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& novis IHR PERSONLICHER ANDERUNGSANTRAG T e—

The new world of insurance

Name der Vermittlerorgansation Name des Beraters
Vermittlerorganisation-Nr. Berater-Nr.

ANDERUNG PERSONLICHER DATEN

Vorname Herr Frau
Nachname, Titel Staatshiirgerschaft

StraBe, Nr. Geburtsdatum

PLZ Ort Land der Steueransassigkeit
Anderung zum

ANDERUNG DER VERSICHERUNGSPRAMIE

Laufende Pramie (bis Eintrittsalter 15 mind. 30 €/ Monat bei Wealth Insuring Kids; bis Eintrittsalter 40 mind. €
60 € / Monat; ab 41 mind. 100 € / Monat)

Ich nehme die Dynamisierung nicht an.

Zahlungsweise: monatlich vierteljahrlich halbjahrlich jéhrlich

ANDERUNG GEWUNSCHTER VERSICHERUNGSSCHUTZ DES VERSICHERUNGSNEHMER ANDERUNG ALLOKATIONSVERHALT NIS ZWISCHEN NOVIS VERSICHERUNGSFONDS

Fir die einzelnen Versicherungsrisiken betrégt die Versicherungssumme mindestens 10.000,- €. . . ) o
Die Mindestgrenze der kumulativen Versicherungssumme ist 20.000,- €. NOVIS Fixed Income Versicherungsfonds T gl‘ﬁ‘lt%rillg]:gﬁldg:r Vet
Fiir die Anderungen des Versicherungsschutz einer weiteren versicherten Person reichen Sie bitte pro sicherungsfonds
Person das Formular ,Zusatzblatt” ein.
Versicherungssumme bei Ableben* 0 0 0 € | NOVIS Global Select Versicherungsfonds % Nicht begrenzte
' Zuteilung fir
Versicherungssumme bei Krankheiten, Operationen 000 € NOVIS Garantiert-
und Pflegebediirftigkeit . Wachsender
. . . Versicherungsfonds
Versicherungssumme bei Unfall, erweitere Unfalldeckung
und Unfalltod . 0.0 0 € | Novis Sustainability Versicherungsfonds % (Art712) der AVB).
NOVIS Uberlebensbonus: Ja Nein **min. 10%,
) A ) ) ) ) L max. 30%,
Falls der Versicherungsschutz fir mindestens eine Versicherungsart erhdht werden soll, fillen Sie bitte den GESAMT 100 %  ** max. 70%
medizinischen Fragebogen auf Seite 2 vollstandig aus.

ANDERUNG SEPA-LASTSCHRIFTMANDAT (ERMACHTIGUNG)

Zahlungsempféanger: NOVIS Versicherungs-AG, Niederlassung Deutschland Karl-Benz-StaBe 19, 70794 Filderstadt;

Glaubiger-ID: DE75Z7Z00001639665 Mandatsreferenz: ~ Die Versicherungsvertragsnummer wird als Ihre Mandatsreferenz verwendet.

Ich erm&chtige die NOVIS Versicherungs-AG, Niederlassung Deutschland (NOVIS) Karl-Benz-StaB3e 19, 70794 Filderstadt, Zahlungen von meinem Konto mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich
mein Kreditinstitut an, die von NOVIS auf mein Konto gezogenen SEPA-Lastschriften einzuldsen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Hinweis: Meine Rechte zu dem obigen Mandat sind in einem Merkblatt enthalten, das ich von meinem Kreditinstitut erhalten kann.

Name und Anschrift Zahlungspflichtiger

IBAN BIC/SWIFT

0rt, Datum, Unterschrift

ANDERUNG BEZUGSBERECHTIGTE PERSONEN FUR DEN TODESFALL DES VERSICHERUNGSNEHMERS

Vor- und Nachname, Titel Geburtsdatum Anteil
%
%

%

Summe: 100%
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VEREINFACHTE GESUNDHEITSPRUFUNG:

Die nachstehende ,vereinfachte Gesundheitspriifung” ist nur dann mdglich, wenn ausschlieBlich das Versicherungsrisiko , Ableben* (keine Zusatzdeckungen Unfall oder Krankheiten)
beantragt wird, die maximale Versicherungssumme 30.000 € nicht tbersteigt, das maximale Eintrittsalter 64 Jahre und das maximale Endalter 75 Jahre sind.

Erkldrung zur vereinfachten Gesundheitspriifung oder Gesundheitsstérung behandelt wurde oder Medikamente eingenommen habe.
Konnen Sie folgende Erklarung wahrheitsgemas abgeben? Ich versichere, dass folgende Erkrankungen nicht bestanden oder bestehen: Bosartige
Hiermit erklére ich, dass ich derzeit voll arbeitsfahig bin und keine Leistungen wegen Er-  Tumorerkrankungen, Erkrankungen des Nervensystems oder der Ja Nein

werbsminderung, Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit oder Pflegebedirftigkeit erhalte oder  PSyehe, HIV-Infektion, Herzinfarkt, Schiaganfall.
beantragt habe.

