) ‘ MGM INTERNATIONAL ASSURANCE LTD. WITH PROFITS PLAN

INTERNATIONAL

Antragsformular

Bitte lesen Sie vor dem Ausfiillen dieses Antragsformulars die nachstehenden
»Wichtigen Hinweise* sowie den Versicherungsleitfaden und die
Versicherungsbedingungen.

Wichtige Hinweise
Bitte stellen Sie sicher, dass Sie nach bestem Wissen und Gewissen alle Fragen vollstandig
und richtig beantwortet haben.

Ihr Plan beginnt nach Abschluss des Vertrages, zu dem im Versicherungsschein
angegebenen Zeitpunkt.



Abschnitt A  Einzelheiten zum Antragsteller bzw. den Antragstellern (vitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Welche Art der Lebensversicherung wiinschen Sie?

Einzelversicherung
Versicherung auf verbundene Leben, Erstversterbensbasis

Versicherung auf verbundene Leben, Letztversterbensbasis

Vom ersten Antragsteller bzw. vom Unternehmen auszufiillen

Nachname/Firma Vorname(n)
Adresse (vollstandig)
Telefonnummer Geburtsdatum

E-mail-Adresse Familienstand

Aufenthaltsland Staatsangehdrigkeit
Pass- bzw. Ausweisnummer
Verhaltnis zu der/den versicherte(n) Person(en)
Bitte bestatigen Sie den Zweck dieses Versicherungsplans
Investment RegelmaBiges Einkommen Altersvorsorge

Sonstiges (bitte angeben)

Vom zweiten Antragsteller (sofern vorhanden) auszufiillen

Nachname Vorname(n)
Adresse (vollstandig)
Telefonnummer Geburtsdatum

E-mail-Adresse Familienstand

Aufenthaltsland Staatsangehorigkeit
Pass- bzw. Ausweisnummer
Verhéaltnis zu der/den versicherten Person(en)
Bitte bestatigen Sie den Zweck dieses Versicherungsplans
Investment RegelmaBiges Einkommen Altersvorsorge

Sonstiges (bitte angeben)

Mannl. Weibl.

Sicherheit flr ein Darlehen

Mannl. Weibl.

Sicherheit flr ein Darlehen

Abschnitt B Persdnliche Angaben der zu versichernden Person(en) (sofern nicht mit dem/den Antragsteller(n) identisch)

1. Erste oder einzige zu versichernde Person
Nachname Nachname
Vorname(n) Mannl. Weibl. Vorname(n)
Adresse (vollstandig) Adresse (vollstandig)
Telefonnummer Telefonnummer
Geburtsdatum Geburtsdatum
E-mail-Adresse E-mail-Adresse
Familienstand Familienstand
Aufenthaltsland Aufenthaltsland
Staatsangehdrigkeit Staatsangehdrigkeit
Pass- bzw. Ausweisnummer

Beruf Beruf

Pass- bzw. Ausweisnummer

2. Zweite zu versichernde Person (soweit vorhanden)

Mannl. Weibl.



Abschnitt C Benennung der Begiinstigten

Ich benenne folgende Person(en) als Beguinstigte(n) im Todesfall der versicherten Person(en):
1. Begiinstigter im Todesfall

Name, Vorname(n) Adresse

Zugesprochener Prozentsatz (nur ganze Ziffern)

Falls Sie weitere Beglnstigte benennen mdchten, kreuzen Sie bitte das entsprechende Feld an und benennen Sie die Begunstigten
auf einem separaten Blatt. Ja Nein

2. Falls Sie keine Begiinstigten benennen, féllt der Plan im Todesfall den gesetzlichen Erben zu.

Abschnitt D Zahlungseinzelheiten

Prémie in Euro

€ (Mindestbetrag €15.000, Hochstbetrag €750.000, Pramien Gber €750.000 auf Anfrage)
Die Zahlung hat per Bankiiberweisung zu erfolgen.

Deutsche Bank: Deutsche Bank, Frankfurt am Main, Deutschland
Kontoinhaber: MGM International Assurance Ltd.

