Basler Securitas
Versicherungs-Aktiengesellschaft

I. BUFT - Allgemeiner Teil

1 Vertragsgrundlagen

Bedingungen fiir die Betriebsunterbrechungs-Versicherung fiir
freiberuflich Tatige (BUFT 2006 — Fassung 2008)

sofern vereinbart:
Besondere Bedingungen und Zusatzbedingungen

2 Vorldufige Deckungszusage
Eine vorldufige Deckungszusage darf nicht erteilt werden.

3 Antragsdatum /Beginn
Der Vertrag darf nicht spéater als drei Monate nach

Antragstellung beginnen.

4 Vorlagerichtlinien
Samtliche Risiken sind vorlagepflichtig.

5 Untersuchungsgrenzen

QBasIer

Versicherungen

6 Zeichnungsrichtlinien

Keine Zeichnung
Gewerbetreibende/Freiberufler mit mehr als fiinf Angestellten

Versicherungssummen tiber 500.000 EUR

Personen mit einem versicherungstechnischen Eintrittsalter tiber
55 Jahren

Sozietdten und Gemeinschaftspraxen mit einer Karenzzeit von
weniger als 28 Tagen

Gewerbetreibende/Freiberufler mit stark schwankender Umsatz-
entwicklung, mit Absicherung aufierhalb des Fixkostenanteils

Existenzgriinder, bei denen die Versicherungssumme die fixen
Betriebskosten und einen geschdtzten Gewinn in Héhe von max.
25.000 EUR iibersteigt

Fahrlehrer mit Unfallklausel

Inhaber von Handelsbetrieben

Personen mit stark erhéhten Risikofaktoren
(z.B. nach Herzinfarkt, Diabetiker, Alkoholiker, Krebskranke,
HIV-Positive, Personen mit mehr als 30% Ubergewicht)

Pflegebediirftige Personen

T Versicherungssumme Geisteskranke — S
technisches o R o Angestellte (ausgenommen Geschéftsfiihrer einer Einmann-GmbH)
Eintrittsalter 75.000 EUR | 150.000 EUR | 250.000 EUR Gewerbetreibende mit handwerklicher Tatigkeit
. ] _ Landwirte
bis 49 Jahre ohne Unter ohne Unter U-Gruppe
suchung suchung I, I, Il 'und IV Gastgewerbe
50-55 Jahre ohne Unter- U-Gruppe U-Gruppe Berufe mit hohem subjektiven Risiko
suchung [, 1lund 11l I, 1, llund IV (z.B. Modell, Kioskbetreiber, Kiinstler usw.)
. U-Gruppe U-Gruppe U-Gruppe Makler
ber 55 Jahre Litund IV | 1,0, tund IV | 110, 1 und IV
Hebamme

Die Untersuchungsgrenzen entsprechen denen der Basler
Lebensversicherung. Die eventuell erforderlichen Formulare
LArztliche Untersuchung® (Formularnummer 41 04.03) sowie
»Medizinische Risikopriifung (Formularnummer 41 04.12)
werden auf Anforderung zugeschickt

Handelsvertreter (ausgenommen sind Agenturen der
Basler Versicherungen und des Deutschen Rings)

Absicherung von Negativbedarf

Versicherungssummen unter 25.000 EUR

Vertrage mit negativer Bonitdtsauskunft (weitere Informationen
siehe Merkblatt zur Datenverarbeitung)
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12.09.2014

Angebotsanfrage Betriebsunterbrechungsversicherung /

Praxisausfallversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

bitte verwenden Sie den folgenden Antrag als unverbindliche Angebotsanfrage. Streichen Sie
hierzu auf dem Antrag ,Neuantrag" durch und ersetzen Sie es durch ,Anfrage"“.

Die Anfrage Ubermitteln Sie uns bitte per Post, Email oder Fax



| Original fiir Basler Securitas |

2103.26/01.2012

Basler Securitas GBGSIer

Versicherungs-Aktiengesellschaft

Versicherungen

Registrierungs-Nr.