Ferner bestatige ich, dass ich in den letzten 5 Jahren nicht in stationdrer Behandlung war ) .
und nicht lénger als 3 Wochen ununterbrochen wegen derselben Erkrankung, Beschwerden ~ Datum, Unterschrift der zu versichernden Person

Sofern die Erklarung mit Nein beantwortet wird, ist das Ausfiillen der auf dieser Seite angefiihrten Gesundheitsfragen erforderlich.

GESUNDHEITSFRAGEN

Derzeitige berufliche Tatigkeit Sind Sie Mutter oder Vater? Ja Nein

Nein (ich habe die letzten

GroBe und Gewicht cm kg Sind Sie Raucher? Ja Anzahl Zigaretten / Zigarren pro Tag 12 Monate nicht geraucht)

ch betreibe folgende Sportarten:  Freizeitsport:

Semi-Profisport: Profisport:
Ja  Nein Ja | Nein
1. Bestehen bereits bei anderen Gesellschaften Lebens-, Unfall- oder (private) 11. Die nachstehend in Klammern aufgefiihrten Erkrankungen oder Funktions-
Kranken(zusatz)versicherungen oder wurden solche gleichzeitig beantragt? storungen erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, sondern sind nur
Falls ja, nennen Sie hitte Gesellschaft, Art und Hohe der Versicherung sowie Beispiele fiir mdgliche Erkrankungen bezogen auf das jeweilige Organ!
das Datum der Antragstellung. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Erkrankungen, Funktionssto-

2. Wurden in den letzten 5 Jahren Antrége auf Lebens-, Unfall- oder (private) fungen oder Beschwerden:

Kranken(zusatz)versicherung von anderen Gesellschaften abgelehnt, zuriick- a)  des Herz-/Kreislauf- oder GefaBsystems (2. B. Bluthochdruck, Herzin-
gestellt oder nur mit Erschwerung (z.B. Beitragszuschlag, Staffelung oder farkt, Herzfehler, Herzklappenanomalien, Herzrhythmusstdrungen, Schiag-
einschrankender Klausel) angenommen? anfall, Angina Pectoris, Krampfadern, Thrombose)

Fallg ja,‘ nennen Sie bitte die Gesellschaft, das Datum der Antragstellung b) des Nervensystems oder der Psyche (z.B. Kopfschmerzen, Migrane,
sowie die Art der Erschwerung. Schwindel, Anfélle, Epilepsie, Multiple Sklerose, Lahmung, Parkinson-

Krankheit, Alzheimerkrankheit, seelische Storungen, Suizidversuche,

3. Sind Sie im Rahmen Ihrer beruflichen Tétigkeit oder in Ihrer Freizeit beson- . ; ]
Angststérungen, Depressionen, Psychosen, Essstérungen)

deren Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit gefdhrlichen oder entflamm-

baren Substanzen, ldngerer Aufenthalt von mehr als 6 Monaten in Ldndern c) des Blutes, des Lymphsystems oder der Milz (z.B. Andmie, Blutgerin-
auBerhalb Europas, Ausiibung von gefdhrlichen Sportarten wie Motor-, Se- nungsstorung, Hamophilie, Leukamie, Blutbildverdnderungen)

gel- oder Drachenflug, Fallschirmspringen, Tauchen, Bergsport, Kampfsport, d) der Atmungsorgane (z.B. Atemnot, Embolie, Asthma, Tuberkulose, Heu-
Motorsport oder Teilnahme an Rennveranstaltungen) oder (iben Sie andere schnupfen, chronische Bronchitis)

Sportarten regelméaBig aus oder nehmen Sie an Wettbewerben teil?
Falls ja, fiihren Sie bitte ndhere Details dazu an (Wenn notwendig werden
zusétzliche Fragebdgen bereitgestellt).

e) der Augen oder Ohren (z.B. Sehstorungen, Sehbehinderung, grauer Star,
Blindheit, Tinnitus, Gehdrstorungen, Taubheit). Bei Fehlisichtigkeit bitte Di-
optrien links/rechts angeben.

des Stiitz- und Bewegungsapparates (z.B. Funktionsstorungen der Wir-
belsdule, der Bandscheiben, der Schulter-, Hift- und Kniegelenke, der
Muskeln, Sehnen, Gelenke und/oder Bander, Beinverkiirzung, Fehlen von

4. Haben in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- oder Kuraufent- )
halte stattgefunden bzw. sind solche vorgesehen oder angeraten?
Falls ja, wann und aus welchem Grund?

