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Interview

1) Seit wann betreiben Sie das Versicherungs-\}é;mittlungsgesch§ft/lnvestmentfondsgeschﬁft?

Ausblldungs- .
st I:::jrsur' Ll BWV-Fachmann E]ja D nein

Welche Titigkeiten haben Sie in den vergangenen fiinf Jahren ausgeiibt?

Zeitraum Tatighkeit
Zeftraum Tatigkeit
Zeitraum Tatigkelt

2) Mit welcher Produkt- bzw. Vertriebskonzeption arbeiten Sie?
Welche anderen Produkte werden von Ihnen in Zusammenhang mit Versicherungen/Fonds angeboten?

3) Fiir welche Versicherungs-Gesellschaft(en)/Investmentgesellschaft(en) sind bzw. waren Sie titig?

a) Haben Sie bereits HDI-/ASPECTA-Produkte vermittelt? [Jsa [] nein
b) Falls ja, iiber welche(n) Partner/Firma/Familienangehérigen

4) Wer iibernimmt die personliche Haftung fiir diskontierte Abschlussvergiitungen?

Name Funktion

5) Vertrauensschadenversicherung [::] Sume

6) Anfingliche Sicherheiten fiir diskontierte Abschlussvergiitungen
Uber zusitzliche erforderliche Sicherheiten bei entsprechendem Anstieg der Abschlussvergiitungen wurde ich informiert.

Bankbiirg= Kapitalletonsvers, .

schaft EUR Erfebensfallvers. BKW_ | ;| EUR oy

Wertpaplier- “Spar-

depot EUR buch EUR

7) Diesem Bogen sind beigefiigt:

Gewerbeanmeldung/ [:l folgt Schufa-Selbstauskunft t::l folgt
Handelsregisterauszug bis: (nicht dlter als 6 Monate) bls:
Fithrungszeugnis folgt Gewerbeerlaubnis folgt
(nicht Hlter als 6 Monate) [J bis: §34c GewO m bis:

Auszug Gewerbezentralregister folgt ; ; : folgt
(nicht ilter als 6 Monate) t—_j bis: Sicherheiten gem. Ziff. 6 D bls;

Ich/wir erklire(n), dass meine/unsere Vermdgensverhiitnisse geordnet sind, ich/wir nicht vorbestraft bin/sind und gegenwirtig kein Strafverfahren gegen
mich/uns schwebt. Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass die HD! Lebensversicherung AG/HDI Pensionskasse AG unter Beachtung der Vorschriften des BDSG
die fiir meine/unsere Tatigkeit in der Versicherungsvermittiung/Vermittiung von Kapitalanlagen relevanten Auskiinfte bei der Auskunftsstelle iiber den Ver-
sicherungsaufiendienst bzw. Handelsauskiinfte einholt. Die Vertragsdaten werden genutzt, um bei der Firma Biirgel Wirtschaftsinformationen GmbH & Co. KG,
0. a. Auskunfteien eine Bonititspriifung zu veranlassen. Dieser Hinweis erfolgt entsprechend den Vorschriften des § 33 Abs. 1 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG).

Ort, Datum, Unterschrift



LEBEN

Name des Vertriebspartners
Agenturnummer:

Erkldarung zum Versicherungsvermittlungsvertrag
Erkidrung zur Maklervereinbarung

1. Zur Erfullung der vom BAFin geforderten Sicherheiten fiir die Riickzahlung
bevorschusster und nicht verdienter Abschiuprovisionen beantrage(n) ich/wir die
Aufnahme in den Vertrauensschadenversicherungsvertrag zwischen der HDI und der
Winterthur Versicherungs-AG.

2. Ich/wir beantrage (n) hiermit eine

Versicherungssumme von EUR

Sofern wahrend des Geschéftsjahres eine Erhéhung der Versicherungssumme meiner
beantragten Vertrauensschadenversicherung notwendig ist, stimme ich bereits heute

der erforderlichen Anpassung zu.

Der Jahresbeitrag betrdgt zur Zeit 1,6% der Versicherungssumme zuziiglich
gesetzlicher Versicherungssteuer und ist bei Beginn der Versicherung und danach
jeweils bei Beginn des Versicherungsjahres fallig. Die félligen Beitrdge sollen
meinem/unserem Provisionskonto belastet und mit dem Provisionsguthaben verrechnet
werden. Soweit eine Verrechnung nicht mdglich ist, verpflichte(n) ich mich/wir uns zur
Beitragserstattung an HDI innerhalb von 4 Wochen nach der Belastung auf dem
Provisionskonto.

3. Mir/uns ist bekannt, daB auch nach Abschluf der Vertrauensschadenversicherung
meine/unsere Verpflichtung zur Rickzahlung bevorschusster und nicht verdienter
AbschluBprovisionen weiterhin besteht. Diese Versicherung dient lediglich der
Absicherung der Anspriiche an HDI.

4. Mit den vorgenannten Regelungen bin ich/sind wir in vollem Umfang einverstanden.

Datum Unterschrift & Stempel des Vertriebspartners
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