SICHERHEIT & STABILITAT

Flinsberger Str. 1

SAFE-KAPITAL 37308 Heilbad Heiligenstadt

Flinsberger Str. 1 Tel.: 036 06—-607 10 80
Fax.: 036 06 — 6 07 10 83

37308 Heilbad Heiligenstadt Email: info @safe-kapital.de

Bitte verwenden Sie dieses Blatt zum Versand des Antrages.

Danke

Alle Unterlagen werden nach Riicksendung in unserem Haus eingescannt und Ihnen per
Email iibermittelt.



Sie werden betreut von:
SAFE-KAPITAL

Steffen Kellner

Flinsberger Str. 1

37308 Heilbad Heiligenstadt
Tel.: 03606 - 6 07 10 80

VP 003-063

Versicherungsantrag zur Pflegetagegeldversicherung (PT)

Antragsteller/Versicherungsnehmer

F I:IH
[ e HNEEEEEEEEEE

Nachname Vorname

StralBe und Hausnummer
IR EEEEEEEEEEEEEEEe

Postleitzahl Ort

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Telefon tagstber

Ich beantrage den Versicherungsschutz nach Tarif PT.
Der Vertrag wird fur zwei Versicherungsjahre abgeschlossen.
Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, sofern der Vertrag nicht bedingungsgeman gekiindigt wird.
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Versicherungsantrag zur Pflegetagegeldversicherung (PT)

Zu versichernde Personen (VP)

1. Person Frau Herr 2. Person Frau Herr
Titel Titel

HEEEEEEEEEEN HEEEEEEEEEEN

Nachname Nachname
Lttty e
Vorname Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Beantragtes Pflegetagegeld nach Tarif PT

Pflegetagegeld in der Pflegestufe
Pﬂegestufe n I |

Ambulante und € € €
stationare Pflege

Stufe 0 ist immer mitversichert in Héhe der Stufe I, maximal 30 €

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Beantragtes Pflegetagegeld nach Tarif PT

Pflegetagegeld in der Pflegestufe
Pﬂegestufe 1" 1 |

Ambulante und € € €
stationare Pflege

Stufe 0 ist immer mitversichert in Hohe der Stufe I, maximal 30 €

Anhebung stationare Pflege auf Leistungshohe 1 Ja Anhebung stationare Pflege auf Leistungshohe [ Ja
Stufe Il Stufe Il

Demenztagegeld € € € Demenztagegeld € € €
Einmalleistung € Einmalleistung €

mtl. Tarifbeitrag € mtl. Tarifbeitrag €
Versicherungsbeginn [o]a]. ] | .- ]2]o]2] ]

Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen auf dem Fragebogen auf Seite 3!

Bankeinzug

Ich bin damit einverstanden, dass der Beitrag von meinem Konto abgerufen wird

Kontonummer

Bankleitzahl

HEEN L
Geldinstitut

Kontoinhaber falls abweichend vom Antragsteller

Zahlweise: [] monatlich [ jahrlich (3 % Skonto)

Datum:

Unterschrift des Kontoinhabers:

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Ruckseite die "Vertragsgrundlagen
und Erklarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen™. Mit Ihrer Unterschrift unter
den Antrag machen Sie die "Vertragsgrundlagen und Erklarungen' zum Inhalt dieses Antrags. Sie
bestatigen zudem mit Ihrer Unterschrift, dass Sie die Produktinformation und die Kundeninformation
nach § 1 VVG-Informationsverordnung, sowie die Datenschutzerklarung und die Allgemeinen

Versicherungsbedingungen erhalten haben.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers

VA PT2012.02

Unterschrift der zu versichernden Personen
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Gesundheitsfragebogen

Wichtiger Hinweis:

Falsche oder unvollstdndige Angaben zu den folgenden Fragen kénnen uns berechtigen, je nach Verschulden,
vom Vertrag zurlickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen. Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers,
maoglicherweise auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle fuhren.