ChefsaChe |IIIIIIIIIIIIIII

e

Antrag auf Betriebsunterbrechungs-Versicherung fiir freiberuflich Tdtige

I Antragsteller, Versicherungsnehmer bereits Basler Kunde [Jja [Inein Geburtsdatum Nationalitat [ Neuantrag

[INatiirliche Person Djuristische Person [ JHer [JFrau [Firma [Johne Anrede
Akademischer Titel, Nachname

| | ] Anderungsantrag VS-Nr. [JErsatz fiir VS-Nr.

O GSt./Vermittler [partner-Nr.
Vorname

Telefon privat Telefon geschaftlich
StraBe, Haus-Nr. | |

Telefax
PLZ, Wohnort

E-Mail

Name und Risikoort des zu versichernden Betriebes |

Strae, Haus-Nr.

ausgeiibter Beruf/Branche

PLZ, Versicherungsort Der Betrieb besteht seit

Il. Laufzeit/Zahlung

Versicherungsbeginn 0.00 Uhr Versicherungsablauf 0.00 Uhr Der Vertrag kann durch schriftliche Kiindigung eines der Vertragspartner zum Ablauf der ver-

01.04 einbarten Laufzeit beendet werden. Die Kiindigung muss spitestens 3 Monate vor dem Ablauf
i geg sein; andernfalls verldngert sich der Vertrag jeweils um ein Jahr. Der Vertrag endet

Zahlungsweise Cl1/12 O1/a O12 O

ohne Kiindigung, wenn die vereinbarte Laufzeit weniger als ein Jahr betrdgt, zu dem im

Zuschlag 5% 5% 3% 0% Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt.

Ill. Einzugsermdchtigung
Bis zum jederzeit moglichen Widerruf ist die Basler Securitas ermdchtigt, die Abbuchung der félligen Prémie von folgendem Konto zu veranlassen:

Bankleitzahl Konto-Nr.

Geldinstitut — Name und Ort ggf. Zweigstelle

Kontoinhaber — nur ausfiillen, falls nicht Antragsteller
Nachname Vorname

Weicht der Versicherungsschein vom Antrag des Versicherungsnehmers oder von der getroffenen Vereinbarung ab, kann die Basler Securitas Versicherungs-Aktiengesellschaft die Pramie —
unabhédngig von dem Bestehen eines Widerspruchsrechts — unverziiglich nach dem Zeitpunkt des vereinbarten und im Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginns einziehen.

IV. Vorversicherungen /Vorschdden ja* nein
1. Bestehen oder bestanden fiir die zu versichernde Person bereits Betriebsunterbrechungs-Versicherungen bei
Krankheiten und/oder Unfall oder sind weitere beantragt? 0o
2. Bestehen oder bestanden fiir den zu versichernden Betrieb bereits Betriebsunterbrechungs-Versicherungen infolge Sachschdden? 0 o
3. st fuir die zu versichernde Person im Rahmen der privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung ein Krankentagegeld bei Arbeitsunfahigkeit vereinbart? 0 o
Wenn ja, unten bitte die Hohe des Tagegeldes angeben.
4. Wurden Antrdge auf Betriebsunterbrechungs-, Lebens-, Kranken-, Unfall- oder Berufsunféhigkeits(-zusatz)-Versicherungen abgelehnt oder
nur mit Erschwerung angenommen? 0 g
5. Traten zu einer der vorgenannten Versicherungen in den letzten fiinf Jahren Schaden auf? 0 g
* Mit ,,Ja“ beantwortete Fragen bitte nachstehend erldutern!
Art des Vertrages  Versicherer Vers.-Nr. Vers.-Summe/Tagegeld Beginn und Ablauf Schaden (-art, -tag, -héhe), vom Versicherer gezahlte Entschadigungen (EUR)

Reicht der vorgesehene Platz zur Beantwortung der Fragen nicht aus, bitte ein Beiblatt verwenden.

