Bitte in Blockbuchstaben ausfiillen!
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HanseMerkur (m/ HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG
Versicherungsgruppe Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Versicherungsantrag auf AbSChIUSS einel’ Vertragsbeginn, 00:00 Uhr Vertragsende, 00:00 Uhr
Unfallversicherung mit Dynamik , 2 00 8 , 20

Wird von der HanseMerkur ausgefiillt

Bezugsberechtigt im

Felder ausflillen 14 4esfall: Name, Vorname

VE Personen-Nr. (Vers.-Nr.) Abschlussverm. AD-Nr. Bestandsbetr. AD-Nr. GKD-Nr. SV AD-Versand
I O =
Identifikationsnr./Kooperations-/Gruppenversicherungspartner Mitarbeiter/-in bei Kooperations-/Gruppenversicherungspartner [ ] Neuantrag
[ ja, bei | ] nein [[] Ersatzantrag
Antrag- Name/Titel/Firmenname, | |
steller/-in Gesellschaftsform Vorname
Versicherungs- StraBe, Postfach/ Geburts-
nehmer/-in Zustellerganzung Haus-Nr. datum
Postleitzahl,
Wohnort
Herr [] Telefon* Staats- |
Frau D ( angehorigkeit
Firma [] E-Mail*
Familienstand* [J ledig O verheiratet [ geschieden O verwitwet [0 eingetragene Partnerschaft [ eheshnliche Gemeinschaft
Inkasso | Konto- | Geldinstitut/
SD:]T I:?izlt:;ﬁ? Bankver- Bankleitzahl nummer Ort
Widerruf von E?iﬁgg git Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in: Kontoinhaber/-in, falls nicht Antragsteller/-in:
folgendem Vertrage. Name/Vorname/
Konto abge- Firmenname Unterschrift
bucht werden:
Zahlungs- ] monatlich [ vierteljahriich [ hatbjahrlich [ jahrlich Zahlung erfolgt per: L Abruf Beitrags- . ) D O
weise (nur bei Abruf) (Ratenzuschlage siehe Riickseite) [ Rechnung bescheinigung ~ fur das Finanzamt: Ll ja LI nein
Zu Person 1 Person 2 Person 3
versichernde O Kind [ Erwachsener [ senior O Kind [ Erwachsener [ senior [ Kind [ Erwachsener [ senior
Personen Vorname (falls abw. vom/
Hinwels: von Antragsteller/-in: auch | |
. Name)
Wi Antrag-
st:IT:r/-iz r:ag [ Frau | [ Frau | [ Frau
versicherte Geburtsdatum [ Herr [ Herr [ Herr
Person, dann  Derzeitige berufl. Tatigkeit | |
nur die griin (Haupt- und Nebenberuf)
markierten | |

Progression *gilt nicht fiir Senioren [1350% [ 500% [ 1.000%* [1 [O0350% [500% [J1.000% O O 350% [500% [1.000% OJ

Top-Schutz) [ Standard [J Plus
Tod des Antragstellers
(nur Kinder-UV)

Individuelle O Top- (Leistungen siehe Riickseite) Versicherungssummen in EUR O Top- Versicherungssummen in EUR O Top- Versicherungssummen in EUR
Leistungs- Schutz** | Schutz* | Schutz** |
arten: Invaliditat (Grundsumme)

Bei Unfallen ) ) - | | |
in Ausiibung Leistung bei 100% Invaliditat

einer berufli- | | |
chen Tétigkeit Leistungen bei Tod durch Unfall

unter gefahr- Unfallkrankenhaustagegeld | | |
erhéhenden (Top-Schutz mit Komageld)

