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’!, _ ZUSATZANTRAG FUR WEITERE
nOVIS VERSICHERTE PERSON Versicherungsvertrag-Nr.

AVB-40220014

The new world of insurance

Fir jede weitere versicherte Person ist ein Zusatzantrag auszufiillen. Ergénzen Sie die im Antrag

Anlage zum Antrag Nr. vorgedruckte Versicherungsvertragsnummer hier auf dem Zusatzantrag.

Name der Vermittlerorganisation Name des Beraters
Vermittlerorganisation-Nr. Berater-Nr.
DIE VERSICHERTE PERSON
Herr Frau Divers Geburtsdatum
Vorname Nachname
StraBe, Nr. Staatshiirgerschaft
PLZ E-Mail
Ort Mobil / Telefon

DER GESETZLICHE VERTRETER/ERZIEHUNGSBERECHTIGTE

1. Vor- und Nachname Verhéltnis zu der versicherten Person
Geburtsdatum Staatshiirgerschaft

StraBe, Nr., PLZ , Ort

Vor- und Nachname Verhéltnis zu der versicherten Person
Geburtsdatum Staatshiirgerschaft

StraBe, Nr., PLZ , Ort

ANGABEN ZUM VERSICHERUNGSSCHUTZ

Flillen Sie das Allokationsverhltnis unter Berticksichtigung lhres Risikoprofils aus. Die Mindest-Allokation pro gewdhitem Versicherungsfonds betragt 10% und fur die einzelnen Zusatzdeckungen betrégt
die Versicherungssumme mindestens 5.000 €.

Versicherungsumme Beginn der versicherten Risiken:
Zusatzdeckung Ableben einer weiteren versicherten Person, ] € 01 210
Ich wiinsche mir die fallende Versicherungssumme ab dem . Jahr der Versicherungsdauer. .
Zusatzdeckung Krankheiten, Operationen und Pflegebediirftigkeit ] € 01 ) 20
Ich wiinsche mir die fallende Versicherungssumme ab dem . Jahr der Versicherungsdauer.”*
Zusatzdeckung Unfalltod ] € 01 20

Wenn die Versicherungssumme fiir das Versicherungsrisiko Unfalltod 200.000 € (ibersteigt, muss der Versicherte das Formblatt ,Gesundheitspriifung” ausfillen.

** Sofern im Versicherungsantrag nichts ausgewahlt wird, gelten die vereinbarten Versicherungssummen bis zum 10. Jahr der Versicherungsdauer. Ab dem 11. Jahr der Versicherungsdauer sinken
diese Versicherungssummen jahrlich um 10 % der Versicherungssumme des Vorjahres, solange dadurch nicht der Mindestbetrag von 5.000 Euro unterschritten wird.

WEITERE ANGABEN

BEZUGSBERECHTIGTE PERSONEN IM ABLEBENSFALL

Vor- und Nachname Widderruflich Unwiderruflich Geburtsdatum Anteil
%
%

%
Summe: 100%
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VEREINFACHTE RISIKOPRUFUNG:
Die nachstehende ,vereinfachte Risikopriifung” ist nur dann mdglich, wenn ausschlieBlich das Versicherungsrisiko , Ableben” (keine Zusatzdeckungen Unfall oder Krankheiten)

beantragt wird, die maximale Versicherungssumme 30.000 € nicht tibersteigt und das Eintrittsalter bis zu einschlieBlich 70 Jahren ist. Wenn die Versicherungssumme fiir das Versiche-
rungsrisiko Unfalltod 200.000 € (bersteigt, muss der Versicherte das Formblatt ,Gesundheitspriifung” ausftillen

Wichtiger Hinweis zur Anzeigepflicht:

Die Ihnen im Rahmen dieses Antrags in Textform gestellten Fragen zu den gesundheitlichen Verhaltnissen und weiteren gefahrerheblichen Umstanden (inkl. der nachfolgenden Erklarun-
gen der zu versichernden Person) sind Grundlage fiir die Beurteilung des von uns zu iibernehmenden Versicherungsrisikos. Diese Anzeigepflicht gilt auch fiir Fragen nach gefahrerhebli-
chen Umsténden, die wir lhnen nach lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme, in Textform stellen.

Bitte beachten Sie, dass Sie nach §§ 19-22 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) gesetzlich verpflichtet sind, alle gestellten Fragen wahrheitsgemaB und vollsténdig zu beantworten.