1. Angaben zu GroRe und Gewicht

1. versicherte Person (1. VP): 2. versicherte Person (2. VP):
GrolRe: cm, Gewicht: kg GrolRe: cm, Gewicht: kg
2. Besteht Pflegebediirftigkeit oder wurden jemals Leistungen aus der gesetzlichen oder privaten
Pflegeversicherung beantragt?
1. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein
3. Wurde jemals einer der folgenden Antrage (Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfahigkeitsrente,
Berufsunfahigkeitsrente, Dienstunfahigkeit) gestellt?
1. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein

Zugrunde liegende Erkrankung(en):

4, Besteht ein Grad der Behinderung? Wenn ja, in welcher Hohe?
1. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein
Grad Grund Grad Grund

Bitte Anerkennungsbescheid(e) beifligen.

5. Nicht versicherbare Erkrankungen

Bedauerlicherweise kdnnen wir IThnen keinen Versicherungsschutz anbieten, wenn die nachstehende Erklarung
mit ja beantwortet wird.

1. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein

6. Wurde eine der nachfolgend aufgefiihrten Erkrankungen in den letzten funf Jahren bei lhnen
festgestellt und/oder werden bzw. wurden Sie daraufhin behandelt (auch Nachsorge)?

1. VP 2.VP 1. VP 2.VP 1. VP 2.VP
O [O Diabetes mellitus O O Krebserkrankungen O O Osteoporose
O O schlaganfall O O Rheuma/Arthritis/Arthrose  [1 [ chron. Bronchitis (COPD)/Asthma

Wenn eine der Krankheiten vorliegt, bendtigen wir hierzu ndhere Angaben zur Erkrankung. Bitte machen Sie diese auf
einem gesonderten Blatt oder verwenden Sie einen unserer gesonderten Fragebtgen.

Zusatzliche Fragen, nur zu beantworten, wenn Demenztagegeld zusatzlich zu den
Pflegestufen I, Il und/oder Il versichert werden soll.

7. Wurde eine der nachfolgenden Erkrankungen bei Ihnen festgestellt und/oder werden bzw. wurden Sie
daraufhin behandelt (auch Nachsorge)?
1.VP 2.VP 1.VP 2.VP 1.VP 2.VP

O O Durchblutungsstérungen O O psychische Erkrankungen [OJ O arteriosklerotischen Erkrankungen

8. Haben Sie bereits einen Test zur Feststellung einer demenziellen Erkrankung durchfuihren lassen?

1. versicherte Person: [] Ja [] Nein 2. versicherte Person: [] Ja [] Nein
Ggf. Testbericht beifligen.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Personen
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vigo Krankenversicherung VVaG

Konrad Adenauer-Platz 12, 40210 Diisseldorf
Telefon: 0211- 355900-0, Fax: 0211-355900-20
E-Mail: info@vigo-krankenversicherung.de
www.vigo-krankenversicherung.de

Registergericht
Amtsgericht Dusseldorf
HRB 21 160

VA PT2012.02

Vorstand
Ludwig Willems
(Vorsitzender)
Willi Tiltmann
Dieter Turowski

Aufsichtsrat
Dieter Deichmann (Vorsitzender)
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Muster — Antrag




VIgo

KRANKENVERSICHERUNG VVaG

Sie werden betreut von:
SAFE-KAPITAL

Steffen Kellner

Flinsberger Str. 1

37308 Heilbad Heiligenstadt
Tel.: 03606 - 6 07 10 80

VP 003-063

Versicherungsantrag zur Pflegetagegeldversicherung (PT)

Antragsteller/Versicherungsnehmer

Titel
R (TTTITITITTT]
Nachname Vorname
Mufslefefe] [ LI LTI TP T Malx TTTTTTTITITTITTIIT]
StralRe und Hausnummer
(Mufstfefefsfefef ] [2]efs[ [ [ [T PTIT TP IT T IT]
Postleitzahl Ort
[af2fslafs] [ [ [ ] [Muls[t[e][r|nfafulsle[n[ [ | [ [ [ ][ [ [ ]][]]

