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Antrag auf Abschluss einer Versicherung ,&

O Anforderung eines Angebotes ALTE LEIPZIGER A LT E L E I PZ I G E R

(siehe Erklirungen und Hinweise Ziffer I1.1.) Lebensversicherung a.G.
Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an
379069 -00 7 KuV24.deKonzeptund Verantwortung GmbH O Versicherungsnehmer X Vermittler
Versicherungsnehmer (VN) auch Versicherter (VT) B Herr O Frau [ Firma * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name Anja Fideler
StraBe, Nr. Promenade 26
PLZ, Ort 8 907 3 Ulm Familienstand verheiratet
Geburtsdatum 1 0 1 2 1 9 7 7 Geburtsname Geburtsort Ehingen
Staatsangehérigkeit X deutsch oder ausgeiibter Beruf/Branche Informatiker/in/Branche unbekannt
Telefon tagsiiber* 0731/3600756 Fax/E-Mail*  0731/3600415/d.wehle@netzloesungen.de

Zusitzliche Angabe (nicht erforderlich bei Abschluss einer Risiko- oder Berufsunfihigkeitsversicherung)
Sind Sie in den USA steuerpflichtig (eine spitere Anderung ist uns anzuzeigen)? Oja O nein
Zusitzliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfihigkeitsschutz, wenn VN auch VT

Berufsstellung [X] Selbstandiger [ Angestellter [ Beamter AL-Berufsgruppe 1++
[ student Auszubildender [ Arbeitsuchender [ sonstige

Anteil der Biirotitigkeit [ iiber 90 % [ iiber 75 % bis 90 % [ bis 75 % [ keine iiberwiegend korperlich titig [1ja [ nein

Ausbildung [ Studium, Fachrichtung abgeschlossen [dja [dnein [ derzeit im Studium
O Berufsausbildung als abgeschlossen O ja O nein O derzeit in Ausbildung

Erkldarung nach dem Geldwischegesetz (Nicht erforderlich bei Basisrentenversicherungen, sonst bitte immer ausfiillen!)
I. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen méglich)?
O Altersvorsorge [x] Berufsunfahigkeitsabsicherung O Hinterbliebenenversorgung [ Praxis- oder Firmengriindung O Darlehensabsicherung

[ anderer Zweck

1I. Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats fiir ein deutsches Konto des VN bei einem Einmalbeitrag bis
100.000 EUR oder einem jéhrlichen Beitragsaufwand bis 12.000 EUR, weiter bei III.)

Ist der VN eine natiirliche Person? [x] ja [ nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt I ausfiillen und weiter bei I11.)
[ Personalausweis Od Reisepass Od Kopie — Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (weiter bei I11.) giiltig bis
ausstellende Behorde, Ort Ausweis-Nr.

II1. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten (Erlduterung siche Erkldrungen und Hinweise Ziffer I1.3.)
1. Hat Sie ein Dritter veranlasst, den Vertrag zu schlieen oder zahlt ein Dritter den Beitrag zu diesem Vertrag? ja [ nein (weiter bei IV.)
2. Istdieser Dritte eine natiirliche Person? ja [ nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt II ausfiillen und weiter bei IV.)

Titel, Vorname, Name Herr Anja Fideler

Anschrift Promenade 26, 89073 Ulm

Geburtsdatum 1 0 1 2 1 9 7 7 Geburtsort Ehingen Staatsangehérigkeit X deutsch oder
Zusitzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 100.000 EUR oder einem jihrlichen Beitragsaufwand ab 12.000 EUR

[ Personalausweis [ Reisepass [ Kopie — Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (weiter bei I11.) giiltig bis
ausstellende Behorde, Ort Ausweis-Nr.

IV. Feststellung von politisch exponierten Personen (Erlduterung siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 11.4.)

Handelt es sich bei dem Versicherungsnehmer, bei dem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder dem etwaigen Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Person?
O ja (Druckstiick scp 515 fiir die betreffende Person ausfiillen) O nein

V. Zusitzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jihrlichen Beitragsaufwand ab 60.000 EUR

Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen moglich)? Bitte immer Nachweise beifiigen.

