ApoSecura® Sicherheitsvorsorge
Antrag auf dynamische Unfallversicherung mit Sofortschutz

ApoRisk 4~

Sicher in die Zukunft

Antragsteller / VN Versicherer Vermittler
Name: Mannheimer ApoRisk®
Versicherung AG Antragsabteilung
StrafBe: Augustaanlage 66 Ewald-Renz-Str.1
Ort: 68165 Mannheim 76669 Bad Schonborn
Telefon: 07253. 802-1000
Fax: 07253. 802-1001
Beginn: Ablauf: oder bis 1. Januar des darauffolgenden Jahres
(Mindestlaufzeit ein Jahr)
lhre Leistungen
a. b. C. d. e.
Komfort Leistung bei monatliche Todesfall Krankenhaus Ubergangs
Vollinvaliditat Unfall-Rente Leistun Tagegeld Leistun
Sch utz (mk\usw‘vel 30\!% Prlogrlssion) lebenslang (K\'nderlb\'s Sl,ioo% und Ce%esu%gsgeld St g
Schutz 24h am Tag, 100.000,- € 0,-€  10.000,- €
365 Tage im Jahr, weltweit. 300.000,- € 1.000,- € ° 4 50, ° ’
Ihr jahrlicher Beitrag 75,00 € 38,40 € 30,00 € 22,50 € 10,00 €
bei korperlicher Berufstatigkeit 113,00 € 57,60 € 45,00 € 34,00 € 15,00 €
(fb“" K'“fﬁ’ . 45,00 € 38,40 € 1,44 € 13,50 € 6,00 €
f Unfallversicherung Top Zuschlag 20%
* Besondere Bedingungen mit auRerordentlichen Leistungen (Angebote Nr. a.e.
Immunklausel (zusatzpaket) Zuschlgg 20% auf die Pramien fur
g' Erweiterter Einschluss von Infektionen mit und ohne Unfall Invaliditat und Tod (angebote Nr. a.+c)

Pro Person sind in Hohe von 2.500,- € kosmetische Operation, 5.000,- €. Bergungskosten sowie 2.500,- € Kurkosten
pramienfrei mitversichert. Ab drei versicherten Personen wird ein Beitragsnachlass von 10 % eingeraumt.

Nr.

Versicherte Person/en
Name, Vorname

Geburts-
Datum

Berufliche Tatigkeit

Im Todesfall soll die Leistung die
gesetzlichen Erben erhalten/oder

VP W N

Falls Sie weitere Personen versichern wollen, genligt ein formloses Beiblatt der Namen, des Berufs und der Geburtsdaten.

PersanIiChe AbSiChel‘u I‘Ig |hl‘er ArbEitSkraﬂ Gewiinschte Absicherung (Die Leistungen d+e kann nur in Verbindung mit a versichert werden.)

Nr.

b.

einfache
Leistung

doppelte
Leistung

C.

d.

e. f.

g.

mit
kérperliche
Berufsarbeit

Kinder
Tarif

Jahresbeitrag
Zuziglich
Versicherungssteuer
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ApoRisk 4~

Sicher in die Zukunft

Dynamik:
mit fester Prozentsatz jahrlich 5% [] nicht gewiinscht

Zahlungsweise:
I:‘ 1/1 ohne Zuschlag I:‘ 1/2 3% Zuschlag I:‘ 1/4 5% Zuschlag I:‘ 1/12 5% Zuschlag (nur mit Bankeinzug)

Zahlungsart:
[ ] perRechnung  []per Bankeinzug  BLZ: Konto-Nr.:

Besondere
Vereinbarungen:

Versicherungsschutz:

"Der Versicherungsschutz beginnt friihestens (eventuell abweichend vom beantragten Versicherungsbeginn) mit Eingang des
Deckungsauftrages beim Versicherer, sofern die Fragen zu den Gesundheitsverhaltnissen mit "NEIN" beantwortet wurden.
Wurde eine

der Fragen mit "JA" beantwortet, beginnt der Versicherungsschutz erst mit Bestatigung des Versicherers".

Gesundheitsverhaltnisse:

Wurde einer der versicherten Personen in den letzten 12 Monaten wegen einer der folgenden ERKRANKUNGEN (Diabetis,
Herzinfarkt, Schlaganfall; Kurzsichtigkeit von 8 und mehr Dioptrien; Alzheimer-Krankheit; Chorea-Huntington; Parkinson-
Krankheit; Multible Sklerose; Enzephalitis; Dialyse-Patienten; Morbus-Bechterew; Muskeldystrophien; AIDS-Erkrankung;
Knochenkrebs; anlagebedingte, vermehrte Knochenbriichigkeit, z.B. Osteogenesis imperfekta (sog. Glasknochenkrankheit) oder
aufgrund von UNFALLEN, deren Folgen inzwischen nicht abgeheilt sind, drztlich untersucht behandelt und/oder operiert?

[ Nein [JJa
Besteht bei einer der zu versichernden Personen ein DAUERSCHADEN
oder eine der oben aufgefiihrten ERKRANKUNGEN? Wenn ja, fiir wen und welche?

[ Nein [JJa
Weitere Unfallversicherungen:
Bestanden oder bestehen fiir die zu versichernden Personen bereits Unfallversicherungen
oder werden solche noch zusatzlich bei einer anderen Gesellschaft beantragt?
Wenn ja, fiir wen? Wo? Hohe der Versicherungsleistungen? [INein []Ja

Mit der Unterschrift beantrage ich den Abschluf eines Unfallversicherungsvertrages zu den fir den gewahlten
Versicherungsschutz mafgeblichen Allgemeinen Versicherungsbedingungen in der derzeit aktuellen Fassung. Ich kann diesen
Antrag bis zum Ablauf von 14 Tagen nach Zugang des Versicherungsscheins und der Verbraucherinformation widersprechen.
Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Datum: Ort: Unterschrift des Antragstellers:

(Versicherungsnehmer)

zu 1. versicherte Person

Unterschrift der zu versichernden Person/en bzw. gesetzliche Vertreter

zu 2. versicherte Person zu 3. versicherte Person zu 4. versicherte Person zu 5. versicherte Person



