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. . ®
y Antrag auf Abschluss einer Versicherung T N
"= Anforderung eines AngeboteSsaerusitezita iy Lomsescengac. ALTE LEIPZIGER
Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an
3/7/9/06/9,—-/0/01 KuV24-Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler "7 Versicherungsnehmer ¥/ Vermittler
GmbH
Versicherungsnehmer (VN) )’/ auch Versicherter (VT) Y Her " Frau " Firma * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name Thomas Nunninger
Strafe, Nr. Steinhalde 108
PLZ, Ort 7/9/1/1,7 Freiburg verheiratet Y ja " nein
Geburtsdatum, -name, -ort| 2151121973 Karlsruhe
Telefon tagsiiber* Fax/E-Mdl* thomas@nunninger.info
Staatsangehérigkeit Y/ deutsch oder AL-Berufsgruppe 1 Berufsstellung ¥ selbsténdig ~ ~ angestellt
ausgeiibter Beruf/Branche | nformatiker/Fachinformatiker/Elektrotechnik (auch DV) iiberwiegend korperlich titig ~ ~ja ¥/ nein

nur bei kaufmannischen Angestellten:  Bruttoeinkommen im letzten Jahr iber 40.000EUR ~ " ja ~  nein | ausschlieflich verwaltend/aufsichtsfilhrend tatig ~ ~ja ~  nein

Erklérung nach dem Geldwaschebekampfungsgesetz (sitteimmer ausfiillent)

Der Versicherungsnehmer handelt fir y eigene Rechnung ~ ~ Rechnung eines Dritten (Vorname, Name, Anschrift)

I dentifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Einzugserméchtigung durch VN oder bei betriebl. Altersversorgung bei Angabe des Beitragszahlungskontos)
" " Persondlausweis ~ ~ Reisepass  Kopie—Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (nicht weiter ausfiillen) giiltig bis
ausstellende Behorde, Ort Ausweis-Nr.

Zusétzliche Angabe von Vorname, Name und — soweit im Ausweis vorhanden — Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorigkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten
im Abschnitt Versicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

Versicherter (VT) " " Mitversicherter (MV) bei verbundeneLeben ~~ Herr ~ ~ Frau * freiwillige Angebe
Titel, Vorname, Name
Stral3e, Nr.

PLZ, Ort verheiratet ~  ja nein

Geburtsdatum, -name, -ort

Telefon tagsiber* Fax/E-Mail*
Staatsangehorigkeit ~ ~ deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung  ~ ~ selbstandig ~ ~ angestellt
ausgelibter Beruf/Branche iiberwiegend korperlichtatig ~~ja ~  nein

nur bei kaufmannischen Angestellten:  Bruttoeinkommen im letzten Jahr iber 40.000EUR ~ " ja ~  nein | ausschlieflich verwaltend/aufsichtsfilhrend tatig ~ ~ja ~  nein

Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung " Herr " Frau
Titel, Vorname, Name

Geburtsdatum, -name

Versicherungsdaten Y/ siehe Anlage, Technische Daten* vom O |7 /0820 |0 |8 | Bitteimmer beiftigen!
Nachver sicherung (nicht méglich, "7 mit Ereignis zur Vers.-Nr. Ereignis

wenn Versicherter berufsunfahigist) ™~ ohne Ereignis

Y Einzugser machtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicher ungen unbedingt erforderlich!) _ _ Konto fur dieféllige Rente

" Beitragszahlungskonto (nur bei

Die ALTE LEIPZIGER L ist bi f j it moglichen Wi f hti hZ Versichi
ie G eben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicher ungsvertrages et Al )

die Beitrage bei Falligkeit von folgendem Konto abzubuchen:

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
173823600 200411414

Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

comdirect

Bezugsr echt (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung — Zusatzantrag verwenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlielich Uberschiisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw. Rentenbeginn und bei Berufsunf&higkeit bei Tod des Versicherten "7 der Mitversicherte
_\'{ der Versicherungsnehmer : : der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der Uberlebende Versicherte
_ _ der Versicherte _ der Ehegatte, mit dem der Versicherteim Zeitpunkt seines Todes verheiratet war

der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum Y der namentlich bezeichnete Empféanger, Geburtsdatum

Frau Gabriele Nunninger, 08.09.1976
Betriebliche Alter sversorgung " Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen) Bilanz- Eintritt
" " Riickdeckungsversicherung (Bilanztermin angeben) termin in die Firma

Besondere Vereinbarungen
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) " " desMitversicherten (M V) bei verbundene Leben — 2. Antrag verwenden

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahr heitsgemaf? und vollstéandig. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstandigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zur ticktreten,
ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unver ziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

Besonder e Gefahren und Versicherungsantrage bel ander en Gesellschaften

1. Sind Sieim Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen geféhrlichen Stoffen, Wettfahrten, Flugsport, Paragliding,
Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport)?