[ Einkommen/Gewinn: Wie hoch war das jahrliche Bruttoeinkommen bzw. Gewinn vor Steuern des VN in den letzten 3 Jahren?
Unbedingt auch ausgeiibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer angeben.

Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr20 EUR

[ Erbschaft [ Kapitalvermégen [ Ablaufleistung aus einer Versicherung [ andere Herkunft

Versicherter (VT) O Herr O Frau * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name

Stral3e, Nr.

PLZ, Ort Familienstand

Geburtsdatum Geburtsname Geburtsort

Staatsangehorigkeit [ deutsch oder ausgeiibter Beruf/Branche

Telefon tagsiiber* Fax/E-Mail*

Zusitzliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfihigkeitsschutz

Berufsstellung [ selbstindiger [ Angestellter [ Beamter AL-Berufsgruppe
[ Student Auszubildender [ Arbeitsuchender [ sonstige

Anteil der Biirotitigkeit [ iber 90 % [ iiber 75 % bis 90 % [ bis 75 % [ keine iiberwiegend kérperlich titig  [1ja [ nein

Ausbildung [ Studium, Fachrichtung abgeschlossen [dja [ nein [ derzeit im Studium
[ Berufsausbildung als abgeschlossen [Jja [ nein [ derzeit in Ausbildung

Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung O Herr [ Frau

Titel, Vorname, Name Geburtsdatum
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Versicherungsdaten

[X] siehe Anlage »Technische Datencvom 0 4 0 6 2 0 1 4 Bitte immer beifiigen!

Nachversicherungs-/Ausbaugarantie zu einem bestehenden Vertrag (nicht méglich, wenn Versicherter berufsunfihig ist)

O Nachversicherung mit Ereignis O Ausbaugarantie ~ zur Vers.-Nr.
DNachversicherung ohne Ereignis

(nicht moglich bei Nachversicherung von BU-Schutz)

Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifligen.)

Bitte bei Nachversicherung/Ausbau von BU-Schutz im Abschnitt ,,Angaben zur Risikobeurteilung* gef. auch Block B ausfiillen.

[0 SEPA-Lastschriftmandat (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!)

[ Konto fiir die fillige Rente

Ich erméchtige die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel (Glaubiger-Identifikationsnummer DE84ZZZ00000082459), Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G. auf mein Konto gezogenen Last-

schriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen.
IBAN (deutsche IBAN 22 Stellen) oder deutsche Konto-Nr. (kein Sparkonto)

DE9463 050000000914 17838

Name und Ort des Kreditinstituts
Sparkasse Ulm

Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Ort, Datum

BIC oder deutsche BLZ des Kreditinstituts
SOLADESI1T1ULM

Unterschrift Kontoinhaber

Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen) Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieBlich Uberschiisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunféhigkeit
[X] der Versicherungsnehmer [ der Versicherte
[ der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum

bei Tod des Versicherten [X] der Versicherungsnehmer
[ der Ehegatte/eingetragene Lebenspartner des Versicherten zum Zeitpunkt seines Todes
[ der namentlich bezeichnete Empfénger, Geburtsdatum

Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung — Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Thren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung ordnungsgeméf
priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die gestellten Fragen wahrheitsgemaf und
vollstidndig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geféhrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstindige Angaben machen. Nihere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe IThrer Vertragserklirung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahr-
erheblichen Umstidnde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeméf und
vollstédndig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erst-
mals weitere gefahrerhebliche Umstinde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche
Schéden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.
Wenn wir nach Threr Vertragserkldarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umstidnden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. In
diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umsténde anzeigepflichtig.
‘Welche Folgen kénnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, konnen wir vom Vertrag zuriicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrléssigkeit vor-
liegt.
Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riicktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstidnde, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hétten.
Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Riicktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
urséchlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben.
Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes.

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine
beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung
erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstéinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten.

3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hitten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iiber die Vertragsanpassung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die
Umsténde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtréglich weitere Umsténde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist.

Wir kénnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erlgschen mit
Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die An-
zeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch Thre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrldssig-
keit zur Last fallt.