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)
[o[1].JoJ1].[1[9]5]0]

Telefon tagsiiber

[1l2[3]afsfelsfo]l [ | [ [ [ ] ]]

E-Mail

IEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

Ich beantrage den Versicherungsschutz nach Tarif PT.
Der Vertrag wird fiir zwei Versicherungsjahre abgeschlossen.
Er verlangert sich jeweils um ein Jahr, sofern der Vertrag nicht bedingungsgeman gekiindigt wird.
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Versicherungsantrag zur Pflegetagegeldversicherung (PT)

Zu versichernde Personen (VP)

1. Person Frau Herr 2. Person Frau Herr

Titel Titel

Nachname Nachname

Mufsfefelf T T TTITT ) LTI TTITITTITTITT]

Vorname Vorname
Mal= [ [Ty ety
Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Lol 1] Jol1].[1]o]5]0] HNEEEEEEER

Beantragtes Pflegetagegeld nach Tarif PT Beantragtes Pflegetagegeld nach Tarif PT
Pflegetagegeld in der Pflegestufe Pflegetagegeld in der Pflegestufe

Pflegestufe nm | | Pflegestufe m i |

Ambulante und 50 € 30 € 20 ¢ | Ambulante und € € €

stationare Pflege stationare Pflege

Stufe 0 ist immer mitversichert in Héhe der Stufe |, maximal 30 € Stufe 0 ist immer mitversichert in Hohe der Stufe I, maximal 30 €

Anhebung stationdre Pflege auf Leistungshéhe [ Ja Anhebung stationire Pflege auf Leistungshéhe [ Ja

Stufe Il Stufe Il

Demenztagegeld € € € Demenztagegeld € € €

Einmalleistung € Einmalleistung €

mtl. Tarifbeitrag 83,04 ¢ mtl. Tarifbeitrag €

Versicherungsbeginn [o]1] - Tof2] T2]o]1]2]

Bitte beantworten Sie die Gesundheitsfragen auf dem Fragebogen auf Seite 3!

Bankeinzug

Ich bin damit einverstanden, dass der Beitrag von meinem Konto abgerufen wird
Kontonummer Bankleitzahl
[ 1[2[3]4]5]e]7]8 ][9] | | 8[ofo[8[ofo]o]o]
Geldinstitut

(Ml uls[c]e]r[blaln[k] [M[u[s|c[e[r|hfaulsfe[n] [ [ [ [ [ [ [ []]]]

Kontoinhaber falls abweichend vom Antragsteller

Zahlweise:  [x] monatlich [] iahrlich (3 % Skonto)

Datum: 30 1 2201 1 Unterschrift des Kontoinhabers:

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die "Vertragsgrundlagen
und Erkldrungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen”. Mit Ihrer Unterschrift unter
den Antrag machen Sie die "Vertragsgrundlagen und Erklirungen” zum Inhalt dieses Antrags. Sie
bestatigen zudem mit lhrer Unterschrift, dass Sie die Produktinformation und die Kundeninformation
nach § 1 VVG-Informationsverordnung, sowie die Datenschutzerklarung und die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erhalten haben.

Musterhausen 30.12.2011 Max Muster Max Muster
Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Personen
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Gesundheitsfragebogen

Wichtiger Hinweis:

Falsche oder unvollstadndige Angaben zu den folgenden Fragen kénnen uns berechtigen, je nach Verschulden,
vom Vertrag zurtickzutreten, ihn zu kiindigen oder anzupassen. Dies kann zur Leistungsfreiheit des Versicherers,
mdglicherweise auch fir bereits eingetretene Versicherungsfalle fuhren.

