PRObAV Z

NOLKSWOHL BUND

VOLKSWOHL BUND KDO7V
Lebensversicherung a.G.

bAV/Firmenkunden

Sudwall 37 - 41

44137 Dortmund

Ubernahme der Versorgungszusage

und der Versicherungsnehmereigenschaft
durch einen Arbeitgeber

Versicherungsnummer:

Versicherte Person:

Neuer Arbeitgeber/
Versicherungsnehmer:

Anschrift:

[0 Ubernahmetermin: 01. .20

Hohe und Finanzierungsart werden in der Zusage und in dem Vertrag wie folgt angepasst:

Beitragshohe: Euro Zahlungweise: [ jahrlich
(wenn nichts anderes vereinbart ist, [0 halbjahrlich
bleiben die Beitragshohe und die O vierteljahrlich

Zahlungsweise unverandert) 1 monatlich

[J Ein eventuell bis zum Ubernahmetermin bestehender Beitragsriickstand wird
nachgezahlt.

Andernfalls werden mogliche Beitragsriickstande verrechnet (gilt nicht fiir reine
Risikoversicherungen). Hierdurch verringern sich die versicherten Leistungen und der
Zinseszinseffekt wird geschmalert.

Fur die zukunftige Beitragszahlung erfolgt die Anwendung des § 40b EStG a.F.

Finanzierungsart (bitte nur eine Moglichkeit ankreuzen):

O Entgeltumwandlung
[ Mischfinanzierung (arbeitgeber- und arbeitnehmerfinanzierte Beitragsanteile)
[ Betriebliche Direktversicherung (arbeitgeberfinanziert)

Die versicherte Person ist unwiderruflich ohne Vorbehalt fur den Todes- und Erlebensfall
begunstigt. Die bereits verfugte widerrufliche Empfangsberechtigung fur den Todesfall
wird ubernommen.

Die Kundigungsausschlussklausel sowie die Klausel bei Ausscheiden des Arbeitnehmers
gelten als vereinbart.
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Politisch exponierte Person auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland

Uben oder Ubten Sie, der Bezugsberechtigte, ein abweichender wirtschaftlich Berechtigter
des Vertrages, ein jeweiliges Familienmitglied oder eine bekanntermalien nahestehende
Person ein hochrangiges wichtiges offentliches Amt im Ausland oder fur einen auslandischen
Staat im Inland aus?

Nein? Keine weitere Angabe erforderlich.

Ll Ja
Falls ja, bitte die politische Funktion und fur den betroffenen Bezugsberechtigten oder
wirtschaftlich Berechtigten sowie auch dessen Namen und Anschrift angeben:

Vor- und Nachname:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Politische Funktion:

Ubernahmeerklarung

Wir erklaren, dass wir die Versorgungszusage des vorherigen Arbeitgebers gemal’ § 4 Abs. 2
Nr. 1 des Betriebsrentengesetzes (BetrAVG) Uibernehmen. Dies ist Voraussetzung dafiir, dass
die biometrischen Rechnungsgrundlagen des Vertrages erhalten bleiben und dieser unver-
andert fortgefuhrt werden kann.

Die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. geht davon aus, dass sich die arbeits-
rechtliche Zusage mit dem Inhalt des Versicherungsvertrages deckt. Die Versorgungszusage
des bisherigen Arbeitgebers ist der VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. nicht bekannt.

Der Zeitpunkt der ursprunglichen Zusageerteilung ist maligebend fur die Berechnung der
gesetzlichen Unverfallbarkeit.

b 4

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
(Arbeitgeber) und Firmenstempel

b 4

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person
(Arbeitnehmer)

Bitte reichen Sie auch die ,Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von (Gesundheits-)
Daten und Schweigepflichtentbindungserklarung” und das Formular zur ,Feststellung des
wirtschaftlich Berechtigten bei juristischen Personen und Personengesellschaften” ein.

Bei einem Fondsgebundenen Tarif reichen Sie bitte auch das entsprechende Formular
~Wichtige Informationen zur Fondsgebundenen...“ unterzeichnet mit ein.
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PRObAV Z

NOLKSWOHL BUND

VOLKSWOHL BUND KDQ7)
Lebensversicherung a.G.

bAV/Firmenkunden

Sudwall 37 - 41

44137 Dortmund

Feststellung des wirtschaftlich
Berechtigten bei juristischen Personen
und Personengesellschaften

Versicherungsnummer:
Versicherungsnehmer:

Name und Rechtsform der
juristischen Person/Personen-
gesellschaft:

Handelsregisternummer
oder sonstige Registernummer
inklusive Sitz der Gesellschaft:

Name und Vorname der Personen,
die mehr als 25 % der Stimmrechte
kontrollieren oder mehr als 25 %
der Kapitalanteile halten.