Bestitigung: Hiermit bestitige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjahrigen: gesetzliche Vertreter)

Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen: zusitzlich
gesetzliche Vertreter)
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)
Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemifl und vollstindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erliduterungen aufgefiihrt,
die nicht abschlielend sind. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpas-
sen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.
A. Besondere Gefahren und Versicherungsantrige bei anderen Gesellschaften
1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefihrlichen Stoffen, Wettfahrten, Motorsport, Flugsport,
Fallschirmspringen, Wassersport, Tauchsport, Kampfsport, Bergsport, Klettersport, Pferdesport, Radsport, Fun-/Extremsport)? Bitte ggf. entsprechenden Fragebogen beifiigen.
[ nein O ja, welchen

2.  Beabsichtigen Sie in den nichsten 12 Monaten einen Aufenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Monaten auferhalb Europas?
nein O ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Grundfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?
[ nein O ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antrége zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschlige, Leistungsausschliisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?
[X] nein O ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe, Erschwerung

B. Zusiitzliche Fragen bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschlie8lich bestehender Anwartschaften — iiber 18.000 EUR

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

[X] nein I ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)

2. Wie hoch war Ihr jahrliches Brutto- Bitte letzten Nachweis bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschlieflich bestehender Anwartschaften — iiber 30.000 EUR beifiigen.
einkommen bzw. Gewinn vor
Steuern in den letzten 3 Jahren? Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR
C. Erklirungen zum Gesundheitszustand (Erliuterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Erklirungen und Hinweise Ziffer I1.6.)
Antrag/Angebotsanforderung [ ohne érztliche Untersuchung [ mit érztlicher Untersuchung veranlasst am
Zeitlich befristete Fragen Zeitlich befristete Fragen
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperli- 2.  Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttotungsversuch unter-
che Schaden nommen? [ nein 1 ja
1.1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhi')hlenerkrankung,{)Heuschnupfen, o O 3. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelméBig Medikamen-
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? nem L ja te ein (d.h. mehr als 1 Monat lang tiglich Medikamente oder an mehr als
1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefafe (auch Bluthochdruck [Werte gro- 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-,
Ber 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutun Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? %] nein [ ja
storungen, Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? nein [ ja
1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiwei im Urin) oder der 4. Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? X nein O ja
Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts- . .
Kkomplikati o in O0ja 5 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiBig Alkohol
plikationen)? nein Ll ja . - "
o . . zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang téglich oder an mehr als der Halfte
1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserhre, Bauchspelcheldru_se, Gallenblase, der Tage eines Jahres)? nein [ ja
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? nein OJ ja 6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnséure- arbeitsunfahig? nein [ ja
erhdhung)? nein [ Ja 7. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
1.6.1 der Augen? linkes Auge rechtes Auge nein [ ja gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden
[ Kurzsichtigkeit [ Kurzsichtigkeit (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? [X] nein [ ja

m Weitsichtigkeit U Weitsichtigkeit 8. Waurden Sie in den letzten 10 Jahren stationér behandelt (auch Kuren, Reha-,

Dioptrien _______ Dioptrien Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine
1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, solche Behandlung érztlicherseits in den ndchsten 2 Jahren vorgesehen oder
Laserbehandlung)? nein [ ja empfohlen? X nein [ ja
1.7 der Ohren (auch Schwindelzusténde, Ohrgerdusche [Tinnitus])? & nein O ja Zeitlich unbefristete Fragen
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden, 9.1 Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? [ nein [ ja
Riickenschmerzen [melhr als Z-mal m Jghr ?d?r linger als 48 Stunden], i . 9.2 Wurde eine Krebserkrankung festgestellt (bosartiger Tumor, Leukamie,
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? X nein O ja Lymphome)? nein [ ja
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder (auch Meniskus- Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder 10. Bestehen Behind h b der haben Erkrank d
Jinger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? ® nein O ja - Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
” : ) ) Unfille Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
1.10 der Haut (auch Allergie)?  nein [ ja Minderung der Erwerbsfahigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschédigung
1.11 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder [WDB] angeben)? X nein O ja
des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? ] nein [ ja ) ) )
1.12 des Gehirns (auch Migrine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder 11, Wie groB und schwer sind Sie? ___186cm____ 90 kg
lange_r als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, . . 12. Welcher Arzt kann tiber Thre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben (Name,
Multiple Sklerose)? X nein [ ja Anschrift)?
1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstorung, Schlafstérung [mehr als 5-mal im
Monat], Erschopfungszustinde, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? nein [ ja
1.14 Infektionskrankheiten (langer als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? nein [ ja
. N . .
1.15 gutartige Tumore? [X] nein (1 ja B keiner
Zusitzliche Frage bei Abschluss einer Risiko(-Zusatz)versicherung oder einer Todesfallsumme innerhalb der FR10
13. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv Zigaretten, Zigarren, Zigarillos oder Pfeife geraucht (gemeint ist sowohl das Konsumieren von Tabak unter Feuer als auch von
Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfer wie E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen)? Erklarungen und Hinweise Ziffer I1.7. beachten. O nein O ja
Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. [X] ergéinzende Angaben siche Zusatzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen? Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker,

