Kurzfristige Pferde-
Leibesfrucht-Versicherung

Versicherungsschutz fUr die Leibesfrucht
ab dem vierten Trachtigkeitsmonat bis zur
Vollendung des 6. Lebensmonats

Uelzener MenschTier.Wir.




SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT

fur wiederkehrende Zahlungen Uelzener
* Bitte senden Sie uns dieses Formular M ensc h .Tle I‘.WI r.
Partner-Nummer*: « als Anlage einer E-Mail an: info@uelzener.de
« oder per Post an die unten genannte Anschrift.
Vielen Dank.

* Gilt fur alle unter der oben genannten Partner-Nummer bestehenden Vertrage.

Ich erméachtige die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G., VeerBer Str. 65/67 in 29525 Uelzen, Deutschland
(Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE19ZZ2Z00000118549), Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen
(Mandatsreferenz wird separat mitgeteilt). Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Uelzener Allgemeine Versiche-
rungs-Gesellschaft a. G. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags
verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ich bin damit einverstanden, dass zur Erleich-
terung des Zahlungsverkehrs die grundsatzlich 5-tagige Frist fir die Information, sofern sich dies nicht aus den zur Verfiigung
gestellten Informationen/Unterlagen ergibt, vor Einzug einer falligen Zahlung bis auf einen Tag vor Belastung verkirzt werden kann.

Versicherungsnehmer:
Vorname(n):

Nachname(n):
Strale: Hausnummer:

Postleitzahl: Ort:

Kontoinhaber - sofern abweichend vom Versicherungsnehmer:
Vorname(n):

Nachname(n):

Gewiinschte Zahlungsweise: Gewiinschter Abbuchungstermin:

|| monatiich [ viertelighrich | | halbjahrich [ jahrlich [ zum 1. [ zum 15.

(Eine unterjahrige Zahlungsweise ist ab 20 € pro Zahlung mdglich, der Einzug des Folgebeitrags erfolgt zum 1. oder 15. des Fallig-
keitsmonats.)

Name und Ort des Kreditinstitutes: BIC:

IBAN (22-stellig):

1. Unterschrift zum SEPA-Lastschriftmandat
Ort, Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

2. Unterschrift zur Einverstandniserklarung

Ich stimme dem Einzug meiner Beitrdge gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat bereits ab dem ersten Beitrag aus-
driicklich zu. Mit Einlésung des Beitrags kommt der Vertrag/ kommen die Vertrage unter den in der Angebotsanfrage
genannten Bedingungen rechtswirksam zustande.

Ort, Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

Bei Einreichung durch Versicherungsmakler: ,Uns liegt gemaR unserer AGB und Maklervollmacht die Bevollmachtigung
des VN vor, Ihnen diese Daten zu tbermitteln.“ Dem Einzug der Beitrage gemaR erteiltem SEPA-Lastschriftmandat -
bereits ab dem ersten Beitrag - wird ausdriicklich zugestimmt.

Ort, Datum: Unterschrift des Versicherungsmaklers:
Adresse Kontaktdaten Vorstand Identifikationsdaten Bankverbindung
Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Imke Brammer-Rahlfs (Vorsitzende) Amtsgericht Lineburg HRB 120469 Commerzbank AG
Versicherungs- www.uelzener.de Bernd Fischer (Stv.), Joachim Unger USt-IdNr.: DE 116 681 647 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
Gesellschaft a.G. info@uelzener.de Aufsichtsratsvorsitzende: W-IdNr.: DE116681647-00001 BIC: COBADEFF249
VeerRer Stralle 65/67 Susanne Treiber StNr.: 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE192ZZ00000118549
29525 Uelzen StNr. beim BZSt: 809/V90809020562
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Kurzfristige Pferde-Leibesfrucht-Versicherung
— Angebotsanfrage —

Interne Vermerke: Vertrags-Nr.:
BP: | | Ohne | Neu

|_ Nein |_ Anderung Vermittelt durch:

|_Ja

Versicherungsnehmer (Anfragender):
Frau Herr Divers Titel

0 0O [

Vorname(n):

Nachname(n):

Stralle:

PLZ: Ort:
Adresszusatz: (z.B. c/o, OT etc.)

