Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen
nach § 7 Abs. 1 AltZertG

5 Produktinformationsstelle
Altersvorsorge

Bitte senden Sie den Antrag an:

Produktinformationsstelle Altersvorsorge
Fraunhofer-Platz 1

67663 Kaiserslautern

(nach § 3 Abs. 2 Satz 3 AltZertG)

(Folgende Daten werden von der PIA ausgefiillt.)

Eingangsdatum:
Aktennummer:
Geblhrenklasse:

Geblihrenbescheid-Nr.:

ANTRAG AUF KLASSIFIZIERUNG EINES ALTERSVORSORGE- BZW. BASISRENTENTARIFS

Konsortium

1. Daten des Antragstellers:

Name des Antragstellers:

Vollstandige Adresse:

Telefon und Fax:

E-Mail:

BAK-Nr. oder Reg.-Nr.:

2. Daten des Ansprechpartners:

Name:

Funktion/Abteilung:

Telefon und Fax:

E-Mail:

E-Mail: kontakt@produktinformationsstelle.de
Formular: F2_V2025/09
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'i 'I' Produktinformationsstelle

Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen AltEFSVOI'SOI'gE

nach § 7 Abs. 1 AltZertG

3. Daten des zu klassifizierenden Tarifs:

Tarifbezeichnung:
(der interne oder vertriebliche Tarifname)

Zertifikatsnummer:

Datum der Zertifizierung:

[JJa ] Nein

Handelt es sich um eine Variante eines
bereits klassifizierten oder zur

Klassifizierung beantragten Tarifs? Wenn ja, bitte geben Sie die Antragsnummer des klassifizierten Tarifs und

(falls vorhanden) das Datum der Klassifizierung an:
(Bitte beschreiben Sie unter , Tarifmerkmale®

die wesentlichen Unterschiede dieser Variante
zu anderen Varianten)

Einmalbeitrag: [] Ja [] Nein

Fir die Klassifizierung wesentliche
Tarifmerkmale (Geben Sie insbesondere
den Produkttyp gemaf der
Gebuhrensatzung ein bzw. den Typ, der
lhrem Tarif am nachsten kommt):

Versicherung mit Indexpartizipation:

Anlage in Optionen

mit expliziter Preisformel: [Jya ] Nein
Versicherungen und Fondssparplane:

Wertsicherung/Garantie
auf Ebene der Anlageklasse: [ ] Ja ] Nein

Modellierungsrelevante Wahlméglichkeiten

Hat der Kunde Wahlmdglichkeiten in modellierungsrelevanten
Tarifeigenschaften?
[]Ja [] Nein

Falls ja, welche?
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'i 'I' Produktinformationsstelle

Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen AltEFSVOI'SOI'gE

nach § 7 Abs. 1 AltZertG

Zusatzliche Informationen: Werden einzelne Beitragsgarantieniveaus in den AVB und/oder in den
Werbeunterlagen unter bestimmten Bezeichnungen vertrieben, z.B.
,Dynamisch®, ,Ausgewogen®, ,Defensiv, etc.?

[JJa [] Nein

Falls ja, welche?

Verfuigt das Produkt Gber einen Produktbaustein ,freie Fonds® (,Topf*), in
dem unterschiedliche Anlagekonzepte zur Auswahl stehen (z. B.
unterschiedliche Fondslisten fiir verschiedene Kundengruppen oder
mit/ohne Ablaufmanagement)?

Jua [] Nein

Falls ja, welche?

Hinweis: Bitte stellen Sie flr jeden Tarif und jede Tarifvariante einen separaten Antrag.

4. Zusatzliche Angaben zum Tarif:

Die Einordnung des Tarifs in Chancen-Risiko-Klassen erfolgt mithilfe mathematischer Simulationsverfahren, die im
Auftrag der Produktinformationsstelle Altersvorsorge durch Fraunhofer-Institut fiir Techno- und Wirtschaftsmathematik
durchgeflihrt werden. Hierfir sind zusatzliche Daten und Informationen erforderlich. Nach Eingang dieses Antrags
erhalten Sie abhéngig vom Produkttyp zusétzliche Formulare, die Sie vollsténdig und korrekt ausgefillt zurtickschicken
mussen.

5. Gebiihren:

Auf Grund der nach § 3a Absatz 3 Satz 2 Altersvorsorgevertrage-Zertifizierungsgesetz (AltZertG) durch das
Bundesministerium der Finanzen genehmigten Gebuhrensatzung erlasst die Produktinformationsstelle Altersvorsorge
einen Gebuhrenbescheid. Die abschliefende Bearbeitung lhres Antrags kann erst nach Eingang der Gebuhr erfolgen.
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'i 'I' Produktinformationsstelle

Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen AltEFSVOI'SOI'gE

nach § 7 Abs. 1 AltZertG

Erklarungen des Antragstellers:

Ich erklare, dass

+  alle Angaben in diesem Antrag vollstdndig sind und den Tatsachen entsprechen;
* alle im Zusammenhang mit der Antragstellung stehenden Anderungen unverziglich mitgeteilt werden.