Krankenhaus, Heilstéitte (Name, Anschrift)?

[] Gesundheitserklirung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestatige 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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Hinweis zum Datenschutz und zur Schweigepflichtentbindung bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikopriifung
Die nachfolgenden Texte gelten sinngemal auch bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikopriifung. In diesem Fall bezieht sich die Einwilligung stets auf die nach § 203 StGB
geschiitzten Daten. Die lediglich auf die Gesundheitsdaten bezogenen Texte (Ziffern 1., 2., 3.1. und 4.) gelten nicht.

Die Erklirung ist in jedem Fall zu unterschreiben.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten

sowie Schweigepflichtentbindungserklirung

Der Text der Einwilligungs-/Schweigepflichtentbindungserkldrung wurde 2011 mit den Datenschutzaufsichtsbehorden inhaltlich abgestimmt.

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer.
Um Thre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag (mit ,,Antrag® ist hier und im folgenden Text
auch die Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, benotigt die ALTE LEIPZIGER daher Thre datenschutzrechtlichen Einwilligun-
gen. Dariiber hinaus benétigt die ALTE LEIPZIGER Ihre Schweigepflichtentbindungen,
um Ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
diirfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benétigt die ALTE LEIPZIGER Ihre
Schweigepflichtentbindung ferner, um Thre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Thnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.
Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserkldrungen sind fiir die
Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Thres Versiche-
rungsvertrages in der ALTE LEIPZIGER unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht méglich sein.
Die Erkldrungen betreffen den Umgang mit Thren Gesundheitsdaten und sonstiger nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten

durch die ALTE LEIPZIGER selbst (unter 1.),

im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

bei der Weitergabe an Stellen aulerhalb der ALTE LEIPZIGER (unter 3.) und

wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erkldrungen gelten fiir die von Thnen gesetzlich vertretenen Personen wie Ihre

Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine

eigenen Erklarungen abgeben konnen.

1. Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitgeteilten Gesundheits-
daten durch die ALTE LEIPZIGER

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER die von mir in diesem Antrag und kiinftig

mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragsprii-

fung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertra-

ges erforderlich ist.

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die tiber Thre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBlerdem kann es zur
Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die ALTE LEIPZIGER die Angaben
iber Thre gesundheitlichen Verhéltnisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von An-
spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,
Arztberichte, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ALTE LEIPZIGER benotigt
hierfiir Thre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie
fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach

§ 203 StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spater im Einzelfall (II) erteilen. Sie
konnen Thre Entscheidung jederzeit dndern.
Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Moglichkeit I:

O 1ch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER — soweit es fiir die Risikobeurteilung
oder fiir die Leistungsfallpriifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei
Arzten, Pflegepersonen, Heilpraktikern, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten sowie
bei Bediensteten von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.

Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflicht, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantragen und -
vertrdgen aus einem Zeitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
ALTE LEIPZIGER tiibermittelt werden.

Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang — soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die ALTE LEIPZIGER an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die ALTE LEIPZIGER
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht.

Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absétzen unterrichtet, von
wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf
hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringen kann.

Moglichkeit II:

O 1ch wiinsche, dass mich die ALTE LEIPZIGER in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunft benotigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ALTE
LEIPZIGER einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die ALTE LEIPZIGER einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der
Priifung der Leistungspflicht fithren kann.

Soweit sich die vorstehenden Erkldrungen auf meine Angaben bei Antragstellung

beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben

sich nach Vertragsschluss fiir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass

bei der Antragstellung vorsitzlich unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht

wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erkldrungen bis zu

zehn Jahre nach Vertragsschluss.