Y/ nein " ja, welchen
2. B’eabs'chti gen Siein den nachsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten au?erhalb Europas?

Y nein ja, wo, wann, wie lange
3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt? )’/ nein " ja
3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrége zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschléage, L eistungsausschliisse), zuriickgestellt oder abgelehnt? Y nein ja

Einzelheiten zu 3.1 und 3.2 (Art der Versiche-
rung, Gesellschaft,Hohe und Erschwerung)
Zusatzliche Fragen bei einer jahrlichen Berufsunfahigkeitsrente — einschlieRlich bestehender Anwartschaften —von mehr als 18.000 EUR

1. Haben Siefir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfahigkeit Renten zu
erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

)’/ nein "~ ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)

2. Wiehoch war Ihr jahrliches Bruttoeinkommen (bei Selb-  Bitte in chronologischer Reihenfolge angeben. Bei Riickdeckungsvers. Nachweise und Zusage beifiigen.
sténdigen: Gewinn vor Steuern) in den letzten 3 Jahren? EUR EUR EUR

Erklarungen zum Gesundheitszustand

Ewvtl. durchgefiihrte prédiktive Gentests miissen hier nicht angegeben werden (Erléuterungen siehe Riickseite Ziffer 11.4.).

Antrag/Angebotsanforderung )’/ ohne &rztliche Untersuchung "7 mit &rztlicher Untersuchung veranlasst am

Zeitlich befristete Fragen

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperli- = 1.12 des Gehirns (auch Migréne, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder

che Schéden langer als 48 Stunden]) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, Multiple
1.1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhéhlenerkrankung, Heuschnupfen, Sklerose)? Y nein  ja
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? YV nein " " ja | 1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstdrung [mehr als 5-mal im
1.2 desHerzens oder der Kreislauforgane/GefaRe (auch Bluthochdruck [Werte gro- Monat], Erschdpfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? Ynein ja
f3er 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutunas- 1.14 Infektionskrankheiten (I&nger als 1 Monat oder mehr dls4-mal im Jahr)? Y nein ~ " ja
storungen, Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)?  y/ nein - ja | 1 15 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukémie,
1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweif3 im Urin) oder der Lymphome)? VY nein " ja
Geschl.ech.t sorgane (ach Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts- - . --. 2. HabenSiein den letzten 5 Jahren einen Selbstttungsversuch unter-
komplikationen)? Y nein ja T
nommen? Y nein ja
1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase, o - -
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder 3. Nehmen oder nahmen Siein den letzten 5 Jahren regelméflig Medikamen-
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? )’/nein “Tia teein (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich Medikamente oder an mehr a's
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnséure- 20 Tagen im Jar ein gleichartiges Medikament, auch Schlaf-, Schmerz-,
. I Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? Y nein ja
erhdhung)? VY nein ja
1.6.1der Augen? ~~ Kurzsichtigkeit "7 Weitsichtigkeit Y nein " ja 4. Haben Siein den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? Y nein  ja
Dioptrien  links rechts 5. Nehmen oder nahmen Siein den letzten 5 Jahren regelmafig Alkohol
1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Halfte i o
L aserbehandlung)? Y nein "7 ja der Tage eines Jahres)? Y nein  ja
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustande, Ohrgeréusche [Tinnitus])? Y nein "7ja| 6. Waren Siein den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsaulen-, Bandscheibenschaden, arbeitsunfahig? VY nein  ja
;J:Iker:jschmerzm [mﬁhr alcs Z—malblm ;g;r f)dir I&nger als 48 Stunden, -- . . 7. SindSiein den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
eudertrauma, Ischias, Cervicobrachidlgie)? nein Y ja gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Béander (auch Meniskus- (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? )’/ nein " ja
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr al's 2-mal im Jahr oder o e
langer als 48 Stunden], Fibromyalgie)? " hein Yia 8. Wurden Siein den letzten 10 Jahrer_1 stationér behandelt (auch Kur_en,
110 der Haut h Allergie)? S e Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. .
. er (uc egie)’? Y nein ja ist eine solche Behandlung vorgesehen oder empfohlen? Y nein ja
1.11 der Drisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder
des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? Y nein " ja
Zeitlich unbefristete Frage Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

9. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? )’/ nein ~ " ja 10. Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
Unfélle Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch GdB oder MdE angeben)? Y/ nein ™ ja

11. WiegroR und schwer sind Sie? 185cm 85kg

Welcher Arzt kann tiber 1hre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft Hilmar Austing gr., Zahringer Str. 25, 79108 Freiburg (Hausar zt bis Anfang 2007);
geben (Name, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte »keiner« eintragen.) danach keine Unter suchungen, Umzug und noch kein neuer Hausar zt

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. Y/ erginzende Angaben siehe Zusatzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?  Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-
haus, Heilstétte (Name, Anschrift)?

Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Uberpriifung meiner vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreieich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behérden von ihrer
Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe.
Der genaue Umfang meiner Erkléarung befindet sich auf der Riickseite (Ziffer 1.1.).

" " Gesundheitserklarung bei Nachver sicherung ohne Ereignis
Ich bestétige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.
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Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Rickseite die Erklérungen des Versicherungsneh-
mers und des Versicherten sowie die besonderen Hinweise. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil Ihres Antrags bzw. Ihrer
Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklarung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht sowie zum
Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter ande-
rem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorléufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 11.2.). Sie
machen mit lhren Unterschriften die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass
der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. Eine Durchschrift/Kopie wird Ihnen sofort nach Unterzeich-
nung ausgehandigt.
Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel | Unterschrift VVersicherter und ggf. Mitversicherter
(bei Minderj&hrigen: gesetzlicher Vertreter)

Erklarung des Vermittlers

Ich bestétige mit meiner Unterschrift, dass
die Angaben zur |dentifizierung nach dem
Geldwéschebekampfungsgesetz und die ggf.
beigefiigte Ausweiskopie mit dem Original-
ausweis Uibereinstimmen.

Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel
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Erklarungen des Versicherungsnenmers und des V ersicherten sowie besondere Hinweise

1. Erkl&rungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklérung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht
A. Bedeutung dieser Erkléarung und Widerrufsmdglichkeit

Meine personenbezogenen Daten benétigt die ALTE LEIPZIGER insbesondere zur Ein-
schétzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht, zu meiner Beratung
und Information sowie allgemein zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und L eistungsab-
wicklung.

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdrticklich erlaubt, an-
ordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
per sonenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbe-
stimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverha tnisses
dient (§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter
Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung tberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser
Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfall-
prufung, auf die bei Vorliegen dieser Einwilligungserklérung verzichtet werden kann.
Zudem ermdglicht diese Einwilligungserklérung eine Datenverwendung auch fur die
Félle, die nicht von vornherein durch die VVorschriften des BDSG erfasst werden (vgl.
dazu Buchstabe B).

Einen intensiveren Schutz genief3en besonder e Arten per sonenbezogener Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten). Die ALTE LEIPZIGER darf sieim Regelfall
nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermégliche ich
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen gemaR § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung wirksam. Sie wirken unabhangig davon, ob spéter der Versicherungsvertrag zustan-
de kommt. Es steht mir frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung fur die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklérung zur Verwendung meiner allgemeinen per sonenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung verwendet
werden

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Prifung der Leistungspflicht
durch die ALTE LEIPZIGER.

2. zur Risikobeurteilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung bzw. Angebotsanforderung genannt habe.

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Unternehmen im Verbund
ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten
zu kénnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer,
Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrége,
sonstige Kontaktdaten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch
Ubermittlung an Riickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen mein zu versi-
cherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversi-
cherernim In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer ilbernommenen
Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féllen
bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich
— ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auferhalb des Verbund ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung ubertrégt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und L eistungsabwicklung mdglichst schnell, effektiv und kosten-
gunstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist
damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewéhrleis-
ten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Klarung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhaltnis durch Nutzung einer beson-
deren Konzerndatenbank, Nutzung eines Hinweis- und Informationssystems der Versi-
cherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft eV. (GDV) im Auftrag fur die Versicherer verschliisselt. Auf Basis dieses Sys-
tems kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezoge-
ner Daten zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen.