Bei Verletzung dieser Pflicht miissen Sie mit Nachteilen mit Blick auf lhren Versicherungsschutz rechnen. Je nach Schwere lhres Verschuldens bei einer Anzeigepflichtverletzung sind wir
berechtigt, vom Versicherungsvertrag zuriickzutreten, den Versicherungsvertrag zu kiindigen oder den Versicherungsvertrag — auch riickwirkend — anzupassen.

Bitte beachten Sie, dass ein Riicktritt infolge grob fahrldssiger oder vorsétzlicher Anzeigepflichtverletzung zur Leistungsfreiheit im Schadenfall, auch fiir bereits eingetretene und abgewi-
ckelte Versicherungsfille fiihren kann. Infolge einer schuldlosen oder leicht fahrl&ssigen Anzeigepflichtverletzung kénnen wir den Vertrag mit lhnen mit Wirkung fiir die Zukunft kiindigen,
so dass fiir die Zukunft kein Versicherungsschutz mehr besteht.

Hatten wir den Versicherungsvertrag jedoch mit Ihnen auch bei Kenntnis von dem verschwiegenen oder unzutreffend angegebenen Umstand abgeschlossen und verletzen Sie ihre An-
zeigepflicht grob fahrldssig oder fahrldssig, so kdnnen wir den Versicherungsvertrag riickwirkend entsprechend anpassen (z.B. durch Einfiigung eines Risikoausschlusses oder héhere
Risikoabziige). Bitte beriicksichtigen Sie, dass dies auch dazu fiihren kann, dass in einem bereits eingetretenen oder kiinftigen Versicherungsfall kein Versicherungsschutz unter diesem
Versicherungsvertrag bestehen kann.

Hétten wir den Versicherungsvertrag mit Ihnen auch bei Kenntnis von dem verschwiegenen oder unzutreffend angegebenen Umstand abgeschlossen und verletzen Sie lhre Anzeigepflicht

Erklarung zur vereinfachten Risikopriifung

Konnen Sie folgende Erklarung wahrheitsgemaB abgeben? Hiermit erklére ich, dass ich derzeit
voll arbeitsfahig bin und keine Leistungen wegen Erwerbsminderung, Berufs- oder Erwerbsunfa-
higkeit oder Pflegebedurftigkeit erhalte oder beantragt habe.

Ferner bestétige ich, dass ich in den letzten 5 Jahren nicht in stationdrer Behandlung war und
nicht langer als 3 Wochen ununterbrochen wegen derselben Erkrankung, Beschwerden oder
Gesundheitsstorung behandelt wurde oder Medikamente eingenommen habe.

Ich versichere, dass folgende Erkrankungen nicht bestanden oder bestehen:

Ich erkldre hiermit, dass ich mich mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir NOVIS
Flexible Life AVB-40220014 der Versicherungsgesselschaft NOVIS Insurance Company, NOVIS
Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistovia a.s. mittels NO-
VIS Versicherungsgesellschaft Niederlassung Deutschland der NOVIS Insurance Company, NOVIS
Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. (nachstehend
,NOVIS") einschl. der Abzugstabelle und Bewertungstabellen, die zusammen einen integralen Be-
standteil des Versicherungsvertrags (nachstehend , AVB*) im Rahmen des Versicherungsprodukts
NOVIS Flexible Life bilden, vertraut gemacht habe. Ja Nein

Ich erklare hiermit, dass ich rechtzeitig vor Beantragung des Versicherungsproduktes NOVIS
Flexible Life in Textform das Dokument von der NOVIS ,Informationen fiir Kunden zum Schutz perso-

nenbezogener Daten* erhalten habe. .
Ja Nein

Ich erklare hiermit, dass ich mich mit dieser Widerrufshelehrung vertraut gemacht habe.
Ja Nein

Diesen Versicherungsantrag stellt der Versicherungsnehmer. Die Frist fiir die Annahme des An-
trags seitens des Versicherers ist sechs Wochen nach dem Zugang des Antrags am Niederlas-
sungsitz der Versicherung in Deutschland, héchstens jedoch zehn Wochen nach der Unterzeich-
nung des Versicherungsantrags durch den Versicherungsnehmer. Der Versicherungsvertrag

ist abgeschlossen am Tag, an dem der Versicherungsnehmer die Annahmemitteilung bezliglich
seines Versicherungsantrages oder sein Versicherungsschein erhélt, wobei der jeweils friihere
Zugang flr das Datum des Zustandekommens des Versicherungsvertrages relevant ist. Diese
Annahmemitteilung wird dem Versicherungsnehmer unverziglich zugestellt, nachdem alle fol-
genden Bedingungen erflllt sind:

Ort, Datum
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nicht schuldhaft, so kdnnen wir den Versicherungsvertrag ab der laufenden Versicherungsperiode entsprechend anpassen.
Verletzen Sie Ihre Anzeigepflicht arglistig, kénnen wir den Versicherungsvertrag anfechten. Auch in diesem Fall sind wir nicht zur Leistung verpflichtet.

