@ Liechtenstein Life

Antrag auf Beitragsanpassung

Versicherungs-Nr.

Versicherungsnehmer

Frau Herr Divers Name, Vorname Geburtsdatum
StralRe, Haus-Nr. PLZ, Ort, Land E-Mail
Beitragserh6hung

Beitragserhohung:

Hiermit beantragen wir fir den oben genannten Versicherungsvertrag eine Beitragserhéhung:

Gultig ab (Datum) Alter Beitrag Alter reduzierter Beitrag
EUR EUR

Neuer Beitrag Neuer reduzierter Beitrag
EUR EUR

Bitte beachten Sie, dass bei einer Beitargserhhung die Gesundheitsfragen beantwortet werden miissen.

Beitragsreduzierung

Beitragsreduzierung:

Ich beantrage fir meinen oben genannten Versicherungsvertrag eine Reduktion des Versicherungsbeitrages.

Gultig ab (Datum) Alter Beitrag Neuer Beitrag
EUR EUR

Alter reduzierter Beitrag Neuer reduzierter Beitrag
EUR EUR

Die Differenz zwischen altem und neuem Beitrag muss mindestens EUR 10,00 betragen.

Eine Reduktion des Versicherungsbeitrages ist kostenpflichtig. Die Gebuhr betragt EUR 10,00.

Anderung/Ausschluss der dynamischen Anpassung:

Hiermit beantrage ich fiir meinen oben genannten Versicherungsvertrag folgende Anderung innerhalb der Zuwachsversicherung
(Dynamik):

Gultig ab (Datum)

Ausschluss Dynamik Einschluss Dynamik % Anderung Dynamik auf %

Es sind nur ganzzahlige Prozentsdtze von 3 % bis 10% wahlbar.

Bitte beachten Sie, dass bei Einschluss oder Erh6hung der Dynamik die Gesundheitsfragen beantwortet werden miissen.
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@ Liechtenstein Life

Wiederaufnahme der Beitragszahlung

Hiermit beantrage ich die Wiederaufnahme der Beitragszahlung fur meinen oben genannten Versicherungsvertrag und win-
sche folgende zukunftige Zahlweise:

Dauerauftrag
SEPA-Lastschriftverfahren und erteile lhnen ab sofort eine neue Einzugsermdchtigung von folgendem Konto:

IBAN

Der Kontoinhaber
bleibt gleich

(Sofern ich als Versicherungsnehmer nicht Kontoinhaber bin, werde ich die Aktivierung eines bestehenden SEPA-Lastschrift-
mandats an den Kontoinhaber weiterleiten.)

dndert sich (Bitte Personalausweis des Kontoinhabers beilegen)

(Wenn sich der Kontoinhaber dndern sollte, so bedarf es eines neuen, schriftlichen SEPA-Lastschriftmandats. Das entsprechen-
de Formular, das mit einer neuen Mandatsreferenznummer versehen ist, werden wir lhnen zusenden.)

Ich méchte die Beitragszahlung ab dem (Datum) aufnehmen.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in Unterschrift Vermittler/in

Bitte beachten Sie, dass fiir eine Wiederaufnahme der Beitragszahlung die Gesundheitsfragen beantwortet werden mis-
sen.

Beitragspause

Beitragspause:

Ich beantrage fur meinen oben genannten Versicherungsvertrag eine Pausierung des Versicherungsbeitrages.

Gultig ab (Datum)

Dauer Monate (maxmimal 24 Monate moglich)

Die Beantwortung der Gesundheitsfragen ist bei der Beantragung einer Beitragspause nicht erforderlich.

Wadhrend der Beitragspause behalte ich meinen vollen Versicherungsschutz. Nach der Beendigung der Beitragspause, werde ich
die Beitradge wieder entrichten bzw. kénnen Sie die Beitrdge mit dem bestehenden SEPA-Lastschriftmandat wieder von meinem
Konto einziehen.

