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manager Persénliche D&0O

dKuV24 Antrag
\ | 4

Per Toletax an +49 (731) 27703-967 Vermégensschaden-Haftpflichtversicherung von

R+V Allgemeine

oder per Post an; Unternehmensieitern und ieitenden Angesteliten Versicherung AG
Raiﬁeiseqp]atz 1,
KuV24-manager.de Telefon-Hotiine fiir ihre Fragen: Sﬁlﬁiﬁ;ﬁzﬁf g:utschland
Konzept und Verantwortung +49 (731) 27703-67
Versicherungsmakler GmbH oy itor NI
Postfach 4032
D-89030 Uim Bemerkung: | |

oder per E-Mail an: Info@XuV24-manager.de

gewlinschte Versicherungssumme” 2.500.000 € fir Vermagensschéden
*} Die beantragte Versicherungssumme steht zweimal zur Verfigung:
einmal for den Abwehr- und Kostensehutz sawie Zugitzlich for
Schadensrsatzigisiungen.

Anzahl der Mandate 2
Zahlungsweise jéhrlic_h " Ratenzahlungszuschiag; | 0%
Versicherungsbeginn® 27.05.2015 12 Uhr

*} Riiel rung: Unten stehende Beitrige beinhalten

2ine unbegrenzte Ruckwartsversichenung fir laufende Mandate.
Dle Ersatzleistung erfolgt aus de’ Versicherungssumima der srsten
Versicherungsperiode. Fir el Anfragsstellung bereits beendeta
Vandate wird kein Versichsrungsschutz gewahrt

3-Jahres-Vertrag gewiinscht ja Ja =10 % Nachlass -
Versicherungsablauf | 27.05.2018 12 Uhr
Besondere Verei'nbarung: KuV24-manager Online-Rabatt 20 %,

solange der Vertrag von Ku\24-manager.de betreut wird
Jahresnettobeitrag (zuzlglich gesetziicher Versicherungsste uer) 2.08800€
Versicherungssteuer 19 % 396,72 €
Gesamtjahresbeitrag 248472 €
Beitrag geméfR Zahlungsweise jahrlich 2.484,72 €

Nachname, Vorname Bélke, Kay
PLZ, Ort _ 20355 Hamburg
Strafie, Hausnummer, Postfach Kohlhéfen 29
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i

Mandat 1 Mandat 2 Mandat 3
Basler Basler Sachversicherungs-

Name des Unternehmens Lebensversicherungs-AG AG

Tétigkeit / Funktion Verstandsmitglied Vorstandsmitglied

Liegt zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung bei dem Unternehmen, bel
weichem das zu versichernde] [ ] ja
Mandal besteht, ein Insolvenzgrund
im Sinne der §§ 16 ff. InsC vor?

Ist das Unternehmen bdrsennatiert? [Hja

Wurden bereits D&O Anspruche
erhoben  bzw.  sind  Umstande D ja
bekannt, die derartige Anspriche

nach sich ziehen kéinnen?

X]

nein []]a nein 1ia ] nein

[x]

nein [Tla nein i ] nein
nein []ja nein [(1ia ] nein

]

Hat das Unternehmen methr als 150 .
Millianen Euro Umsatz? ja

nein ja [1 nein ]ja ] nein

L]

Hat bzw. hatte das Unternehmen, in
welchem das versicherte Mandat |:| ia
ausgelbt wird, eine Unternehmens- j

D&O bei der R+V Versicherung?

Hinwelse;

Dieser Antrag gilt nlcht fur Mandate bei Banken / Kreditgenossenschaften, Versicherungen, Spitzenverbanden der Wirlschaft, Gewerkschaften,
politischen Parteien, Fondsgeselischaften, Unternehmen im Bereich Erneuerbare Energien sowie im Profisport.

Fells weitere Mandate bestehen, welche in diese Versicherung mit aufgenommen werden solfen, bitte in gesonderter Anlage angeben. Wurde eine der
Fragen mit "ja" beantwortet, darf dieser Antrag fir dieses Mandat nicht verwendet werden.

5

nein [1ija nein dia [ ] nein

i 5

Der gewsithrle Nachiass gilt nur, solange dieser Versicherungsvertrag durch Kuv24-manager.de - Konzepte und Verantwortung Versicherungsmakier
GmbH betreut wir. Im Falle eines Vermitiierwechsels entfillt der Kuv24-manager Online Rabatt in H8he von 20 %.

g L

Bestehen oder bestanden gleichartige Versicherungen bei anderen Versicherern 7 nein [ ja

fabls ja:

gekindigt zum: gekindigt durch:

Gesellschaft: Vertragshummer: T
Vers.-surnme: l ' Ablauf:

Vorschéden: [ nein [ jo, Anzahl: Entschadigung:

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Antragsteller verpflichtet sind, uns die Fragen im Rzhmen des Versicherungsvertrages vollstandlg und
wahrheitsgemdf zu beantworten. Im Rahmen der Risikeprufung kann zur Uberpritfung von Schadenfreiheitsrabatten, insbesondera der Schadenfretheitskiassen
in der Kiz-Haftpflichtversicherung und Voilkaskoversicherung, sowie zur Ergdnzung oder Verifizierung der Angaben der Antragsteller oder Versicherien
notwendig sein, Informationen mit einem Vorversicherer auszutauschen.

