#C Finance_ nUCleUS

ANTRAG - VorsorgePlan (3b)

VERSICHERUNGSNEHMER
Familienname / Firmenname Titel, Vorname Geburts- / Griindungsdatum Geschlecht
(Im [w
Strasse, Hausnummer Postleitzahl, Ort Land
Nationalitat(en) - bitte alle angeben E-Mail, Telefon Beruf, Arbeitgeber / Branche (Vorberuf bei Rentnern)
] selbststandig [] angestellt
Identitatsprifung: Beiliegender Identitatsnachweis* (flir nattrliche Personen) Beiliegender Identitatsnachweis** (fir juristische Person)
LJ personlich LI Post Ident L] Reisepass LI Personalausweis LJ Handelsregisterauszug und Statuten
Steuernummer/n o. Steueridentifikationsnummer/n Steuerort/e

*leserliche Kopie des Ausweises oder Reisepasses, mit Bestdtigung des Vermittlers die zu identifizierende Person persénlich gesehen zu haben (Stempel,
Unterschrift, Ort und Datum).

BEANTRAGTE VERSICHERUNG

Gewiinschter Versicherungszeitraum

Versicherungsbeginn (Zeitpunkt des Geldeingangs, wenn  Versicherungsdauer (min. 10 Jahre, maximal biszum ___ Der Versicherungsnehmer stimmt zu, dass der Versi-
anderes Datum gewiinscht, bitte angeben) Lebensjahr der versicherten Person) cherungsschutz schon vor Ablauf der 30-tagigen Wi-
derrufsfrist zu diesem Termin beginnt.

Einmalpramie (mind. CHF 15‘000.-)
Wahrung (Referenzwahrung des Vertrages) Betrag Pramienzahlung per

CHF [ ] Uberweisung || Depotiibertrag

Todesfallschutz

Die Mindesttodesfallleistung ermittelt sich als fixer Betrag aus der Hohe der Einmalpramie und der zugrundeliegenden Vertragslaufzeit. Todesfallleis-
tung = Bruttoeinmalprdamie (nach Stempelabgabe) mit 1,05% p.a. verzinst fir die Dauer der Vertragslaufzeit oder der Riickkaufswert, falls dieser héher
ist.

Spezielle Konditionen und Bemerkungen

Informationen zu vom Tarif abweichenden Konditionen (handschriftlich notieren)

Anlagestrategie / Fonds

Ich als Versicherungsnehmer akzeptiere, dass ich einzig und allein verantwortlich fiir die Auswahl der Anlageprodukte bin und dass ich mir bewusst bin, dass Kurs-
entwicklungen in der Vergangenheit keine Gewdhr fiir kiinftige Kursentwicklungen sind. Der Wert eines Anlageproduktes kann deshalb héher oder tiefer sein als
der investierte Betrag. (méglich ist eine individuelle Fondsauswahl ODER Vermégensverwaltung)

L] Individuelle Fondsauswahl

Fondsbezeichnung ISIN-Code oder WKN Gewich-
tung

Cash 5%
%
%
%
%
%

VERSICHERTE PERSON

Ist identisch mit dem Versicherungsnehmer
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Fragen an die zu versichernde Person

Sind Sie in den vergangenen 24 Monaten langer als 4 Wochen ununterbrochen arbeitsunfahig gewesen?

nucleus

[lja L] nein

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren eine oder mehrere der folgenden Krankheiten: Bandscheiben- oder Huiftleiden,

Depression, Psychose, Diabetes, Herzfehler, Herzinfarkt, Herzoperation, Hepatitis, Krebs, Lahmungen, Nierenversagen, Multiple

Sklerose, HIV/Aids, Schlaganfall?
Grosse / Gewicht

L] ja [ I nein

cm kg

Einwilligung in die Erhebung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung

Der Versicherer tGberprift Ihre in diesem Antrag gemachten Angaben ber
lhren Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu versichern-
den Risiken erforderlich ist und lhre Angaben dazu Anlass bieten. AulRer-
dem kann es im Leistungsfalle erforderlich sein, dass der Versicherer die
Angaben prift, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die
sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gut-
achten) oder Mitteilungen z.B. eines Krankenhauses oder von Angehdrigen

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

[ Méglichkeit 1 (Pauschale Einwilligung):