Wenn es diese nicht gibt,
samtliche Mitglieder des Leitungs-
oder Vertretungsorgans:

nur fur Gesellschaften
Blrgerlichen Rechts (GbR):
Bitte Vor- und Zunamen aller
Gesellschafter nennen:

nur fur nicht eingetragene Personengesellschaften:
Bitte Ausweiskopie des Firmeninhabers beilegen

X

Ort, Datum Unterschrift juristische Person/
Personengesellschaft
- mit Firmenstempel -
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PRObAV Z

NOLKSWOHL BUND
Vertragsnummer
Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten
und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden
Rechtsgrundlagen fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherungen. Um Ihre Gesundheitsdaten fir diesen Antrag
und den Vertrag erheben und verwenden zu dirfen, bendtigen wir, die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G., daher Ihre datenschutzrechtliche
Einwilligung. Dariiber hinaus bendtigen wir Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten,
erheben zu durfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigen wir lhre Schweigepflichtentbindung ferner, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere
nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit Innen besteht, an andere Stellen (z. B. Ihren betreuenden
Vermittler, IT-Dienstleister oder an unsere Riickversicherer) weiterleiten zu durfen.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder jederzeit spater mit Wirkung fur die Zukunft unter der oben
angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Abschluss oder die Durchfiihrung
des Versicherungsvertrages in der Regel nicht moglich sein wird.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten und sonstigen nach § 203 StGB geschitzten Daten
— durch uns selbst (unter 1.),

—im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

— bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens (unter 3.) und

—wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklarungen gelten fur die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und
daher keine eigenen Erklarungen abgeben kénnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheitsdaten durch uns

Ich willige ein, dass die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. die von mir in diesem Antrag und kiinftig mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt,
speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprifung sowie zur Begrindung, Durchfuhrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur Priifung der Leistungspflicht

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die tber Ihre Gesundheitsdaten verfugen.
AuBerdem kann es zur Prifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass wir die Angaben tber Ihre gesundheitlichen Verhaltnisse prifen mussen, die Sie
zur Begriindung von Anspriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder
Mitteilungen z. B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Wir ben&tigen hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fir uns sowie
fur diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Informationen weitergegeben
werden mussen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier () oder spater im Einzelfall (Il) erteilen. Sie kdnnen Ihre Entscheidung jederzeit andern. Bitte entscheiden Sie sich fur
eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Moglichkeit I:

[ 1eh willige ein, dass die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. — soweit es fiir die Risikobeurteilung oder fur die Leistungsfallprifung erforder-
lich ist — meine Gesundheitsdaten bei Arzten, Pflegepersonen sowie bei Bediensteten von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und Behorden erhebt und fur diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht, soweit meine zulassigerweise gespei-
cherten Gesundheitsdaten aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -vertrdgen aus einem Zeitraum von
bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. Gbermittelt werden.

Ich bin dartber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die VOLKSWOHL

BUND Lebensversicherung a.G. an diese Stellen weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fur die VOLKSWOHL BUND Lebensversiche-
rung a.G. tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absatzen unterrichtet, von wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden
sollen, und ich werde darauf hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen kann.

Moglichkeit I1:

O 1eh wiinsche, dass mich die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. in jedem Einzelfall informiert, von welchen Personen oder Einrichtungen zu
welchem Zweck eine Auskunft benotigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

— in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. einwillige, die genannten
Personen oder Einrichtungen sowie deren Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner Gesundheitsdaten an
die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. einwillige

— oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzégerung der Antragbearbeitung oder der Prifung der Leistungspflicht fihren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung beziehen, gelten sie fir einen Zeitraum von finf Jahren nach Vertrags-
schluss. Ergeben sich nach Vertragsschluss fur die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung
vorsatzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklarungen fiir den Fall lhres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesundheitliche Angaben zu prifen. Eine Prafung kann auch erforderlich
sein, wenn sich bis zu zehn Jahre nach Vertragsschluss fir uns konkrete Anhaltspunkte daftr ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvoll-
standige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch daftr beddrfen wir einer Einwilligung und Schweigepflicht-
entbindung. Bitte bestatigen Sie mit einem Kreuz die folgende Erkldrung fur den Fall Ihres Todes:

L Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten
Antragspriifung ein wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe oben 2.1. — Moglichkeit ).

3. Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten an Stellen auBerhalb unseres Unternehmens
Wir verpflichten die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschriften Uber den Datenschutz und die Datensicherheit.
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3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fur die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten.
Wir benétigen lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB
geschiitzte Daten Ubermittelt werden. Sie werden Uber die jeweilige Datentbermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an medizinische Gutachter Gbermittelt, soweit dies im
Rahmen der Risikoprifung oder der Priifung der Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend verwendet und
die Ergebnisse an die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. zurtick Gbermittelt werden. Im Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere
nach § 203 StGB geschutzte Daten entbinde ich die fur die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. tatigen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Wir fihren bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung oder die Leistungsfallbearbeitung, bei denen es zu einer Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung Ihrer Gesundheitsdaten kommen kann, in Einzelfallen nicht selbst durch, sondern tbertragen die Erledigung einer anderen Stelle. Werden
hierbei Ihre nach § 203 StGB geschutzten Daten weitergegeben, benoétigen wir Ihre Schweigepflichtentbindung fur uns und soweit erforderlich fur die
anderen Stellen.

Wir fuhren eine fortlaufend aktualisierte Liste Uber die Stellen und Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaf Daten fur uns erheben, verarbeiten
oder nutzen unter Angabe der Ubertragenen Aufgaben. Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienstleister, zu denen nicht nur
vorUbergehende Geschaftsbeziehungen bestehen, kdnnen Sie unserer Internetseite unter http://www.volkswohl-bund.de/datenschutz entnehmen. Diese
Liste kann auch bei der VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G., Stdwall 37-41, 44137 Dortmund bzw. unter info@volkswohl-bund.de angefordert
werden. Fur die Weitergabe Ihrer nach § 203 StGB geschitzten Daten an und die Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigen wir lhre
Schweigepflichtentbindungserklarung.

Ich willige ein, dass die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten an die in der oben erwahnten Liste genannten Stellen
Ubermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fur die angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie die
VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. dies tun durfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter der VOLKSWOHL BUND Lebensversiche-
rung a.G. und sonstiger Stellen im Hinblick auf die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschutzter Daten von ihrer
Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kénnen wir Rickversicherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise Gbernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Ruickversicherer dafiir weiterer Ruickversicherer, denen sie ebenfalls Inre Daten Ubergeben. Damit sich die Rickversicherer ein eigenes Bild
Uber das Risiko oder den Versicherungsfall machen kénnen, ist es moglich, dass wir Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag den Ruckversicherern
vorlegen. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Daruber hinaus ist es moglich, dass die Rickversicherer uns aufgrund ihrer besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der
Bewertung von Verfahrensablaufen unterstitzen. Haben Ruckversicherer die Absicherung des Risikos Gbernommen, kénnen sie kontrollieren, ob wir das
Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschatzt haben.

AuBerdem werden Daten Gber Ihre bestehenden Vertrdge und Antréage im erforderlichen Umfang an Rickversicherer weitergegeben, damit diese
Uberprufen kénnen, ob und in welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Préamienzahlungen und Leistungsfallen
kénnen Daten Uber Ihre bestehenden Vertrage an Ruckversicherer weitergegeben werden.

Zu den oben genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben
verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Rickversicherern nur zu den vorgenannten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Ihrer Gesund-
heitsdaten an Ruckversicherer werden Sie durch uns unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Rickversicherer Ubermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet
werden. Soweit erforderlich, entbinde ich die fir die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. tatigen Personen im Hinblick auf die Gesundheits-
daten und weitere nach § 203 StGB geschutzten Daten von ihrer Schweigepflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbststandige Vermittler

Wir geben grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selbststandige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Ruckschlisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemaf3 § 203 StGB geschitzte Informationen Uber Ihren Vertrag Versicherungsvermittlern zur
Kenntnis gegeben werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreuende Vermittler Informationen dartber erhalten, ob und ggf. unter
welchen Voraussetzungen (z. B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschlisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag angenommen werden kann.

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erféhrt er auch, ob
Risikozuschlage oder Ausschlisse bestimmter Risiken vereinbart wurden.

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber
bestehende Risikozuschlage und Ausschlisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden
Vermittlers auf einen anderen Vermittler vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmaglichkeit hingewiesen.

Ich willige ein, dass die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten und sonstige nach § 203 StGB geschutzte Daten in den
oben genannten Féllen — soweit erforderlich — an den fir mich zustandigen selbststandigen Versicherungsvermittler Gbermittelt und diese dort
erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden durfen.