2.2. Erklirungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Priifung der Leistungspflicht kann es auch nach Threm Tod erforderlich sein, gesund-

heitliche Angaben zu priifen. Eine Priifung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu

zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir

ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollsténdige Angaben gemacht

wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer

Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Moglichkeit I:

[ Fiir den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei
Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen erneuten Antragspriifung ein
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe Ziffer 2.1. — Moglichkeit I).

Moglichkeit II:

[ Soweit zur Priifung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen erneuten Antrags-
priifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die
Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkla-
rungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die
Begiinstigten des Vertrags tiber.

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen aulerhalb der ALTE LEIPZIGER

Die ALTE LEIPZIGER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-

tung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht

kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ALTE LEIPZIGER

benétigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen-

hang IThre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten {ibermittelt

werden. Sie werden tiber die jeweilige Dateniibermittlung unterrichtet.

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an medizinische

Gutachter tibermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der

Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend

verwendet und die Ergebnisse an die ALTE LEIPZIGER zuriick iibermittelt werden. Im

Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten

entbinde ich die fiir die ALTE LEIPZIGER tétigen Personen und die Gutachter von ihrer

Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)

Die ALTE LEIPZIGER fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung,

die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu

einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung Threr Gesundheitsdaten kommen kann, nicht

immer selbst durch, sondern tibertrigt die Erledigung einer anderen Gesellschaft im

ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern oder einer anderen Stelle. Werden hierbei

Thre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benétigt die ALTE LEIPZIGER

Thre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.

Die ALTE LEIPZIGER fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und

Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemifl Gesundheitsdaten fiir die ALTE

LEIPZIGER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben.

Die zurzeit giiltige Liste ist dem Antrag als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann

auch im Internet unter www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste.pdf eingesehen oder bei

dem Betrieblichen Datenschutzbeauftragten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte

Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel, Telefon: 06171 66-3927, E-Mail: datenschutz@alte-

leipziger.de) angefordert werden. Fiir die Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten an und die

Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die ALTE LEIPZIGER

Ihre Einwilligung.

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an die in der

erwihnten Liste genannten Stellen tibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fiir die

angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die ALTE LEIPZIGER dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
des ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht.

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ALTE LEIPZIGER Riickversi-

cherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Fillen

bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls

Thre Daten iibergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild iiber das Risiko

oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die ALTE LEIPZIGER

Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegt. Das ist

insbesondere dann der Fall, wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es

sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.

Dariiber hinaus ist es moglich, dass der Riickversicherer die ALTE LEIPZIGER aufgrund

seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-

tung von Verfahrensablaufen unterstiitzt.
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Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos iibernommen, kénnen sie kontrollie-
ren, ob die ALTE LEIPZIGER das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschitzt
hat.

AuBerdem werden Daten iiber Ihre bestehenden Vertrige und Antridge im erforderlichen
Umfang an Riickversicherer weitergegeben, damit diese tiberpriifen konnen, ob und in
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen. Zur Abrechnung von Préamien-
zahlungen und Leistungsféllen konnen Daten iiber Thre bestehenden Vertrige an Riickver-
sicherer weitergegeben werden.

Zu den genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet.

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherern nur zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendet. Uber die Ubermittlung Threr Gesundheitsdaten an Riickversiche-
rer werden Sie durch die ALTE LEIPZIGER unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer
ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderlich,
entbinde ich die fiir die ALTE LEIPZIGER titigen Personen im Hinblick auf die
Gesundheitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihrer Schweige-
pflicht.

3.4. Datenweitergabe an selbstindige Vermittler

Die ALTE LEIPZIGER gibt grundsitzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selb-
standige Vermittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fillen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschliisse auf Ihre Gesundheit zulassen, oder gemif § 203 StGB geschiitz-
te Informationen tiber Thren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntnis gegeben
werden.

