1e.3742/05.02

Continental
mehr als eine Versicherung
Anderungsantrag zu den Tarifen der Continentale Lebensversicherung a.G.
Direktion: BeethovenstraBe 6 - 80336 Minchen Telefon (089) 5153-0 - Telefax (089) 51 53-200
Versicherung Nr.

Antragsteller (Versicherungsnehmer):
Gegebenenfalls neue Anschrift des Versicherungsnehmers:

Versicherte Person: Geburtsdatum:

Ich beantrage nachfolgende Vertragsanderung(en) meiner oben angegebenen
Versicherung zum 01. : bzw. dem nachstmaoglichen Termin

[0 Ubertragung (Wechsel der Versicherungsnehmer-Eigenschaft) auf
< Achtung - gegebenenfalls GwG-Identifizierungspflicht!

(] Herr (] Frau (] Firma
Familien- und Vorname:
Geburtsdatum:

StraBe / Haus-Nr.:
Postleitzahl und Wohnort:

Wenn es sich um eine Direktversicherung (betriebliche Altersversorgung) handelt:
Ich bin aus dem alten Betrieb ausgeschieden am:
Ich bin in den neuen Betrieb eingetreten am:

Der neue Betrieb Ubernimmt meine Direktversicherung ab (Versorgungszusage)
Beim neuen Betrieb handelt es sich um

(] eine vom Arbeitgeber finanzierte Direktversicherung. Die Zusatzerklarung liegt bei.
(]  eine Gehaltsumwandlung. Die Vereinbarung liegt bei.

[1 Bezugsberechtigung
Bei Ablauf der Versicherung: [(Jm [Jw Geburtsdatum:

Bei Tod der versicherten Person: [Jm [Jw Geburtsdatum:

Sonstige Bestimmungen zur Bezugsberechtigung:

[] Beitragsfreistellung / Unterbrechung des Versicherungsvertrages

Wiederaufnahme der Beitragszahlung ab 01.
< Achtung - gegebenenfalls GwG-ldentifizierungspflicht!
]  Mit dem gleichen Beitrag wie bisher (mit gegebenenfalls niedrigeren Versicherungswerten).

(] Mit einem herabgesetzten Beitrag von EUR
[J  Die riickstandigen Beitrage werden nicht nachgezahit.
(] Die riickstandigen Beitrage von EUR werden nachgezahlt. Der Betrag wurde am

auf Ihr Konto bei der Commerzbank Dortmund Bankleitzahl 440 400 37
mit der Kontonummer 0 340 996 802 tberwiesen.

[] Einzugsermachtigung

Die Beitrage sind bei Falligkeit bis auf Widerruf von meinem nachfolgend genannten Konto
einzuziehen.

Konto-Nr.: LI sz OOOOOON  Geldinstitut:

Falls nicht Antragsteller, Name des Kontoinhabers: Unterschrift:
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Die mit einem *) gekennzeichneten Anderungen konnen dazu fihren,
dass der gesamte Versicherungsvertrag steuerpflichtig wird.

Der Versicherungsnehmer bestatigt durch seine Unterschrift, dass er
dariber informiert wurde

[0 Anderung der Zahlweise
auf 1/ neuer Beitrag EUR

[] Dynamische Erh6hung < Achtung - gegebenenfalls GwG-ldentifizierungspflicht!
*)  [J EinschluB der dynamischen Erhdhung

Gewiinschter Prozentsatz: (6] [9]

oder Hochstbeitrag in der gesetzlichen Rentenversicherung der Angestellten, mindestens jedoch 5%
[J  Widerspruch einer dynamischen Erhéhung
[ ] AusschluB der dynamischen Erhéhung

L] *) Erh6hung des Beitrags < Achtung - gegebenenfalls GwG-ldentifizierungspflicht!
[]  Erhéhung des Beitrags / der VS um EUR auf EUR
[]  Erhéhung der Berufsunfahigkeitsrente (falls mitversichert) auf EUR
[1 Herabsetzung des Beitrags
[J]  Herabsetzung des Beitrags / der VS um EUR auf EUR
[]  Herabsetzung der Berufsunfahigkeitsrente (falls mitversichert) auf EUR

