Gothaer

Antrag

Gothaer Perikon

¢ Fondsgebundene Risikoabsicherung

Stand: 07.2007
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Gothaer Perikon — Fondsgebundene Risikoabsicherung

Antragsteller /
Versicherungs-
nehmer (VN)

Gothaer

Daten des Betreuers Kenn-Nr. Abrechnungsgruppe

Daten des Abschlussvermittlers

Versicherungsnummer Fremdaktenzeichen/Bank-Kundennummer Marketingschlissel Antragskennung
I O I o I O A I 111111451
[ Arbeitgeber/Firma* ] mannl. Geburtsdatum
[] Name, Vorname L] weibl. O
Anschrift (Strae und Hausnummer) Nationalitdit | Geburtsname

[ | |
LKZ PLZ Ort Geburtsland | Geburtsort
[ 1] I I [ 1|
Derzeitiger Beruf / Branche Berufsgruppe [] angestellt [Joffentlicher Dienst [] allein stehend

[ selbststindig []derzeit ohne Beschiftigung |[] verheiratet

E-Mail Telefon Telefax

*Handelt es sich beim Versicherungsnehmer um einen Arbeitgeber/Firma, ist die obligatorische Mitversicherung von Kindern ausgeschlossen.

Zu versichernde
Person (VP)

Name, Vorname [ ménnl. Geburtsdatum
Oweibl. | | | | | [ | ||
Anschrift (StraBe und Hausnummer) Nationalitdt | Geburtsname
[ | ]
LKZ PLZ Ort Geburtsland | Geburtsort
[ 1] I [ 1]
Derzeitiger Beruf / Branche Berufsgruppe [] angestellt [Joffentlicher Dienst [ allein stehend
[ selbststandig []derzeit ohne Beschiftigung  |[] verheiratet
E-Mail Telefon Telefax

Angaben Bei juristischen Personen: Zusétzliche Daten des Vertretungsberechtigten (Name, Vorname)
nach dem
Geldwdsche-
esetz
§ Anschrift (StraBe und Hausnummer) LKZ PLZ Ort
I
Geburtsdatum Geburtsort Nationalitat
I I O [ | [ ]
Der Antragsteller, bzw. bei juristischen Personen der Vertreter, hat sich ausgewiesen durch giiltigen
[ Personalausweis [] Reisepass Ausstellungsdatum I I O Ausweisnummer | [ [ | | | [ [ [ |
Ausstellende Behorde
Wirtschaftlich 1 Ich handle auf eigene Rechnung ’ Bei Abweichung bitte den wirtschaftlich Berechtigten angeben:
Berechtigter
Name, Vorname / Firma / Verband
Anschrift (Strale und Hausnummer) LKZ PLZ Oort
I I
Widerrufliches [] Antragsteller/Versicherungsnehmer
Bezugsrecht fiir [ der dann in giiltiger Ehe lebende Ehepartner (wenn ja, diesen bitte nicht zusétzlich namentlich angeben)
¢ den Todesfall
(der VP) [] folgende Person (Name, Vorname) ] ménnl. | Geburtsdatum
Ciweibl | | ) ) | | | | |
¢ den Fall von [] Antragsteller/Versicherungsnehmer
f(‘;g‘r’l”lf}'l'ee!t [] der dann in giltiger Ehe lebende Ehepartner (wenn ja, diesen bitte nicht zusatzlich namentlich angeben)
I i
Invaliditat
(der VP) [] folgende Person (Name, Vorname) [ ménnl. |Geburtsdatum
Ciwelbl ] ) 11

Original fiir Gothaer - 1. Durchschrift/Kopie fiir Vermittler - 2. Durchschrift/Kopie fiir Antragsteller/Versicherungsnehmer



Fondsgebundene
Risiko-
versicherung

Invaliditdtsschutz

Tarif Eintrittsalter Ablaufalter oder Versicherungsdauer Beitrags- Tariferlduterungen
zahlungsdauer siehe Antragsfolgeseite

F | C| 0| 7| | || | | | Jahre | | Jahre | | | Jahre | | Jahre |Bitte den Versorgungsvorschlag beifiigen.