Umsténden | | |
erméBigen Genesungsgeld

sich die nach-

stehenden | | |
Versicherungs- Schmerzensgeld

summen auf . X | | |
die Halfte kosmetische Operationen

(siehe | | |
Riickseite Serviceleistungen

V1. Besondere | | |
Hir_mweise/ Kurbeihilfe und Rehahilfe

Leistungen) Unfallrente ab 50% Inv. (nicht fiir | | |

Sonstige
Leistungen
Bruttopramie
gem. Zahlungsweise
Prémie inkl. Gesamtpramie fiir alle versicherten unter Beriick-  []5% Dauernachlass (bei 3-jahriger Laufzeit)
Nachlésse Personen (inkl. Vers.-Steuer) sichtigung von:  []10% Zuschlag firr Pramienfreistellung bei Arbeitslosigkeit/Erwerbsunfahigkeit
Angaben Wird eine dieser Fragen mit ,,JA“ beantwortet, sind ausfiihrliche Angaben z. B. welche Erkrankungen, welche
zum Medikamente, wann der Unfall erfolgte und die Zusendung einer Kopie vom Pfl hten/F llungs-
Gesundheits- bescheid/Antrag erforderlich. Bitte als Anlage zum Antrag mit einreichen. Person 1 Person 2 Person 3
stand 1. Besteh ktuell Besch Erkranki hen, Behi Verlet: -/Unfallfoll
zu ct?rsoﬁisi?\:ul;izen’?sc werden, Erkrankungen, Gebrechen, Behinderungen, Verletzungs-/Unfallfolgen und/oder Dja Olnein Dja Olnein Dja Olnein
2. Waurden in den letzten 12 Monat d d ImaBig Medik: te ei ?
urden In den letzten ionaten oaer weraen regelmabig Viedikamente eingenommen Dja D nein Dja D nein Dja D nein

3. ?j}itgf?zu versichernde Person wahrend der letzten 5 Jahre Kérperverletzungen durch Unfélle oder Knochenbriiche Dja Olnein Dja Olnein Dja Olnein
4. Besteht eine Schwerbehinderung, Erwerbsminderung, Berufsunfahigkeit oder liegt eine Eingruppierung in eine . . . . . .

Pflegestufe vor? Wurden entsprechende Antrage gestellt? Oja Onein |Oja Onein |Hja Clnein
Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer
Verletzung der vertraglichen Anzeigepflicht entnehmen Sie bitte der Riickseite.

Angaben zu Bestehen, bestanden oder wurden Unfallversicherungen in den letzten 5 Jahren beantragt (und noch nicht entschieden)?
anderen Ver-

ich Zu ja |nein| Versicherungsunternehmen Versicherungs- Versicherungs- Gekiindigt Schadenfall? | Entschadigungen
sicherungen  person nummer summe von wem? ja nein
oo oo

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die Schlusserklarungen auf der Riickseite. Diese Erklarungen enthalten Hinweise zur Datenverarbeitung und die Erméchti-
gungen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrages. Sie machen mit lhrer Unterschrift die Schlusserklarungen zum Inhalt des Antrages.
Dies haben Sie zur Kenntnis genommen und erkléren hiermit lhre Zustimmung. Dieser Erklarung kénnen Sie jederzeit widersprechen.

B:tte prufen Sre die Angaben und Erkldrungen, die Sie oder der Vermittler fiir Sie in dem Antrag oder in anderen Schriftstiick ht bzw. ab ben haben, auf Richtigkeit und
Ve
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ligkeit; sonst gefdhrden Sie Ihren Versicherungsschutz. Nihere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anze:gepﬂrcht entnehmen Sie bitte der Riickseite.
Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angaben von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, wenn lhnen der Versicherungs-
schein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich unserer Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen und diese Belehrung zugegangen sind. Zur Wahrung
der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an die HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.
[ Ich habe die Verbraucherinformation AU 005 01.08 am erhalten.
Unterschrift(en) der mitzuversichernden Person(en)
Ort, Datum Unterschrift des/der Antragsteller(s)/-in (unter 18 Jahren deren gesetzlicher Vertreter) Unterschrift des/der Vermittler(s)/-in

* Diese Angaben sind freiwillig.