5. Bestehen chronische Erkrankungen oder korperliche/geistige Beeintréchti- Gliedmaen, sowie Knochenkrankheiten, welche die normale Bewegung
gungen (z.B. angeborene Behinderungen, Misshildungen, Folgen von Ope- beeintrachtigen und den permanenten Gebrauch orthopadischer Hilfsmit-
rationen, Infektionen oder Unféllen, Amputationen)? tel erfordern (z.B. Rollstuhl, Kriicken, Orthese, Wirbel-Fixateur, etc.).

Falls ja, bitten wir um nahere Angaben. g) des Magen-Darm-Traktes: der Speiserdhre (z.8. Refluxkrankheit), des

Magens (z.B. Magengeschwiire, chronische Gastritis), des Darms (z.B.

6. Nehmen Sie zurzeit oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Morbus Crohn, Colitis icerosa, Zwoifingerdarmaeschwiire)

oder (ber einen langeren Zeitraum (mehr als 2 Wochen) Medikamente,

Schiaf- oder Beruhigungsmittel? h) der Nieren (z.B. Nierenzysten, -steine), der Harn- und Geschlechtsorga-
Falls ja, welche, in welcher Menge und in welchem Zeitraum? ne, der Prostata

7. Haben in den letzten 5 Jahren Behandlungen oder Beratungen wegen des i) derLeber, Driisen oder des Stoffwechsels (z.B. Diabetes, erhthtes Cho-
Konsums von Rausch- (z.B. Alkohol), Betdubungsmittel, Drogen oder Spiel- lesterin, erhdhte Leberwerte, Gicht, Schilddriisenerkrankungen oder an-
sucht stattgefunden? dere Erkrankungen der innersekretorischen Driisen) oder rheumatische
Falls ja, weswegen und in welchem Zeitraum? Erkrankungen

8. Beziehen oder bezogen Sie eine Rente wegen Berufs-/Erwerbsunféhigkeit j)  des Immunsystems oder chronische Infektions- oder Viruserkrankun-
oder Unfall oder wurde eine solche beantragt? gen (z.B. angeborener Immundefekt, Hepatitis, Tropenkrankheit, Figber-
Falls ja, bitte machen Sie weitere Angaben (z.B. Grund und Grad der Er- schiibe unklarer Ursache?)
werbsminderung)

k) der Haut (z.B. Ekzem, Juckreiz, Neurodermitis, Ritung, Allergi
9. Waren Sie in den letzten 5 Jahren fiir einen Zeitraum von mehr als 21 Tagen ) derHaut (e em, Juckreiz, Neurodermits, Rotung, Allergien)

zusammenhangend arbeitsunfahig oder besteht derzeit Arbeitsunfahigkeit? 12. Wurden bei Ihnen bei speziellen Untersuchungen nicht normale Ergebnisse
Falls ja, fiihren Sie bitte den Zeitpunkt, die Dauer sowie den Grund an. festgestellt (z.B. EKG, EEG, Réntgen, Blutdruckmessung, Labor)?
10. Bestehen oder bestanden Erkrankungen, Funktionsstdrungen —oder 13. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt (positiver AIDS-Test)?

Beschwerden: Krebs, Tumore oder Geschwillsten

Ausfiihrliche Angaben zu den Gesundheitsfragen, die mit JA beantwortet wurden: Bitte fiihren Sie die Nummer der Frage, die Behandlungsweisen, Behandlungsbeginn und -ende oder noch in
Behandlung, beschwerdefrei, die genaue Beschreibung der Erkrankung und deren Verlauf sowie die Anschrift des behandelnden Arztes an. Fiir weitere Angaben nutzen Sie bitte Zusatzblatter (vermerken Sie
auf Seite 3 wie viele) und legen Sie diese dem Antrag bei.

Frage Nr.  Art der Erkrankung, Beschwerde, Veranderung , Versicherungsprodukte =~ Wann? Wie lange? Name und Anschrift des Arztes / Krankenhauses / Versicherungsunternehmens
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ANDERE ANDERUNGEN

Bitte filhren Sie alle Anderungen zum . . aus.

Unterschrift Versicherungsnehmer
Ort, Datum bzw. Erziehungsberechtigter

Ich als Vermittler bestétige, die zur Identitatsfeststellung erforderlichen Angaben des Antragstellers in dessen personlicher Anwesenheit vorgenommen zu haben. Die Richtigkeit der Anga-
ben und Unterschrift(en) habe ich anhand des mir vorgelegten Ausweises rsp. Handelsregisterauszuges iiberpriift. Die aufgenommenen Angaben werden von mir als zutreffend bestétigt.
Des Weiteren sind keine weiteren risikoerhéhenden Umsténde bekannt, sofern solche nicht in einem gesonderten Bericht beigefiigt sind.

Ort, Datum Unterschrift des Beraters, Beraternummer
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