V. Fragen an die zu versichernde Person

1. Risikobeschreibung

1.1 Name der zu versichernden Person (sofern nicht Antragsteller)

Nachname Vorname ausgeiibter Beruf/Titel Geburtsdatum mannl. weibl.
] ]
1.2 Die zu versichernde Person ist freiberuflich und nicht in abhéangiger Stellung tétig? ja [nein
1.3 Gehort die zu versichernde Person einer Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft, Sozietat oder einer Biirogemeinschaft an? Oja Unein
1.4 Anzahl der Beschaftigten? |— davon |— Fachkréfte mit gleicher Ausbildung wie die zu versichernde Person
1.5 Haben Sie eine Vertretung? [ nein [ja, durch |

1.6 Sind Sie Mitglied einer berufsstandischen Organisation? O nein Uja, bei |

1.7 Sind Sie Mitglied einer Berufsgenossenschaft? [ nein Dja, bei |
1.8 Sind Sie besonderen Gefahren im Beruf, Freizeit, Hobby oder beim Sport ausgesetzt?

1.8.1 z.B. als Flieger, Fallschirmspringer, Drachenflieger, Taucher, |
Rennfahrer; durch Umgang mit radioaktiven oder explosiblen Stoffen? nein Lja

1.8.2 durch langere Tropenaufenthalte? (wenn ,ja“: wo/wann/wie lange?) Onein Uja |

Gesundheitsfragen |
2.1 Sind Sie gegenwirtig vollstindig gesund und nicht arbeitsunfihig? [lja [ nein, weil

2.2 WelcherArzt (z.B. Hausarzt) oder Behandler ist iiber Ihre Gesundheitsverhéltnisse |
am besten informiert und wird gewdhnlich auch konsultiert? |

[ Keiner (ausschlieBlich anzukreuzen, falls kein Arzt oder Beh

dler h d

kann)



2.3 Die Beantwortung der Fragen 2.3.1 bis 2.3.17 ist unerldsslich, sofern keine &drztliche Untersuchung erforderlich ist.
(Sofern kein anderer Zeitraum angegeben ist, beziehen sich die Fragen auf die vergangenen 10 Jahre.)

2.3.1 Waren Sie in den letzten 5 Jahren aus gesundheitlichen Griinden mehr als 14 Kalendertage durchgehend nicht in der Lage, ja Cnein
Ihre berufliche Tatigkeit auszuiiben?
2.3.2 Waren Sie jemals wegen Beschwerden oder Krankenheiten der Psyche, des Riickens, des Bewegungsapparats, des Herzens, des Kreislaufs ja nein
oder einer Krebserkrankung in drtzlicher, physiotherapeutischer oder psychotherapeutischer Behandlung?
2.3.3 Wurden Sie jemals wegen einer Sucht bzw- Abhéngigkeitserkrankung arztlich beraten oder behandelt? Oja Onein
2.3.4 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren bei lhnen Krankheiten, Stérungen oder Beschwerden? Oja Onein
a) des Herzens oder des Kreislaufs (z.B. erh6hter Blutdruck, Herzinfarkt, Venenentziindung, Schlaganfall)? ja nein
b) an Lunge, Bronchien, Zwerchfell (z. B. chronische Bronchitis, Asthma, berufsbedingte Atemwegsprobleme)? ja nein
¢) an Magen, Darm, Galle, Bauchspeicheldriise, Leber (z.B. Magengeschwiir, erhéhte Leberwerte)? Oja Onein
d) an Niere, Blase, Prostata, Unterleibsorganen, Brust (z. B. Nierenentziindung, Steinleiden)? O ja [Tnein
e) des Stoffwechsels (z. B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhung, Gicht)? ja [nein
f) der Blut bildenden Organe, Blut- oder Tumorerkrankungen (z.B. Krebs, Andmie, Leukdmie)? ja nein
g) durch akute oder chronische Infektionen (z. B. Malaria, Hepatitis)? Oja Onein
h) der Psyche, des Gehirns oder Nervensystems
(z.B. Angststorung, Depression, Essstorung, Suizidversuch, Epilepsie, Multiple Sklerose)? ja [nein
2.3.5 Nehmen oder nahmen Sie Drogen, Medikamente, Betdubungs-, Rauschmittel
oder werden oder wurden Sie wegen der Folgen des Konsums von Alkohol beraten oder behandelt? Oja Onein
2.3.6 Haben Krankenhaus-, Rehabilitations-, Kuraufenthalte oder ambulante Operationen stattgefunden
oder sind solche derzeit drztlich empfohlen oder beabsichtigt? ja Cnein
2.3.7 Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen AIDS-Test)? ja Onein
2.3.8 Sind oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in ambulanter Behandlung von Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten
oder Angehdrigen sonstiger Gesundheitsberufe (z. B. Krankengymnast, Heilpraktiker, Physiotherapeuten)? [ja [nein
2.3.9 Sind oder waren Sie wegen Riickenbeschwerden
(z.B. Hexenschuss, Bandscheibenvorfall, Abnutzung, rheumatische Beschwerden) in physiotherapeutischer Behandlung? Oja Onein
2.3.10 Haben oder hatten Sie Beschwerden der Knochen, Kniegelenke, Hiiftgelenke, Schultern, Bander, Sehnen
(z.B. Abnutzung, Arthritis, Arthrose, rheumatische Beschwerden, Meniskusverletzung)? ja [nein
2.3.11 Leiden oder litten Sie in den letzten 5 Jahren an Allergien, Neurodermitis (z. B. Heuschnupfen, (Kontakt-)Ekzem, Schuppenflechte)
oder sonstigen Erkrankungen der Haut? [ja [nein
2.3.12 Haben oder hatten Sie eine sonstige Sehstérung oder eine Erkrankung der Augen
(z.B. Fehlsichtigkeit, erhshter Augendruck, grauer oder griiner Star)? [ja [nein
2.3.13 Haben Sie eine Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien? Rechts links Oja Onein
2.3.14 Haben oder hatten Sie eine Horstorung oder Ohrensausen (Tinnitus)? O ja [Tnein
2.3.15 Besteht ein korperliches Gebrechen, ein Organfehler, eine angeborene Erkrankung, eine Erwerbsminderung (MdE),
eine Wehrdienstbeschadigung (WDB) oder eine Schwerbehinderung (GdB)? ja Onein