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen dariiber erhalten, ob und ggf. unter welchen Voraussetzun-
gen (z.B. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Thr Vertrag
angenommen werden kann.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjahrigen: gesetzliche Vertreter)

Der Vermittler, der Thren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Inhalt der
Vertrag abgeschlossen wurde. Dabei erfihrt er auch, ob Risikozuschlige oder Ausschliisse
bestimmter Risiken vereinbart wurden.
Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen iiber bestehende Risikozu-
schldge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmog-
lichkeit hingewiesen.
Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschiitzten Daten in den genannten Fillen — soweit erforderlich — an den fiir
mich zustdndigen selbstdndigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort
erhoben, gespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen.
4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande kommt
Kommt der Vertrag mit Thnen nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER Ihre im
Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz beantragen. Die ALTE LEIPZIGER speichert Thre Daten auch, um
mogliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu konnen. Ihre Daten werden bei
der ALTE LEIPZIGER bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.
Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag
nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahres der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.

Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen: zusitzlich
gesetzliche Vertreter)

Besondere Vereinbarungen

Besteht Ihre regelmiiflige Arbeitszeit zu mindestens 90 % aus Biirotitigkeit?Ja . Haben Sie eine akade-

mische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen? Ja.

Einwilligung zur Dateniibermittlung bei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Beriicksichtigung der Beitréige fiir Basisrentenversicherungen ist die Ubermittlung dieser Beitrige an die zentrale Stelle.
Ich willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-Identifikationsnummer, geleistete Beitridge) iiber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung
Bund) an die zustindige Finanzbehorde elektronisch iibermittelt werden. Mir ist bewusst, dass die steuerliche Beriicksichtigung der Beitriige nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwilli-
gung nicht erteile oder wenn ich die Einwilligung schriftlich widerrufe. Die nachgelagerte Besteuerung der spiteren Leistungen erfolgt auch dann, wenn die Beitrdge nicht steuerlich
berticksichtigt wurden.

Steuer-Identifikationsnummer (Bei Basisrentenversicherungen und sofort beginnenden Rentenversicherungen immer angeben.)
Die Steuer-Identifikationsnummer wird bei Basisrenten vom Versicherungsnehmer und bei sofort beginnenden Renten vom Leistungs-
empfanger benotigt.

Empfangsbestitigung bei Antragstellung (Nicht erforderlich bei Angebotsanforderung.)

Hiermit bestitige ich, dass ich die in der ,,Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehorenden Unterlagen und der ,,Anlage »Technische Daten«* aufgefiihrten Unterlagen, die
Bestandteil des Versicherungsvertrags sind, vor Antragstellung in Textform erhalten habe:
als PDF-Datei (z.B. auf USB-Stick/CD oder per E-Mail), deren Lesbarkeit ich gepriift habe,
Ort, Datum

[ als Fax.
Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel (bei Minderjéhrigen: gesetzliche Vertreter)

oder [ auf Papier,

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf den folgenden Seiten die ,,Erklarungen
des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise“. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Be-
standteil Ihres Antrags bzw. Ihrer Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklirung zum Datenschutz sowie zum
Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie
unter anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorldufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.), zur Nachversicherungs-
und Ausbaugarantie (Ziffer 1.5.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer I.2.). Sie machen mit Thren Unterschriften die Erklérungen
und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu Threm
Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Eine
Durchschrift/Kopie wird Thnen sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt.

Ort, Datum

Erkldrung des Vermittlers

Ich bestitige mit meiner Unterschrift auch,
dass die ggf. erforderlichen Angaben zur
Identifizierung nach dem Geldwiéschegesetz
und die ggf. beigefiigte Ausweiskopie mit
dem Originalausweis tibereinstimmen.

[0 Der Versicherungsnechmer — sofern er
eine natiirliche Person ist — war bei der
Identifizierung nicht personlich anwesend.