Schlusserklarungen sowie Hinweise/Erklarungen/Erlauterungen

I. Allgemeine Hinweise

Die gegenseitigen Rechte und Pflichten regeln sich nach dem Antrag und — soweit entsprechen-
der Versicherungsschutz beantragt und vereinbart wird — nach den

—  Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen (AUB 2008)

— Besonderen Bedingungen

und den gesetzlichen Bestimmungen und besonderen Vereinbarungen.

Vertragsdauer, Kiindigung

Der Versicherungsvertrag wird nach Ihrem Wunsch fir die Dauer von einem, zwei oder drei
Jahren geschlossen sofern nicht eine Vertragslaufzeit von weniger als einem Jahr vereinbart
wird (Kurzfristvertrag).

Der Vertrag verléangert sich nach Ablauf der vereinbarten festen Vertragsdauer stillschweigend
jeweils um ein Jahr, sofern er nicht bedingungsgemaB gekiindigt wird.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt, sobald die erste Pramie gezahlt ist, jedoch frihestens zu
dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt. Wird die erste Pramie erst danach
angefordert, dann aber innerhalb von 14 Tagen gezahlt, so beginnt der Versicherungsschutz
zu dem im Versicherungsschein angegebenen Zeitpunkt.

Ich bin damit einverstanden, dass der Versicherungsschutz zum vorgenannten Beginn, ggf.
schon vor dem Ende der Widerrufsfrist, besteht.

Widerruf

Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt am Tag, nachdem lhnen
der Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich unserer Allgemeinen
Versicherungsbedingungen sowie die Vertragsinformationen geméaB § 7 Abs. 2 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes und diese Belehrung in Textform zugegangen sind. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist genligt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an
die HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG, Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg.
E-Mail: shu_versicherungen@hansemerkur,de Bei einem Widerruf per Telefax kann der Wider-
ruf an folgende Faxnummer gerichtet werden: Telefax: (040) 41 19-3257.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet |hr Versicherungsschutz und wir erstatten Ihnen den
Teil Ihrer Préamie, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entféllt.

Den Teil Ihrer Préamie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt, kénnen wir
einbehalten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf der
Widerrufsfrist beginnt. Haben Sie eine solche Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der
Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, sind die beiderseits empfangenen
Leistungen zuriickzugewahren. Préamien erstatten wir lhnen unverziiglich, spatestens 30 Tage
nach Zugang des Widerrufs.

Besonderer Hinweis

lhr Widerrufsrecht ist ausgeschlossen, wenn der Vertrag von beiden Seiten auf lhren aus-
driicklichen Wunsch vollstandig erfiillt wurde, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgetibt haben.
Widerrufen Sie einen Ersatzvertrag, so lauft Ihr urspriinglicher Versicherungsvertrag weiter.
Das Widerrufsrecht besteht nicht bei Vertragen mit einer Laufzeit von weniger als einem Monat.

Hinweise auf die Pflicht zur Anzeige von Gefahrumsténden (1) und auf die
Rechtsfolgen der Verletzung der Anzeigepflicht (2)

1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragserklarung die ihm bekann-
ten Gefahrumsténde, die fiir den Entschluss des Versicherers, den Vertrag mit dem ver-
einbarten Inhalt zu schlieBen, erheblich sind und nach denen der Versicherer in Textform
gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt der Versicherer nach der Vertragserkla-
rung des Versicherungsnehmers aber vor der Vertragsannahme Fragen im Sinne des
Satzes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht gemaB o. g. Absatz, kann der
Versicherer vom Vertrag zurlicktreten. Das Rucktrittsrecht ist jedoch ausgeschlossen,
wenn der Versicherungsnehmer die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahr-
lassig verletzt hat. In diesem Fall hat der Versicherer aber das Recht, den Vertrag unter
Einhaltung einer Frist von einem Monat zu kiindigen.

