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BRY

Thiiringer Seniorenverband BRH e.V.
Bund der Ruhestiindler, Rentner und Hinterbliebenen
im dbb und tarifunion

DleterArnold HauptstraBe 91 b, 99826 Lauterbach
Telefon 036924/3 33 10, Telefax 072 11 51 27 18 91

Mitgliedsnummer:

lhr
Servicetelefon

=
036924/3 33 10

Zu versichernde Person

Versicherungsumfang

Einzugsauftrag
(bitte in jedem Fall ausfiillen)

Produktbeschreibung

Unfalltod-
Zusatzversicherung

Beitragszahlung

Uberschussbeteiligung

Zuwendungserklarung

Beitrittserklarung zur Gruppen-Sterbegeldversicherung
(bis Alter 80) - Tarif VG9/2008

Name /Vorname

StraBe / Hausnummer

Versicherungsbeginn

Ich beantrage eine Versicherungssumme von: (bitte ankreuzen)

[J Ich wahle folgende Summe unter 12.500 Euro: Euro ..........

Bitte ankreuzen:
] Mitglied
[C] Familienangehérige/r

PLZ / Wohnort

Geburtsdatum
Bitte kreuzen [X] Sie an:

O weiblich O ménnlich

Telefonnummer fir Riickfragen

Versicherungssumme in €

[0 3.000
[ s.000
[] 7.000

[] 10.000
[J 12500

Monatlicher Beitrag in €

.................. (Mindestsumme 500,-- Euro)

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Beitrége fiir diese Gruppen-Sterbegeld-Versicherung bis auf schriftlichen Widerruf im Lastschrift-

verfahren monatlich eingezogen werden.
Konto-Nummer

Bank / Sparkasse / Postbank

b 4

Die Versicherungsleistung wird beim Tod der versicherten Person féllig.
Das Hochsteintrittsalter betragt 80 Jahre. Der Versicherer verzichtet auf
eine Gesundheitsprifung; stattdessen gilt beim Tod der versicherten
Person im 1. Versicherungsjahr folgende Staffelung der Versicherungs-
summe: Bei Tod im 1. Monat: Riickzahlung des eingezahlten Beitrages;
bei Tod im 2. Monat: Zahlung von 1/12 der Versicherungssumme; bei Tod

Eine Unfalltod-Zusatzversicherung ist stets eingeschlossen, auBer bei
den Eintrittsaltern ab 75 Jahren. Bei Tod infolge eines Unfalls vor dem
Ende des Versicherungsjahres, in dem die versicherte Person ihr 75.

Die Beitrage sind bis zum Ende des Monats zu entrichten, in dem die ver-
sicherte Person stirbt; langstens jedoch bis zum Ende des Ver-

Die von der DBV-Winterthur Lebensversicherung AG laufend erwirt-
schafteten Uberschiisse werden in Form von Grund- und Zinsiiber-
schussanteilen weitergegeben. Die Grundiiberschussanteile werden mit
den von mir zu zahlenden Versicherungsbeitrégen verrechnet.

Die wahrend meiner Mitgliedschaft auf die Sterbegeldver-
sicherung anfallenden Grundiiberschussanteile werden mit
den von mir zu zahlenden Versicherungsbeitragen verrechnet.
Bis auf meinen jederzeit méglichen Widerruf wende ich der
Vereinigung laufend Betrige in Hohe der jeweils verrechneten
Uberschussanteile zu. Dadurch kommen diese Betrige wirt-

Bankleitzahl

X

Konto-Inhaber

X

im 3. Monat Zahlung von 2/12 der Versicherungssumme usw.; all-
monatlich um 1/12 der Versicherungssumme steigend bis zur vollen
Versicherungssumme ab Beginn des 2. Versicherungsjahres. Stirbt die
versicherte Person vor Ablauf des ersten Versicherungsjahres infolge
eines im ersten Versicherungsjahr eingetretenen Unfalls, wird stets
die volle Versicherungsleistung erbracht.

Lebensjahr vollendet hat, wird die volle Versicherungssumme zusétzlich
zur Sterbegeldleistung gezahlt.

sicherungsjahres, in dem die versicherte Person das rechnungsmaBige
85. Lebensjahr vollendet.

Die Zinsiiberschussanteile werden verzinslich angesammelt
und zusammen mit der Versicherungsleistung ausgezahit.

schaftlich nicht mir, sondern der Vereinigung zu 70 % fiir sat-
zungsgemaBe Aufgaben und zu 30 % zur Férderung der Ster-
begeldeinrichtung (Kostendeckungsmittel) zugute. Uber die
Hohe der Zuwendungen gibt die Vereinigung auf Anfrage
jederzeit Auskunft.

Unterschriften Bevor Sie diese Beitrittserklarung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der  schutzgesetz (BDSG) und Hinweise zum Widerspruchsrecht; sie ist
Riickseite die Einwilligungserklarung der zu versichernden Person. Die Ein-  wichtiger Bestandeil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift
willigungserklarung enthalt u.a. die Klausel nach dem Bundesdaten-  die Einwilligungserklarung zum Inhalt dieser Beitrittserklarung.

Ort / Datum Unterschrift der zu versichernden Person Unterschrift der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers
x b 4 x
Interne Angaben
Gruppenvertragsnummer Personenkreis  Versicherungsscheinnummer Versicherungssumme  Versicherungsbeginn
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