Wenn ja, welches / auf Grund welches Leidens? Art der Anerkennung? (MdE, WDB, GdB - Bitte Rentenbescheid beifiigen)

2.3.16 Beziehen oder bezogen Sie jemals eine Rente aus gesundheitlichen Griinden, wegen eines Unfalls oder ist eine solche beantragt? Oja Onein

Wenn ja, seit wann und aus welchen Griinden?

2.3.17 Geben Sie bitte lhre Kérpergrofe und Ihr Gewicht an: | cm kg

Wird eine der Fragen unter 2.3.1 bis 2.3.16 mit ,,Ja“ beantwortet, geben Sie bitte genaue Auskunft iiber:
Art der Krankheit, Operation, Verletzung, Behandlung von - bis heutige Folgen behandelnder Arzt mit Anschrift

Reicht der vorgesehene Platz zur Beantwortung der Fragen nicht aus, so ist ggf. ein weiteres Blatt zu verwenden. Angaben, die Sie hier nicht machen mochten, sind unmittelbar und unverziiglich
an die Basler Securitas Versicherungs-Gesellschaft, Basler Str. 4, 61345 Bad Homburg, nachzureichen.

Wiinschen Sie nachtragliche Angaben zu machen? ja nein
Ist fur die Fragen unter IV oder 2.3 ein Beiblatt verwendet worden? [ja [nein

VI. Versicherungsumfang und Pramienberechnung

1. Ermittlung der Versicherungssumme 2. Ermittlung des Gesamtpramiensatzes
Die nachfolgenden Angaben beziehen sich auf die Zeit 21 Karenzzeit Nettoprémiensatz It. Tarif
vom bis [ e B R | o
14 21 28 40Tage Yoo
N GewinnivoriStedern | EUR 2.2 Vereinbarte Klauseln |Pram|enzuschlag It. Tarif
Yoo
1.2 Weiterlaufende Kosten | EUR [1BB 001 |
%
Summe aus 1.1 und 1.2 | EUR [1BB 002 oo
0,
./. versichertes Krankentagegeld | EUR [IBB 003 | oo
| EUR | %o

1.3  gewiinschte Versicher

3. Prdmienberechnung

2.3 Gesamtprimiensatz (netto)

o,
3.1 Versicherungssumme | EUR X Gesamtpramiensatz (netto) I—Ao = Nettopramie p.a. | EUR
3.2  ggf. zuziiglich Ratenzahlungszuschlag | EUR
3.3 Jahrespramie inkl. der derzeit geltenden Versicherungssteuer und ggf.Ratenzahlungszuschlag I EUR
EUR

