise: Anpassung 4) zum vereinbarten Rentenbeginn 7) siehe Wichtige Hinweise: Nichtraucher
2) bei laufender Zahlungsweise (nur relevant bei Verrentung mit Rentengarantiezeit) 8) siehe Wichtige Hinweise: Familienbonus 
3) unabhängig von dem vereinbarten Rentenbeginn 5) zugleich Beitragszahlungsdauer 9) siehe Wichtige Hinweise: Guthabenschutz

besteht eine Abrufphase bis Alter 85 6) maximale Leistungsdauer ab Versicherungsbeginn

Gesamtbeitrag nach
Verrechnung*

€

Gesamtbeitrag vor
Verrechnung

€

Gesamtbeitrag (ohne Zuzahlung) laut Zahlungsweise

Risikozuschlag

€
Zuzahlung aus Umbuchung aus Vertrags-Nr.

* siehe Wichtige Hinweise ** Bei Tarif ZPVL ist nur monat- *** nicht bei Tarif ZPVL
zur Überschussbeteiligung liche Zahlungsweise möglich möglich

Einmalige Zuzahlung zum Versicherungsbeginn *** Höhe der Zuzahlung

€Zuzahlung wird selbst überwiesen

Eintrittsalter

Jahre

Aufschubzeit

Jahre

Beitragszahlungsdauer2)

Jahre

Rentengarantiezeit 4)

Jahre

Rentenzahlungsweise

Versicherungsdauer 5)

Jahre

Gewünschter 
Versicherungsschutz

Versicherungsbeginn
01.

Fondsgebundene
Rentenversicherung
(ZPP, ZP)

Fondsgebundene
Lebensversicherung
(ZPVL)

Rentenbeginn3)

01.

Eintrittsalter

Jahre

Beitrag monatlich vierteljährlich halbjährlich jährlich Einmalbeitrag

Beitrag lt. Zahlungsweise

€

Beitrag lt. Zahlungsweise

€

Zahlungsweise**:

Tarif Anpassungsrecht 1): keine Anpassung um 4 % jährlich
Ich wünsche % Anpassung jährlich

Berufsunfähigkeits-
Zusatzversicherung 
(BUZ)

Nichtraucher (N) 7) Sofortleistung: einmalig 100% der BUZ-Jahresrente
Familienbonus 8) Leistung bei Arbeitsunfähigkeit

Beitrags-
befreiung

Tarif

Tarif

Beitrags-
befreiung
und Rente

BUZ-Jahresrente

€
Beitrag nach Verrechnung
lt. Zahlungsweise*

€

Beitrag vor Verrechnung
lt. Zahlungsweise

€

Versicherungsdauer 5)

Jahre

Leistungsdauer 6)

Jahre

Berufsklasse

Garantierte Rentensteigerung
im Leistungsfall % jährlich

Karenzzeit

Monate

90 % Guthabenschutz 9)

100 % Guthabenschutz 9)
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Ich bestätige hiermit, dass die vorstehenden Unter-
schriften eigenhändig geleistet wurden und ver-
sichere, dass mir keine den Antragserklärungen 
wider sprechenden Umstände bekannt sind.

Unterschrift Vermittler

Bitte immer vom Vermittler zu beantworten
Wird wegen Überschreiten der Summengrenzen nach unseren
Richtlinien eine ärztliche Untersuchung erforderlich?

Welche zusätzliche Anlage zum Versicherungsantrag ist beigefügt?

Eigenhändige Unterschriften mit ausgeschriebenen Vor- und Nachnamen

Wenn ja, Formular Ärztliches Zeugnis
0.KAB.0003 ausgehändigt?

VMNR 2VMNR 1TLMK

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer und Antragsteller

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter des Versicherungs -
nehmers (bei Minderjährigen)

X
Unterschrift zu versichernde Person, falls diese nicht
Antragsteller ist

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter der zu versichernden
Person

X

Datum Unterschrift Antragsteller

X

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

X

nein ja

Zusätzliche Erklärung 1.KAB.0099 und/oder  Formular Nr. gesondertes Blatt

Persönliches Risikoprüfungsprotokoll Nr.  

nein ja

Werden besondere Vereinbarungen
gewünscht?

