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NOVA Allgemeine Versicherung AG SIGNAL IDUNA @

Antrag auf Unfall- und Beraubungsversicherung Kundennurmer
fur Taxifahrer und ihre Angeharigen (VdK) 764

Bei den Versicherungen fiir die Personen 1 - 4 handelt es sich um rechtlich selbststandige, voneinander unabhangige Vertrage. EUR
1 1 1

Bitte in Druckbuchstaben | Telefon-Nr. des Kunden Telefax-Nr. des Kunden E-Mail Adresse des Kunden Bereits Kunde? Kundennummer:
und in Schwarz ausfiillen O nein O ja

1 Antragsteller (Versicherungsnehmer)

1 0O Herr | Name, Vorname (Name und Vorname sind mit Komma zu trennen) Geburtsdatum Staatsangehérigkeit [0 deutsch
2 0 Frau

4 0 Fa.
0 Sonst, | StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Ausland

Berufliche Tétigkeit Art des Betriebes

O Selbststandige(r)/Firma/Verein [ Angest./Arbeiter(in) im 6ff. Dienst [J Angestellte(r) [ Arbeiter(in) [ Beamter(-tin) Anzahl der Personen im Betrieb
[ Gesellschafter/Geschéaftsfuhrer(in) [ Hausfrau(-mann)/nichtberufstatig [ Kind/Schuler/Student(in) [ Rentner(in)

2 Zu versichernde Personen (Personen Nr. 1 und 2 = Erwachsene, Personen Nr. 3 und 4 = minderjahrige Kinder, soweit nicht berufstatig)
Person 1 | [ Antragsteller (siehe Ziffer 1)

Person 2 | Name, Vorname (Name und Vorname sind mit Komma zu trennen) Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit [J deutsch

1 O Herr
2 O Frau

Berufliche Tatigkeit Art des Betriebes

[ Selbststandige(r)/Firma/Verein [J Angest./Arbeiter(in) im 6ff. Dienst [J Angestellte(r) [J Arbeiter(in) [] Beamter(-tin) Anzahl der Personen im Betrieb
[0 Gesellschafter/Geschéaftsfuhrer(in) [ Hausfrau(-mann)/nichtberufstatig [ Kind/Schuler/Student(in) [ Rentner(in)

ménnl. weibl. | Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum Staatsangeh. O deutsch
0102

o102

3 Vertragsdauer, beantragter Versicherungsschutz und Beitragszahlung
Versicherungsbeginn  mittags Versicherungsablauf mittags Vertragsdauer: 1 Jahr. Der Vertrag verlangert sich jeweils um 1 Jahr, Ohne zusatzlichen Beitrag sind mit-

‘ 12 Uhr ‘ 12 Uhr wenn er nicht schriftlich gekiindigt wurde (siehe Rickseite). versichert:
2.500 EUR Bergungskosten

Automatische Anpassung von Leistung und Beitrag (Dynamik) jahrlich um einen festen Prozentsatz ] Ausschluss Dynamik
‘% (ganzzahlig zwischen 1 und 10 %) Ist die Dynamik nicht ausgeschlossen und kein Prozentsatz eingetragen, gelten 5 % als vereinbart.

Versicherungsschutz (Versicherungssummen)

Tarif 39 (fir Personen bis zum vollendeten 64. Lebensjahr) Monatsbeitrag in EUR (inkl. 16 % Versicherungsteuer)

:ombinati?n o TaxNorm TaxPlus TaxSuper Gefahrengruppe| TaxNorm | TaxPlus TaxSuper
eantragt fiir Person 102|080 4 0203|004 0203|004

Gefahre?\gruppe (siehe Riickseite) TIOT OoT OoT i 11,32 EUR (17,67 EUR | 24,02 EUR
T=Taxifahrer/E= Angehdorige EIDE|DE|OE ODE|DE|OE OEIODOE|DOE E 8,45 EUR [14,28 EUR|20,10 EUR
Monatliche Unfall-Rente 250 EUR 500 EUR 750 EUR
Invaliditat (wenn iiber 25 % Invaliditit*): max. bis 30.000 EUR 45.000 EUR 60.000 EUR Rabatt:

- Bei Taxi-Unfall ab 90 % Invaliditat*): max. bis 60.000 EUR 90.000 EUR 120.000 EUR Ist der Antragsteller oder ggf. sein Arbeitgeber Mitglied )
Unfalltod 10.000 EUR 15.000 EUR 20.000 EUR gn'\elzi:]/erbandes fiir Taxi- oder Mietwagen-Unternehmer?
- Bei Tod durch Taxi-Uberfall: max. bis 20.000 EUR 30.000 EUR 40.000 EUR 0 Ja, namlich bei
KHT (ohne Genesungsgeld) 10 EUR 20 EUR 30 EUR
Schmerzensgeld 500 EUR 500 EUR 500 EUR
Soforthilfe bei Unfalltod 1.500 EUR 1.500 EUR 1.500 EUR
Bgi Gefahrengruppe T zusitzlich
- Uberfallentschadigung 250 EUR 250 EUR 250 EUR Wenn ja, ermaBigen sich bei der Gefahrengruppe T die
- Beraubungsentschédigung: max. bis 255 EUR 255 EUR 255 EUR Beitrage um 15 %. Ein Nachweis tiber die Verbandsmit-

*) Es gelten die Besonderen Bedingungen fur die Invaliditatsleistung bei einem Invaliditatsgrad von mehr als 25 Prozent, gliedschaft ist beizufigen.
mit doppelter Leistung flr Unfélle bei der Taxifahrer-Téatigkeit ab 90 Prozent Invaliditat.

Zahlungsweise [ monatlich O 1/1-jahrlich O 1/2-jahrlich [ 1/4-jahrlich

O Lastschrifteinzug Die Beitrage sollen bis auf Widerruf jeweils zum Ersten des Félligkeitsmonats von meinem Konto eingezogen werden 0 Uberweisung nach Zahlungsaufforderung
Kontonummer Bankleitzahl Kreditinstitut, PLZ, Ort

Name des Kontoinhabers, wenn Antragsteller nicht Kontoinhaber Unterschrift (nur wenn Kontoinhaber nicht Antragsteller)

4 Gesundheitsverhéltnisse der zu versichernden Personen, besondere Gefahren, Vorversicherungen und besondere Vereinbarunge|

Bitte die Fragen mit ja oder nein beantworten; zu Person Nr. Bitte die Fragen mit ja oder nein beantworten; zu Person Nr.

4.1 Besteht Blindheit, Taubheit oder Lahmung? 4.4 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren andere erhebliche
Krankheiten und Gebrechen oder Kérperverletzungen durch Unfalle?
Ggf.: Welche, verbliebene Folgen?

4.2 Bestehen oder bestanden Geisteskrankheiten, schwere
Nervenleiden, Epilepsie, Schlaganfalle, Diabetes?

4.3 Besteht dauernde Pflegebedurftigkeit? Nr.

4.5 Sind Sie besonderen Gefahren in Sport/Freizeit ausgesetzt (z.B. Tauch-, Motor-, Flugsport, Fallschirmsprung)? [ nein O ja, Person Nr.:
4.6 Vorversicherungen (auch bei der SIGNAL IDUNA Gruppe) Person Nr.| Datum Name der Gesellschaft Versicherungssummen | Vers.-Schein-Nr.
Bestehen, bestanden Unfallversicherungen oder sind beantragt? [Jnein [ ja

4.7 Soll eine bei der NOVA, ADLER oder VODAG bestehende Unfallversicherung mit der Kundennummer Vertr. |Vertr. |Vertr. |Vertr.
Einlésung des hiermit beantragten Versicherungsscheines erléschen? O nein O ja, -

4.8 Werden besondere Vereinbarungen gewiinscht und ggf. welche?
(Nur verbindlich, wenn durch Aufnahme in den Versicherungsschein genehmigt) O keine O ja:

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Wichtigen Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstédndig beantwortet.
Hinweise und Schlusserklarungen. In den Hinweisen sind u.a. die Vertragsgrundlagen Ich wei3, dass der Versicherer bei unzutreffenden oder unvollstandigen Angaben vom
(Bedingungen usw.) aufgefiihrt. Die Erklarungen enthalten die Entbindung von der Vertrag zurlcktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

Schweigepflicht und die Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz. Die Ich kann dem Versicherungsvertrag ab Stellung des Antrages bis zum Ablauf von
Hinweise und Erklarungen sind wichtiger Bestandteil des Antrages. Durch Ihre Unter- vierzehn Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins schriftlich widersprechen.
schrift machen Sie die Wichtigen Hinweise und Schlusserklarungen zum Inhalt dieses Dem Antragsteller wird sofort nach Unterzeichnung eine Durchschrift dieses Antrages
Antrages. ausgehandigt.

Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers Eigenhénd. Unterschriften d. zu versich. Erwach- Eigenhandige Unterschriften der gesetzlichen
senen, sofern diese d. Antrag nicht selbst stellen. Vertreter, wenn Antragsteller oder zu Versichern-
Die Unterschriften miissen den Vor- und Zunamen (ggf. auch Geburtsnamen) enthalten. der minderjahrig ist

Aushéndigung durch
Ol Hv

Die Richtigkeit der Unterschriften bescheinigt:
Verm.-Nr./Unterschrift Vermittier ‘ Haag ‘ 0191 O FD
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Wichtige Hinweise, Schlusserklarungen
und Erlauterungen

Zu Versichernder (Bitte in Druckbuchstaben wiederholen)

Wichtige Hinweise

Vertragsgrundlagen

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag, den gesetzlichen Bestim-
mungen der Bundesrepublik Deutschland und den Allgemeinen Unfallversicherungs-Bedingun-
gen (AUB 94/EUR) mit den Zusatzbedingungen fiir die Kinder-Unfallversicherung (KiUV 90)
sowie den Hinweisen und Besonderen Bedingungen zur VdK Taxifahrer-Unfallversicherung mit
Beraubungsversicherung.

Die Bedingungen werden dem Versicherungsschein beigefligt. Auf Verlangen werden sie dem
Antragsteller auch vorher ausgehandigt.

Beschwerden

Bei Beschwerden wenden Sie sich bitte an den Vorstand unserer Gesellschaft, den Verein
"Versicherungsombudsmann e. V.", KronenstraBe 13, 10117 Berlin oder die Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn.

Schlusserkldrungen

Entbindung von der Schweigepflicht

Mir ist bekannt, dass der Versicherer - soweit hierzu ein Anlass besteht - Angaben (iber meinen
Gesundheitszustand, auch Uber friihere Erkrankungen oder Unfélle, und Uber frihere, beste-
hende oder beantragte Versicherungsvertrage bei anderen Unfall-, Kranken- oder Lebensversi-
cherern zur Beurteilung der Risiken eines von mir beantragten Vertrages Uberprift. Zu diesem
Zweck befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie Angehérige von Kran-
kenanstalten und Gesundheitséamtern, die mich in den letzten zehn Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt haben, von ihrer Schweigepflicht - und zwar auch tGber mei-
nen Tod hinaus - und ermachtige sie, dem Versicherer die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen.
Dies gilt auch fur Angehérige anderer Kranken-, Lebens- und Unfallversicherer, mit denen ich
bisher in Vertragsbeziehungen stand oder stehe. Diese Erméchtigung endet finf Jahre nach
Antragstellung.

Diese Erklarung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetz-
lich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklarung nicht
selbst beurteilen kénnen.

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrdge, Versicherungsfille, Risiko-
/ Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche
an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e.V. zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer libermittelt. Diese Ein-
willigung gilt auch unabhédngig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entspre-
chende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertrédgen und bei kiinf-
tigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der SIGNAL IDUNA Gruppe meine allgemei-
nen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
und an den/die fiir mich zustéandigen Vermittler/Makler weitergeben, soweit dies der ord-
nungsgemaéBen Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesund-
heitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer libermittelt werden; an Vermitt-
ler/Makler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erfor-
derlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass
der/die Vermittler/Makler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dar-
liber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in Finanzdienstleistungen nutzen
darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich
vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - iberlassen wird.