In die Erhebung der fiir die Uberpriifung der zu versichernden Risiken und
des Leistungsfalles notwendigen Gesundheitsdaten willige ich hiermit ein.
Zu diesem Zweck befreie ich zudem Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete
von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Perso-
nenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossen-
schaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den
letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt
worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung ge-
stellt habe oder soweit diese im Leistungsfalle in den vorgelegten Unterla-
gen genannt sind oder an der Heilbehandlung beteiligt waren. Ergeben sich
nach Vertragsschluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir,
dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben ge-
macht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die
vorstehende Schweigepflichtentbindung und Einwilligung entsprechend —

Unterschrift Versicherte Person

>

Ort und Datum

eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Ge-
sundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B. bei Fra-
gen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation). Hierftir
benotigt der Versicherer lhre Einwilligung. Diese konnen Sie bereits hier
oder spater im Einzelfall erteilen.

und zwar bis zu 10 Jahren nach Vertragsabschluss. Diese Erklarungen gel-
ten auch Uber lhren Tod hinaus; Sie kénnen sie jederzeit widerrufen und
verlangen, dass jede Erhebung lhrer gesonderten Einwilligung im Einzelfall
bedarf. Zudem wird der Versicherer Sie vor jeder Datenerhebung, wie sie
oben beschrieben wird, unterrichten und darauf hinweisen, dass Sie der
Erhebung widersprechen kénnen.

[0 Méglichkeit 2 (Einzeleinwilligung):

Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich wiinsche, dass
Sie mich informieren, von welchen Personen oder Einrichtungen eine Aus-
kunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich mit der
Erhebung einverstanden bin und die genannten Personen oder Einrichtun-
gen von ihrer Schweigepflicht durch schriftliche Erklarung entbinde. Dies
kann den Abschluss des von mir beantragten Versicherungsvertrages bzw.
die Prifung des Leistungsfalles verzégern

WIRTSCHAFTLICH BERECHTIGTE PERSONEN UND HERKUNFT DER VERMOGENSWERTE

Wirtschaftlich berechtigte Personen
Wirtschaftlich berechtigt an den eingebrachten Vermdgenswerten ist/sind:

L] der Versicherungsnehmer selbst

[] folgende Drittperson: (Name,
Vorname)
Drittperson muss identifiziert werden (Beiblatt “Identifikation weiterer Personen’)

Herkunft der eingebrachten Vermégenswerte
Die eingebrachten Vermdgenswerte stammen aus:
|| Gehalt oder Erspartem LI Verkauf von Unternehmensbeteiligungen
L] Erbschaft oder Schenkung LI Verkauf von Immobilien
L] Lotteriegewinn Ertragen aus anderen Anlagen

[ andere Herkunft:

Halt der wirtschaftlich Berechtigte eine in der Offentlichkeit stehende
Funktion ein (Regierung, Politik, Verwaltung, Militdr oder hohe Funktion in
einem Unternehmen) oder steht einer solchen Person nahe?

nein
wel-

ja, dann

che(r)?

Auftraggebende Bank (Ist zwingend anzugeben, auch bei Uberweisung oder Depoteinzug.
Bei mehreren bitte Beiblatt benutzen)

Ort/ Land

Bitte einen der Situation entsprechenden, probaten Beleg zur Herkunft der Gelder beifiigen.

KORRESPONDENZ

Zustellung der Police und aller Korrespondenz an: (eine wéhlen)

L] der Versicherungsnehmer selbst

[ ] den Vermittier

| | nebenstehende Korrespondenzadresse hierneben ausfiillen

Addressat: Name, Vorname / Firma - Adresse - PLZ, Ort, Land

Name des Auftraggebers / Kontoinhabers

Zuséatzlich soll der Vermittler
bis auf Widerruf eine Kopie
aller Korrespondenz erhalten:
[l Ja Nein

Der Versicherer hat seine Informationspflichten erfiillt, wenn er samtliche Mitteilungen an Sie bzw. die oben benannten Personen zustellt. Er haftet
nicht fur die korrekte Weiterleitung der Informationen durch diese von Ilhnen benannten Dritten.