Besondere
Vereinbarungen
(siehe auch Wichtige Hinweise
sowie § 2 Abs. c) der
Bedingungen für den vor-
läufigen Versicherungsschutz)

Welche?

nein ja

Bezugsberechtigte Person(en) im Erlebensfall (Nachname, Vorname,  
Geb.-Datum)

Bezugsberechtigte Person(en) im Todesfall der versicherten Person (Nach -
name, Vorname, Geb.-Datum)

Bezugsberechtigung
(Der Versicherer ist berechtigt,
an den Inhaber des
Versicherungs scheins zu leisten)

Vertragsgrundlagen
Für die Versicherung gelten dieser Antrag sowie die Versicherungsbedingungen mit den dazugehörigen Verbraucherinformationen. 

Hiermit bestätige ich den Erhalt folgender Dokumente:
>  Beratungsprotokoll
>  Angebotsberechnung
>  Vertragsbestimmungen inkl. Allgemeine Versicherungsbedingungen 

Ich habe diese Unterlagen rechtzeitig vor meiner Antragstellung erhalten und hatte ausreichend Zeit, diese durchzusehen.

Druckstücknummer

Versicherungsnummer(n)?Vorversicherungen Bestehen oder bestanden für den Antragsteller, die zu
versichernde Person oder den Beitragszahler bereits
Versicherungen bei der Vereinigten Post versicherung VVaG, der VPV
Lebensversicherungs-AG, Kölner Postversicherung VVaG, der Bayerischen
Postversicherung, der Postversicherungskasse oder der Post-Sterbekasse?

nein ja

RK

Wichtig für den Antragsteller und die zu versichernde Person
Für Anträge, die einen Versicherungsschutz für Berufsunfähigkeit beinhalten, ist die Beantwortung zusätzlicher Fragen zu den Gesundheits verhältnissen, zur
 beruflichen Situation, zu sportlichen Aktivitäten und Auslandsaufenthalten der zu versichernden Person erforderlich. Wir bitten Sie, diese  Fragen im Rahmen der
Antragsaufnahme auf unserem zusätzlichen Formblatt 1.KAB.0099 bzw. dem persönlichen Risikoprüfungsprotokoll zu beantworten. Nur die wahr heitsgemäße und
vollständige Beantwortung  aller Fragen schützt Sie und Ihre Angehörigen vor Nachteilen.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Wichtigen Hinweise auf der Folgeseite. Sie enthalten Informationen zur Datenverarbeitung und weitere
Hinweise; sie sind Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Wichtigen Hinweise zum Inhalt dieses Antrags.
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Wichtige Hinweise für den Antragsteller und die zu versichernde Person
Verwendung Ihrer Daten
Zur Einschätzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versiche-
rungsvertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere im  Leis -
tungsfall, benötigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist grundsätzlich gesetzlich geregelt. Die
deutsche Versicherungswirtschaft hat sich in den Verhaltensregeln der deut-
schen Versicherungswirtschaft verpflichtet, nicht nur die datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), der Da-
tenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze
streng einzuhalten, sondern auch darüber hinaus weitere Maßnahmen zur För-
derung des Datenschutzes zu ergreifen. Erläuterungen dazu können Sie den
Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet unter www.vpv.de/datenschutz
abrufen können. Ebenfalls im Internet abrufen können Sie auf dieser Seite un-
ser Informationsblatt zur Datenverarbeitung mit einer Liste der Unternehmen
unserer Gruppe, die an einer zentralisierten Datenverarbeitung teilnehmen so-
wie der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu denen nicht nur vorüberge-
hende Geschäftsbeziehungen bestehen. Auf Wunsch übersenden wir Ihnen auch
gerne ein aktuelles Informationsblatt 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 unvoll-
ständig sind. Weiterhin haben Sie das Recht, nicht mehr erforderliche und un-
zulässig gespeicherte Daten 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-Grundverordnung (DSGVO) zur Wer-
bung für unser Unternehmen und andere Unternehmen der VPV Versiche-
rungsgruppe sowie zur Markt- und Meinungsforschung verwendet. Dem kön-
nen 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 Möglichkeit der Kontaktaufnahme per 
E-Mail: info@vpv.de oder telefonisch: 07 11 / 13 91-60 00.

