Kunde / Interessent:

Analyse Versorgung: Arbeitskraftabsicherung

Bestehende Versorgung (Anwartschaften)

£ Erfassung der Details zu Beruf und Person (Kundenbasisdaten)

Aktuelles Nettoeinkommen € g, %
Mindest-Versorgungsniveau' € g g
Gesellschaft / Versorgungstrager Leistungsart? / Durchfiihrungs- Versicherungsnummer | Monatsrente® | Versiche- Leistungsdau- | Beitrag Dynamik (Beitrag) | Angenommene = §
weg rungsdauer er Rentensteigerung
Gesetzliche Rentenversiche- | O Volle Erwerbsminderungsrente € . . 0Ja
rung O Halbe Erwerbsminderungsrente € Beitrge abhéngig von Bezugsgro- #jn;éi ':vzrr‘é‘:;?]li':_'
%5 | Berufsstind. Versorgungsw. | DO Berufsunfahigkeit € Ren und festgelegten Sétzen.* gelméBig angepassts O Ja
§ Beamtenversorgung O Dienstunfahigkeit € O Ja
- € ONeinOJa__ % |ONeinOJa___% | OJa
€ ONeinOJa__ % |ONeinOJa__ % | OlJa
€ ONeinOJa__ % |ONeinOJa__ % | OlJa
Zusatzversorgung Offentli- O Volle Erwerbsminderungsrente € Beitrage abhéngig von BezugsgroRen Ja, die Rentenl. werden
£ cher Dienst O Halbe Erwerbsminderungsrente € und festgelegten Sézen!  regelmaRig angepassts
S € ONenOJa__% ONenOJa__%  OJa
o € ONeinOJa__ % |ONeinOJa___ % | OlJa
€ ONeinOJa__ % |ONeinOJa__ % | OlJa
€ ONeinOJa__% | ONeinOJa__% | OJa
g € ONenOJa__ % | ONenOJa__ % | OJa
S € ONeinOJa__% ONeinOJa__%  OJa
i € ONeinOJa__ % | ONeinOJa___ % | OlJa
€ ONeinOJa__ % |ONeinOJa__ % | OlJa

Gewiinschte zusétzliche Versorgung

O Eine Absicherung, die maglichst mein aktuelles Nettoeinkommen® abdeckt

O Sicherstellung des Lebensunterhalts gemal Erfassungsbogen "€ Einnahmen und Ausgaben”

O Finanzielle Basisabsicherung, um einen Fall in die Sozialhilfe / Hartz IV und den Verzehr von Vermdgen zu verhindern (mindestens 1.000 € nach Entrichtung der
Kranken - und Pflegeversicherungsbeitrage)

O Aufgrund anderer Absicherung (Mieteinkiinfte, Kapitalertrage, etc.) wiinsche ich folgende zusatzliche Rente:

€ mtl.

O Aufgrund des begrenzten Budgets, darf der Beitrag maximal € mtl. betragen. Die Hohe der Absicherung soll sich hieran orientieren.

O

" Detaillierte Ermittlung kann im Erfassungsbogen , & Einnahmen und Ausgaben* erfolgen. Gemeint sind nicht verhandelbare Fixkosten, die definitiv abgesichert werden sollen.
2 Gemeint sind Anspriiche aus BU-, BUZ-, EU-, EUZ-, Grundféhigkeits-, Dread-Disease- und Unfall-Versicherungen. Ohne Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung. Jahrgénge ab 1961 besitzen keinen gesetzlichen BU-Schutz.
3 Abfrage von Bruttowerten. Entsprechend individuelle Minderung durch Steuer und Sozialversicherung beachten.
4 Die tatsachliche Belastung steigt in der Regel, kann aber variieren.

5 Je nach Versorgungstrager unterschieden sich sowohl der Zeitpunkt als auch Berechnungsmethode.

6 Annahmerichtlinien beachten. Héhe der Mdglichen Absicherung oft auf 70% oder 80% des aktuellen Nettoeinkommens begrenzt.