3.4  Pramie gemaf Zahlungsweise inkl. der derzeit geltenden Versicherungssteuer und ggf. Ratenzahlungszuschlag

VII. Abschlusserkldrungen, Unterschriften

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Erkldrungen und die allgemeinen Hinweise und Erlduterungen zum Versicherungsschutz und den Vertragsgrundlagen. Die Erkldrungen enthalten das
Merkblatt und die Einverstéandniserklarung zum Datenschutz, die Belehrung iiber das Widerrufsrecht und dessen Folgen sowie die Hinweise auf die Obliegenheiten vor Vertragsschluss und im Schadenfall. Mit Ihrer
Unterschrift erkennen Sie alle Erklarungen und Vertragsbestimmungen an. Die aufgefiihrten Erkldrungen gelten als gegeben. Eine Durchschrift des Antrages wird mir sofort nach der Unterzeichnung ausgehandigt.

Mir ist bekannt, dass der beitragspflichtige Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufspflicht beginnt und frithestens mit Eingang des Widerrufs endet.

Ich willige ein, dass der Versicherer zum Zwecke des Vertragsabschlusses und bei Bedarf im Verlauf der aktiven Geschéftsbeziehung (z.B. im Schadenfall) zu Zwecken der Vertragsverwaltung und —abwicklung Infor-
mationen zu meinem Zahlungsverhalten und Bonitatsinformationen auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten von der infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstraie 99,
76532 Baden-Baden bezieht und nutzt.

Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden. AuBerdem besteht ein Auskunftsrecht bei dem Versicherer zu den tiber mich gespeicherten Daten, deren Herkunft, Empfanger und Zweck
der Speicherung.

Ort und Datum Unterschrift des Antragvermittlers Unterschrift des Antragstellers und Kontoinhabers

Unterschrift der zu versichernden Person, sofern nicht Antragsteller Unterschrift des Kontoinhabers, sofern nicht Antragsteller




Schlusserklarung des
Antragstellers und der zu
versichernden Person(en)

1. Schweigepflichtentbindungserkldrung

Wir erheben personenbezogene Gesund-
heitsdaten nur, soweit die Kenntnis der
Daten fiir die Beurteilung des zu versicher-
nden Risikos oder der Leistungspflicht er-
forderlich ist und Sie bzw. die versicherte
Person ihre Einwilligung gegeben hat.

Zum Zweck der Risiko- bzw. Leistungs-
priifung befreie ich hiermit — mit Wirkung
fur die Zukunft jederzeit widerrufbar —
folgende Personen und Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht und erméachtige sie,
der Basler Securitas Versicherungs-Aktien-
gesellschaft, die fir die Risiko- und Leis-
tungsprifung erforderlichen Auskiinfte zu
erteilen:

- Arzte, Krankenhduser und sonstige
Krankenanstalten, Pflegeheime und
Pflegepersonen, andere Personenver-
sicherer und gesetzliche Krankenkassen
sowie Berufsgenossenschaften und Be-
hérden, bei denen ich in Behandlung,
Beratung oder Pflege war (vor Antrags-
annahme) oder sein werde, Sozialver-
sicherungstrager unter Befreiung von
den Beschrdankungen der §§35 SGB |,
67 ff. SGB X,

Angehorige der von mir angegebenen
anderen Unfall-, Kranken- und Lebens-
versicherer sowie Betriebsunterbre-
chungs-Versicherer bei denen ich inner-
halb der letzten 5 Jahre versichert war,
noch bin oder bei denen ich einen An-
trag auf Versicherung gestellt habe
oder hatte, einschlieflich der dazu ge-
speicherten Gesundheitsdaten.

Die Angehdérigen der Basler Securitas Ver-
sicherungs-Aktiengesellschaft selbst enthin-
de ich von der Schweigepflicht, sofern die er-
hobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen
Umfang zur Risiko- bzw. Leistungspriifung an
ihre beratenden, externen Arzte bzw. medi-
zinischen Gutachter tibermittelt werden.