Das Riicktrittsrecht des Versicherers wegen grob fahrldssiger Verletzung der Anzei-
gepflicht und sein vorhandenes Kindigungsrecht sind ausgeschlossen, wenn er den
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstédnde, wenn auch zu anderen
Bedingungen geschlossen hatte. Die anderen Bedingungen werden auf Verlangen des
Versicherers riickwirkend, bei einer vom Versicherungsnehmer nicht zu vertretenden
Pflichtverletzung ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

D

Versicherungsteuer/Ratenzahlungszuschlag

Die gesetzliche Versicherungsteuer betragt derzeit 19%.

Bei unterjahriger Zahlungsweise ist ein Ratenzahlungszuschlag (RZ) zu zahlen. Der RZ betragt
bei halbjahrlichen Raten 3%, bei vierteljahrlichen und monatlichen Raten 5%.

Zustandiger Ombudsmann bzw. Aufsichtsbehérde
Versicherungsombudsmann e.V.

Postfach 08 06 32, 10006 Berlin, www.versicherungsombudsmann.de
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), Bereich Versicherungen
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn, www.bafin.de

1. Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Prémien, Versicherungsfalle, Risiko-/Ver-
tragsénderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwick-
lung der Ruickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere
Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.
zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt auch
unabhangig vom Zustandekommen des Vertrages sowie firr entsprechende Priifungen bei
anderweitig beantragten (Versicherungs-) Vertragen und bei kinftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Versicherer der HanseMerkur Versicherungsgruppe meine all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fiihren
und an den/die fir mich zustandigen Vermittler/-in weitergeben, soweit dies der ordnungsge-
maBen Durchfiihrung meiner Versicherungs-angelegenheiten dient.

Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Ruckversicherer Ubermittelt werden; an
Vermittler/-innen dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung
erforderlich ist.

Ohne Einfluss auf den Vertrag und jederzeit widerrufbar willige ich weiter ein, dass die
HanseMerkur Versicherungsgruppe und der/die Vermittler/-in meine allgemeinen Antrags-,
Vertrags- und Leistungsdaten dartiber hinaus fiir die Beratung und Betreuung (telefonisch,
per E-Mail oder per Brief) auch in sonstigen Finanzdienstleistungen nutzen darf/durfen.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Daten-
verarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen mit weiteren gesetzlich vorgesehe-
nen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - (iberlassen wird.

11Il. Allgemeine Information zur Verwendung lhrer Daten

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrages,
zur Abwicklung des Vertragsverhéltnisses sowie im Leistungsfall benétigt die HanseMerkur All-
gemeine Versicherung AG personenbezogene Daten von lhnen. Die Verwendung (= Erhebung,
Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulas-
sig. In den nachfolgenden Fallen ist allerdings |hre Einwilligung erforderlich.

1. Einwilligung in die Verwendung lhrer Gesundheitsdaten fiir die Risikobeurteilung und
Priifung der Leistungspflicht (Allgemeine Schweigepflichtentbindungserklarung)

. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Wir priifen lhre vor Vertragsschluss gemachten Angaben lber lhren Gesundheitszustand,
soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich ist und Ihre Angaben
dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Krankenh&u-
sern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Kran-
kenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden, soweit ich dort in den letzten
5 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert
war, oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertragsschluss
fur den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafir, dass bei der Antragstellung unrichtige
oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst
wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend - und zwar bis zu 10
Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber meinen Tod hinaus.

1.2. Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben
priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die sich aus eingereichten
Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen eines Kran-
kenhauses oder von Angehorigen eines Heilberufes ergeben. Diese Uberpriifung unter
Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z. B.
bei Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte, Bedienstete von Kranken-
héusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen
Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden, die in den vorgelegten
Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren. Diese Erklarun-
gen zur Prifung der Leistungspflicht gelten auch Gber meinen Tod hinaus.

Die Angehérigen des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die
erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikobeurteilung oder Priifung
der Leistungspflicht an ihn beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter Ubermittelt
werden.