Bosartige Tumorerkrankungen, Erkrankungen des Nervensystems oder der Psyche, HIV-Infektion,

Herzinfarkt, Schlaganfall. Ja Nein

Ich erteile hiermit auBerdem meine Zustimmung zum Abschluss der Lebensversicherung auf mich
als versicherte Person (§ 150 Abs. 2 VVG).

Datum, Unterschrift der zu versichernden Person

Sofern diese Erkldrung mit NEIN beantwortet wird, ist das Ausfiillen des diesem Zusatzantrag fiir weitere versicherte Person beigefiigten Gesundheitsfragebogens notwendig.

ERKLARUNGEN DER VERSICHERTEN PERSON UND SCHLUSSBESTIMMUNG

a) der vollstdndig, wahrheitsgeméaB, korrekt ausgeflillte und unterzeichnete Antrag und andere
von der Versicherer geforderten Dokumente sind am Deutschen Niederlassungssitz der Versi-
cherung eingetroffen,

b) alle eventuell zusétzlichen von dem Versicherer geforderten érztlichen Untersuchungen wurden
durchgefhrt und die Untersuchungsergebnisse nebst zusammenhangender Arztberichte sind am
Niederlassungsitz der NOVIS in der Annahmefrist fiir den Antrag eingegangen.

Die NOVIS dbermittelt die Annahmemitteilung beziiglich des Versicherungsvertrages auf die E-
Mail-Adresse des Versicherungsnehmers die in diesem Antrag angegeben ist. Wenn die E-Mail-
Adresse in diesem Antrag nicht angegeben ist, wird die Annahmemitteilung postalisch zugestellt.
Nachfolgend stellt der Versicherer den Versicherungsschein als schriftliche Bestétigung tiber die
Existenz des Versicherungsvertrages aus.

Dieser (Versicherungsschein) wird in gedruckter Form Uber den selbsténdigen Vermittler oder
per Post zugestellt.

Die AVB enthalten die Bestimmungen Uber alle Versicherungsvertragsbestandteile, die nicht in
dem Versicherungsantrag oder dem Versicherungsvertrag geregelt sind.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass alle Angaben im Zusatzantrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrages einschlieBlich der Angaben im Rahmen der Identitéts-
feststellung gem. dem Geldwaschegesetz wahrheitsgemaB und vollstandig sind.

Ich erkldre, falls sich etwas an diesen Erkldrungen &ndert, informiere ich die NOVIS in
Textform und ermdgliche, dass die NOVIS ihre gesetzlichen Pflichten erfiillt.

Unterschrift
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WIDERRUFSBELEHRUNG

Abschnitt 1
Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen und besondere Hinweise

Widerrufsrecht
Sie konnen |hre Vertragserklarung innerhalb einer Frist von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen das Basisinformationsblatt zur Verfiigung gestellt wor-

den ist und

e (er Versicherungsschein,

o die Vertragsbestimmungen, einschlieBlich der flir das Vertragsverhéltnis geltenden Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, diese wiederum einschlieBlich der Tarifbestimmungen,

o diese Belehrung,

e (as Informationsblatt zu Versicherungsprodukten,

¢ und die weiteren in Abschnitt 2 aufgefiihrten Informationen jeweils in Textform zugegangen
sind.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf
ist zu richten an: NOVIS Versicherungsgesellschaft Niederlassung Deutschland der NOVIS Insu-
rance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS
Poistoviia a.s., Karl-Benz-StraBe 19, 70794 Filderstadt, service@novis.eu.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und der Versicherer hat Ihnen
den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil der Pramien zu erstatten, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt.
Den Teil der Pramie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, darf der Versicherer
in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag, der sich wie folgt errechnet:
Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat, d.h. bis zum Zugang des Wi-
derrufs, geteilt durch 30 Tage, multipliziert mit der monatlichen Pramie. Den Riickkaufswert hat
der Versicherer Innen auszuzahlen. Der Versicherer hat zuriickzuzahlende Betrége unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, zu erstatten. Beginnt der Versicherungsschutz
nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zurlickzugewahren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) herauszugeben sind.