Vertragsbeginn (12:00 Uhr) Dynamische Beitrags- und Leistungserhhung Dauer der dynamischen Erhohung

0/1] | [2/0]0| | |Anpassung [ jéhrlich [ alle2Jahre [Jalle3jahre  [] unbefristet [ |_| [Jahre (mind. 6 Jahre)

w;‘s‘:;-:‘:tr‘l’jﬂ;if:iﬁ‘:nnénéﬁ/R um 03% O 4% [0 5 % bis zum Ablauf der Vertragslaufzeit lingstens bis Alter 65
RN Dynamisierung des Berufsunfahigkeitsschutzes [ nein [Jja

[ Ich wiinsche zusatzlich den Baustein zur Absicherung der Erwerbsunféhigkeit/Pflegebediirftigkeit (nicht bei Tarif FC07-1)

Berufsunfahigkeits- | Zahlrente (Betrag pro Rentenfalligkeit) in % von der Mindesttodesfall- Zahlweise der Rente Jahrliches Nettoeinkommen
schutz oder summe/Versicherungssumme (Hauptversicherung)
[] monatlich
I O O [ | [ | I I O
Versicherungsdauer Leistungsdauer
| | Jahre bis Alter | | | | | Jahre bis Alter | | ]
Fondsanlage Bitte beachten: Der Anteil des einzelnen Fonds muss mind. 10 % und mind. 10 EUR betragen.
Weitere Informationen zur Fondsanlage entnehmen Sie bitte dem anhdngenden ,,Informationsblatt zur Fondsanlage®.
[ Fidelity-European Growth A (43) % [J LINGOHR-SYSTEMATIC-LBB-INVEST (49) % [ Templeton Growth Euro Fund ~ (75) %
] U.S. Pioneer Fund C (100) % [1 M&G Global Basics (120) % [] Fidelity European Fund (124) %
[] A2A Basis (130 % [] A2A Chance (131) % [] A2A Wachstum (132 %
Angaben zur Zahlweise Zu zghlender qesamtbeitrag
Beitragszahlung | japiich O wjéhrlich O vsjéhrlich [ monatlich | 8emaB Zahlweise (geringe
Rundungsdifferenzen sind moglich)
I I
Einzugsermdchtigung (LSV) zum [] 1. eines Monats
Die jeweils falligen Beitrage sollen bis auf Widerruf von folgendem Konto abgebucht werden: [] wie bisher
Kontonummer Kontoinhaber (Name, Vorname - falls nicht Antragsteller)
I O I
Bankleitzahl Geldinstitut (Name und Ort)
I I O
Besondere

Vereinbarungen

Fragen an die zu
versichernde
Person

Besondere
Gefahren der zu
versichernden
Person

Achten Sie bitte auf eine vollstandige und richtige Beantwortung der nachfolgenden Fragen, da bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht der Ver-
sicherer vom Vertrag zuriicktreten oder ihn anfechten und ggf. Leistungen verweigern kann. Geben Sie bei den Antworten auch solche Umstinde
an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar der Gothaer
Lebensversicherung AG schriftlich mitzuteilen.

Wurden fiir die zu versichernde Person bereits Lebens-, Berufs-, Erwerbsunfahigkeits-(Zusatz-) Versicherungen und/oder Versicherungen gegen
schwere Krankheiten bei anderen Lebensversicherungsunternehmen abgeschlossen oder sind solche Antrége gestellt worden?

[Onein [Jbesteht [Jbestand []beantragt []abgelehnt
Wurden in den letzten 10 Jahren zu diesen Versicherungen Beitragszuschldge oder Leistungseinschrankungen verlangt? [ nein ja

Versicherungsunternehmen Versicherungsnummer  Versicherungssumme BU/EU-Rente (jahrlich) Abschluss-/Ablehnungsdatum

(N I I O O
N I A

Sind Sie beruflich oder privat besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit Sprengstoffen, energiereichen Strahlen, gesundheitsschadlichen Stof-
fen, beim Rennsport, Motor- oder Segelflieger, Fallschirmspringer, Drachenflieger, Taucher, Bergsteiger, Extremsportler)? [nein [ija

Erlauterung:

1. Beabsichtigen Sie in den nadchsten 12 Monaten Aufenthalte auBerhalb der EU, Island, Norwegen, Schweiz, USA,
Kanada von mehr als 12 Wochen? Falls ja, bitte ndhere Informationen: [nein Oija

2. Haben Sie in den letzten zwdlf Monaten geraucht? [nein ija
Wenn ja, geben Sie bitte an, was und wieviel Sie tadglich geraucht haben:

3. Korpergrofie, Korpergewicht cm kg

4. Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in ambulanter Behandlung (z. B. Untersuchung, Nachsorgeuntersuchung, Routine-
oder Vorsorgeuntersuchung mit einem krankhaften Befund, Laboruntersuchung, Beratung, ambulante Operation etc.)
bei Arzten oder anderen Heilbehandlern (z. B. Heilpraktikern, Masseuren, Psychotherapeuten, Krankengymnasten etc.)? [Jnein Oja

. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren chronische Infektionen (z. B. Hepatitis, Borreliose)? [Onein ja
. Waren Sie innerhalb der letzten 10 Jahre in stationdrer Behandlung (z. B. Krankenhaus, Rehabilitation, Kur etc.)? [Onein [ja
. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhéangigkeit? [nein ja
. Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion (AIDS) festgestellt (z. B. positiver HIV-Test)? [nein ja

O 00 N O WU

. Haben Sie einen Selbstmordversuch unternommen? [nein ja




Ergdnzende
Angaben zu den
mit ,,ja*“ beant-
worteten Fragen

Hausarzt

Wann, wie lange,
wie oft?