Telefon:

E-Mail:

Méchten Sie unsere Post klinftig ausschlieBlich per E-Mail erhalten? 1
I_ Hobbyziichter

Sind Sie Ziichter? | | Nein [ | Ja

Daten zu den Elterntieren der Leibesfrucht:
Geburtstag der Mutterstute (tt.mm.jjjj):

Name der Mutterstute:

Rasse der Mutterstute:
Farbe/Abzeichen der Mutterstute:
Abstammung Mutter (Vater):
Name des Vaters:

Standort des der Mutterstute:

Lebensnummer der Mutterstute:

Uelzener

Agt.-Nr.:

Geburtstag (tt.mm.jjjj):

Hausnummer:

|_ Nein I— Ja

Kaufdatum der Mutterstute (tt.mm.jjjj):

Die Gesundheitsfragen sind nach bestem Wissen sorgfiltig, vollstandig und richtig zu beantworten. Eine Verletzung
lhrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann den Versicherer zum Riicktritt oder zur Kiindigung berechtigen oder zu
einer Vertragsanpassung fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen
Anzeigepflicht gemaR § 19 Abs. 5. VVG in der gesonderten Belehrung (Anlage 1 zu dieser Angebotsanfrage).

DOC-1281_1225_V03

Seite 1 von 4



Zu versicherndes Pferd:
Besteht bei der Mutterstute aktueller Impfschutz gegen das Equine Herpesvirus (EHV1 und EHV4)? |_ Nein |_ Ja
Gab es bei der Mutterstute bereits einen Abbruch der Trachtigkeit (Verfohlung)? |_ Nein |_ Ja

Bei Ja: Bitte schildern Sie uns die Details (wann, in welchem Stadium, falls bekannt warum; bitte wenn vorhanden Belege,
Quittungen, OP-Berichte etc. in Kopie beifligen):

Haustierarzt (Name und Anschrift):

Risikobeschreibung / Angaben Mutterstute:

Datum der letzten Geburt (tt.mm.jjjj): Letztes Deckdatum (tt.mm.jjjj):

Verlauf der Geburt:

Wie viele tragende Stuten besitzen Sie?

Vorversicherungen:
|_ Besteht fir Ihr Pferd bereits eine Leibesfrucht-Versicherung (bzw. weitere Versicherungen) oder wurde
bei uns oder einer anderen Gesellschaft ein Antrag gestellt oder abgelehnt?

|_ Nein Gesellschaft:

|— Ja, bei: Vertrags-Nr.: Gekiindigt zum/Ablauf:

Gewiinschter Versicherungsbeginn:

Versicherungsbeginn: Versicherungsablauf:

Wichtig: Zur rechtzeitigen Bearbeitung lhrer Angebotsanfrage ist diese mindestens 24 Std. vor dem gewtinschten Versiche-
rungsbeginn vollstandig bei der Uelzener einzureichen! Bitte beachten Sie, dass die Wartezeit 30 Tage betragt.

Versicherungsumfang und Beitrag:

Pferde-Leibesfrucht-Versicherung Einmalbeitrag inkl.
Gewiinschte Versicherungssumme 2 — bitte ankreuzen: 19% Versicherungssteuer:

| 2500€ [ 5000€ [ 7500¢€ €

Zahlungsweise:

X Einmalbeitrag |_ per SEPA-Lastschrift I_ per Rechnung
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1. Lassen Sie uns in Kontakt bleiben

Ich méchte auch zukiinftig interessante Angebote zu Produkten der Uelzener Versicherungen, zu Angeboten von unseren ver-
bundenen Unternehmen, der Deine Tierwelt GmbH und der pferde.de Dienstleistungen GmbH, und zu Neuigkeiten rund ums
Tier erhalten

per Telefon: |_ Ja |_ Nein per E-Mail: |_ Ja |_ Nein

Mit dieser Einwilligung gestatte ich den Uelzener Versicherungen, meinem zustandigen Vermittler, der Deine Tierwelt GmbH und
der pferde.de Dienstleistungen GmbH, mich per Telefon und/oder E-Mail im oben genannten Umfang zu kontaktieren. Selbst-
verstandlich wird diese Einwilligung nicht dazu missbraucht, mich dem berlchtigten Spam auszusetzen, meine Daten an
andere Dritte weiterzugeben oder mich anderweitig zu belastigen. Ich kann der Verarbeitung und Nutzung meiner Daten zu
Werbezwecken durch die o.g. Unternehmen jederzeit telefonisch (Tel. 0581/8070-0), schriftlich (Uelzener Allgemeine Versi-
cherungs-Gesellschaft a. G., VeerRer Stralle 65/67, 29525 Uelzen) oder per E-Mail (info@uelzener.de) widersprechen.