7. zur Beratung und Information tber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im Verbund ALTE LEIPZIGER
—HALLESCHE oder den fur mich zustandigen Vermittler.

8. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen tber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies
kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im Verbund ALTE LEIPZIGER — HALL-
ESCHE oder eine Auskunftei (z.B. Biirgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).

C. Erkléarungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung von
Gesundheitsdaten

1. Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER uberprift meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur
Risikobeurteilung, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und meine Angaben dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreieich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenh&usern, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten

10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versi-
chert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fiir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafirr, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurtei-
lung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend —
und zwar bis zu 10 Jahren — nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tGber meinen Tod
hinaus.

Die ALTE LEIPZIGER bzw. ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopri-
fung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter ibermittelt werden.

In alen anderen Fallen werde ich von der ALTE LEIPZIGER informiert und vor Erhe-
bung weiterer personenbezogener Daten erneut um eine Entbindung von der Schweige-
pflicht gebeten.

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungsprifung

Ich willigein die Verwendung der von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungser-
klérung erfassten oder von mir angegebenen oder tbermittelten Gesundheitsdaten zur
Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die ALTE LEIPZIGER ein. Die
Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungserkl &rung ge-
maR Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten Ge-
sundheitsdaten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermei-
dung im Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing),
Nr. 6 (Missbrauchsbekdmpfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den durfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine
Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer beson-
deren Konzerndatenbank dirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und

L ebensversicherern eingesehen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen
der Beratung und Information (Buchstabe B Nr. 7) dirrfen Gesundheitsdaten nur an
meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgesta -
tung ein konkreter Anlass besteht.

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten V erwendungs-
zwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht.

D. Erklérung fir mitzuversichernde Per sonen

Die vorstehenden Erkléarungen gebe ich auch fur meine mitzuversi chernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen knnen.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn Sie bei uns einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung stellen, kénnen Sie den
Antrag ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt mit der Antragstellung und endet 30 Tage nach Zugang des Versicherungs-
scheins, der Vertragsbestimmungen (einschlief3lich unserer Versicherungsbedingungen
und Tarifbestimmungen), der Versicherungsinformationen und der Belehrung tber das
Widerrufsrecht.

Wenn Sie von uns ein Angebot anfordern und das Angebot annehmen, kénnen Sie die
Annahmeerklarung ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt mit der Annahmeerklérung und endet 30 Tage nach Zugang
des Versicherungsscheins, der Vertragsbestimmungen (einschliefllich unserer Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbestimmungen), der Versicherungsinformationen, der Be-
lehrung tiber das Widerrufsrecht und der Bestétigung Uber den Abschluss des Vertrages.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: service@alte-leipziger.de.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten
Ihnen den Tell Ihres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallt.

Den Teil lhres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt, kdnnen
wir einbehalten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf
der Widerrufsfrist beginnt. Wir erstatten Ihnen aber einen gegebenenfalls vorhandenen
Riickkaufswert einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes. Haben Sie die vorgenannte Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der
Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, sind die beiderseits empfange-
nen Leistungen zuriickzugewahren.

Wurden Sie nicht auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu
zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir zusétzlich die fir das 1. Jahr des Versiche-
rungsschutzes gezahlten Beitrage zu erstatten; dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus
dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Beitrége erstatten wir unverziglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.



3. Vorlaufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die Verbraucherin-
formationen/Ver sicherungsbedingungen

Der vorl&ufige Versicherungsschutz wird geméf3 den Bedingungen fiir den VV S mit
beantragt, sofern die Einzugserméchtigung erteilt oder der Einlésungsbeitrag gezahit
wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VV'S ergeben
sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fiir den VVS
auf die vollsténdigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weite-
ren Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir spéatestens mit dem Angebot Gbermittelt
werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des
Versi cherungsnehmers wahrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-
cherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und
Pflichten aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklért sich schon jetzt mit
kiinftigen Verfligungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden.