Art der Erkrankung, Art der Untersuchung,
Beratung, Behandlung oder Operation

|[Frage |

Behandelnder Arzt, Krankenhaus o. d. mit genauer Anschrift

I

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt weifs am besten tiber Ihre gesundheitlichen Verhéltnisse Bescheid?
Welcher? (Bitte vollstdndigen Namen und Anschrift sowie die Fachrichtung angeben.) Fachrichtung

Seit wann in Behandlung?

Bitte zusatzlich
ausfiillen bei
Absicherung von
schweren Krank-
heiten, Invaliditat
oder Berufs-
unfdhigkeit bzw.
wenn ein drzt-
liches Zeugnis
erforderlich ist

Ergdnzende
Angaben zu den
mit ,,ja* beant-
worteten Fragen

[uny

Krankheit, Muskeldystrophie, familidrer adenomatdser Polyposis, familidrer Cholesterinerh6hung oder anderen
Erbkrankheiten gelitten?

Verwandschaftsverhaltnis:

Art der Erkrankung:

In welchem Alter aufgetreten:

Welche und wogegen?

i

Bitte Begriindung angeben:

Bitte Schwerbehindertenbescheid zur Einsichtnahme beifligen! Grad? %

. Haben Ihres Wissens nach lhre leiblichen Eltern oder Geschwister vor dem Alter 65 an Herzerkrankungen, Herzinfarkt,
Schlaganfall, Nierenerkrankungen, Tumorerkrankungen, Zuckerkrankheit, Multipler Sklerose, Alzheimer oder Parkinson”scher

[dnein ja
2. Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 10 Jahren Erkrankungen oder Erkrankungsfolgen wie z. B. Herz-
klappenveranderungen, Herzfehler, Herzmuskelschaden, chronische Nierenerkrankung, Nierenfehlbildung, Durch-
blutungsstérungen des Gehirns, des Herzens oder der Extremitdten, Tumore (gutartig / bosartig), angeborener Stoff-
wechseldefekt, Parkinson“sche Krankheit, Kinderlahmung, Multiple Sklerose, Hirn- oder Hirnhautentziindung, Muskel-
erkrankungen oder wurden Sie in den letzten 10 Jahren mit Strahlen- oder Chemotherapie oder Dialyse behandelt? [nein ja
3. Wurden bei Ihnen Erkrankungszeichen in den letzten 10 Jahren beobachtet wie z. B. Urinbefunde (EiweiB, Blut),
Brustschmerzen bei Belastung, Sehstérungen wie Schleiersehen oder Doppelsehen, Empfindungsstérungen /
Sensibilitdatsstorungen, Gehstérungen, Nervenausfalle, Blutarmut, Muskelschwund? [Onein ja
4. Wurden in den letzten 12 Monaten von Arzten oder Heilpraktikern Arzneimittel verordnet? O nein ja
. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren chronische kdrperliche oder psychische Krankheiten, Folgen
von Krankheiten oder Unféllen (z. B. Depressionen, Amputationen, Versteifung, Riickenschmerzen, Wirbelsaulen-
oder Bandscheibenschddigung, Lahmung, Krampfanfille, Schwerhorigkeit, Fehlsichtigkeit, Allergien)? [nein ja
Trager einer Brille oder anderer Sehhilfen bei Kurzsichtigkeit bitte Dioptrienzahl angeben links rechts
6. Liegt bzw. lag bei lhnen in den letzten 10 Jahren ein Tatigkeitswechsel aus gesundheitlichen Griinden vor? [Onein ja
7. Bezogen, beziehen oder beantragten Sie eine Rente oder Pension aus gesundheitlichen Griinden?
Bitte Rentenbescheid zur Einsichtnahme beifiigen! [Onein ja
8. Sind Sie im Besitz eines Schwerbehindertenausweises oder beantragen Sie einen? [nein ja

Wann, wie lange,
wie oft?