(Freie Angabe des Kunden)
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https://www.vmbv.de/download/01%20Kundenbasisdaten.pdf
https://www.vmbv.de/download/01%20Einnahmen%20und%20Ausgaben.xlsx
https://www.vmbv.de/download/01%20Einnahmen%20und%20Ausgaben.xlsx

Analyse Versorgung: Arbeitskraftabsicherung

Maogliche Formen der Absicherung

Absicherung des Berufs

Absicherung einer Tatigkeit des allg. Arbeitsmarkts

Absicherung der korperlichen Fahigkeiten

Sonstige

Keine Absicherung

O Selbstandige Berufsunféhigkeitsversicherung
O Berufsunfahigkeitszusatzversicherung

O Selbstandige Erwerbsunfahigkeitsversicherung
O Erwerbsunfahigkeitszusatzversicherung

O Grundfahigkeitsversicherung

O Dread Disease / Critical lliness (Absicherung bei schweren Erkrankungen)

O Kombiprodukte
O Private Unfallversicherung

O

O Es ist keine Absicherung der Arbeitskraft gewlinscht

Details zur Tarifierung

Hohe der Absicherung € mtl.
Versicherungssumme €
Zahlweise O monatlich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrlich
Mogliche Uberschussverwendung O Beitragsverrechnung / Sofortrabatt
O Fondsanlage
O Bonussystem inkl. Nachversicherungsgarantie”
O Bonussystem ohne Nachversicherungsgarantie
Beginn / Dauern
Versicherungsbeginn
Versicherungsdauer bis (Alter)
Beitragszahlung bis (Alter)
Leistungsdauer bis (Alter)
Was soll zusatzlich mitversichert werden? (Gewinschte Erweiterungen des Versicherungsschutzes)
BU-Mindeststandards des ,Arbeitskreis Beratungsprozesse® gelten als erfillt? ONein OJa
Lebenslange Berufsunfahigkeitsrente?8 ONein OJa
Zusitzliche Leistung bei Pflegebediirftigkeit? ONein OlJa
Fur Beamte: Dienstunfahigkeitsklausel? ONein OJa
Bei einer Berufsunfahigkeitszusatzversicherung: Beitragsfreie Dynamisierung des Haupttarifsim O Nein DOJa_ %
Leistungsfall?
Beitragsdynamik der Berufsunfahigkeitsleistungen (Rente und Beitragsbefreiung) ohne weitere ONein OJa_ %
Gesundheitsprifung?
Garantierte Rentendynamik im Leistungsfall ohne weitere Gesundheitspriifung? ONein OJa_ %
Nachversicherungsgarantie bei Abschluss der Berufsausbildung? ONein OJa
Nachversicherungsgarantie bei Heirat und Geburt/Adoption? ONein OJa
Weitere Nachversicherungsgarantien? ONein O Ja, bei
Infektionsklausel? ONein OJa
Versicherungsschutz in Krisen- und Kriegsgebieten? ONein OlJa
Versicherungsschutz auch bei Berufsunfahigkeit, die durch Fahrveranstaltungen mit Kraftfahrzeugen DO Nein O Ja

verursacht wurde, bei denen es auf die Erzielung einer Hochstgeschwindigkeit ankommt?

7 Beim Uberschusssystem Bonusrente bietet der Versicherer Nachversicherungsgarantien bei einer Senkung der Uberschussbeteiligung auf das zuletzt erreichte Niveau ohne erneute Gesundheitspriifung.

8 Verfligbarkeit am Markt und ggf. sehr hohe Beitrage beachten.
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Was soll zusatzlich mitversichert werden? (Gewlinschte Erweiterungen des Versicherungsschutzes) - Fortsetzung

Leistung auch dann, wenn die Berufsunféhigkeit durch Luftfahrten in Ihrer Eigenschaft als Luftfahrzeug- O Nein O Ja

fithrer (auch Luftsportgeratefiihrer) oder Besatzungsmitglied verursacht wurde?
Leistung auch dann, wenn die Berufsunfahigkeit durch Strahlen verursacht wurde?
Wiinschen Sie den Verzicht auf § 163 VVG?

Soll eine Karenzzeit vereinbart werden?

Bendtigen Sie im Leistungsfall Anfangshilfen (z.B. Einmalzahlung)?

ONein DOJa
ONein 0OJa
ONein DOJa__ Monate
ONein DOJa

Sonstiges & Termindetails

Anmerkungen

Gesprachspartner und weitere Anwesende

Beratungsort und Datum

Unterschrift(en) von Person 1 und Person 2, wenn vorhanden oder ggf. des bzw. der gesetzI.
Vertreter(s)

Stempel / Unterschrift Makler
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