Die Schweigepflichtentbindung gilt bis zu
10 Jahre nach Vertragsschluss fiir die Risiko-
prifung sowie im Leistungsfall auch iiber
meinen Tod hinaus.

Ich werde Uiber jede, von der Basler Securitas
Versicherungs- Aktiengesellschaft, im Rahmen
der Schweigepflichtentbindung, gestellte An-
frage vorab informiert. Ich habe die Moglich-
keit, einzelnen Anfragen zu widersprechen.
In diesem Fall wird die Anfrage zuriickgezo-
gen und nicht verwertet.

Bitte beachten Sie, dass ein Widerspruch zur
Anfrage ggf. keine oder eine verzogerte An-
tragsannahme oder der Leistungsregulierung,
zur Leistungskiirzung oder gar zur Leistungs-
freiheit des Versicherers fiihren kann, sofern
Sie uns nicht anderweitig einen geeigneten
Nachweis erbringen.

Ich kann jederzeit verlangen, dass eine Er-
hebung von Daten nur erfolgt, wenn ich in die
einzelne Erhebung eingewilligt habe.

Mir ist bekannt, dass die Entscheidung fiir
diese Alternative auch zu einer Verzogerung
der Antragsannahme oder der Leistungs-
regulierung, zur Leistungskiirzung oder gar
zur Leistungsfreiheit des Versicherers fiihren
kann, sollte sich auf Grund der verbleibenden
Informationsquellen die Leistungspflicht
nicht oder nur teilweise begriinden lassen.
Fur jede entsprechende Schweigepflichtent-
bindung wird die Basler Securitas Versiche-
rungs-Aktiengesellschaft im Einzelfall eine
angemessene Kostenbeteiligung in Hohe von
10 EUR verlangen. Sofern ich jetzt oder zu
einem spédteren Zeitpunkt diese Alternative
wahlen mdchte, werde ich dies schriftlich er-
kldren.

Allgemeine Hinweise und Erldute-
rungen zum Versicherungsschutz

1. Monatliche Zahlungsweise ist ausschlieflich
im Lastschriftverfahren moglich. Wird die zu
zahlende Pramie in anderer Form gezahlt, so
erfolgt automatisch Umstellung auf 1/4-jdhr-
liche Zahlungsweise.

Die zu zahlende Pramie wird tiber Datenver-
arbeitungsprogramme errechnet. Deshalb
konnen sich geringe Rundungsdifferenzen im
Versicherungsschein bzw. in der Rechnungs-
schreibung ergeben.

2. Alle Anderungen in der Berufstétigkeit wih-
rend der Versicherungsdauer sind unverziig-
lich anzuzeigen. Gleiches gilt auch fiir den
Fall, daf? die Berufstdtigkeit nicht mehr frei-
beruflich ausgeiibt wird, sondern in abhéngi-
ger Stellung.

3. Die selbststandige Abgabe von Deckungs-
zusagen ist den Vermittlern verboten und
ohne rechtliche Wirkung fiir den Versicherer.
Nebenanreden sind fiir den Versicherer nur
dann verbindlich, wenn sie von ihm schrift-
lich genehmigt sind.

Vertragsgrundlagen und
anwendbares Recht

1. Bedingungen fiir die Betriebsunterbre-
chungs-Versicherung fiir freiberuflich Tatige
(BUFT 2006 — Fassung 2008) und die im ein-
zelnen festgelegten Klauseln und besonde-
ren Bedingungen.

2. Diese Bedingungen sind mit dem Antrag fest
verbunden.

3. Welche Klauseln fiir den Vertrag gelten,
ergibt sich aus Antrag und Versicherungs-
schein.

Basler Securitas Versicherungs-Aktiengesellschaft | Sitz der Gesellschaft: Bad Homburg v.d.H. | Amtsgericht Bad Homburg v.d.H., HRB 9357
Vorstand: Dr. Frank Grund — Vorsitzender, Clemens Fuchs, Axel Obermayr, Dr. Alexander Tourneau, Dr. Christoph Wetzel | Aufsichtsratsvorsitzender: Jan De Meulder
Basler Straf3e 4, 61345 Bad Homburg v.d.H. | USt-ID-Nr. DE 226249624 | Internet: www.basler.de | E-Mail: info@basler.de
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Basler Securitas
Versicherungs-Aktiengesellschaft