Geldwäschegesetz
Nach dem Geldwäschegesetz (GwG) ist die VPV verpflichtet, bei der Begründung
der Kundenbeziehung die Identität ihres Vertragspartners festzustellen. Darü-
ber hinaus hat die VPV den wirtschaftlich Berechtigten zu identifizieren. Wirt-
schaftlich Berechtigter ist grundsätzlich die natürliche Person, in deren Eigen-
tum oder unter deren Kontrolle der Vertragspartner letztlich steht. Es kann
auch mehrere wirtschaftlich Berechtigte geben. Handle ich nicht auf eigene Ver-
anlassung, werde ich Ihnen die Angaben zu Namen, Anschrift sowie die erfor-
derlichen Identifikationsdaten des wirtschaftlich Berechtigten im Sinne des
Geldwäschegesetzes auf Ihrem Formular 0.KAB.0098 mitteilen.

Anpassung
Bei den Tarifen ZPP und ZP ist (bei laufendem Beitrag) standardmäßig jährlich
eine planmäßige Erhöhung der Beiträge um 4 % und der dementsprechenden
Berufsunfähigkeitsleistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung vorgesehen. Al-
ternativ kann auf die Anpassung zunächst verzichtet oder ein anderer Pro-
zentsatz vereinbart werden. Zur Verfügung steht eine jährliche Erhöhung um
einen festen Prozentsatz von 3, 4, 5, 6, 7 oder 8 %.

Nichtraucher
(Nur in Verbindung mit ABB und ABR):

Nichtraucher (N) ist, wer in den letzten 12 Monaten aktiv kein Nikotin durch Rau-
chen oder Inhalieren zu sich genommen hat und auch beabsichtigt, in Zukunft
Nichtraucher zu bleiben. Rauchen meint das Konsumieren von Tabak unter
Feuer, beispielsweise den Genuss von Zigaretten, Zigarillos, Zigarren, Pfeifen oder
Wasserpfeifen (zum Beispiel Shishas). Inhalieren meint die Nutzung elektroni-
scher Rauchgeräte, bei denen es zu einer Nikotinaufnahme über das Inhalieren
von Aerosol (Dampf oder andere nikotinhaltige Emissionen) kommt, beispiels-
weise bei E-Zigaretten, E-Zigarren, E-Pfeifen oder E-Wasserpfeifen (zum Beispiel
E-Shishas).

Bei einem rechnungsmäßigem Eintrittsalter von 10 bis 14 Jahren erfolgt grund-
sätzlich eine Einstufung als Nichtraucher (N).

Familienbonus
(Nur in Verbindung mit ABB und ABR):

Die Voraussetzungen für den Familienbonus sind erfüllt, wenn mindestens ein
leibliches oder adoptiertes, nicht volljähriges Kind der versicherten Person im
gleichen Haushalt wie die versicherte Person lebt und die versicherte Person
- in einer Ehe oder
- in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft oder
- in einer eheähnlichen Gemeinschaft mit identischem Wohnsitz lebt.

Der Familienbonus kann erst ab einem rechnungsmäßigen Eintrittsalter von 18
Jahren gewährt werden.

Überschussbeteiligung (ZPP und ZP)
Überschussanteile werden jeweils für das laufende Kalenderjahr festgesetzt. Sie
sind der Höhe nach auf Dauer nicht ga rantiert und können sich während der Ver-
tragsdauer ändern. 

Werden Überschussanteile mit dem Beitrag verrechnet, so kann sich aufgrund
einer Änderung der Überschusssätze der zu zahlende Beitrag ändern. 