Art der Erkrankung, Art der Untersuchung,

Behandelnder Arzt, Krankenhaus o. d. mit genauer Anschrift

(o
on
g Beratung, Behandlung oder Operation

Il

Verantwortlichkeit,
Schluss-
erkldarungen,
Widerspruchsrecht
und Unterschriften

Bevor Sie den Antrag unterschreiben: Lesen Sie bitte die nachstehend und auf der Folgeseite des Antrags beschriebenen Schlusserkldrungen, wichtigen Hinweise und
Verbraucherinformationen. Diese Erkldrungen enthalten unter anderem die Ermé&chtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und zur Datenverarbeitung; sie sind
wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit Ihrer Unterschrift die Schlusserkldrungen sowie die ,,Wichtigen Hinweise und Erklarungen® zum Inhalt dieses Antrags.

Schlusserklarung des Antragstellers: Die gegenseitigen Rechte und Pflichten richten sich nach diesem Antrag, von dem mir bei Antragstellung eine Durchschrift/Kopie
ausgehdndigt wird, den gesetzlichen Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland sowie den fiir den beantragten Tarif mafigebenden Versicherungsbedingungen,
die mir mit dem Versicherungsschein ibersandt werden. Dariiber hinaus erhalte ich weitere Verbraucherinformationen.

Widerspruchsrecht: Nach Erhalt der Unterlagen habe ich das Recht, dem Vertrag innerhalb von 30 Tagen in Textform zu widersprechen.

Ort

Zu versichernde Person

Gesetzlicher Vertreter (bei zu versichernden Minderjédhrigen)

Datum

Kontoinhaber (falls nicht Antragsteller)

Antragsteller/Versicherungsnehmer

Telefonnummer des Vermittlers

Vermittler




Wichtige Hinweise und Erklarungen

Verantwortlichkeit
fiir den Inhalt des
Antrags

Einwilligungs-
klausel nach dem
Bundesdaten-
schutzgesetz

Entbindung
von der
Schweigepflicht

Wechsel des
Versicherers

Ansprechpartner/
Aufsichtsbehorde

Gothaer Lebensversicherung Vorsitzender des Aufsichtsrates: Dr. Manfred Scholz Bankverbindung:

Aktiengesellschaft

Registergericht: Amtsgericht Kéln Dr. Hartmut Nickel-Waninger, Dr. Herbert Schmitz Bankleitzahl 100 500 00
Handelsregisternummer HRB 56769 Landesbank Berlin AG
Postanschrift: 50598 Kdln Hausanschrift (Sitz der Gesellschaft): Arnoldiplatz 1, 50969 Koln Steuernummer: 215/5887/0021

Die Antragsfragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwortet. Jede bis zur Annahme des Antrags noch eintretende sowie jede vor Antragstellung
eingetretene, aber erst bis zur Annahme des Antrags bekannt werdende nicht unerhebliche Verschlechterung des Gesundheitszustands der zu versichernden Person
werde ich unverziiglich der Gothaer Lebensversicherung AG anzeigen. Ich weif3, dass die Gothaer Lebensversicherung AG bei Verletzung dieser Pflichten vom Vertrag
zurlicktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

Ich habe folgende Hinweise der Gothaer Lebensversicherung AG an mich zur Kenntnis genommen:

»lhre Angaben und Erklarungen sind die Grundlage unserer Antragspriifung. Dabei kdnnen wir nur die schriftlichen und damit nachweisbaren Angaben zugrunde
legen. Achten Sie daher darauf, dass die schriftlichen Erkldarungen wahrheitsgemaf} und vollstandig sind. Dies gilt nicht nur, wenn Sie den Antrag selbst ausfiillen,
sondern auch dann, wenn ein Dritter (z. B. der Vermittler) den Antrag ausfiillt. Entscheidungen zur Antragsannahme und Aussagen iiber die Erheblichkeit Ihrer Anga-
ben kann nur unsere Fachabteilung treffen. Deshalb ist unser Vermittler angewiesen, weder verbindliche Erkldarungen zu Risikoumstanden abzugeben noch miindli-
che Erkldrungen dazu fiir uns entgegenzunehmen, die nicht schriftlich im Antrag niedergelegt sind.”

Ich willige ein, dass die Gothaer Lebensversicherung AG im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitra-
ge, Versicherungsfille, Risiko-/Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos, und zur Abwicklung der Riickversicherung sowie zur
Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. zur Weitergabe die-
ser Daten an andere Versicherer {ibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fiir entsprechende Priifungen bei
anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und bei kiinftigen Antrdgen.

Ich willige ferner ein, dass die Gothaer und die mit ihr konzernmaBig verbundenen Unternehmen und Vermittler, soweit dies der ordnungsgemaBen Durchfiihrung mei-
ner Versicherungsangelegenheiten dient, meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fithren und an den/die fiir
mich zustdndigen Vermittler weitergeben. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer ibermittelt werden; an Vermittler diirfen sie nur weiterge-
geben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass der/die Vermittler meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten dar-
liber hinaus fiir die Beratung und Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/diirfen.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren
gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - tiberlassen wird.