Ich bin mir bewusst, dass

e die Ablaufleistung mit der Beitragspause geringer sein wird als ohne Beitragspause und

e dass wdhrend der Beitragspause auch Erhéhungen des Beitrages auf Grund einer eventuell abgeschlossenen Dynamik
ausgesetzt sind.

Die Einrichtung einer Beitragspause ist kostenpflichtig. Die Gebuhr betragt EUR 20,00.

Zu dieser Vertragsdnderung verzichte ich iSd § 6 Abs. 4 VVG ausdriicklich auf eine Beratung durch Liechtenstein Life
Assurance AG.
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Fir eine Vertragsdnderung kénnen Gebiihren anfallen. Die Hohe etwaiger Gebiihren kénnen den Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen entnommen werden.

Wichtiger Hinweis:
Im Rahmen der Beitragserhohung, dem Einschluss oder Erhohung der Dynamik und der Wiederaufnahme der Beitragszahlung
bitten wir Sie, uns nachfolgende Fragen zu beantworten.

Ihre Angaben sind Grundlage fir die weitere Bearbeitung des Antrages. Mit Ihren Antworten tragen Sie in einem bedeutenden
MaRe dazu bei, uns die Beurteilung des von uns zu Ubernehmenden Versicherungsrisikos zu ermaoglichen. Wichtig fir uns ist
dabei die Angabe aller Ihnen bekannten Gefahrumstdnde, die fir unsere Entscheidung zur RisikoUbernahme erheblich sind. Wir
fragen Sie daher nachfolgend nach allen Umstdnden, die Einfluss auf einen moglichen Eintritt des versicherten Risikos haben
konnten.

Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, uns vor der Beitragserhohung, dem Einschluss oder Erhohung der Dy-
namik und/oder der Wiederaufnahme der Beitragszahlung alle Ihnen bekannten Umstdnde zu jeder der nachfolgend gestellten
Fragen sorgfdltig, vollstdndig und ausfihrlich anzugeben. Dazu zdhlen auch Umstdnde, die moglicherweise fur Sie keine oder
nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere einer Krankheit aufweisen. Allein auf diesem Wege erreichen
Sie einen individuell auf Sie abgestellten und wirksamen Versicherungsschutz.

Falls Sie die gestellten Fragen falsch oder nicht vollsténdig beantworten, kann dies dazu fiithren, dass Sie lhren Versiche-
rungsschutz verlieren oder dass spdter Vertragsanpassungen — auch riickwirkend — notwendig werden.

Wir mochten dies gerne vermeiden, missten aber bei Verletzung lhrer Anzeigepflicht im Interesse der anderen Versicher-
ten von rechtlichen MaBnahmen wie z.B. Riicktritt vom Vertrag oder Anfechtung des Vertrages oder auch Verweigerung

der beantragten Leistung Gebrauch machen.

Bitte tragen Sie durch Ihre Antworten zu einem fur Sie dauerhaft wirksamen Versicherungsschutz bei. Sollte sich die Bearbei-
tung verzogern, kdnnen wir vor Annahme lhrer Willenserkldrung nochmals Fragen im obigen Sinne an Sie stellen, um dann
aktuell eine Annahmeentscheidung treffen zu kénnen. Abhdngig von der Hohe des gewdhlten Versicherungsschutzes konnen
sich weitere Risikoprtfungsfragen ergeben.

Gesundheitsfragen

Fragen an die versicherte Person:
1. Bestehen oder bestanden innerhalb der letzten 10 Jahre eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen/Gesundheitsstorun-
gen: Herzinfarkt, Erkrankungen der HerzkranzgeféRe, der Herzklappen, Herzmuskelschaden, Bypass-Operation, Schlagan-

fall, Krebs/Leukdmie, Multiple Sklerose, Diabetes mellitus, HIV-Infektion (AIDS)? Ja Nei
ein

Falls ja, Arztberichte oder weitere Informationen liegen bei. Ja

Die Frage 2 ist nur zu beantworten, wenn Sie die Zusatzversicherung Kinder-Vorsorge eingeschlossen haben:

Frage zu dem zu versicherten Kind:
2. Wurden bei lhrem Kind z.B. in einer der Vorsorgeuntersuchungen U1-U9 schwere Erkrankungen, Erbkrankheiten, eine
HIV-Infektion oder eine dauernde Behinderung (Behinderungsgrad > 50 %) festgestellt?