Bei Erleben des Rentenbeginns werden das Vertragsguthaben, der  Schluss -

überschuss und die zugeteilten Bewertungsreserven zur Berechnung der Ren-
tenhöhe verwendet. Die Überschussanteile in der Rentenbezugszeit werden
zur Erhöhung der Rente bzw. des Vertragsguthabens (in der flexiblen Renten-
phase bei Wahl der flexiblen Rente) verwendet.

Überschussbeteiligung (ZPVL)
Überschussanteile werden jeweils für das laufende Kalenderjahr festgesetzt. Sie
sind der Höhe nach auf Dauer nicht ga rantiert und können sich während der Ver-
tragsdauer ändern. Überdies wird bei Vertragsende der Schlussüberschuss fäl-
lig. Dieser ist nicht garantiert und kann bei ungünstiger wirtschaftlicher Lage ge-
kürzt werden oder ganz entfallen.

Überzahlung
Der Gesamtbetrag der eingezahlten Beiträge übersteigt die ga rantierte Erle-
bensfallleistung.

Wahl der Verrentungsart
Bei den Tarifen ZPP und ZP kann die Verrentung als klassische Rente mit Ren-
tengarantiezeit oder flexible Rente erfolgen. Sie können die Verrentungsart vor
Rentenbeginn ändern. Der Antrag auf Änderung der Verrentungsart muss spä-
testens einen Monat vor dem vereinbarten Rentenbeginn gestellt werden.

Bei den Tarifen ZPP und ZP erfolgt die Verrentung standardmäßig als flexible
Rente, sofern die versicherte Person zu Rentenbeginn rechnungsmäßig zwi-
schen 60 und 75 Jahren alt ist. Bei jedem anderen Rentenbeginn erfolgt die Ver-
rentung als klassische Rente. Das rechnungsmäßige Alter bei Rentenbeginn ist
die Differenz aus dem Jahr des Rentenbeginns und dem Geburtsjahr der versi-
cherten Person.

Kapitalwahlrecht
Bei den Tarifen ZPP und ZP kann anstelle der Rente zum vereinbarten Renten-
zahlungsbeginn eine Kapitalabfindung (Kapitaloption) gewährt werden, wenn
die versicherte Person diesen Termin erlebt. Der Antrag auf Kapitalabfindung
muss spätestens einen Monat vor dem vereinbarten Rentenbeginn gestellt werden. 

Sicherungsmanagement
Das kostenfreie Sicherungsmanagement wird während der gesamten Auf-
schubzeit durchgeführt. Dabei wird die garantierte Erlebensfallleistung bedin-
gungsgemäß erhöht. Sie können das Sicherungsmanagement jederzeit aus- und
wieder einschalten, frühestens jedoch zwei Jahre nach dem Versicherungsbeginn. 

Guthabenschutz
(Nur in Verbindung mit ZP):

Der kostenfreie Guthabenschutz wird während der gesamten Aufschubzeit
durchgeführt, sofern er eingeschaltet ist. Dabei wird die garantierte Erlebens-
fallleistung bedingungsgemäß erhöht. Je nach gewählter Variante wird die
garantierte Erlebensfallleistung durch den Guthabenschutz auf 90 % oder 100 %
der Beitragssumme erhöht, sofern das Vertragsguthaben hoch genug ist. Sie kön-
nen den Guthabenschutz jederzeit aus- oder einschalten, frühestens jedoch
zwei Jahre nach Versicherungsbeginn.