Angaben und Erklarungen gegeniiber dem Vermittler

Ich habe folgende Hinweise des Versicherers an mich zur Kenntnis genommen:

"lhre Angaben und Erklarungen sind die Grundlage unserer Antragsprifung. Dabei kdnnen wir
nur die schriftlichen und damit nachweisbaren Angaben zugrunde legen. Achten Sie daher dar-
auf, dass die schriftlichen Erklarungen wahrheitsgemé&s und vollstandig sind. Dies gilt nicht nur,
wenn Sie den Antrag selbst ausfillen, sondern auch dann, wenn ein Dritter (z.B. der Vermittler)
den Antrag ausfillt. Entscheidungen zur Antragsannahme und Aussagen Uber die Erheblichkeit
lhrer Angaben kann nur die zustandige Stelle unserer Hauptverwaltung treffen. Deshalb ist
unser Vermittler angewiesen, weder verbindliche Erklarungen zu Risikoumstanden abzugeben,
noch miindliche Erklarungen dazu flr uns entgegenzunehmen, die nicht schriftlich im Antrag
niedergelegt sind."

Erlauterungen

Vertragsdauer

Die Versicherung gilt fiir die vereinbarte Dauer. Der Vertrag verlangert sich jeweils um ein Jahr,
wenn nicht spatestens drei Monate vor dem jeweiligen Ablauf der anderen Partei eine schriftli-
che Kiindigung zugegangen ist.

Gebiihren und Kosten
Die Beitridge enthalten die gesetzliche Versicherungsteuer von zzt. 16 %. Gebiihren und
Kosten fiir die Aufnahme des Antrags oder aus anderen Griinden werden nicht erhoben.

Gefahrengruppen

Im Tarif 39 fir die VdK Taxifahrer-Unfallversicherung wird nach zwei Gefahrengruppen unter-
schieden:

- Gefahrengruppe T: Hierzu gehéren

- die Inhaber eines Taxi- oder Mietwagen-Unternehmens sowie

- die festangestellten Fahrer, Saison- und Aushilfs-Fahrer von Taxis und Mietwagen,

die selbst eine guiltige Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung nach § 15 d der StraBenver-
kehrs-Zulassungs-Ordnung (StVZO) haben.

Gefahrengruppe E: Hierzu gehdren die Ehegatten oder Lebensgeféhrten und die minderjéhri-
gen, nicht berufstatigen Kinder

- der Inhaber eines Taxi- oder Mietwagen-Unternehmens sowie

- der festangestellten Fahrer von Taxis und Mietwagen,

wenn sie mit ihnen in hauslicher Gemeinschaft leben.

Ehegatten oder Lebensgefahrten, die selbst eine gliltige Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforde-
rung haben, gehéren zur Gefahrengruppe T.

Anderungen der beruflichen Titigkeit oder Beschiftigung sind unverziiglich anzuzeigen.

Nach den tariflichen Bestimmungen werden nicht versichert Personen, die téitig sind als
Artisten, Berufs-, Vertrags- oder Lizenzsportler, Rennfahrer, Rennreiter, Sprengpersonal,
Taucher, Tierbandiger oder als Angehdrige von Munitionssuch- und Raumtrupps (auch
Minen u. &.).

NOVA Allgemeine Versicherung AG, Sitz: Hamburg, HR B 22 389, AG Hamburg
Vorstand: Reinhold Schulte (Vorsitzender), Michael Johnigk, Ulrich Leitermann, Michael Petmecky
Dr. Klaus Sticker, Eckart Westphalen, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Gunter Kutz

Vertragsanderung bei Erreichen der Volljahrigkeit

Abweichend von Ziffer | der Zusatzbedingungen fir die Kinder-Unfallversicherung (KiUV 90) gilt:
Mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem das versicherte Kind das 18. Lebensjahr vollendet,
endet seine Versicherungsmdglichkeit in der VdK Taxifahrer-Unfallversicherung. Der Vertrag
wird dann nach dem NOVA-Tarif fir Erwachsene fortgefihrt.

Standardbezugsrecht

Bezugsberechtigt beim Unfalltode des Versicherten ist: 1. der liberlebende Ehegatte oder
Lebenspartner, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Ablebens verheiratet war bzw. eine
eingetragene Lebenspartnerschaft unterhielt, 2. die ehelichen und die ihnen gesetzlich gleichge-
stellten Kinder zu gleichen Teilen, 3. die Eltern, 4. die Erben (in der Reihenfolge der Ziffern
unter Ausschluss der jeweils nachfolgenden Berechtigten).