Ich ermichtige die Gothaer Lebensversicherung AG zur Nachpriifung und Verwertung der von mir iiber meine Gesundheitsverhltnisse gemachten Angaben alle Arzte,
andere Heilbehandler, Krankenhduser und sonstige Krankenanstalten, bei denen ich in Behandlung war oder sein werde sowie andere Personenversicherer tiber
meine Gesundheitsverhéltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor der Antragsannahme und die ndchsten sechs Jahre nach der Antragsan-
nahme.

Die Gothaer Lebensversicherung AG darf auch die Arzte, die die Todesursache feststellen und die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tod untersuchen oder be-
handeln werden sowie Behérden — mit Ausnahme von Sozialversicherungstragern — iiber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tod gefiihrt haben, befra-
gen.

Werden Leistungen wegen Eintritt einer der definierten schweren Krankheiten, Invaliditat oder Berufsunfahigkeit beansprucht, darf die Gothaer Lebensversicherung
AG die in Absatz 1 Satz 1 genannten Personen und Einrichtungen, die Arzte und andere Heilbehandler, die mich untersucht haben sowie Behérden — mit Ausnahme
von Sozialversicherungstragern — auch tiber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, voraussichtliche Dauer und bei Berufsunfahigkeit iber Grad sowie {iber diejenigen Krank-
heiten, die zum Eintritt einer der definierten schweren Krankheiten, Invaliditat oder Berufsunfahigkeit gefiihrt haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht auch tiber meinen Tod hinaus.

Eine bestehende Lebensversicherung aufzugeben und dafiir eine neue Lebensversicherung abzuschliefen, ist fiir den Versicherungsnehmer im Allgemeinen unzweck-
méafig und kann mit wirtschaftlichen Nachteilen verbunden sein.

Sollten Sie im Zusammenhang mit Ihrem Versicherungsvertrag, lhrem Versicherungsschutz oder auch unserer Beratung und Betreuung Fragen, Wiinsche, Bedenken
oder Beschwerden haben, so kénnen Sie sich jederzeit vertrauensvoll an Ihren Betreuer, unsere Aufienstellen oder die Hauptverwaltung wenden. Die Anschrift der
Hauptverwaltung entnehmen Sie bitte unseren unten angegebenen Geschéftsangaben. Telefonisch sind wir fiir Sie unter 0551 701-0 erreichbar. Per Telefax unter 0551
701-701 oder unter www.gothaer.de im Internet.

Fiir Mitglieder der Gothaer Versicherungsbank VVaG steht in allen Beschwerdefdllen unser Beauftragter fiir die Anliegen der Mitglieder, Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln, zur
Verfiigung.

Generell steht Ihnen die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn, als zustdndige Aufsichtsbehérde in
Beschwerdeféllen zur Verfiigung.

Dariiber hinaus ist unser Unternehmen Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e. V., Kronenstr. 13, 10117 Berlin. Sie haben somit die Méglichkeit das kosten-
lose, auBergerichtliche Streitschlichtungsverfahren in Anspruch zu nehmen.

Vorstand: Dr. Helmut Hofmeier (Vorsitzender), Dr. Werner Gorg, Michael Kurtenbach, Jiirgen Meisch, Kontonummer 663 204 0657

111451-07.2007



Tariferlauterungen und Leistungsbeschreibungen

Tarife

Raucher-/
Nichtrauchertarif

Fondsanlagerisiko

Berufsunfahig-
keitsschutz

Invaliditdtsschutz
(nicht bei FC07-1)

Todesfallschutz

Dynamische
Erh6hung

FC07-1 - Fondsgebundene Todesfallversicherung.

Leistungsbeschreibung

Bei Tod der versicherten Person wahrend der vereinbarten Versicherungsdauer endet Ihr Vertrag und wir zahlen 101 % des Fondsvermogens, mindestens jedoch die
Mindesttodesfallsumme.

FC07-2 - Fondsgebundene Todesfallversicherung mit vorgezogener Leistung bei Eintritt einer schweren Krankheit.

Leistungsbeschreibung

Bei Tod der versicherten Person oder dem Eintritt einer der definierten schweren Krankheiten wéhrend der vereinbarten Versicherungsdauer endet Ihr Vertrag und wir
zahlen 101 % des Fondsvermdgens, mindestens aber die vereinbarte Versicherungssumme. Die Mindesttodesfallsumme entspricht der vereinbarten Versicherungs-
summe.

FCO07-3 - Fondsgebundene Schwere Krankheiten Versicherung mit Mindesttodesfallschutz von 5.000 EUR.