Beschwerden
Sie können sich direkt an die Direktion der VPV Versicherungen wenden. Wenn
Sie nicht zuerst mit uns über Ihr Anliegen sprechen möchten, können Sie sich
auch an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer
Straße 108, 53117 Bonn, wenden. Zudem haben Sie als Verbraucher die Mög-
lichkeit, sich bei Beschwerden gegen uns als Ihren Versicherer an den Versiche-
rungsombudsmann  (Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 08 06 32, 10006
Berlin, Telefon: 0 800 / 36 96 000, Telefax: 0 800 / 36 99 000, www.versicherungs 
ombudsmann.de) zu wenden. Dort haben Sie die Möglichkeit eines  kos tenlosen
außergerichtlichen Schlichtungsverfahrens. Der Beschwerdegegenstand darf
nicht bereits vor einem Gericht, Schiedsgericht oder einer anderen Streitschlich -
tungseinrichtung anhängig sein oder entschieden oder geschlichtet worden
sein. Der Ombudsmann behandelt Ihre Beschwerde erst, wenn Sie Ihren An-
spruch bei uns geltend gemacht haben und uns 6 Wochen Zeit für unsere Ent-
scheidung gegeben haben.
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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 das
 Basisinformationsblatt zur Verfügung gestellt wor-
den ist und

- der Versicherungsschein

- die Vertragsbestimmungen,
einschließlich der für das Vertragsverhältnis gel-
tenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen,
diese wiederum einschließlich der Tarifbestim-
mungen,

- diese Belehrung,

- und die weiteren in Abschnitt 2 aufgeführten
Informationen

jeweils in Textform zugegangen sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die recht-
zeitige 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
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Ver-
sicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen den
auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden
Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende
der Widerrufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der
auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfällt,
darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; da-
bei handelt es sich um den im Anschreiben zum Ver-
sicherungsschein auf Seite 2 ausgewiesenen Betrag.
Den Rückkaufswert einschließlich der Überschuss-
anteile hat der Versicherer Ihnen auszuzahlen. Der
Versicherer hat zurückzuzahlende Beträge unver-
züglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Wider-
rufs, zu erstatten.

Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende
der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf
zur Folge, dass empfangene Leistungen zurückzu-
gewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen)
herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht hinsichtlich des Versi-
cherungsvertrages wirksam ausgeübt, so sind Sie
auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zu-
sammenhängenden 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
Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwi-
schen dem Dritten und dem Versicherer betrifft. Eine
Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt
werden. 

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf
Ihren ausdrücklichen Wunsch sowohl von Ihnen als
auch vom Versicherer vollständig erfüllt ist, bevor
Sie ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der für den Fristbeginn erfor-
derlichen weiteren Informationen
Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten wei-
teren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen 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 abgeschlos-
sen werden soll; anzugeben ist auch das Han-
delsregister, bei dem der Rechtsträger eingetra-
gen ist, und die zugehörige Registernummer;

2. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und
jede andere Anschrift, die für die Geschäftsbe-
ziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen
maßgeblich ist, bei juristischen Personen, Perso-
nenvereinigungen oder -gruppen auch den Na-
men eines Vertretungsberechtigten; soweit die
Mitteilung durch Übermittlung der Vertragsbe-
stimmungen einschließlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die In-
formationen 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 Garantiefonds sind anzuge-
ben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungs-
leistung, insbesondere Angaben über Art, Um-
fang und Fälligkeit des Versicherers;

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

7. a) gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten
unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Be-
trages sowie mögliche weitere Steuern, Ge-
bühren oder Kosten, die nicht über den Versi-
cherer 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 ge-
stellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Er-
füllung, insbesondere zur Zahlungsweise der Prä-
mien;

9. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Ver-
fügung gestellten Informationen, beispielsweise
die Gültigkeitsdauer befristeter Angebote, ins-
besondere hinsichtlich des Preises;

10. den Hinweis, dass sich die Finanzdienstleistung
auf Finanzinstrumente bezieht, die wegen ihrer
spezifischen Merkmale oder der durchzuführen-
den Vorgänge mit speziellen Risiken behaftet
sind oder deren Preis Schwankungen auf dem Fi-
nanzmarkt unterliegt, auf die der Versicherer
keinen Einfluss hat, und dass in der Vergangen-
heit erwirtschaftete Beträge kein Indikator für
künftige Erträge sind; die jeweiligen Umstände
und Risiken sind zu bezeichnen;