Kontonummer: 1770023 00 Swift-Code: DEUTDEFFXXX Bankleitzahl: 500 700 10

IBAN: DE37 5007 0010 0177 0023 00 Waéhrung: Euro

1. Wird der Betrag von lhrem eigenen Konto Uberwiesen? Ja Nein
2. Sind Sie der Eigentimer des investierten Kapitals? Ja Nein

Wenn Sie eine der vorstehenden Fragen mit ,NEIN“ beantwortet haben, geben Sie bitte folgende Informationen auf einem
separaten Blatt an (dieses ist von dem Antragsteller zu unterzeichnen und zu datieren):

1. Titel, Nachname, Vorname(n), Geburtsdatum und Adresse des Kontoinhabers oder des Eigentiimers der als Pramie zu
zahlenden Kapitals.

2. Bitte geben Sie |hr Verhalinis zu dieser Person sowie den Grund an, warum die Zahlung auf deren Rechnung erfolgt.

Bitte fligen Sie eine Kopie des Identitatsnachweises fir diese Person bei, z.B. Pass oder Personalausweis.

Abschnitt E  Kapitalentnahmeoption (Bitte kreuzen Sie die von Ihnen gewéhlte Option an)

Kapitalentnahmen Ja Kapitalentnahmen Nein
Ich/wir nehme(n) regelmaBige automatische Kapitalentnahmen Ich/wir nehme(n) keine regelmaBigen automatischen

von bis zu 5% der urspriinglichen Pramie vor. Die Zuteilungsrate Kapitalentnahmen wahrend der ersten finf Jahre vor.

fir meinen/unseren Plan betragt 100%. Die Zuteilungsrate fir meinen/unseren Plan betragt 101%.

Wenn ,Ja“, Anfangsdatum angeben

Enddatum (sofern zutreffend)

Welchen Prozentsatz lhrer Pramie méchten Sie jedes Jahr entnehmen? %

Entnahmerhythmus Vierteljahrlich Halbjéhrlich Jahrlich (Mindestbetrag €500 Euro)
Die Zahlungen werden direkt auf Ihr Bankkonto geleistet. Swift-Code

Kontonummer Kontoinhaber

IBAN Name der Bank

Adresse



Abschnitt F  Erklarung des Antragstellers

Ich habe den Abschnitt ,Wichtige Hinweise* auf dem Deckblatt dieses
Dokuments, den Versicherungsleitfaden, das Produktinformationsblatt, die
Versicherungsbedingungen sowie das separate Dokument mit der Uberschrift
~Spezifische Informationen zu Ihrer Police” gelesen und verstanden.

Ich erklare, dass die vorstehenden Informationen nach meinem besten
Wissen und Gewissen wahr und vollstandig sind.

Mir ist bekannt, dass meine Daten nach MaBgabe der irischen Data Protection
Acts (Ireland) 1988 und 2003, der Richtlinie 95/46/EG des Europaischen
Parlaments und des Rates vom 24. Oktober 1994 zum Schutz nattirlicher
Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien
Datenverkehr in angemessener und sicherer Weise verarbeitet werden. Ich
willige ein, dass MGM International Assurance Ltd. die von mir in diesem
Antrag angegebenen Informationen zur Verwaltung dieses Vertrages benutzt.
Ich bin damit einverstanden, dass MGM International Assurance Ltd. diese
Informationen an meinen eingetragenen Versicherungsvermittler zum Zwecke
der mit diesem Vertrag verbundenen Arbeit weitergeben kann. Ich bin weiter
damit einverstanden, dass MGM International Assurance Ltd. die Informationen
zum Zwecke der Bearbeitung dieses Antrages und der anschlieBenden

Erster bzw. einziger Antragsteller

Name, Vorname(n)

Unterschrift

Land, in dem dieser Antrag unterzeichnet wurde

Datum

Abwicklung der Versicherungspolice an Dritte sowohl innerhalb als auch
auBerhalb der Europaischen Union weitergeben kann.

Ich habe Anspruch auf eine Kopie aller meiner personlichen Daten, die im
Besitz der MGM International Assurance Ltd. sind. Auf Verlangen werden mir
die Adressen der Empfanger dieser Informationen mitgeteilt. Soweit ich die
Angaben eines Dritten mitgeteilt habe, habe ich zuvor die Genehmigung dieses
Dritten eingeholt und ihn (iber den Zweck jeglicher weiterzuleitenden
Informationen, wie oben erlautert, unterrichtet.