2. Wichtig: Schlusserklarung

Die oben genannten Versicherungen sind voneinander unabhangige, rechtlich selbststandige Vertrage. Nachdem ich das An-
gebot in Form der Versicherungspolice mit allen Unterlagen erhalten und den auf der Rechnung genannten Erstbeitrag inner-
halb von zwei Wochen bezahlt habe bzw. bei gewahltem Lastschriftverfahren der Beitrag eingel6st wurde, kommt der Vertrag
unter den unter ,Erhalt des Angebots und Vertragsschluss® nachfolgend beschriebenen Bedingungen zustande. Danach kann
ich den Vertrag/die Vertrage innerhalb von zwei Wochen in Textform widerrufen. Eventuell bereits geleistete Beitrage
werden mir zurlickerstattet.

Die in dieser Angebotsanfrage befindlichen Vertragsgrundlagen und Erlduterungen sowie die unter www.uelzener.de/daten-
schutz befindlichen Informationen tiber die Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten habe ich vor
meiner Unterschrift zur Kenntnis genommen; sie werden wichtiger Bestandteil des Angebotes der Uelzener.

Fir die Erteilung von Auskinften, die fur die Prifung der Angebotsanfrage und/oder der Verpflichtung des Versicherers zum
Ersatz der Behandlungskosten erforderlich sind, entbinde ich die konsultierten Tierarzte von der Schweigepflicht. Das gilt auch
fiir Fragen zu Vorerkrankungen des Tieres. Mit der Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten vom Tierarzt an die Uelze-
ner Versicherungen nach Art. 6 Abs. 1 Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) bin ich einverstanden.

Die gesonderte Belehrung zur Verletzung meiner vorvertraglichen Anzeigepflicht (Anlage 1 zu dieser Angebotsanfra-
ge), nach der die Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflichten den Versicherer zum Riicktritt, zur Kiindigung oder
zur Vertragsanpassung berechtigen kann, habe ich zur Kenntnis genommen.

3. Erhalt des Angebots und Vertragsschluss

Ich bin einverstanden, dass mir die Uelzener Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft a. G. auf Grundlage meiner Anfrage ein
Versicherungsangebot in Form der Versicherungspolice Gibersendet. Mir ist bekannt, dass nachdem ich das Angebot in Form
der Versicherungspolice mit allen Unterlagen erhalten habe und den auf der Rechnung genannten Erstbeitrag innerhalb von
zwei Wochen bezahlt habe bzw. bei gewahltem Lastschriftverfahren die Einldsung des Erstbeitrags geduldet habe, dies meine
Annahmeerklarung zu diesem Angebot darstellt und der Versicherungsvertrag mit Zahlung des Erstbeitrags zustande kommt.
Alternativ kann ich auch — sofern gewiinscht — binnen einer Frist von 4 Wochen nach Erhalt des Versicherungsangebots die
Annahme oder Ablehnung des Angebots ausdricklich erklaren.

Ort, Datum: Unterschrift VersNehmer (Anfragender), ggf. gesetzl. Vertreter:
Ort, Datum: Unterschrift Vermittler:

Uelzener Allgemeine Tel. 0581 8070-0 Vorstand: Amtsgericht Liineburg HRB 120469 Commerzbank AG

Versicherungs- www.uelzener.de Imke Brammer-Rahlfs (Vorsitzende) USt-IdNr.: DE 116 681 647 IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
Gesellschaft a.G. info@uelzener.de Bernd Fischer (Stv.), Joachim Unger W-IdNr.: DE116681647-00001 BIC: COBADEFF249

VeerRer Stralle 65/67 Aufsichtsratsvorsitzende: StNr.: 47 207 00011 Glaubiger-ID: DE19Z2ZZ00000118549
29525 Uelzen Susanne Treiber StNr. beim BZSt: 809/V90809020562
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Vertragsgrundlagen und Erlauterungen

» Alilgemeines

* In den vorliegenden Formularen wird aus Griinden der bes-
seren Lesbarkeit die mannliche Form von personenbezoge-
nen Hauptwortern verwendet. Die Begriffe gelten im Sinne der
Gleichbehandlung grundséatzlich auch fir die Geschlechter
weiblich und divers.

» Es ist den Vermittlern verboten und ohne rechtliche Wirkung
auf die Gesellschaft, selbststandig Deckungszusagen abzu-
geben.

» Der Beitrag der kurzfristigen Pferde-Transport-Versicherung
ist — nach Erhalt der Versicherungspolice — innerhalb von
zwei Wochen per Uberweisung oder per SEPA-Lastschrift zu
bezahlen.