1. Angaben zu GréRe und Gewicht

1. versicherte Person (1. VP): 2. versicherte Person (2. VP):
GroRe: 185 cm, Gewicht; 85 kg GroRe: cm, Gewicht: kg
2. Besteht Pflegebediirftigkeit oder wurden jemals Leistungen aus der gesetzlichen oder privaten
Pflegeversicherung beantragt?
1. versicherte Person: |:| Ja |Z| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja D Nein
3. Wurde jemals einer der folgenden Antrage (Erwerbsminderungsrente, Erwerbsunfiahigkeitsrente,
Berufsunfahigkeitsrente, Dienstunfahigkeit) gestellt?
1. versicherte Person: |:| Ja |Z| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein

Zugrunde liegende Erkrankung(en):

4. Besteht ein Grad der Behinderung? Wenn ja, in welcher H6he?
1. versicherte Person: |:| Ja |Z| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein
Grad Grund Grad Grund

Bitte Anerkennungsbescheid(e) beifugen.

5. Nicht versicherbare Erkrankungen
Bedauerlicherweise kénnen wir lhnen keinen Versicherungsschutz anbieten, wenn die nachstehende Erkliarung
mit ja beantwortet wird.

Ich erklare hiermit, dass bei der zu versichernden Person eine der nachfolgend aufgefuhrten Erkrankungen vorliegt und/oder
Behandlungen/Nachbehandlungen deswegen erfolgen oder erfolgten: Demenz, Alzheimer, Creuzfeld-Jacob, krankhafte
Hirnleistungsstoérung, HIV-Infektion, Apallisches Syndrom (Wachkoma), amyotrophe Lateralsklerose (ALS - neuromuskulare
Erkrankung), Parkinson-Krankheit, Epilepsie, Multiple Sklerose, Morbus Bechterew, Querschnittiahmung, Leberzirrhose,
Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabhangigkeit.

1. versicherte Person: |:| Ja |Z| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein

6. Wurde eine der nachfolgend aufgefiihrten Erkrankungen in den letzten fiinf Jahren bei lhnen
festgestellt und/oder werden bzw. wurden Sie daraufhin behandelt (auch Nachsorge)?

1. VP 2.VP 1. VP 2.VP 1. VP 2.VP

[0 O Diabetes mellitus [Od O Krebserkrankungen [0 O osteoporose
O O schiaganfall O [O Rnheumal/Arthritis/Arthrose [ [ chron. Bronchitis (COPD)/Asthma

Wenn eine der Krankheiten vorliegt, benétigen wir hierzu nahere Angaben zur Erkrankung. Bitte machen Sie diese auf
einem gesonderten Blatt oder verwenden Sie einen unserer gesonderten Fragebdgen.

Zusitzliche Fragen, nur zu beantworten, wenn Demenztagegeld zusatzlich zu den
Pflegestufen I, Il und/oder lll versichert werden soll.

7. Wurde eine der nachfolgenden Erkrankungen bei lhnen festgestellt und/oder werden bzw. wurden Sie
daraufhin behandelt (auch Nachsorge)?
1. VP 2.VP 1. VP 2.VP 1. VP 2.VP

O O Durchblutungsstérungen O O psychische Erkrankungen [0 [ arteriosklerotischen Erkrankungen

8. Haben Sie bereits einen Test zur Feststellung einer demenziellen Erkrankung durchfiihren lassen?

1. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein 2. versicherte Person: |:| Ja |:| Nein
Ggf. Testbericht beifligen.

Musterhausen 30.12.2011 Max Muster Max Muster

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift der zu versichernden Personen
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Vertragsgrundlagen und Erkldarungen des Antragstellers und der zu versichernden Personen

Mir ist bekannt, dass ich gemaR § 19 des Versicherungsvertragsgesetzes die in diesem Antrag gestellten Fragen nach bestem Wissen sorgféltig und
vollstandig beantworten muss. Bei vorsatzlicher oder grob fahrlassiger Verletzung dieser Pflicht kann der Versicherer vom Vertrag zuriicktreten oder
ihn anfechten und gegebenenfalls die Leistung verweigern. Die dem Vertrag zu Grunde liegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen
einschlieBlich der Tarife mit Tarifoedingungen werden mir zusammen mit den tbrigen Versicherungsunterlagen vor Antragstellung zugesandt; es sei
denn, ich wiinsche eine spatere Zusendung.