Diese Erklarung gilt nur fir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht,
wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des V ersicherungsnehmers noch
minderjahrig ist oder
wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahmen des Be-
triebsrentengesetzes aus Anlass eines Arbeitsverhaltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist.

Besonderheit fir Riickdeckungsversicherungen in Form einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber as
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung mdglich, dass der Vertrag unver-
andert als Direktzusage mit Riickdeckungsversicherung fortgefuhrt wird.

Eine Fortfihrung in einem anderen Durchfihrungsweg oder mit einer geénderten Finan-
zierungsform ist ausgeschlossen.

I1.Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zunéchst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage Ihrer
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefuigt sind.
Anschlieflend kénnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht.
Nehmen Sie unser Angebot nicht an, entstehen fur Sie weder Kosten noch Verpflichtun-
gen. Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerkl&rung
an, kommt der Versicherungsvertrag zustande. VVon einer Einzugserméchtigung, die Sie
uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des V ersicherungsvertrages
Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fiir Thre Versicherung(en) — aufRer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestimmungen, die Bedingungen fur
den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedingun-
gen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwendungsart »In-
vestmentfonds« und die Bedingungen fir die Zusatzversicherungen sowie Zusatzbe-
stimmungen und Besondere V ereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw.
bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

ALTE LEIPZIGER

L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434
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3. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erklérungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden. Sie bediirfen der
schriftlichen Bestétigung der Gesellschaft.

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-) Gebiihren zu erheben.

4. Pradiktiver Gentest —freiwillige Selbstver pflichtung

Wir haben unsim Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Ver-
tragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines prédiktiven Gentests abhéngig zu ma-
chen. Auch bereits vorliegende Befunde aus prédiktiven Gentests miissen bei alen Arten
von Lebensversicherungen erst ab einer Versicherungssumme von 250.000 EUR bzw.
Jahresrente von 30.000 EUR offen gelegt werden. Unter einem »préadiktiven Gentest«
verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranla-
gung fir eine bestimmte Krankheit. Samtliche beantragten und bestehenden Versicherun-
gen bei privaten Versicherungsunternehmen werden bei den genannten Summengrenzen
beriicksichtigt.

5. Versicherungen fur Kinder unter 7 Jahren

Fir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen Uber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fur den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR Ubersteigt, nur die entrichteten Beitréage
erstattet. Der Versicherungsschein enthdlt einen entsprechenden Hinwels.

6. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versi-
cherung bei demselben oder einem anderen Unternehmen ist firr den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmaRig und fr beide Unternehmen unerwiinscht.

7. Beschwerdestellen

Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte an die
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel.

Dariiber hinaus kdnnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn

wenden.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit ist
fir Sie als besonderer Service die Mdglichkeit eréffnet, den unabhéngigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fir Sie kostenfrei.

Versicherungsombudsmann e.V ., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

Telefon 01804 224424, Telefax 01804 224425

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

8. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erflillen zu kdnnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getétigt. Dartiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus lhrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe 8§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstral3e 43 G, 10117 Berlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Ver-
trége auf den Sicherungsfonds ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag beginstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehdrt diesem Sicherungsfonds an.

Bankkonto: BHF-BANK AG Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797 - BIC: BHFBDEFF

Stv. Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr. Uwe H. Schneider

Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr. Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettnaker (stv.)
Sitz Oberursal (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St. Nr. 045 223 00421
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Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter: Herr Thomas Nunninger
geboren am 25.12.1973
Frage Einzelheiten zu den Fragen
18 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden:
des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsaulen-,
Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen [mehr as
2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Schleu-
dertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?

"blockierte Wirbel" (keine Ahnung, ob das die offizielle Diagnose ist

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
Start: 25.06.; nach Einrenken akute Beschwer den weitestgehend weg Krankengymnastik, Was-
ser bett-M assage (danach beschwer de-frei)

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)
Dr. Volkert Exner, Kaiser-Joseph-Str. 170, 79098 Freiburg Treibe seitdem zwei- bisdreimal die
Woche Sport. Keine Probleme mehr

19

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden:
der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder
(auch Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Gelenk-
schmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder lénger als
48 Stunden], Fibromyalgie)?

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
siehe Angaben unter 1.8

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)