[0 *) Anderung des Versicherungsschutzes in der FLV

oder davon abweichender | S... | davon... %
Versicherungsschutz
Grundbaustein S1: 1% Restbeitrage
InveStplan Wahlbaustein S12: 60 % Beitragssumme
. Grundbaustein S1: 1% Restbeitrage
Varloplan Wahlbaustein S12: 100 % Beitragssumme
A Grundbaustein S1: 1% Restbeitrage
D RISkaan Wahlbaustein S12: 200 % Beitragssumme

[1 *) Abkiirzung der Versicherungsdauer

auf das Ablaufalter Jahre Restlaufzeit Jahre

< Achtung - gegebenenfalls GwG-ldentifizierungspflicht!
(] durch Erhohung des Beitrags bei gleichbleibender Versicherungssumme

(] durch Herabsetzung der Versicherungssumme bei gleichbleibenden Beitrag

[J *) Verlangerung der Versicherungsdauer
auf das Ablaufalter Jahre Restlaufzeit Jahre

[J *) Anderung in Tarif:

[J *) Anderung (Wechsel) der versicherten Person auf

Familien- und Vorname (ggfs. abweichender Geburtsname): (Jm [Jw Geburtsdatum:
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[] Anderung der Fondszusammensetzung/-anlage
In der Summe 100%., maximal 10 Fonds

Aufteilung bestehendes Guthaben

Aufteilung der Neuanlage

Keine Anderung
LifeTime Germany
Deutsche Aktienfonds

Life Time Euro2000
Europaische Aktienfonds

Life Time Global 2002
Internationale Aktienfonds

Life Time Oko2002
Okologische Fonds

Life Time Private Portfolio
Sarasin Management

LifeTime Index-Invest

O 00040 4dd

Keine Anderung
LifeTime Germany
Deutsche Aktienfonds

Life Time Euro2000
Europaische Aktienfonds

Life Time Global2002
Internationale Aktienfonds

Life Time Oko2002
Okologische Fonds

Life Time Private Portfolio
Sarasin Management

Life Time Index-Invest

o O O 00 00U

Individuelle Fondsauswahl*

Aufteilung bestehendes
Guthaben in %

Aufteilung der
Neuanlage in %

* Wahlbar sind die Fonds aus der jeweils giiltigen Fondspalette der Continentale Lebensversicherung a.G.

[] Gesundheitsfragen / Erklarungen der versicherten Person:

Bitte beantworten Sie alle Fragen im Antrag, vollstandig und richtig. Fiir die Tarife K4 / T4 sind die Gesundheitsfragen auf einem
Neuantragsformular auszufiillen. Sonst gefahrden Sie lhren Versicherungsschutz.

(] Bitte ankreuzen, falls mit arztlicher Untersuchung

Derzeitiger Beruf und Art der Tatigkeit (genaue Beschreibung):

1. Gewicht kg GréBecm
Sind Sie zur Zeit vollig gesund und arbeitsfahig? [ ja
2. Leiden oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an: [ ja

Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden der Herz-
oder Kreislauf-, Atmungs-, Verdauungs-, Stoffwechsel-,
Harn- oder Geschlechtsorgane, des Gehirns,
Ruckenmarks, der Nerven, der Milz oder des Blutes, der
Drisen, der Haut, Knochen, Gelenke, Wirbelsaule,
Muskeln, der Augen, der Ohren oder an sonstigen
Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden? Wann?
Woran? Wie lange?

Behandelnde Arzte, Krankenhauser etc. mit Anschrift.

3. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Unfalle, Verletzungen [ ja
oder Vergiftungen erlitten? Wann? Welche?
Behandlungszeit? Behandelnde Arzte, Krankenhauser
etc. mit Anschrift.

4.  Wurden Sie in den letzten 5 Jahren in Krankenh&usern
oder Kuranstalten untersucht, behandelt oder beraten?
Wann und wegen welcher Krankheiten, Leiden oder
Beschwerden? Behandelnde Arzte, Krankenhauser etc.
mit Anschrift.

5.  Wurden Sie in den letzten 12 Monaten ambulant durch
Arzte oder Heilpraktiker untersucht, behandelt oder
beraten? Grund? Behandelnde Arzte etc. mit Anschrift.