Leistungsbeschreibung

Bei Tod der versicherten Person oder dem Eintritt einer der definierten schweren Krankheiten wahrend der vereinbarten Versicherungsdauer endet Ihr Vertrag. Im
Todesfall erstatten wir 101 % des Fondsvermdgens, mindestens aber 5.000 EUR. Bei Eintritt einer der definierten schweren Krankheiten zahlen wir 101 % des Fonds-
vermogens, mindestens aber die vereinbarte Versicherungssumme. Versicherte schwere Krankheiten bei dem Tarif FCO7-2 und FC07-3 sind die nachstehend aufge-
fiihrten 46 definierten schweren Krankheitsereignisse im Sinne der Versicherungsbedingungen:

Herzinfarkt, Erkrankung des Herzmuskels, Schlaganfall, Chronisches Nierenversagen, Krebs, Gutartiger Gehirntumor, Multiple Sklerose, Lshmung, Kinderldhmung,
Parkinson”sche Krankheit, Schwere Motoneuronerkrankung, Blindheit, Taubheit, Verlust der Sprache, Verlust von Gliedmafen, Schwere Verbrennungen, Schwere Kopf-
verletzung, Koma, Bakterielle Hirnhautentziindung, Hirngewebeentziindung, HIV-Infektion erworben durch Bluttransfusion, HIV-Infektion erworben wahrend der beruf-
lichen Tatigkeit, tibrige Erkrankungen des Zentralen Nervensystems (z. B. Morbus Alzheimer, Frontotemporale Demenz (Morbus Pick), Levy-Kérperchen-Demenz (Mor-
bus Binswanger), Friedreich Ataxie, Ataxie teleangiectatica, Multiple Systematrophie, Creuzfeldt-Jakob-Krankheit, Corticobasale Degeneration, Neurosarkoidose, Zele-
brales Krampfanfallsleiden (Epilepsie), Lupus erythematodes mit Beteiligung des Gehirns, Chronische Hirndruckerhéhung (Hydrocephalus), Hirnvenenthrombose,
Neuro-Lues Neuroborreliose, Thrombangiitis obliterans des Gehirns, Kollagenosen mit Beteiligung des Gehirns), Tédliche Krankheit*, Bypass-Operation, Operation der
Aorta, Operation der Herzklappen, Organtransplantation.

*Die Leistung entspricht der Todesfallleistung.

Kinder im Altervon 1-17 Jahren sind im Falle bestimmter schwerer Krankheiten ohne zusatzlichen Beitrag obligatorisch mitversichert. Die genauen Bestimmungen und
Grenzen entnehmen Sie bitte Ihren Versicherungsbedingungen. Handelt es sich beim Versicherungsnehmer um einen Arbeitgeber/Firma, ist die obligatorische Mit-
versicherung von Kindern ausgeschlossen.

Der endgiiltige Anspruch auf die Leistung entsteht nach Ablauf der in den Versicherungsbedingungen genannten Karenzzeit.

Die versicherte Person wird als Nichtraucher eingestuft, wenn sie in den letzten 12 Monaten vor Antragstellung keinerlei Tabakprodukte konsumiert hat.

Bei der Ihnen vorliegenden Versicherung handelt es sich um eine Fondsgebundene Risikoversicherung. Wir investieren lhre Beitrdge in die von Ihnen gewdhlten Invest-
mentfonds, wobei Sie beim Erwerb der Anteile im Rahmen |hres Vertrags keine Ausgabenaufschldge bezahlen. Da die Kursentwicklung der Fondsanteile jedoch nicht
vorauszusehen ist, kann auch die Hohe unserer Leistungen nicht garantiert werden. Auf der einen Seite haben Sie die Chance bei Kurssteigerungen der Fondsanteile
zu profitieren und einen Wertzuwachs zu erzielen. Auf der anderen Seite tragen Sie aber auch das Risiko von Kursriickgdngen. Beachten Sie bitte, dass Ihr Vertrag vor-
zeitig erlischt, wenn |hr Fondsvermdgen fiir die Entnahme der Kosten fiir den vereinbarten Versicherungsschutz sowie zur Deckung der Kosten der allgemeinen Ver-
waltung nicht mehr ausreicht. Wir werden Sie jedoch vor dem Erléschen des Vertrags warnen.

Sofern Berufsunfahigkeitsschutz vereinbart wurde, ist folgende Leistung versichert:

Wird die versicherte Person innerhalb der fiir die Berufsunfahigkeit vereinbarten Versicherungsdauer zu mindestens 50 % berufsunfahig im Sinne der Versicherungs-
bedingungen, so zahlen wir tiber die verbleibende Leistungsdauer eine Berufsunfahigkeitsrente in vereinbarter Hohe.