Die vorstehenden Erkldarungen gebe ich auch fiir meine (mit-) zu versichernden Kinder sowie die
von mir gesetzlich vertretenen (mit-) zu versichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser
Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Mir ist bewusst, dass sich bei fehlender Zustimmung oder einem Widerruf der Abschluss des
von mir beantragten Versicherungsschutzes verzégern kann. Auch bei der Leistungspriifung
konnen sich deshalb Verzégerungen ergeben und im Einzelfall auch zur Leistungsfreiheit
fuhren, wenn aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder
nur teilweise zu begriinden ist.

1.

=

IV. Besondere Hinweise

Leistungen

Ereignet sich ein Unfall bei einer beruflichen Tatigkeit unter gefahrerh6henden Umstén-
den, so betragen dafiir die Versicherungssummen die Halfte der im Versicherungsschein
dokumentierten Versicherungssummen.

Berufe mit gefahrerh6henden Umsténden sind: Antenneninstallateure; Arbeiter im StraBen-,
Hoch- oder Tiefbau; Berufs- und Zeitsoldaten der Bundeswehr; Berufskraftfahrer und -bei-
fahrer; Dachdecker; Elektriker an Leitungen liber 250 Volt; Gerlistbauer, Gipser, Kranfihrer,
Zimmerer; Im AuBendienst tatige Angehorige der Polizei, Feuerwehr und des Bundesgrenz-
schutzes; Personen beschéftigt mit dtzenden, giftigen, leicht entzlindlichen oder explosiblen
Stoffen; Schiffspersonal; Schornsteinfeger.

Leistung in % der abgeschlossenen Versicherungssumme

Invaliditatsgrad 350%ige 500%ige 1.000%ige
Progression Progression Progression

20% 20% 20% 20%

26% 28% 30% 30%

30% 40% 50% 50%

35% 55% 75% 75%

40% 70% 100% 100%

50% 100% 150% 150%

70% 200% 290% 490%

80% 250% 360% 660%

90% 300% 430% 830%

100% 350% 500% 1.000%

Dynamik

Die Versicherungssummen und Prédmien erhéhen sich jéhrlich um 5%. Diese Erhdhung kann
jedes Jahr widerrufen werden. Es gelten die Besonderen Bedingungen fiir die Unfallversiche-
rung mit planméBiger Erhéhung von Leistung und Préamie (BB Dynamik).

Leistungsarten / Entschadi enzen \Kompakt Top
Falls Unfallkrankenhaustagegeld (UKT) vereinbart, gilt:

- UKT bei ambulanten Operationen 3Tage | 5Tage
- Komageld in Héhe des versicherten UKT .
Tauchtypische Erkrankungen . .
Erfrierungen .
Verhungern und Verdursten .
Verschollenheit .
10% Leistungserhéhung bei Einhaltung von SicherheitsmaBnahmen .
10% Leistungserhdhung bei Sportunféllen .
Schlaganfall und Herzinfarkt . .
Infektionen durch Zeckenbisse . .
Bewusstseinsstérungen durch Trunkenheit . .
Bewusstseinsstérungen durch Medikamente . .
Erweiterte Gliedertaxe (Stimme und Niere) . .
Verbesserte Gliedertaxe .
Mitwirkung von Krankheiten und Gebrechen 25% 40%
Pramienfreie Nachversicherung von Neugeborenen 1 Jahr 1 Jahr
Préamienfreie Nachversicherung von Lebenspartnern 3 Monate
Fur Kinder: max.
Erstattung von Kosten fiir Nachhilfeunterricht - 1%o der Inv.Summe 2.000,—

EUR

HanseMerkur Allgemeine Versicherung AG
Postanschrift: 20352 Hamburg
Hausanschrift: Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg

Telefon: (0 40) 41 19-0, Telefax: -32 57, www.hansemerkur.de Holger Ehses (stv.)

Vorstand: Fritz Horst Melsheimer (Vors.),
Dr. Andreas Gent, Peter Ludwig, Eberhard Sautter,

Aufsichtsrat: Dr. Gottfried Arnold (Vors.)
Sitz: Hamburg, Handelsregister: Hamburg B 16768
USt-IdNr.: DE171619957

MS 007 01.08
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