Sofern der Erlass der Wartezeiten aufgrund einer &rztlichen Untersuchung beantragt wird, beginnt die Frist an dem Tage, an dem die
Untersuchungsberichte bei dem Versicherer eingehen, spatestens aber am Tage nach Ablauf der Einreichefrist.

Schweigepflichtentbindungserkldrung/Datenschutzerkldrung

Soweit die Kenntnis der Daten fiir die Beurteilung des zu versichernden Risikos oder der Leistungspflicht erforderlich ist, erhebt der Versicherer
personenbezogene Gesundheitsdaten bei Arzten, Krankenhdusern und sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, anderen
Personenversicherern und gesetzlichen Krankenkassen sowie Berufsgenossenschaften und Behérden. Hierzu erteile ich als betroffene Person meine
Einwilligung - auch schon vor Abgabe der Vertragserklarung. Vor jeder Datenerhebung werde ich unterrichtet und kann der Erhebung widersprechen.

Als betroffene Person kann ich jederzeit verlangen, dass eine Erhebung von Daten nur erfolgt, wenn jeweils von mir in die einzelne Erhebung
eingewilligt worden ist. Im Ubrigen wird die Einhaltung der Datenschutzvorschriften von unserem betrieblichen Datenschutzbeauftragten in Ihrem
Interesse laufend Uberwacht. Fir Auskiinfte oder Erlduterungen kann ich mich auch direkt an ihn wenden:

Datenschutzbeauftragter - vigo Krankenversicherung VVaG - 40024 Diisseldorf

Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers
Als Versicherungsnehmer kann ich meine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen widerrufen. Der Widerruf ist in Textform gegenuber dem
Versicherer zu erkldren und muss keine Begriindung enthalten; zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige Absendung (§ 8 Abs. 1 VVG).

Aufsichtsfiihrende Stelle
Zustandige Aufsichtsbehorde ist die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht, Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn.

Auszug aus dem Gesetz iiber den Versicherungsvertrag (VVG)

§ 19 Abs. 1 - 4: Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fir den Entschluss des
Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform gefragt hat, dem
Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungsnehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinne
des Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlicktreten.

(3) Das Rucktrittsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsétzlich noch grob
fahrlassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer das Recht, den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kindigen.

(4) Das Rucktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahridssiger Verletzung der Anzeigepflicht und sein Kuindigungsrecht nach Absatz 3 Satz 2 sind
ausgeschlossen, wenn er den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatte.
Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des Versicherers, riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

§ 194 Abs. 1: Anzuwendende Vorschriften
Abs. 3 Satz 2 und Abs. 4 ist auf die Krankenversicherung nicht anzuwenden, wenn der Versicherungsnehmer die Verletzung der Anzeigepflicht nicht
zu vertreten hat.

§ 28 (Abs. 2 - 3): Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer vom Versicherungsnehmer zu erflllenden vertraglichen Obliegenheit nicht zur
Leistung verpfiichtet ist, ist er nur leistungsfrei, wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich verletzt hat. Im Fall einer grob
fahrlassigen Verletzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des
Versicherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kirzen; die Beweislast fiir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der
Versicherungsnehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung verpflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fiir den Eintritt oder die
Feststellung des Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Versicherers urséachlich ist. Satz 1 gilt nicht,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

vigo Krankenversicherung VVaG Vorstand

Konrad Adenauer-Platz 12, 40210 Dusseldorf Ludwig Willems

Telefon: 0211- 355900-0, Fax: 0211-355900-20 (Vorsitzender)

E-Mail: info@vigo-krankenversicherung.de Willi Tiltmann
www.vigo-krankenversicherung.de Dieter Turowski

Registergericht Aufsichtsrat

Amtsgericht Dusseldorf Dieter Deichmann (Vorsitzender)
HRB 21 160
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