Beachten Sie bitte, dass der Anspruch auf die Berufsunfahigkeitsrente mit Ablauf der Leistungsdauer endet. Das gilt auch, wenn die versicherte Person stirbt oder die
Voraussetzungen fiir die Berufsunfahigkeit nicht mehr vorliegen.

Sofern Invaliditdtsschutz vereinbart wurde, sind folgende Leistungen versichert:

Leistung bei Erwerbsunféhigkeit

Wird die versicherte Person wihrend der vereinbarten Versicherungsdauer (maximal bis einschlieBlich Alter 59) voraussichtlich dauerhaft und vollsténdig erwerbs-
unfahig im Sinne der Versicherungsbedingungen, endet Ihr Vertrag und wir zahlen 101 % des Fondsvermdgens, mindestens aber die vereinbarte Versicherungssumme
bzw. ab dem Alter 56 einen Prozentsatz der vereinbarten Versicherungssumme.

Leistung bei Pflegebediirftigkeit

Ist die versicherte Person wahrend der vereinbarten Versicherungsdauer voraussichtlich dauerhaft pflegebediirftig im Sinne der Versicherungsbedingungen, endet lhr
Vertrag und wir zahlen 101 % des Fondsvermdgens, mindestens aber die vereinbarte Versicherungssumme bzw. ab dem Alter 56 einen Prozentsatz der vereinbarten
Versicherungssumme.

Der endgiiltige Anspruch auf die Leistung entsteht nach Ablauf der in den Versicherungsbedingungen genannten Karenzzeiten.
Bei Tod des versicherten Kindes bis zur Vollendung des 7. Lebensjahres ist die Auszahlung der Mindesttodesfallsumme auf die Hohe der {iblichen Beerdigungskosten
(derzeit 8.000 EUR) begrenzt. Ergeben 101 % des zu diesem Zeitpunkt angesparten Fondsvermdgens einen hoheren Betrag als die iiblichen Beerdigungskosten, so

wird selbstverstandlich dieser Betrag ausgezahlt.

Im Rahmen der dynamischen Beitrags- und Leistungserhohung erhdhen sich Ihre Beitrdge und Leistungen, ohne dass eine Gesundheitspriifung notwendig wird.
Nahere Informationen entnehmen Sie bitte dem Versorgungsvorschlag.



Gothaer Perikon - Fondsgebundene Risikoabsicherung — Informationsblatt zur Fondsanlage

(Stand: 01.03.2007) — (Abkuirzungen: WKN = Wertpapierkennnummer)

Die folgende Ubersicht gibt Ihnen Informationen iiber sémtliche Investmentfonds, die Sie im Rahmen von ,,Gothaer Perikon — Fondsgebundene Risikoabsicherung® bei der Antragstellung
auswdahlen konnen. Die Kursschwankungen der von Ihnen ausgewahlten Fonds beeinflussen die Leistungen lhrer fondsgebundenen Risikoversicherung.
Sie haben die Chance, im Falle von Kurssteigerungen der Wertpapiere einen Wertzuwachs zu erzielen; Sie tragen aber auch im Falle von Kursriickgangen das Risiko der Wertminderung.

Fidelity Funds -
European Growth A

WKN: 973270
Interne Fonds-Nr. 43

LINGOHR-
SYSTEMATIC-
LBB-INVEST (t)

WKN: 977479
Interne Fonds-Nr. 49

Templeton Growth
(Euro) A (t)

WKN: 941034
Interne Fonds-Nr. 75
Pioneer Funds-

U.S. Pioneer C
WKN: 805669

Interne Fonds-Nr. 100

M&G Global Basics
Fund A EUR (t)

WKN: 797735
Interne Fonds-Nr. 120

Fidelity Funds -
European Fund A (t)

WKN: AOHOV4
Interne Fonds-Nr. 124

A2A Basis (t)
WKN: 556163
Interne Fonds-Nr. 130

A2A Chance (t)
WKN: 556165
Interne Fonds-Nr. 131

A2A Wachstum (t)
WKN: 556164
Interne Fonds-Nr. 132

Fondswechsel

Preis

Weitere
Informationen

Dieser Fonds investiert vorwiegend in kontinentaleuropdische Aktien ohne Festlegung der Gewichtung einzelner Lander, Branchen und Unternehmen im Portfolio. Das
Fondsmanagement sucht bei der Aktienauswahl nach Unternehmen, die von den politischen und wirtschaftlichen Anderungen in Europa profitieren und ihren Nutzen
aus den Moglichkeiten, die sich aus dem Europdischen Binnenmarkt ergeben, ziehen kénnen.

