Angebotsanforderung fiir das Bitte einsenden an: i‘ﬁ I D EAL

IDEAL SterbeGeld B — IVK Versicherungskonzepte .
bei der IDEAL Lebensversicherung a.G. |_Onlineinfo hier klicken | Alte Breite 22 - 34128 Kassel VerSICherung

Hinweis zur Angebotsanforderung oder per Fax: 0561-1 53 43

Mit dieser Angebotsanforderung stellen Sie keinen verbindlichen Antrag. Auf Basis lhrer Angaben erstellen wir lhnen ein fiir uns verbindliches Angebot. Dieses Ange-
bot missen Sie anschlieBend ausdriicklich annehmen. Bitte beachten Sie, dass wir ein verbindliches Angebot nur erstellen kdnnen, wenn Sie alle Angaben vollstandig
und wahrheitsgemal machen.

[] Ich bin damit einverstanden, dass meine Zustimmung zum unterbreiteten Angebot auch telefonisch eingeholt werden darf.
(bitte geben Sie nachfolgend unbedingt eine gliltige Telefonnummer an)

Interessent CIHerr OFrau

Name, Vorname Geburtsdatum / Ort

StraBe, Hausnummer, Zustellvermerk Staatsangehorigkeit

PLZ, Ort E-Mail * telefonisch erreichbar*

. . . *freiwillige Angabe

Zu Versichernde Person [Igleichzeitig Interessent ~ [1Herr [Frau

Name, Vorname Geburtsdatum / Ort

StraBBe, Hausnummer, Zustellvermerk Staatsangehorigkeit

PLZ, Ort E-Mail * telefonisch erreichbar*

*freiwillige Angabe

Bitte erstellen Sie mir ein verbindliches Angebot mit folgenden Rahmendaten:

Versicherungsbeginn Eintrittsalter (Beginnjahr minus Geburtsjahr) Beitragszahlungsdauer Versicherungsdauer
o1. .200 Jahre Jahre lebenslang
Versicherungssumme [ ]3.000€ [ ]4.500€ [ ]6.000€ [ ]7.500€ [ | € (mind 1.500 €, max. 20.000 €)

[Imit doppelter Versicherungssumme bei Unfalltod

Beitrag € [Imonatlich []vierteljahrlich [ ]halbjahrlich [ |jahrlich []einmalig
Bezugsberechtigung im Todesfall

Name, Vorname des Bezugsberechtigten Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer, Zustellvermerk PLZ, Ort

Zusatzleistung der IDEAL Vorsorge GmbH
Riickholkostenversicherung fiir im Ausland verstorbene Personen ohne Mehrbeitrag.

Einzugsermachtigung fiir die IDEAL Lebensversicherung a.G.
Bitte ziehen Sie die Beitrage unter dem Vorbehalt des Zustandekommens des Vertrages von folgendem Konto ein:
Name,Vorname Kontoinhaber, falls nicht Interessent Anschrift Kontoinhaber, falls nicht Interessent

Konto-Nr. Bankleitzahl Geldinstitut Unterschrift Kontoinhaber, falls nicht Interessent

Identifizierungsnachweis Entfillt bei Einzugserméchtigung vom Konto des Interessenten.
Interessent identifiziert sich gemall Geldwaschegesetz (GWG) durch Vorlage []Personalausweis [ |Reisepass
Ausweisnummer/Passnummer gliltig bis ausstellende Behorde

Wirtschaftlich Berechtigter
Der Interessent bestatigt, dass er auf eigene Rechnung handelt, sofern er das Vertragsangebot annimmt.

Wichtiger Hinweis:
Bevor Sie die Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte die Riickseite. Diese enthilt die Einwilligungserklarung nach dem Bundesdatenschutz-
gesetz. Mit Ihrer Unterschrift bestitigen Sie Kenntnisnahme und Einverstandnis mit den genannten Punkten.

Ort, Datum Unterschrift Interessent Unterschrift Zu Versichernde Person (falls nicht Interessent)

VPa-Nummer Externe VPa-Nummer Unterschrift Vertriebspartner

74402

inv_isg_nt11_1008 Original fiir IDEAL Lebensversicherung a.G.


http://www.stummer.de/produkte/sterbegeld.html

Einwilligung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Erkldarung zur Verwendung lhrer allgemeinen personenbezogenen Daten
Hiermit willige ich ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten un-
ter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung
verwendet werden

1.

zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prifung der
Leistungspflicht durch die IDEAL Lebensversicherung a.G., die IDEAL
Versicherung AG und die IDEAL Vorsorge GmbH.

zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den
ich bei Antragstellung genannt habe.

zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch an den Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft zur Weitergabe an andere Versicherer.
zur gemeinschaftlichen Fihrung von Datensammlungen der IDEAL
Lebensversicherung a.G., der IDEAL Versicherung AG und der IDEAL Vorsorge
GmbH, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengtinstig bearbeiten zu
kdnnen (z.B. richtige Zuordnung lhrer Post oder Beitragszahlungen). Diese
Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum,
Kundennummer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art
der bestehenden Vertrdge, sonstige Kontaktdaten.

zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rickversicherung /
Mitversicherung. Dies erfolgt durch Ubermittlung an und zur dortigen
Verwendung durch Riickversicherer / Mitversicherer, bei denen mein zu ver-
sicherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung
bei Riickversicherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom
Versicherer ibernommenen Risiken und liegt damit auch im Interesse der
Versicherungsnehmer. In einigen Féllen bedienen sich Riickversicherer
weiterer Riickversicherer, denen sie - sofern erforderlich — ebenfalls entspre-
chende Daten libermitteln.

6. durch andere Unternehmen / Personen innerhalb und auferhalb der IDEAL
Lebensversicherung a.G., der IDEAL Versicherung AG und der IDEAL Vorsorge
GmbH, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erledigung
Ubertragt. Die Unternehmen / Personen werden eingeschaltet, um die
Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv und
kostengtinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der
Datenverwendung ist damit nicht verbunden. Die eingeschalteten
Unternehmen / Personen sind im Rahmen ihrer Aufgabenerfillung ver-
pflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen, einen
zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu ge-
wahrleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

7. zur Antrags-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die Unternehmen
der IDEAL Gruppe selbst Informationen tiber mein allgemeines Zahlungs-
verhalten einholen. Dies kann auch erfolgen durch eine Auskunftei (z.B.
Burgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).

8. zur Beratung und Information Uber Versicherungs- oder sonstige
Finanzdienstleistungen durch Unternehmen der IDEAL Gruppe oder den fiir
mich zustdandigen Vertriebspartner.

Meine Einwilligung kann ich jederzeit einschranken bzw. widerrufen.
Diese Einwilligung gilt auch unabhdngig vom Zustandekommen dieses Vertrags
sowie fir Priifungen anderweitig beantragter (Versicherungs-) Vertrage und bei
kunftigen Antrégen.

Meine Einwilligung gilt nur, wenn ich vor Vertragsabschluss vom Inhalt des
Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte.
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