» Mitteilungen, die das Versicherungsverhaltnis betreffen, mus-
sen stets in Textform erfolgen. Fir uns bestimmte Mitteilun-
gen werden wirksam, sobald sie uns zugegangen sind. Alle
eingereichten Unterlagen werden nach dem elektronischen
Archivieren/Scannen grundsatzlich vernichtet.

» Der Vertrag endet spatestens am in der Versicherungspolice
genannten Vertragsablauf ohne, dass es einer Kiindigung
bedarf.

Der Versicherungsvertrag wird nach deutschem Recht abge-
schlossen. Die folgenden Allgemeinen und Besonderen Bedin-
gungen, Klauseln und Risikobeschreibungen — jeweils in der
zum Zeitpunkt der Annahme dieser Angebotsanfrage giiltigen
Fassung — liegen dem Vertrag/den Vertrdgen zugrunde. Zu-
satzlich gelten die gesetzlichen Bestimmungen.

» Allgemeine Bedingungen der Uelzener fir die kurzfristigen
Versicherungen (ABTK26)

* Bedingungen der Uelzener fiir die kurzfristige Pferde-
Leibesfrucht-Versicherung (KPLe26)

» Wichtiger abschlieBender Hinweis:

Sind die Fragen in der Angebotsanfrage nicht, nicht richtig
oder nicht vollstindig beantwortet, ist der Versicherungs-
schutz grundsitzlich gefahrdet. Die Verletzung der vorver-
traglichen Anzeigepflicht kann uns als Versicherer u.a. dazu
berechtigen, vom Vertrag/von den Vertrdgen zuriickzutre-
ten, ihn/sie zu kiindigen oder anzupassen.

Tel. 0581 8070-0
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Vorstand:
Imke Brammer-Rahlfs (Vorsitzende)

Uelzener Allgemeine
Versicherungs-
Gesellschaft a.G.
Veerfler Stralle 65/67
29525 Uelzen

DOC-1281_1225_V03

Aufsichtsratsvorsitzende:
Susanne Treiber

Bernd Fischer (Stv.), Joachim Unger

Unter Umsténden fiihrt eine solche Vertragsverletzung auch
ganz oder teilweise zur Leistungsfreiheit fiir einen bereits
eingetretenen Leistungsfall, d.h. der Schaden wird nicht
oder nicht vollstandig von uns ausgeglichen. Bei der Be-
urteilung kommt es auf die Art und die Schwere des Ver-
schuldens des Versicherungsnehmers an.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Besonderen
Bedingungen und Klauseln sowie die Satzung der Uelzener
Allgemeine Versicherungs-Gesellschaft auf Gegenseitigkeit
werden Ihnen zusammen mit dem Angebot in Form der Ver-
sicherungspolice/n zugestellt. Sie erkennen die Bedingungen
und Klauseln an und das Vertragsverhaltnis kommt wirksam
zustande, wenn Sie den Erstbeitrag oder den Einmalbeitrag
zahlen. Danach kénnen Sie den Versicherungsvertrag/die Ver-
sicherungsvertrage innerhalb von zwei Wochen in Textform
widerrufen.

Fur einen Vertrag mit einer Vertragsdauer unter einem Monat
besteht kein Widerrufsrecht.

Commerzbank AG

IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
BIC: COBADEFF249

Glaubiger-ID: DE192ZZ00000118549

Amtsgericht Lineburg HRB 120469
USt-IdNr.: DE 116 681 647

W-IdNr.: DE116681647-00001

StNr.: 47 207 00011

StNr. beim BZSt: 809/V90809020562
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Uelzener
Mensch.Tier.Wir.

Gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folge
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht (Anlage 1)

Sie sind bis zur Abgabe |hrer Angebotsanfrage verpflich-
tet, alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstande,
nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsge-
maf und vollstandig anzuzeigen. Sollten wir Sie erneut
nach Ihrer Angebotsanfrage, aber vor Ihrer Vertragsan-
nahme, in Textform nach gefahrerheblichen Umstanden
fragen, sind Sie auch insoweit zur wahrheitsgemafen An-
zeige (Beantwortung) verpflichtet. Sind die Fragen in der
Angebotsanfrage nicht, nicht richtig oder nicht vollstandig
beantwortet, ist der Versicherungsschutz grundsatzlich
gefahrdet. Die Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-
pflicht kann uns als Versicherer berechtigen, vom Vertrag
zurlckzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen. Unter
Umstanden fiihrt eine solche Vertragsverletzung auch
ganz oder teilweise zur Leistungsfreiheit fur einen bereits
eingetretenen Versicherungsfall, d. h., der Schaden wird
nicht oder nicht vollstandig von uns ausgeglichen. Bei der
Beurteilung kommt es auf die Art und die Schwere des
Verschuldens des Versicherungsnehmers an. Nahere
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzei-
gepflicht kdnnen Sie den nachstehenden Informationen
entnehmen:

Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine
vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird?