4. Speicherung und Verwendung lhrer Gesundheitsdaten, wenn der Vertrag nicht zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Innen nicht zustande, speichern wir lhre im Rahmen der Risikoprtifung erhobenen Gesundheitsdaten fur den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. lhre Daten werden bei uns bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der Antragstellung gespeichert.

Ich willige ein, dass die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag nicht zustande kommt — fir einen
Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalenderjahres der Antragstellung zu den oben genannten Zwecken speichert und nutzt.

Ort/Datum | |

Unterschrift des Antragstellers | x |
(Versicherungsnehmers)/zu Versichernden

Unterschrift der volljahrigen zu versichernden
und/oder mitzuversichernden Person | |
(falls nicht Antragsteller)

Unterschrift gesetzlich vertretene Person
(bei Vorliegen der erforderlichen Einsichtsfahigkeit, | |
frihestens ab Vollendung des 16. Lebensjahres)

Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreter/s | |
(bei Minderjahrigen zu Versichernden)
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PRObAV Z

NOLKSWOHL BUND

VOLKSWOHL BUND INO4A
Lebensversicherung a.G.

bAV/Firmenkunden

Sudwall 37 - 41

44137 Dortmund

SEPA-Lastschriftmandat

Versicherungsnummer:
Versicherungsnehmer/Arbeitgeber:
Versicherte Person/Arbeitnehmer:

Mit diesem Formular wird die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G., Sudwall 37 - 41,
44137 Dortmund, Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE 132ZZ200000141064, zum Lastschrift-
einzug ermachtigt. Diese wird den Kontoinhaber rechtzeitig vor dem Einzug einer SEPA-
Lastschrift informieren und die Mandatsreferenznummer mitteilen.

Daten des Kontoinhabers

Name/Vorname/Firma

StraRe und Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. wird ermachtigt Zahlungen von nachstehendem
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich wird das Kreditinstitut angewiesen, die von der
VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G. auf das Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Der Kontoinhaber ist damit einverstanden, dass die VOLKSWOHL BUND Lebensversicherung a.G.
spatestens 5 Kalendertage vor dem SEPA-Lastschrifteinzug hieriber eine Information an ihn
versendet. Hinweis: Der Kontoinhaber kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit
dem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Sofern Sie als Beitragszahler nicht zugleich der Versicherungsnehmer sind, gilt zusatzlich:

Sie haben den Versicherungsnehmer mit Antragstellung beauftragt und bevollmachtigt, alle
Informationen betreffend den Zahlungsverkehr und dieses SEPA Lastschriftmandat fur Sie als
Kontoinhaber entgegen zu nehmen und sind ausdrucklich damit einverstanden, dass jegliche
Korrespondenz hierzu Uber den Versicherungsnehmer erfolgt.

Informationen zur Verarbeitung lhre Daten finden Sie unter www.volkswohl-bund.de/datenschutz.
Auf Wunsch schicken wir Thnen die Datenschutzhinweise auch gerne zu.

Art der Zahlung: wiederkehrende Lastschrift, alternativ [J einmalige Lastschrift
[BAN / / / / /

Kreditinstitut

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers (ggf. Firmenstempel)

Wichtig: Das Mandat ist nur mit Datum und Unterschrift gultig!




	Versicherte Person: 
	neuer Arbeitgeber: 
	Anschrift: 
	Finanzierungsart: Off
	PeP: Off
	Name PeP: 
	Geburtsdatum PeP: 
	Anschrift PeP: 
	Funktion PeP: 
	Ort  Übernahme 1: 
	Ort  Übernahme 2: 
	Versicherungsnummer: 
	Versicherungsnehmer: 
	Name_Rechtsform: 
	Handelsregisternummer: 
	Name 25 Prozent: 
	Name Gesellschafter: 
	Ort, Datum: 
	Möglichkeit: Off
	2: 
	2: Off

	Ort, Datum SPEE: 
	VersicherungsscheinNr: 
	Versicherungsnehmer1: 
	Versicherte Person_2: 
	NameVornameFirma: 
	Straße und Hausnummer: 
	Ort: 
	einmalige Lastschrift: Off
	IBAN  DE: 
	Kreditinstitut: 
	Datum: 
	Beitragsrückstand nachgezahlt: Off
	Zahlungsweise: Off
	Beitragshöhe: 
	Übernahmetermin Jahr: 
	Übernahmetermin Monat: 
	Übernahmetermin: Off