Nicht versicherbare Personen

Nicht versicherbar und trotz Beitragszahlung nicht versichert sind dauernd pflegebediirf-
tige Personen sowie Geisteskranke (§ 3 AUB 94/EUR).

Pflegebediirftig ist, wer fir die Verrichtungen des téglichen Lebens lberwiegend fremder Hilfe
bedarf.

Vertragsanderung bei Vollendung des 65. Lebensjahres

Mit Ablauf des Versicherungsjahres, in dem eine versicherte Person das 65. Lebensjahr vollen-
det, endet fiir sie die Versicherungsméglichkeit in der VdK Taxifahrer-Unfallversicherung. Der
Vertrag wird dann nach dem NOVA-Tarif fortgefiihrt.

Fir jede Person darf nur eine VdK Taxifahrer-Unfallversicherung abgeschlossen werden.

Monatliche Unfall-Rente

Die vereinbarte monatliche Unfall-Rente wird gezahlt, wenn der Unfall zu einer dauernden
Beeintréchtigung der kérperlichen oder geistigen Leistungsféahigkeit (Invaliditat) von mindestens
50 % flihrt. Sie wird im allgemeinen bis zum Lebensende der versicherten Person gezahit.

Invaliditétsleistung

Abweichend von § 7 | (1) AUB 94/EUR entsteht Anspruch auf Leistung aus der fiir den Invalidi-
tatsfall versicherten Summe ausschlieBlich dann, wenn der festgestellte unfallbedingte Invalidi-
tatsgrad mehr als 25 Prozent betragt. Haben Krankheiten oder Gebrechen bei der durch das
Unfallereignis hervorgerufenen Gesundheitsschadigung oder deren Folgen mitgewirkt, wird der
Invaliditatsgrad gekurzt, wenn dieser Anteil mindestens 25 Prozent betragt.

Betragt der festgestellte unfallbedingte Invaliditatsgrad 90 Prozent oder mehr, zahlen wir nach
einem Unfall bei der Taxifahrer-Tatigkeit die doppelte Invaliditatsleistung.

Hinweis:

Wie sich im Falle eines Unfalles bei der Taxifahrer-Tatigkeit mit verbleibender Invaliditat diese
Besonderen Bedingungen auswirken, ist nachfolgend am Beispiel einer Invaliditatssumme von
45.000 EUR erlautert:

Unfallbedingter Invaliditatsgrad: Leistung:
25 % keine Leistung
30 % 13.500 EUR
60 % 27.000 EUR
90 % 81.000 EUR
100 % 90.000 EUR

Todesfall-Leistung

Verstirbt die versicherte Person innerhalb eines Jahres an den Unfallfolgen (§ 7 VI AUB 94),
wird die versicherte Todesfallsumme gezahlt. Die Todesfallsumme wird in doppelter Hohe
gezahlt, wenn der Tod die Folge eines tatlichen Angriffes (z.B. durch Uberfall) ist, den die versi-
cherte Person bei der Taxifahrer-Tatigkeit erleidet.

Krankenhaustagegeld

Krankenhaustagegeld - § 7 IV AUB 94/EUR - wird bis zur Dauer von drei Jahren fiir jeden
Kalendertag gezahlt, an dem sich die versicherte Person wegen eines Unfalles in vollstationarer
Heilbehandlung befindet.

Ein Genesungsgeld (§ 7 V AUB 94/EUR) ist dagegen nicht versichert.

Schmerzensgeld bei langerem Krankenhaus-Aufenthalt

Befindet sich die versicherte Person innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Unfall fir minde-
stens 8 aufeinanderfolgende Kalendertage wegen des Unfalles in medizinisch notwendiger voll-
stationarer Heilbehandlung, wird ein einmaliges Schmerzensgeld in Hohe von 500 EUR gezahlt.

Soforthilfe bei Unfalltod
Fuhrt der Unfall innerhalb eines Jahres zum Tode, wird eine Soforthilfe in Héhe von 1.500 EUR
gezahlt.