Der Antragsteiler erklért sich damit einverstanden, dass die R+V Allgemeine Versicherung AG eine Vertrags- und Schadenauskunft zur Vermbgensschaden-
Haftpflichtversicherung bel dem oben genannten Versicherer einholt.

—>C
L Heudauag L2200 A0 T IR o

Ont Datum Unterschrift des Antrawstellers / Versicherungsnehmers*
(bei Minderjihrigen der gesetzliche Vertreter; helde Elterrtéile oder vormund)
* sofem kein esekteanischar Versaned
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[} per Rechnung per Lastschriftverfahren

Im Zuge des einheitlichen Euro-Zahlungsverkehrs (SEPA} gibt es fiir jeden Zahlungsempfanger eine Gliubiger-ldentifikationsnummer,
Die der R+Y Allgemeine Versicherung AG lautet: DE63001 00000136090

Zusammmen mit der Mandatsreferenz, dig wir Ihnen gesondert mittellen, Ist elne eindeutige Identifizierung des (SEPA-) Lastschriftmandats gegeben.

[2]e|e]=)2]olo|sols|s|o|r|2]s[s[a o slo]s| [ | | [ ||| |]|]]]

Cer Kontoinhaber ist der Versicherungsnehmer.

] Der Kontoinhaber ist micht der Versicherungsnehmer.

Adresse des Kontoinhabers: nur erforderlich, wenn dieser vom Vers icherungsnehmer abweicht
Anrede

Name, Vorname

Zusatz, Zustellvermerk, Namensergiinzung

Stralle, Haushurmmer

Lander-Kennz, Postleitzahl Qrt Postfach

Ich ermiichtige Sie, Zahlungan mittels Lastschrift von meinem Konto einzuziehen, Zy

gleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von Ihnen auf mein Konto
gezogene Lastschriften elnzilésen.

Hinweis: ich kann innerhalb von acht Wachen, beginnend mit dem Belasrungsda'tum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabel die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Spétestens finf Tage vor der SEPA-Lastschrift infarmiert der Zahlungsempfénger Uber Abbuchungstermin und
Betrag.

e ("ﬁ.ww

Datum Unterschrift des Kontoinhabers*
* sofarn kein elektron ischer Versand

Hamburg 27.05.2015

Ort

Bemerkungen:
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Hiermit bestitige ich durch meine Unterschrift, dass mir die dem Versicherungsvertrag zugrunde liegenden Vertragsbestimmungen, einschlieRlich der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen, sowie die Verbraucherinformationen nach der aufgrund des § 7 Abs. 2 VVG erlassenen Rechtsverardnung in Textform
vor Unterzeichnung des Antrags in falgender Weise Gbergeben wurden:

Nummer(n) der Ubergebenen Bedingungien) (oder CODE J:

(] Bedingungsheft:

[C] Maklervertrag liegt vor

. Ich bin damit einverstanden, dass ich die dem Versicherungs-

- ader ; 4

B CD-Rom: I_ —I D vertrag zugrunde liegenden Vertragsbestimmungen
einschliefllich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und

] E-mail: die Verbraucherinformatioren aufgrund des § 7 Abs. 2 WG

erlassenen Rechtsverordmung in Textform erst mit dem
Versicherungsschein erhalte,

pdf—AUSdl’UCk: ULLA-PS Dieses Einverstindnis bekunde ich auf der von mir zu
) unterschreibenden separaten Zustimmungserklirung.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen sie bitte die nachfolgenden Seiten des Antrags. Diese enthalten folgende wichtige Hinweise zu [hrem
Versicherungsvertrag: Rechtsfolgen vorvertraglicher Anzeigepflichtverletzungen, Rechtsfolgen bei Verletzung ven Obkiegenheiten im Versicherungsfall,
Verbraucherinformationen nach § 1 der ,Verordnung Uber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen® {(W3-InfoV) sowie die Schiusserkiirung
mit der Einwiligungsklausel nach dem «Bundesdatenschutzgesatz®. Sie machen mit ihrer Unterschrit auch die ~Schiusserkldrung” und ggf. die
Einzugsermachtigung zum Inhalt dieses Antrages.

Sie kdnnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von zwai Wachen widerrufen. Erkliren Sie sich mit nachstehender Regelung einverstanden, erstatten wir
thnen den Tell des Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entflit (sieche Widerrufsbelehrung unter Ziffer 6 der Verbraucherinformation):
Liegt der Versicherungsbeginn var Ablauf der zwelw&chigen Widerrufsfrist, bin ich damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz mit dem
Versicherungsbeginn einsetzt (wenn dies nicht gewiinscht ist, bitte straichen).

=,
3o A Tl A

Datum Unterschrift des Antragstellers / Versicherungsnehmers*
{bei Minderahrigen der gesetzliche Vertreter; beide Elternteile eder Vormund)
* sofern kein elektrenischer Versand

Vermittler®
* safern keir elektronlscher Versand

Bemerkungen:
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