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Produktinformationsstelle Altersvorsorge die Richtigkeit der
obigen Angaben durch eine Abfrage beim Bundeszentralamt fiir Steuern (Zertifizierungsstelle) tiberpriifen darf.

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Produktinformationsstelle Altersvorsorge alle Informationen und
Daten, die im Rahmen der Klassifizierung dieses Tarifs zur Durchfihrung des mathematischen Simulationsverfahrens
bendtigt werden, an das Fraunhofer-Institut fir Techno- und Wirtschaftsmathematik weiterleiten darf.

Bei einer Bevollmachtigung durch den/die Konsortialpartner gelten die vorstehenden Erklarungen uneingeschrankt auch
fur diese (die Vollmacht/en ist/sind beigefiigt). Ansonsten ist eine gesonderte Erklarung durch die/den Konsortialpartner
abzugeben.

Ich stimme der Veroffentlichung der festgestellten Chancen-Risiko-Klasse in einem von der
Produktinformationsstelle Altersvorsorge gefiihrten 6ffentlichen Register im Internet zu

[]Ja [] Nein

Die Chancen-Risiko-Klasse wird im Register zum Zeitpunkt der erstmaligen Verwendung beim Anbieter von der
Produktinformationsstelle Altersvorsorge aktualisiert. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit die Zustimmung zur
Veroffentlichung in schriftlicher Form widerrufen kann.

Vertreten durch

Name der Unterschriftsberechtigten mit Unterschrift im Original
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Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen

nach § 7 Abs. 1 AltZertG

Produktinformationsstelle

Altersvorsorge

Die folgenden Daten sind fir jeden Konsortialpartner anzugeben. Bei Bedarf bitte dieses Blatt vervielfaltigen und dem

Antrag beifugen.

1.1. Daten des Konsortialpartners:

Name des
Konsortialpartners:

Vollstdndige Adresse:

Name des zustandigen
Ansprechpartners

Telefon und Fax:

E-Mail:

BAK-Nr. oder Reg.-Nr.:

1.2. Daten des Konsortialpartners:

Name des
Konsortialpartners:

Vollstdndige Adresse:

Name des zustandigen
Ansprechpartners

Telefon und Fax:

E-Mail:

BAK-Nr. oder Reg.-Nr.:

E-Mail: kontakt@produktinformationsstelle.de

Formular: F2_V2025/09
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'i 'I' Produktinformationsstelle

Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen AltEFSVOI'SOI'gE

nach § 7 Abs. 1 AltZertG

Erklarungen des Konsortialpartners:

Ich erklare, dass

+ alle Angaben in diesem Antrag vollstandig sind und den Tatsachen entsprechen;
* alle im Zusammenhang mit der Antragstellung stehenden Anderungen unverziglich mitgeteilt werden.

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Produktinformationsstelle Altersvorsorge die Richtigkeit der
obigen Angaben durch eine Abfrage beim Bundeszentralamt fiir Steuern (Zertifizierungsstelle) tiberpriifen darf.

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Produktinformationsstelle Altersvorsorge alle Informationen und
Daten, die im Rahmen der Klassifizierung dieses Tarifs zur Durchflihrung der mathematischen Simulation benétigt
werden, an das Fraunhofer-Institut flir Techno- und Wirtschaftsmathematik weiterleiten darf.

Ich stimme der Veroffentlichung der festgestellten Chancen-Risiko-Klasse in einem von der
Produktinformationsstelle Altersvorsorge gefiihrten 6ffentlichen Register im Internet zu

[]Ja [] Nein.

Die Chancen-Risiko-Klasse wird im Register zum Zeitpunkt der erstmaligen Verwendung beim Anbieter von der
Produktinformationsstelle Altersvorsorge aktualisiert. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit die Zustimmung zur
Veroffentlichung in schriftlicher Form widerrufen kann.

Vertreten durch

Name der Unterschriftsberechtigten mit Unterschrift im Original

Bei Bedarf bitte dieses Blatt vervielfaltigen und dem Antrag beifligen.
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'i 'I' Produktinformationsstelle

Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen AltEFSVOI'SOI'gE

nach § 7 Abs. 1 AltZertG

Vollmacht

Hiermit bevollmachtigen wir,

(Konsortialpartner)

die

(Bevollmachtigte)

als federfihrenden Antragsteller/Konsortialfiihrer den Antrag auf Klassifizierung in Chancen-Risiko-Klassen fiir den Tarif

(Tarifbezeichnung und Zertifizierungsnummer)

stellvertretend fiir das Konsortium zu stellen und die gesamte Korrespondenz mit der Produktinformationsstelle
Altersvorsorge zu fiihren.

Diese Volimacht gilt bis zum Widerruf gegentiber der Produktinformationsstelle Altersvorsorge.

Vertreten durch

Name der Unterschriftsberechtigten mit Unterschrift im Original

Bei Bedarf bitte diese Vollmacht vervielféltigen und dem Antrag beifligen.
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