Besondere Hinweise
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrticklichen Wunsch sowohl von lhnen
als auch von uns vollstandig erfilllt ist, bevor Sie Inr Widerrufsrecht ausgetibt haben.

Abschnitt 2
Auflistung der fiir den Fristbeginn erforderlichen weiteren Informationen

Hinsichtlich der in Abschnitt 1 Satz 2 genannten weiteren Informationen werden die Informations-
pflichten im Folgenden im Einzelnen aufgefiinrt:

Unterabschnitt 1
Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen

Der Versicherer hat Ihnen folgende Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. die Identitdt des Versicherers und der etwaigen Niederlassung, Uber die der Vertrag abge-
schlossen werden soll; anzugeben ist auch das Handelsregister, bei dem der Rechtstréger
eingetragen ist, und die zugehtrige Registernummer;

2. die ladungsfahige Anschrift des Versicherers und jede andere Anschrift, die flir die Geschafts-
beziehung zwischen dem Versicherer und Ihnen maBgeblich ist, bei juristischen Personen,
Personenvereinigungen oder -gruppen auch den Namen eines Vertretungsberechtigten;
soweit die Mitteilung durch Ubermittiung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobe-
nen und deutlich gestalteten Form;

3. die Hauptgeschéftstatigkeit des Versicherers;

4. Angaben (iber das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Entschadigungsregelungen;
Name und Anschrift des Garantiefonds sind anzugeben;

5. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, insbesondere Angaben (iber Art, Um-
fang und Félligkeit der Leistung des Versicherers;

6. den Gesamtpreis der Versicherung einschlieBlich aller Steuern und sonstigen Preisbestand-
teile, wobei die Pramien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungsverhdltnis meh-
rere selbstandige Versicherungsvertrage umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht
angegeben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner Berechnung, die Ihnen eine
Uberprifung des Preises ermdglichen;

7. gegebenenfalls zusétzlich anfallende Kosten unter Angabe des insgesamt zu zahlenden Be-
trages sowie mdgliche weitere Steuern, GebUhren oder Kosten, die nicht tiber den Versicherer
abgeftihrt oder von ihm in Rechnung gestellt werden;

8. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfiillung, insbesondere zur Zahlungsweise der
Pramien;

9. die Befristung der Gliltigkeitsdauer der zur Verflgung gestellten Informationen, beispielsweise
die Giiltigkeitsdauer befristeter Angebote, inshesondere hinsichtlich des Preises;

NOVIS Versicherungsgesellschaft Niederlassung Deutschland
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10. den Hinweis, dass sich die Finanzdienstleistung auf Finanzinstrumente bezieht, die wegen
ihrer spezifischen Merkmale oder der durchzufiihrenden Vorgénge mit speziellen Risiken
behaftet sind oder deren Preis Schwankungen auf dem Finanzmarkt unterliegt, auf die der
Versicherer keinen Einfluss hat, und dass in der Vergangenheit erwirtschaftete Betrége kein
Indikator flir kiinftige Ertrége sind; die jeweiligen Umstdnde und Risiken sind zu bezeichnen;

11. Angaben dartiber, wie der Vertrag zustande kommt, insbesondere iiber den Beginn der Versi-
cherung und des Versicherungsschutzes sowie die Dauer der Frist, wahrend der der Antrag-
steller an den Antrag gebunden sein soll;

12. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufsrechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten
der Auslibung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen Person, gegentiber der der
Widerruf zu erkldren ist, und die Rechtsfolgen des Widerrufs einschlieBlich Informationen
Uber den Betrag, den Sie im Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen haben; soweit
die Mitteilung durch Ubermittlung der Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen erfolgt, bedirfen die Informationen einer hervorgehobenen und
deutlich gestalteten Form;

13. a) Angaben zur Laufzeit des Vertrages;
b) Angaben zur Mindestlaufzeit des Vertrages;

14. Angaben zur Beendigung des Vertrages, insbesondere zu den vertraglichen Kiindigungsbe-
dingungen einschlieBlich etwaiger Vertragsstrafen; soweit die Mitteilung durch Ubermittlung
der Vertragshestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen er-
folgt, bediirfen die Informationen einer hervorgehobenen und deutlich gestalteten Form;

15. die Mitgliedstaaten der Europdischen Union, deren Recht der Versicherer der Aufnahme von
Beziehungen zu lhnen vor Abschluss des Versicherungsvertrages zugrunde legt;

16. das auf den Vertrag anwendbare Recht;