1 Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen
wir vom Vertrag zuruicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie
nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassig-
keit vorliegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben
wir kein Ricktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz.

Erklaren wir den Rucktritt nach Eintritt des Versiche-

rungsfalls, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,

wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig

angegebene Umstand

— weder flr den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalls

— noch fir die Feststellung oder den Umfang der Leistungs-
pflicht ursachlich war. Die Leistungspflicht entfallt jedoch,
wenn Sie die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu,

welcher der bis zum Wirksamwerden der Rucktrittserkla-

rung abgelaufenen Vertragslaufzeit entspricht.

2 Kiindigung

Kdénnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die
vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig
oder schuldlos verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag
unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kindigen.

Kontaktdaten
Tel. 0581 8070-0
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Vorstand
Imke Brammer-Rahlfs (Vorsitzende)

Adresse

Uelzener Allgemeine
Versicherungs-
Gesellschaft a.G.
VeerRer Stralke 65/67
29525 Uelzen

Aufsichtsratsvorsitzende:
Susanne Treiber

DOC-67_0825_V01_UA

Bernd Fischer (Stv.), Joachim Unger

Unser Kundigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hatten.

3 Vertragsédnderung

Koénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Um-
stande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser
Verlangen Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassig verletzt, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen riick-
wirkend Vertragsbestandteil.

Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen erst ab
der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Die Vertragsanderung kann (auch fiir bereits eingetretene
Versicherungsfalle) zum Ausschluss des nicht angezeig-
ten Umstandes und der damit verbundenen Leistungs-
pflicht fihren.

Erhoht sich durch die Vertragsanderung der Beitrag um
mehr als 10 % oder schliefen wir die Gefahrabsicherung
fur den nicht angezeigten Umstand aus, kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mit-
teilung Uber die Vertragsanderung fristlos kiindigen.

Auf dieses Recht werden Sie in einer gesonderten Mit-
teilung hingewiesen.

4 Ausiibung der Rechte der Gesellschaft

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung
oder zur Vertragsanderung nur innerhalb eines Monats
schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeit-
punkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht,
die das von uns geltend gemachte Recht begriindet,
Kenntnis erlangen. Bei der Auslibung unserer Rechte
haben wir Umstande anzugeben, auf die sich unsere
Erklarung stutzt. Zur Begriindung kénnen wir nachtrag-
lich weitere Umstande angeben, wenn flr diese die eben
genannte Frist nicht verstrichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindi-
gung oder zur Vertragsanderung nicht berufen, wenn wir
den nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten. Auch kénnen wir uns auf die Rechte
zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragséanderung
nicht berufen, wenn wir Sie nicht durch gesonderte Mit-
teilung in Textform auf die Folgen einer Anzeigepflichtver-
letzung hingewiesen haben.

Identifikationsdaten

Amtsgericht Liineburg HRB 120469
USt-IdNr.: DE 116 681 647

W-IdNr.: DE116681647-00001

StNr.: 47 207 00011

StNr. beim BZSt: 809/V90809020562

Bankverbindung

Commerzbank AG

IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
BIC: COBADEFF249

Glaubiger-ID: DE19Z2Z2Z00000118549
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Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur
Vertragsanderung erléschen grundsatzlich mit Ablauf
von 5 Jahren nach Vertragsabschluss. Dies gilt nicht fir
Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten
sind. Die Frist betragt 10 Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5 Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrags durch eine
andere Person vertreten, so sind bezuglich der Anzeige-
pflicht, des Ruicktritts, der Kiindigung, der Vertragsande-
rung und der Ausschlussfrist fir die Ausiibung unserer
Rechte, die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als
auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen.

Sie kdénnen sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist, nur
berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vor-
satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Hinweis:

Bitte prifen Sie die Angaben und Erklarungen, die Sie
oder der Vermittler fur Sie in der Angebotsanfrage oder in
anderen Schriftstiicken geschrieben haben, auf Richtig-
keit und Vollstandigkeit.

DOC-67_0825_V01_UA
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