11. Angaben darüber, wie der Vertrag zustande
kommt, insbesondere über den Beginn der Ver-
sicherung und des Versicherungsschutzes sowie
die Dauer der Frist, während der der Antragstel-
ler an den Antrag gebunden sein soll;

12. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Wider-
rufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten
der Ausübung, insbesondere Namen und An-
schrift derjenigen Person, gegenüber der der
Widerruf zu erklären ist, und die Rechtsfolgen
des Widerrufs einschließlich Informationen über
den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs ge-
gebenenfalls zu zahlen haben; soweit die Mit-
teilung durch Übermittlung der Vertragsbestim-
mungen einschließlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedürfen die
Informationen einer hervorgehobenen und deut-
lich gestalten Form;

13. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;

b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

14. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbe-
sondere zu den vertraglichen Kündigungsbedin-
gungen einschließlich etwaiger Vertragsstrafen;
soweit die Mitteilung durch Übermittlung der
Vertragsbestimmungen einschließlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, be-
dürfen die Informationen einer hervorgehobe-
nen und deutlich gestalteten Form

15. die Mitgliedstaaten der Europäischen Union, de-
ren Recht der Versicherer der Aufnahme von Be-

Widerrufsbelehrung

ziehungen zu Ihnen vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages zugrunde legt;

16. das auf den Vertrag anwendbare Recht, eine Ver-
tragsklausel über das auf den Vertrag anwend-
bare Recht oder über das zuständige Gericht;

17. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen
und die in diesem Unterabschnitt genannten Vor-
abinformationen mitgeteilt werden, sowie die
Sprachen, in denen sich der Versicherer ver-
pflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunika-
tion während der Laufzeit dieses Vertrages zu
führen;

18. einen möglichen Zugang für Sie zu einem außer-
gerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbehelfs-
verfahren und gegebenenfalls die Vorausset-
zungen für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich
darauf hinzuweisen, dass die Möglichkeit für Sie,
den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unbe-
rührt bleibt;

19. Name und Anschrift der zuständigen Aufsichts-
behörde 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 Informa-
tionen die folgenden Informationen zur Verfügung
zu stellen:

1. Angaben in Euro zur Höhe der in die Prämie ein-
kalkulierten Kosten; dabei sind die einkalkulier-
ten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbe-
trag und die übrigen einkalkulierten Kosten als
Anteil der Jahresprämie unter Angabe der je-
weiligen Laufzeit auszuweisen; bei den übrigen
einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten
Verwaltungskosten zusätzlich gesondert als An-
teil der Jahresprämie unter Angabe der jeweili-
gen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu möglichen sonstigen Kos-
ten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder
aus besonderem Anlass entstehen können;

3. Angaben über die für die Überschussermittlung
und Überschussbeteiligung geltenden Berech-
nungsgrundsätze und Maßstäbe;

4. Angabe in Euro der in Betracht kommenden
Rückkaufswerte;

5. Angaben in Euro über den Mindestversiche-
rungsbetrag für eine Umwandlung in eine prä-
mienfreie oder eine prämienreduzierte Versi-
cherung und über die Leistungen aus einer
prämienfreien oder prämienreduzierten Versi-
cherung;

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

7. Angaben über die der Versicherung zugrunde
liegenden Fonds und die Art der darin enthalte-
nen Vermögenswerte;

8. allgemeine Angaben über die für diese Versi-
cherungsart geltende Steuerregelung;

9. die Minderung der Wertentwicklung durch Kos-
ten in Prozentpunkten (Effektivkosten) bis zum
Beginn der Auszahlungsphase;

10. den Hinweis, dass der in den Versicherungs bedin-
gungen verwendete Begriff der Berufsunfähig-
keit nicht mit dem Begriff der Berufsunfähigkeit
oder der Erwerbsminderung im sozialrechtlichen
Sinne oder dem Begriff der Berufsunfähigkeit im
Sinne der Versicherungsbedingungen in der
Krankentagegeldversicherung übereinstimmt.

Ende der Widerrufsbelehrung
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