REGELUNG DER BEZUGSRECHTE

Begiinstigte Personen im Erlebensfall

NFLICHI 0512019

Nucleus Life AG | Bangarten 10 | FL-9490 Vaduz | Liechtenstein

Seite 2von 4



#w nucleus
Vollstandiger Name Geschlecht Geburtsdatum  Gewichtung unwiderruflich
m Cw % [lja [Inein
Um Cw % [lja [Inein
Um Lw % [lja [ Inein
Um Llw % [lja [Jnein
Begiinstigte Personen im Todesfall
Vollstandiger Name Geschlecht Geburtsdatum  Gewichtung unwiderruflich
Cm L w % [lja [Jnein
Um Cw % [Jja [Inein
Hm Hw % [Jja [Inein
Um Hw % [lja [Inein

Im Falle unwiderruflicher Bezugsrechte missen die Begtinstigten ebenfalls identifiziert werden (siehe Beiblatt “Identifikation weiterer Personen®).

BESTATIGUNG DER ANTRAGSSTELLUNG

Der Versicherungsnehmer beantragt den Abschluss der fondsgebundenen Lebensversicherung mit Einmalpramie der Nucleus Life AG auf der Grundlage
dieses Antrages und der Allgemeinen Vertragsbedingungen sowie der anderen liberlassenen Dokumente. An diesen Antrag ist er sechs Wochen ab Eingang
beim Versicherer gebunden.

Der Versicherungsnehmer stimmt zu, dass der Versicherungsschutz schon vor Ablauf der 30-tagigen Riicktrittsfrist be-
ginnt.

BELEHRUNG UBER IHR RUCKTRITTSRECHT, DESSEN AUSUBUNG UND DIE FOLGEN

Sie konnen von |hrer Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-
Mail) gemal § 89 a VVG zuriicktreten. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen
einschlieBlich der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die weiteren Informationen nach § 3 VVG und diese Beleh-
rung jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Ricktrittsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Riicktritts.
Der Ricktritt hat die unten beschriebenen Rechtsfolgen. Er ist zu richten an:
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Mit Zugang lhres Ricktritts endet Ihr Versicherungsschutz. Soweit Sie auf den zu zahlenden Betrag (Einmalpramie) hinge-
wiesen wurden und zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ende der Riicktrittsfrist beginnt, miissen Sie uns
den auf die Zeit bis zum Zugang des Ricktritts entfallenden Teil der Einmalpramie bezahlen. Das Gleiche gilt, wenn Sie
bereits Leistungen aus dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben. In beiden Fallen erstatten wir Ihnen
unverziglich, spatestens aber innerhalb von 30 Kalendertagen, den auf die Zeit nach Zugang des Riicktritts entfallenden
Teil der Einmalpramie oder — wenn dieser héher ist — den etwaigen Vertragswert. Nur wenn Sie noch keine Leistungen aus
dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben und ein Hinweis auf die zu zahlende Einmalpramie fehlt, erstat-
ten wir lhnen, wenn dies fiir Sie glinstiger ist als der Vertragswert, die gesamte gezahlte Einmalpramie.

Ilhr Ricktrittsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdricklichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns voll-
standig erflllt ist, bevor Sie Ihr Ricktrittsrecht ausgeiibt haben.

Ort und Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

EINWILLIGUNG NACH DEM DATENSCHUTZGESETZ

Ich willige ein, dass meine Antragsdaten an die Nucleus Life AG und an den
Vermogensverwalter des Vertragsportfolios weitergegeben werden und

damit einverstanden, dass die Nucleus Life AG Vertragsdaten an Vermittler
von Produkten der Nucleus Life AG weiterleitet, jedoch nur insoweit, als

dass meine Daten dort zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrages wei-
ter verarbeitet und gespeichert werden. Die zu versichernde Person ist da-
mit einverstanden, dass, unabhdngig vom Zustandekommen dieses Vertra-
ges, die Nucleus Life AG die Daten dieses Antrags (z.B. Pramie, versicherte
Ereignisse, Risiko- oder Vertragsanderungen) zur ordnungsgemafen Beur-
teilung von Risiken und Ansprichen sowie zur Erfiillung des Vertrages an
Rickversicherer weiterleiten kann. Auerdem kdnnen diese Daten fir zu-
kinftig bei der Nucleus Life AG gestellte Antrage genutzt werden. Ich bin
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dies zur ordnungsgemafRen Durchfiihrung der mit diesem Antragsformular
abgeschlossenen Vertrage erforderlich ist. Angaben zur Gesundheit dirfen
nur an die Nucleus Life AG, an Riickversicherer oder &rztliches Personal
weitergeleitet werden, wenn weitere medizinische Informationen verlangt
werden, die zur ordnungsgemaRen Prifung oder Abwicklung der mit die-
sem Antragsformular geschlossenen Vertrage erforderlich sind. Jederzeit
widerrufbar willige ich ferner ein, dass der Vermittler die Daten dieses An-
trags fir die Betreuung auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen

Seite 2von 4



#C Finance ‘J nucleus‘ . ig

darf. Ich bin darliber informiert worden, dass ich detaillierte Informationen
Uiber die Verarbeitung meiner Daten im Merkblatt zur Datenverarbeitung
erhalte, welches mir auf Anfrage bei der Antragsstellung tberlassen wird.

AUFSICHTSBEHORDE

Die Versicherungsaufsichtsbehorde ist die Finanzmarktaufsicht Liechtenstein, Landstrasse 109, Postfach 279, FL-9490 Vaduz, Abt. Versicherungsunterneh-
men und Vorsorgeeinrichtungen.

US-Bezug von Versicherungsnehmern (FATCA)

Mit dem Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) vom 18. Marz 2010 wollen die USA erreichen, dass samtliche im Ausland gehaltenen Konten von
Personen, die in den USA der Steuerpflicht unterliegen, in den USA tatsachlich besteuert werden. Liechtenstein hat am 16. Mai 2014 ein FATCA-Abkommen
nach dem Modell 1 sowie ein Memorandum of Understanding (MoU) unterzeichnet. Das Modell 1 Abkommen beruht auf der Grundlage des automati-
schen Informationsaustauschs, d. h. die Finanzinstitute der Partner-Jurisdiktionen erstatten Meldungen tber Konten von US-Personen an ihre Steuerbe-
horden, welche diese Informationen an die US-Steuerhorde (IRS) weiterleiten.

[ natiirliche Personen

Bitte beflillen Sie das Formular:

»Selbstzertifizierung fiir natiirliche Personen — AIA/FATCA“
Und legen dieses dem Antrag bei.

Steuern / Common Reporting Standard (CRS) / Automatischer Informationsaustausch (AIA)

Bei Common Reporting Standard (CRS) handelt es sich um den internationalen automatischen Austausch von Informationen zu Finanzkonten. Der CRS
wurde von der OECD und der Europdischen Union zur Férderung der Steuerehrlichkeit entwickelt. Liechtenstein gehort zu den Staaten, die den CRS
umsetzen. Im Rahmen von CRS miissen Kunden, die in einem CRS-Staat steuerlich ansdssig sind, in einem einheitlichen Reporting an die jeweilige nationale
Steuerbehdrde gemeldet werden. Die in Liechtenstein ansdssigen Finanzinstitute, so auch Nucleus Life AG, melden ihre Daten lber die Steuerverwaltung
(STV) in Vaduz an die ausldandischen Steuerbehérden.

[ natiirliche Personen

Bitte befillen Sie das Formular:

»Selbstzertifizierung fiir natiirliche Personen — AIA/FATCA“
Und legen dieses dem Antrag bei.

Die zu versichernde Person bestédtigt mit ihrer Unterschrift den ausgefiillten Antrag gelesen zu haben sowie die Richtigkeit und Vollstandigkeit der sie
betreffenden Angaben in diesem Antrag und erteilt ihre Zustimmung zum Abschluss der Police durch den Versicherungsnehmer.

Ort und Datum Unterschrift Versicherte Person

>

Vorherige genannte Hinweise habe ich zur Kenntnis genommen und erkenne ich an:
Ort und Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

>

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, dem Antrag nicht stattzugeben, den Vertragsabschluss an das Einreichen zusatzlicher Unterlagen zu kntipfen
oder Zusatzinformationen anzufordern, die der Entscheidungsgrundlage der Antragsannahme dienlich sind.

Ort und Datum Name und Firma des Vermittlers Unterschrift des Vermittlers Stempel des Vermittlers

> >

>> EINE EXAMPLAR DIESES ANTRAGES IST DEM KUNDEN AUSZUHANDIGEN! <<
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