Ja Nein
Die Fragen 3 bis 6 sind nur zu beantworten, wenn Sie die Berufsunfdahigkeits-Zusatzversicherung eingeschlossen haben:
Ich Ube derzeit den folgenden Beruf aus:
angestellt verbeamtet selbststdndig freiberuflich
3. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren eine oder mehrere der folgenden Gesundheitsstorungen oder Erkrankun-
gen: Wirbelsdulen- oder Gelenkleiden, Depressionen, Psychosen, Ldhmungen, Rheuma, Asthma, Unfallfolgen mit einem
Behinderungsgrad von mehr als 25 %?.

Ja Nein

4. Sind Sie in den vergangenen 24 Monaten Idnger als 4 Wochen ununterbrochen arbeitsunfdhig gewesen?

Ja Nein

liechtensteinlife.com Liechtenstein Life Assurance AG S.3/4
clients@liechtensteinlife.com | +423 265 34 40 Industriering 37 | 9491 Ruggell | Fiirstentum Liechtenstein Juni 2023



@ Liechtenstein Life

5. Beziehen oder bezogen Sie wdhrend der letzten 5 Jahre Berufsunfdhigkeitsleistungen oder eine Unfallrente oder wurden
solche beantragt bzw. wurde eine beantragte Berufsunfdhigkeitsversicherung abgelehnt oder zu erschwerten Bedingungen

angenommen?
Ja Nein
Falls ja, Arztberichte oder weitere Informationen liegen bei. Ja
6. Grosse cm Gewicht kg

Fragebogen beziiglich des Coronavirus/COVID-19

Waurden Sie positiv auf das Coronavirus/COVID-19 getestet?

Haben oder hatten Sie innerhalb der letzten 30 Tage Symptome eines neuen oder unerkldrbaren Dauerhustens, erhdhte Tempe-
ratur oder Fieber, Atembeschwerden oder andere Symptome des Coronavirus/Covid-197?

Haben oder hatten Sie innerhalb der letzten 90 Tage Symptome eines neuen oder unerkldrbaren Dauerhustens, erhohte Tempe-
ratur oder Fieber, Atembeschwerden oder andere Symptome des Coronavirus/Covid-197?

Hatten Sie in den letzten 30 Tagen direkten Kontakt mit einer Person, bei der ein Verdacht auf Coronavirus/COVID-19 besteht
bzw. Coronavirus/COVID-19 bestatigt ist?

Befanden Sie sich in den letzten 30 Tagen aufgrund der Symptome von Coronavirus/COVID-19 in Selbst- Isolation?

Wourde lhnen in den letzten 30 Tagen eine Selbst-Isolation aus anderen Grinden angeraten? Wenn Ja, warum?

Ich bestdtige, dass ich die Gesundheitsfragen nach bestem Wissen richtig und vollsténdig beantwortet habe. Ich weiss,

dass die Liechtenstein Life Assurance AG bei schuldhafter Verletzung dieser Pflicht je nach Verschuldungsgrad vom Ver-
trag zuriicktreten, ihn kiindigen, anpassen oder anfechten kann, was zur vollsténdigen oder teilweisen Leistungsfreiheit
der Liechtenstein Life Assurance AG auch fiir bereits eingetretene Versicherungsfdlle filhren kann. Die Erlduterungen zu

den Antrags-, Risiko- und Gesundheitsfragen auf den folgenden Antragsseiten habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person  Unterschrift der Versicherungsnehmers
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