Mir ist bekannt, dass MGM International Assurance Ltd. eine hundertprozentige
Tochtergesellschaft von MGM Assurance ist und ich erklare mich damit
einverstanden, dass ich mit Beginn des Versicherungsvertrages Mitglied der
Marine and General Mutual Life Assurance Society nach MaBgabe der
Grindungsurkunde und der Satzung von MGM Assurance werde.

Ich habe die gesetzlich vorgeschriebenen Verbraucherinformationen,
insbesondere das Produktinformationsblatt, die Versicherungsbedingungen,
den Versicherungsleitfaden und die Broschiire sowie das separate Dokument
mit der Uberschrift ,Spezifische Informationen zu Ihrer Police* vor
Unterzeichnung dieses Antragsformulars erhalten.

Zweiter Antragsteller (sofern vorhanden)

Name, Vorname(n)

Unterschrift

Land, in dem dieser Antrag unterzeichnet wurde

Datum

Abschnitt G Nicht in Irland anséassige Person oder Firma, die den Plan abschlieBt

Der MGM International Assurance Ltd. With Profits Plan ist fiir natrliche
Personen bestimmt, deren steuerrechtlicher Wohnsitz sich nicht in der Republik
Irland (im Folgenden ,Irland®) befindet. Versicherungsnehmer, die wéahrend der
Vertragslaufzeit inren Aufenthalt oder gewoéhnlichen Aufenthalt nach Irland
verlegen, missen uns dies mitteilen, da in diesem Fall das irische Steuerrecht
zur Anwendung kommen konnte.

Aufenthalt — natiirliche Person

Eine natirliche Person gilt in einem Steuerjahr als Person mit irischem
Aufenthaltsort, wenn sie:

a. innerhalb eines Steuerjahres mindestens 183 Tage in Irland verbringt oder
b. im Laufe von zwei Jahren 280 Tage in Irland verbringt.

Verbringt eine Person in einem Steuerjahr weniger als 30 Tage in Irland,

so wird dieser Aufenthalt nicht auf die Zweijahresregelung angerechnet.

Ein eintéagiger Aufenthalt in Irland ist definiert als personlicher Aufenthalt einer
Person am Tagesende (Mitternacht).

Gewohnlicher Aufenthalt — natiirliche Person

Der Begriff ,gewéhnlicher Aufenthalt” im Gegensatz zu ,Aufenthalt‘ bezieht sich
auf den Mittelpunkt des taglichen Lebens einer Person und bezeichnet den
Wohnsitz an einem Ort mit einem gewissen Grad an Kontinuitat. Hat eine
natirliche Person in drei aufeinanderfolgenden Steuerjahren ihren Wohnsitz in
Irland gehabt, so gilt mit Beginn des vierten Steuerjahres ihr Aufenthaltsort als
in Irland gelegen.

Der gewdhnliche Aufenthalt einer Person in Irland endet zum Ende des dritten
aufeinanderfolgenden Steuerjahres, in dem die Person keinen Aufenthalt
in Irland hatte.

Unternehmenssitz

Ein Unternehmen, dessen zentrale Geschaftsfiihrung und Verwaltung sich in
Irland befinden, hat ungeachtet dessen, wo es gegriindet wurde, seinen
Unternehmenssitz in Irland. Ein Unternehmen, dessen zentrale Geschéftsfiihrung
und Verwaltung sich nicht in Irland befinden, hat dennoch seinen
Unternehmenssitz in Irland, wenn es dort gegriindet wurde. Es sei denn:

+ das Unternehmen oder ein verbundenes Unternehmen ist in Irland
geschaftlich tatig und entweder das Unternehmen wird von Personen
beherrscht, die in einem EU-Mitgliedstaat oder in einem Staat, mit welchem
die Republik Irland ein Doppelbesteuerungsabkommen abgeschlossen hat,
ansassig sind oder das Unternehmen oder ein verbundenes Unternehmen ist
an einer anerkannten Borse innerhalb der EU oder innerhalb eines Staates
mit einem Steuerabkommen notiert, oder

- der Sitz des Unternehmens gilt nach MaBgabe eines
Doppelbesteuerungsabkommens zwischen der Republik Irland und einem
anderen Staat nicht als inlandisch.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Bestimmung des Sitzes eines
Unternehmens zu Steuerzwecken in bestimmten Fallen komplex sein kann.
Antragsteller werden auf die spezifischen Rechtsbestimmungen in § 23a des
Taxes Consolidation Act, 1997, hingewiesen.