Bergungskosten

Ohne zuséatzlichen Beitrag mitversichert sind Bergungskosten bis zu 2.500 EUR, die entstanden
sind durch Such-, Rettungs- oder Bergungseinséatze von 6ffentlich-rechtlich oder privatrechtlich
organisierten Rettungsdiensten; ferner durch medizinisch erforderliche Transporte der verletzten
Person oder durch die Uberfiihrung zum letzten standigen Wohnsitz im Todesfall.

Zusatzliche Leistungen bei Gefahrengruppe T:

- Uberfallentschidigung
Hat die versicherte Person bei der Taxifahrer-Tatigkeit innerhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land einen tatlichen Angriff erlitten, der eine &rztliche Behandlung erforderlich machte, wird je
Schadenfall eine Uberfallentschadigung in Héhe von 250 EUR gezahlt.

- Beraubungsentschadigung
Hat die versicherte Person bei der Taxifahrer-Tatigkeit innerhalb der Bundesrepublik Deutsch-
land den Verlust an Geld oder Sachen durch Raub oder rauberische Erpressung oder Ausnut-
zung der Wehrlosigkeit infolge eines Unfalles bzw. einer sonstigen nicht verschuldeten Ursa-
che gemanB § 1 Ziffer 3 a) bis c) der Allgemeinen Bedingungen fur die Einbruchdiebstahl- und
Raubversicherung (AERB 87) erlitten, wird der entstandene Verlust gegen Nachweis bis zur
Héhe von 255 EUR ersetzt.

Automatische Anpassung von Leistung und Beitrag

Die Versicherungssummen fiir die monatliche Unfall-Rente, die Invaliditats- und Todesfall-Lei-
stung und das Krankenhaustagegeld werden jeweils um den vereinbarten Prozentsatz erhoht.
Der Beitrag erhoht sich im gleichen Verhéltnis.

Fur alle anderen Leistungsarten gilt die automatische Anpassung nicht.

SIGNAL IDUNA Gruppe, 20351 Hamburg, Hausanschrift: Neue Rabenstrae 15-19, 20354 Hamburg
Telefon: (0 40) 41 24-0, Telefax: (0 40) 41 24-29 58, Internet: www.signal-iduna.de, E-Mail: info @signal-iduna.de
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Kundennummer

1

1

1

Beitragszahler, wenn abweichend vom Antragsteller

1 O Herr | Name, Vorname (Name und Vorname sind mit Komma zu trennen)

2 O Frau
4 O Fa. I I AN Y NN N AN Y NN A A N Y N A A Y N A N Y NS AN N B O |
O Sonst. | StraBe Hausnummer, PLZ Wohnort (StraBe Hausnummer und PLZ sind mit Komma zu trennen) Ausland
[N A N NN I A U NN A N NN NN NN A N N AN AN N N N SO N N AN AU N N NN AN SO N [ [
Nur fiir interne Vermerke der SIGNAL IDUNA Gruppe
ABR VL Vb PA Unterkonto Konto AP-Anteil |WS-Anteil |Tafelbegr. |AP-Satz BS|Begr. PSM AM KM
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 O 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 0 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 0 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 0 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 0
Ink. ABR Ink. Agentur ABR *) Agentur *) *) Bestandsfiihrend, nur oG VM
eintragen, wenn nicht gleich
L L L L Ink.Gesch.-St./Agentur L
Steuerung Neugeschift, Veranderung, Storno
Versicherte | Neugeschaft Veranderung Storno
Person
Vertrag Vertrag | Abweichende Kundennummer |Vertrag | Abweichende Kundennummer
1 1 1 1 1 ‘ 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 1
1 1 1 1 1 ‘ 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 1
1 1 1 1 1 ‘ 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 1
1 1 1 1 1 ‘ 1 1 1 1 1 1 ‘ 1 1
Von der Filialdirektion auszufiillen
Besteht schon ein Vertrag in der Kundendatenbank? [ nein [ ja. Anderungd. 0 Namens [ Adresse
Kunden- und Vertragsnummer der anzurechnenden Vorversicherung(en)
Datum Funktionsstelle Einw.-Nr. Unterschrift

Recherche FD  [] Checkliste gepruft
Unfall [J Recherche telefonisch
[0 Recherche personlich

Antragsprifung Antrag geman Anweisung
FD geprift und an HV weiter-
geleitet
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