BUFT - Chefsache Tarif

3 Pramiensétze

3.1 Tarifgruppe 1

O

Basler

Versicherungen

1 Tarifgruppen o Karenztage
Eintrittsalter
Tarif 7 14 21 28 40
1.1 Tarifgruppe 1 -
grupp ) , , bis 40 Jahre | 17,8 | 12,4 9,5 8,9 7.3
> niedergelassene Arzte aller Fachrichtungen (ohne Tierarzt,
Psychotherapeut, Psychiater — Tarifgruppe 2) 41-50Jahre | 19,4 13,6 10,4 9,8 8,0
> Dentist/Zahnarzt 51-55 Jahre 26,9 18,8 14,3 13,5 10,9
1.2 Tarifgruppe 2 3.2 Tarifgruppe 2
Alle im Sinne des Einkommensteuergesetzes von den
Finanzamtern als freiberuflich anerkannten Berufe. . Karenztage
Eintrittsalter
o 7 14 21 28 40
Beispiele: bi H
> Anwalt is 40 Jahre - 14,2 11,4 10,2 8,3
> Apotheker 41-50 Jahre - 15,6 12,6 11,3 9,0
> Architekt
51-55 Jahre - 21,6 17,2 15,5 12,6
> Bademeister (medizinischer) )
> Bauzeichner
> Bildberichterstatter 3.3 Tarifgruppe 3
- Buchpriifer (vereidigt)
> Eonstl;ltant (Utnternehmensberatung) Eintrittealt Karenztage
- Ergotherapeu intrittsalter
> Graphiker 7 14 21 28 40
> Gu'tachter bis 40 Jahre - 17,7 13,6 12,7 10,4
> Heilpraktiker 41-50 Jahre - 195 | 149 | 140 | 11,3
> Ingenieur
> Journalist 51-55 Jahre - 27,0 20,4 19,4 15,7
> Logopdde
> Lotse .
> Masseur 4 Zuschlage
> Notar Einschluss der Klauseln:
> Physiotherapeut BB 001 - Endalter 65 Jahre ~ 10% Zuschlag aus dem
> ESVETOtherali’eUt Nettoprdmiensatz
z Steecues;lig\r,;?er BB 002 - Endalter 70 Jahre ﬁo % Zu“scr'llag aus dem
> Steuerbevollmachtigter ettopramiensatz
> Tierarzt BB 003 — Unfall 2 %o Erhdhung des
> Unternehmensberater Nettopramiensatzes
> Vermessungsingenieur
> Wirtschaftspriifer 5 Rabatte
Die Pramiensdtze sind nicht rabattierbar. Auch ein
1.3 Tarifgruppe 3 Laufzeitrabatt darf nicht gewdhrt werden.
ausgesuchte Gewerbetreibende ohne handwerkliche Tatigkeit Primienberechnungsbeispiel
> Alten- und Krankenpfleger Berechnung fiir
> Designer - -
> Dolmetscher - einen niedergelassenen Arzt
> Fahrlehrer > 38 Jahre
> Fotograf > 21 Karenztage
> FuBpfleger - 100.000 EUR Versicherungssumme
> Handelschemiker - einschlieBlich Klausel BB 001 und BB 003
> Kameramann (auf Anfrage)
> Kosmetiker (keine Friseure) — -
> Optiker (ohne Handelsanteile) Grundprdmiensatz 9,50 %o
> zrc;grammierer . Klausel BB 001 (Endalter 65) 0,95 %o
> Softwareentwickler
- Trainer (in Verbdnden organisiert, nicht fiir den Sportbereich) Klausel BB 003 (Unfall) 2,00 %o
> Werbefachmann /-frau Gesamtpramiensatz 12,45 %o
2 Eintrittsalter Berechnung:
Das Eintrittsalter errechnet sich aus der Differenz zwischen 100.000 EUR x 12,45 %o = 1.245 EUR
dem Kalenderjahr und dem Geburtsjahr der versicherten — -
Person. zuziiglich der geltenden Versicherungssteuer
3 Chefsache (BUFT) 07/2012
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