Erkldrung zum Zweck von § 739D(7)(a)(i), Taxes Consolidation Act, 1997, in der Fassung des Finance Act 2000.

Name, Vorname(n) und Hauptwohnsitzland/Adresse des ersten Antragstellers

Name, Vorname(n) und Hauptwohnsitzland/Adresse des zweiten Antragstellers

An MGM International Assurance Limited
Ich/wir erklare(n), dass
« Ich/wir Anspruchsberechtigt(e) dieses Versicherungsvertrages, sind.

- Sich weder mein/unser Wohnsitz noch Aufenthalt zum Zeitpunkt dieser Erklarung in Irland befindet.
* Ich/wir mich/uns hiermit verpflichte(n), Sie schriftlich dariiber zu informieren, falls ich/wir meinen/unseren Wohnsitz bzw. gewéhnlichen Aufenthalt nach Irland verlege(n).

Unterschrift (des ersten Antragstellers)

Unterschrift (des zweiten Antragstellers)

Datum dieser Erklarung

Datum dieser Erklarung



Abschnitt H Widerrufsrech

Ausuibung lhres Widerrufsrechts

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden durch eine Erklarung in Textform (d.h. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen.

Die Widerrufsfrist beginnt, sobald lhnen der Versicherungsschein, die Versicherungsbedingungen, das Produktinformationsblatt, der Versicherungsleitfaden und das
separate Dokument mit der Uberschrift ,Spezifische Informationen zu Ihrer Police* zugegangen sind.

Fur die Wahrung der Frist genligt die rechtzeitige Absendung Ihrer Widerrufserklarung. Wir stellen Ihnen keine Kosten fiir Inren Widerruf in Rechnung.

Die Widerrufserklarung senden Sie bitte an folgende Adresse:
MGM International Assurance

25 St Stephen’s Green, Dublin 2, Irland.

Oder per E-Mail an: info@mgm-international.ie

Rechtsfolgen des Widerrufs

Falls Sie Ihr Widerrufsrecht ausiiben, endet |hr Versicherungsschutz und wir erstatten lhnen den Teil der Pramie, der auf die Zeit nach Zugang lhrer Widerrufserklarung entfallt.
Falls im Antragsformular vereinbart ist, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, haben wir Anspruch auf den Teil der Pramie, der auf die Zeit
bis zum Zugang lhrer Widerrufserklarung entfallt. Stattdessen (falls hoher) zahlen wir den Riickkaufswert der Police am Widerrufstag (wobei keine Gebuihr fir frihzeitige
Kapitalentnahme erhoben wird).

Sofern der Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist beginnt, erstatten wir lhnen die gezahlte Pramie.

Wir leisten die Zahlung unverziglich, jedoch spéatestens innerhalb von 30 Tagen nach Erhalt Ihrer Widerrufserklarung.

Ich/wir bestatige(n), dass wir tber das Widerrufsrecht belehrt wurden. Ich/wir stimmen hiermit dem Beginn des Versicherungsschutzes vor Ablauf der Widerrufsfrist zu.

Ort, Datum, Unterschrift des Antragstellers

Ort, Datum, Unterschrift des zweiten Antragstellers (falls vorhanden)

Abschnitt | Erklérung lhres Finanzberaters

Erklarung lhres Finanzberaters

Ich/wir bestétige(n), dass ich/wir die Identitat aller Antragsteller durch Eintragung der Pass- bzw. Ausweisnummer in Abschnitt A geprift habe(n).
Beglaubigte Kopien der vorgelegten Nachweise (z.B. Pass oder Ausweis) liegen bei.

Ich/wir bestéatige(n), dass der/die Antragsteller den Antrag in seinem/ihren eigenen Namen stellt/stellen.

Vollstandiger Name des Finanzberaters Unterschrift

Name Datum

Ich verstehe, dass ich das Recht habe, meine Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen zu widerrufen. Wenn ich meine Vertragserklarung widerrufen méchte, tibersende ich
eine Mitteilung in Textform an MGM International Assurance Ltd.

Unterschrift des ersten oder einzigen Antragstellers Unterschrift des zweiten Antragstellers (sofern vorhanden)

MGM International Assurance Limited, eingetragen in Irland unter der Nr.: 374680
Eingetragener Sitz der Gesellschaft: 25 St. Stephen’s Green, Dublin 2, Irland
E-mail-Adresse: info@mgm-international.ie
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