Versicherungs-Nr.
Versicherungsnehmer:
Arbeitgeber:

Arbeitnehmererkldrung
zum Abschluss einer Berufsunfdhigkeitszusatzversicherung durch die zu versichernde Person

Voraussetzung fur den Abschluss einer Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung im Rahmen der
BU-Vorsorge Plus innerhalb des Gruppenvertrages zwischen dem Verband der

selbstdndigen Versicherungskaufleute der Westfdlischen Provinzial AG Miinster e.V.

und Provinzial NordWest Lebensversicherung AG ist die Abgabe folgender Erklarung durch den
Arbeitsnehmer.

Hiermit bestatige ich, , geb. ,dassich
zurzeit voll arbeitsfdahig und innerhalb der letzten 12 Monate nicht langer als 2 Wochen ununterbrochen
arbeitsunfdhig erkrankt war.

Fernerlag oder liegt bei mir keine anerkannte Minderung der Erwerbsunfdhigkeit und keine anerkannte
(teilweise oder volle) Erwerbsminderung oder Berufsunféahigkeit vor. Ebenfalls wurden keine Antrage auf
Feststellung bislang von mir gestelit.

Es wurden in den letzten 2 Jahre keine der folgenden Erkrankungen bei mir durch einen
Arzt/Psychotherapeuten festgestellt, behandelt oder nachgesorgt: Herz-Kreislauferkrankungen, Krebs,
Schlaganfall, Nierenversagen, Zucker- oder Lebererkrankungen, psychische oder neurologische Erkrankungen
( Multiple Sklerose, Epilepsie, Parkinson, Lihmungserscheinungen), HIV-Infektionen / AIDS, Erkrankungen des
Bewegungsapparates ( Riicken, Knie, Hiifte, Schulter).

Die Provinzial ist auBerdem berechtigt, eine Gesundheitserklarung anzufordern, wenn ein friiherer Antrag auf
Abschluss einer Versicherung bei der Provinzial aus Gesundheitsgriinden abgelehnt, zuriickgestellt oder
nicht zu normalen Bedingungen angenommen wurde.

Eventuell bis zur SchlieBung des Vertrages eintretende Abweichungen zu dieser Erklarung
werden unverziiglich angezeigt. 8 7 der Besonderen Bedingungen fiir die Berufsunfdhigkeits-
Zusatzversicherung (Erh6hungsmoglichkeiten der Berufsunfdhigkeitsrente) findet keine Anwendung.

Mir ist bekannt, dass eine unrichtige Erklarung im Leistungsfall zum Verlust meiner Leistungsanspriiche
fihren kann. Sollte ich die Erkldrung nicht abgeben kdnnen, habe ich die Méglichkeit, den
Versicherungsschutz unter Abgabe einer Gesundheitserklarung gesondert zu beantragen.

Datum Unterschrift (Arbeitnehmer)

Arbeitgebererkldrung
zum Abschluss einer Berufsunfahigkeitsversicherung durch die zu versichernde Person

Hiermit bestatigen wir, dass ,geb ,
zurzeit voll arbeitsfahig und innerhalb der Probezeit nicht 1anger als 2 Wochen ununterbrochen
arbeitsunfdhig erkrankt war.

Datum Unterschrift (Arbeitgeber)
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