6. Bestehen noch Beschwerden bzw. Folgen von
Erkrankungen oder Verletzungen? Welche?

7. Haben Sie in den letzten 10 Jahren Operationen,
Strahlenbehandlungen oder Chemotherapien
durchgemacht oder sind diese vorgesehen? Welche?

8. Bestehen oder bestanden in den letzten 10 Jahren
korperliche Gebrechen (auch Fehlsichtigkeit Gber 6
Dioptrien), MiBbildungen oder psychische
Erkrankungen? Welche?

Grad der Behinderung %

9. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 10 Jahren
haufig oder regelméBig Medikamente (z.B. wegen
Allergien, Blutdruck, Zuckerkrankheit), Drogen,
Aufputsch- oder Betaubungsmittel? Wurden oder werden
Sie wegen der Folgen von Alkoholkonsum beraten oder
behandelt?

[ ja

[ ja

Uja
[ ja

U ja

[ ja

10. Sind Sie besonderen Gefahren in Beruf oder Sport
ausgesetzt (z.B. Strahlen, gefahrliche Stoffe,
Wettfahrten, Flugsport)?

Beabsichtigen Sie langere Aufenthalte oder
Téatigkeiten auBerhalb Europas (ohne Urlaub)? Wann?
Wo? Wie lange?

11. Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt
(positiver AIDS-Test)?

12. a) Bestehen bereits Lebensversicherungen

oder sind solche beantragt?
b) Wurden solche abgelehnt, zurlickgestellt oder zu
erschwerten Bedingungen angenommen?

[J nein
[ nein

LI nein Weshalb?

Wann? Hohe der Versicherungssumme in EUR? Name
des Unternehmens.

J nein Die folgenden Fragen 13., 14. und 15. sind zusétzlich
bei Beantragung der Berufsunfahigkeits-
Zusatzversicherung BUZ zu beantworten.

13. a) Bestehen fiir Sie schon Versicherungen flir den
Fall der Berufsunfahigkeit bzw. Invaliditat
[ nein (auch Zusatzversicherungen sind anzugeben)
oder sind solche beantragt?
b) Wurden solche abgelehnt, zurlickgestellt oder
7 nein zu erschwerten Bedingungen angenommen?
Weshalb? Wann? Monatliche Rente in EUR?
7 nein Name des Unternehmens.
14. Haben Sie fir den Fall der Berufsunfahigkeit bzw.
Invaliditat Leistungen zu erwarten?
7 nein a) Anspriiche aus der gesetzlichen
Rentenversicherung?
b) Sonstige Anspriche? Welche? Héhe der
jeweiligen monatlichen Rente in EUR.
Nur auszuflllen bei Gesamtrenten tber 750 EUR
[J nein monatlich (ggf. inkl. Sofortbonus):

15. Die beantragte Berufsunfahigkeitsrente (einschlieBlich
aller weiteren Berufsunféhigkeitsvertrage bei der
Continentale und anderen privaten Versicherern)
betragt hdchstens 50 % meines Bruttoeinkommens aus
beruflicher Tatigkeit.

[ ja

Uja
[ ja
U ja

[ ja

Uja

Jja

U ja

[ ja

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

Angaben, die Sie hier nicht machen mdéchten, sind innerhalb von 10 Tagen an das Unternehmen schriftlich nachzureichen.
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mehr als eine Versicherung

[] Legitimationspriufung nach dem Geldwaschegesetz (GwG)
(Bei Wechsel der Versicherungsnehmer-Eigenschaft — Angaben zum neuen Versicherungsnehmer)

Als Antragsteller (Versicherungsnehmer)
J  handle ich auf eigene Rechnung

Ausweisdaten des Antragsstellers

Reisepal |

Als Antragsteller (Versicherungsnehmer)
handle ich auf Rechnung von

Familien- und Vorname (ggf. abweichender Geburtsname)

Bitte ankreuzen, falls Legitimationsprifung auf
getrenntem Formular (VN z.B. juristische Person) O