Chancenorientiert
Fidelity Investments Services GmbH

Risikoklasse:
Kapitalanlagegesellschaft:

Der Fonds ist ein international anlegender Aktienfonds, dessen Anlagepolitik darauf ausgerichtet ist, computergestitzt, tiberwiegend in solche Aktien zu investieren,
die im Vergleich zur Gesamtheit der analysierten Aktien nach der Erkenntnis der Gesellschaft unterbewertet sind. Der Fonds investiert in ausgewdhlte Aktienmarkte
weltweit. Da Borsenpldtze im Langzeitvergleich durchaus markante Unterschiede aufweisen, werden Auswahlkriterien je nach Land unterschiedlich gewichtet. Dane-
ben kénnen auch anderen Aktien, verzinsliche Wertpapiere, Wandel- und Optionsanleihen sowie Genussscheine und Indexzertifikate erworben werden.

Risikoklasse:
Kapitalanlagegesellschaft:

Chancenorientiert
Landesbank Berlin Investment GmbH

Anlageziel dieses Fonds ist langfristiges Kapitalwachstum. Die Anlage erfolgt weltweit in Aktien, dabei vorwiegend in Stammaktien, und Schuldtiteln von Unternehmen
und der offentlichen Hand.

Chancenorientiert
Franklin Templeton Investment Funds

Risikoklasse:
Kapitalanlagegesellschaft:

Ziel dieses Teilfonds ist die Erwirtschaftung eines Kapitalzuwachses auf mittlere bis lange Sicht. Er investiert (iberwiegend in ein konservatives, breit diversifiziertes
Portfolio aus Aktien von US-amerikanischen Unternehmen, die an der Borse derzeit unterbewertet sind. Die Aktienauswahl erfolgt nach dem Core-Value-Ansatz, der
sich seit 1928 auch im amerikanischen Parallelfonds Pioneer Fund bewdhrt hat. Nach eingehender Analyse werden Titel ausgewahlt, deren Borsenkurs unter ihrem
tatsdchlichen Wert liegt.

Risikoklasse:
Kapitalanlagegesellschaft:

Ausgesprochen chancenorientiert
Pioneer Global Investment Ltd.

Langfristiges Kapitalwachstum; weltweite Investitionen mit Fokus auf Unternehmen in der Rohstoff- und weiterverarbeitenden Industrie.

Risikoklasse:
Kapitalanlagegesellschaft:

Ausgesprochen chancenorientiert
M&G Securities Ltd.

Der Dachfonds investiert in Branchen-, Themen- und Spezialitdtenfonds. In der Regel ist er bis zu 100 % in Aktienfonds angelegt.

Risikoklasse: Chancenorientiert
Kapitalanlagegesellschaft: Fidelity International Limited

A2A Basis investiert max. 40 % in Aktienfonds und bis zu 80 % in Renten- und Geldmarktfonds.

Risikoklasse:
Kapitalanlagegesellschaft:

Konservativ
Veritas SG Investment Trust GmbH

A2A Chance legt mind. 70 % in Aktienfonds und bis zu 30 % in Anteilen an in- und ausldndischen Renten-, Geldmarkt-, Grundstiicks-, Gemischten Wertpapier- und
Grundstiicks-Sondervermdgen an, interessant fiir Anleger, fiir die hohe Renditen wichtigstes Ziel sind.

Risikoklasse:
Kapitalanlagegesellschaft:

Chancenorientiert
Veritas SG Investment Trust GmbH

A2A Wachstum investiert bis zu 60 % in Aktienfonds sowie bis zu 60 % in Renten- und Geldmarktfonds, maRgeschneidert fiir risikobewusste Anleger, fiir die kontinu-
ierliches Wachstum bei einem durch Renten- und Geldmarktfonds abgefederten Risiko wichtigstes Ziel ist.

Risikoklasse: Ausgewogen
Kapitalanlagegesellschaft: Veritas SG Investment Trust GmbH

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, die getroffene Fondsauswabhl fiir Ihre laufenden Beitrdge zu dndern (,Fonds-Switch“) und/oder bereits vorhandenes Fondsver-
mogen in andere Fonds umzuschichten (,Fonds-Shift“), wobei Fondswechsel fiir den Versicherungsnehmer kostenfrei sind.

Der Preis der Fondsanteile wird taglich in diversen regionalen und iiberregionalen Tageszeitungen verdffentlicht, sodass Sie sich zusatzlich laufend informieren
konnen.

Weitere Informationen zu den von lhnen ausgewdhlten Fonds erhalten Sie von uns mit Ihren Vertragsunterlagen. Dariiber hinaus stellen Ihnen die genannten Kapital-
anlagegesellschaften auf Wunsch die aktuellen Verkaufsprospekte und Rechenschaftsberichte zur Verfiigung.
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