17. die Sprachen, in denen die Vertragsbedingungen und die in diesem Unterabschnitt genannten
Vorabinformationen mitgeteilt werden, sowie die Sprachen, in denen sich der Versicherer
verpflichtet, mit Ihrer Zustimmung die Kommunikation wéahrend der Laufzeit dieses Vertrages
zu fihren;

18. einen mdglichen Zugang fiir Sie zu einem auBergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbe-
helfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen flr diesen Zugang; dabei ist aus-
driicklich darauf hinzuweisen, dass die Méglichkeit fir Sie, den Rechtsweg zu beschreiten,
hiervon unbertihrt bleibt;

19. Name und Anschrift der zustdndigen Aufsichtsbehdrde sowie die Mdglichkeit einer Be-
schwerde bei dieser Aufsichtsbehdrde.

Unterabschnitt 2
Zusétzliche Informationspflichten bei dieser Lebensversicherung

Bei dieser Lebensversicherung hat der Versicherer Ihnen zusétzlich zu den oben genannten Infor-
mationen die folgenden Informationen zur Verfiigung zu stellen:

1. Angaben in Euro zur Hohe der in die Prémie einkalkulierten Kosten; dabei sind die einkal-
kulierten Abschlusskosten als einheitlicher Gesamtbetrag und die (brigen einkalkulierten
Kosten als Anteil der Jahrespramie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen; bei
den Ubrigen einkalkulierten Kosten sind die einkalkulierten Verwaltungskosten zusétzlich ge-
sondert als Anteil der Jahresprémie unter Angabe der jeweiligen Laufzeit auszuweisen;

2. Angaben in Euro zu mdglichen sonstigen Kosten, insbesondere zu Kosten, die einmalig oder
aus besonderem Anlass entstehen konnen;

3. Angaben (ber die fiir die Uberschussermittiung und Uberschussbeteiligung geltenden Be-
rechnungsgrundsétze und MaBstabe;

4. Angabe in Euro der in Betracht kommenden Riickkaufswerte;

5. Angaben in Euro diber den Mindestversicherungsbetrag fiir eine Umwandlung in eine prémi-
enfreie oder eine pramienreduzierte Versicherung und dber die Leistungen aus einer prami-
enfreien oder pramienreduzierten Versicherung;

6. das AusmaB, in dem die Leistungen nach den Nummern 4 und 5 garantiert sind; die Angabe
hat in Euro zu erfolgen;

7. Angaben (ber die der Versicherung zugrunde liegenden Fonds und die Art der darin enthalte-
nen Vermdgenswerte;

8. allgemeine Angaben Uber die fiir diese Versicherungsart geltende Steuerregelung;

9. die Minderung der Wertentwicklung durch Kosten in Prozentpunkten (Effektivkosten) bis zum
Beginn der Auszahlungsphase.

10. den Hinweis, dass der in den Versicherungsbedingungen verwendete Begriff der Berufsun-
fahigkeit nicht mit dem Begriff der Berufsunfahigkeit oder der Erwerbsminderung im sozial-
rechtlichen Sinne oder dem Begriff der Berufsunféhigkeit im Sinne der Versicherungsbedin-
gungen in der Krankentagegeldversicherung tbereinstimmt.

Ende der Widerrufsbelehrung
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UNTERSCHRIFTEN

Diesem Antrag liegen Zusatzblatter bei.
. ) Kopie des Personalausweises/ Beiblatt zu den Risikofragen

eSO M ET Reisepasses der versicherten Person
Ort, Datum, versicherte Person Ort, Datum,
bzw. Erziehungsberechtigter Versicherungsnehmer
IDENTIFIKATION DER VERSICHERTEN PERSON GEMAB GELDWASCHEBESTIMMUNGEN
Ausweisnummer: Die versicherte Person hat sich ausgewiesen durch: Personalausweis Reisepass
Ausstellungsort: Ausstellende Behorde:
Giiltig bis: Ausstellungsland:

Der gesetzliche Vertreter/Erziehungsberechtigte

1. Ausweisnummer: hat sich ausgewiesen durch: Personalausweis Reisepass
Austellungsort: Ausstellende Behérde:
Giiltig bis: Ausstellungsland:

Der gesetzliche Vertreter/Erziehungsberechtigte

2. Ausweisnummer: hat sich ausgewiesen durch: Personalausweis Reisepass
Austellungsort: Ausstellende Behdrde:
Giiltig bis: Ausstellungsland:

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

Ort, Datum Unterschrift Berater/Vermittler
DE-1022
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