Geburtsdatum

[J  Personalausweis |
Ausweis- / ReisepaB-Nummer StraBe, Hausnummer
Ausstellende Behérde PLZ Wohnort

SChIUBerklérung Die gestellten Fragen sind nach bestem

Wissen richtig und vollstandig beantwortet. Jede bis zur Annahme des Antrags
noch eintretende nicht unerhebliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der zu versichernden Person werde ich unverziiglich
dem Unternehmen schriftlich anzeigen. Ich weiB, dass das Unternehmen bei
Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag zurlcktreten bzw. die Leistung
verweigern kann. Der Vermittler darf Gber die Erheblichkeit von Antragsfragen
oder Erkrankungen keine verbindlichen Erklarungen abgeben.

Ich erméchtige das Unternehmen, zur Nachprifung und Verwertung der von
mir (iber meine Gesundheitsverhéaltnisse gemachten Angaben alle Arzte,
Krankenhauser und sonstigen Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung
war oder sein werde, so wie andere Personenversicherer und Behdrden tber
meine Gesundheitsverhéltnisse zu befragen. Dies gilt nur fir die Zeit vor der
Antragsannahme und die nachsten drei Jahre nach der Antragsannahme.
Werden Leistungen wegen Berufsunféhigkeit beansprucht, darf das
Unternehmen die in Satz 1 genannten Personen und Einrichtungen sowie

die Arzte, die mich untersucht haben, auch (iber Ursache, Beginn, Art, Verlauf,
Grad und voraussichtliche Dauer der Berufsunfahigkeit sowie Uber diejenigen
Krankheiten, die zur Berufsunfahigkeit gefiihrt haben, befragen. Das
Unternehmen darf auch die Arzte, die die Todesursachen feststellen und die
Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tod untersuchen oder behandeln
werden, Uber die Todesursache oder die Krankheiten, die zum Tode geflhrt
haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der
Schweigepflicht auch tGber meinen Tod hinaus.

Ich willige ferner ein, dass das Unternehmen im erforderlichen Umfang Daten,
die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,
Versicherungsfalle, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Ruckversicherer
zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Ruckversicherung sowie
an den Verband der Lebensversicherungs-Unternehmen e.V. und andere
Versicherer zur Beurteilung des Risikos und der Ansprliche Ubermittelt.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der Continentale Versicherungs-
Gruppe und der Europa Versicherungen, soweit dies der ordnungsgemaBen
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, allgemeine
Vertrags-, Abrechnungs- und Leistungsdaten in gemeinsamen
Datensammlungen flihren und an ihre Vertreter weitergeben.
Gesundheitsdaten durfen nur an Personen-und Ruickversicherer Ubermittelt
werden; an Vertreter dlrfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur
Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Auf Wunsch werden mir zusétzliche Informationen zur Datenlibermittiung
zugesandt.

Die bisherigen Bedingungen und Vereinbarungen bleiben im ubrigen weiterhin
gultig.

Ergédnzungen hierzu werden ggf. bei der Beurkundung der Anderung
ausgehandigt.

Bei gleichzeitigem Antrag auf dynamische Erh6hung: Beitrag und
Versicherungsleistungen erhéhen sich jahrlich gemaB den ,Besonderen
Bedingungen fur dynamische Versicherungen®.

Eine Durchschrift des Anderungsantrages und das Merkblatt bei Beantragung
einer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung mit abweichender Dauer von der
Hauptversicherung habe ich erhalten.

Ort/ Datum

Unterschrift der zu versichernden Person, wenn
diese den Antrag nicht selbst stellt.

Unterschrift des Antragstellers
(Versicherungsnehmer)

Unterschrift und Stempel des Vermittlers
falls Vertrag abgetreten

VEP-Nr.

Unterschrift und Stempel des Abtretungsglaubigers,

Unterschrift der gesetzlichen Vertreter oder des
bisherigen Versicherungsnehmers (VN) bei
Ubertragung der VN Eigenschaft

Vorstand: Rolf Bauer (Vorsitzender), Heinz-Jlrgen Scholz, Detlef Tank
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Florian Lensing-Wolff

Sitz der Gesellschaft: Minchen — Handelsregister Amtsgericht Miinchen B 3405
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