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjédhrigen: gesetzliche Vertreter)

Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter
(bei Minderjéhrigen: zusétzlich gesetzliche Vertreter)

Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel
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Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

1. Erklérungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklirung zum Datenschutz
A. Bedeutung dieser Erklirung und Widerrufsmoéglichkeit

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

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhiltnisses oder vertragsidhnlichen Vertrauensverhiltnisses dient
(§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interes-
sen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung iiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften
erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die
bei Vorliegen einer Einwilligungserklérung verzichtet werden kann. Zudem erméglicht
die Einwilligungserkldrung eine Datenverwendung auch fiir die Fille, die nicht von
vornherein durch die Vorschriften des BDSG oder die vorstehende Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserklarung erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Die Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforderung
wirksam. Sie wirken unabhingig davon, ob spiter der Versicherungsvertrag zustande
kommt. Es steht mir frei, die Einwilligungserklarungen mit Wirkung fiir die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

b Daten

B. Erklirung zur Verwendung meiner allg i per i
Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundsitze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung neben den
Verwendungszwecken der vorstehenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbin-

dungserkldrung auch verwendet werden

1. zur Beratung und Information iiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-

gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im ALTE LEIPZIGER —

HALLESCHE Konzern oder den fiir mich zustidndigen Vermittler.

2. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE

LEIPZIGER selbst Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies

kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE

Konzern oder eine Auskunftei (z.B. Arvato Infoscore, Creditreform, SCHUFA).

3. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE

LEIPZIGER oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer

Verfahren erzeugte Einschidtzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbeziehung

(Scoring) einholt.

C. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir Zwecke
der Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung

Ich kann der Verarbeitung oder der Nutzung meiner Daten fiir Zwecke der Werbung oder

der Markt- und Meinungsforschung jederzeit widersprechen. Der Widerspruch bedarf

keiner bestimmten Form und ist z.B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon moglich. Er ist

zu richten an die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie kénnen Ihre Vertragserkldrung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei An-
forderung eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zusitzlich der Erhalt unserer Be-
stitigung iiber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
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.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
Thnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt,
diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich beispielsweise um einen
Betrag in Hohe von 1/360 des Jahresbeitrags bzw. 1/30 des Monatsbeitrags multipli-
ziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Héhe
des Beitrags entnehmen Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhan-
denen Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des
Versicherungsvertragsgesetzes zahlen wir Thnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrége erfolgt unverziiglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewéhren und gezogene
Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben sind.

Haben Sie Ihr Widerrufsrecht nach § 8 Versicherungsvertragsgesetz wirksam ausgetibt,
sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhéngenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhédngender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug
zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder
eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem
Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.
Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf IThren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von Thnen als auch von uns vollstindig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-
iibt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

3. Vorliufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen

Der vorlaufige Versicherungsschutz wird geméf den Bedingungen fiir den VVS mit be-
antragt, sofern die Erlaubnis zum Beitragseinzug (SEPA-Lastschriftmandat) erteilt oder
der Einlosungsbeitrag gezahlt wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn
und Ende meines VVS ergeben sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanfor-
derung verzichte ich fiir den VVS auf die vollstindigen Verbraucherinformationen,
Versicherungsbedingungen und weiteren Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir
spétestens mit dem Angebot iibermittelt werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des Ver-
sicherungsnehmers wihrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versiche-
rungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und Pflich-
ten aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklart sich schon jetzt mit kiinftigen
Verfligungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden.

Diese Erklarung gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht, wenn der Versicherte im
Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch minderjéhrig ist.

5. Erklirung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichtverlet-
zung)

Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantie gewéhren wir im Vertrauen darauf, dass
Sie bei IThren fritheren Vertragen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgemaB erfiillt haben. Sie erklaren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei lhren fritheren Vertrigen wahrheitsgemaf3 und vollstindig gemacht haben.
Wir kénnen von diesem Vertrag und den fritheren Vertrigen bei unwahren oder unvoll-
standigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder
anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

II. 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 Threr
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind. An-
schlieBend konnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht. Neh-
men Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtungen.
Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklérung an,
kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Erlaubnis zum Beitragseinzug
(SEPA-Lastschriftmandat), die Sie uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen
des Versicherungsvertrages Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fiir Thre Versicherung(en) — auBer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Allgemeinen Bedingungen ggf. mit Tarifbestimmungen, die Bedingun-
gen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die
Zusatzbedingungen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwen-
dungsart »Investmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie
Zusatzbestimmungen und Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstel-
lung bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwischegesetzes ist diejenige natiirliche
Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieBen. Das kann z.B.
vorliegen, wenn ein Dritter den Abschluss des Vertrages vom VN verlangt oder anstelle
des VN den Beitrag zahlt. In diesem Fall muss der VN Angaben zur Person des Dritten
machen (Titel, Vorname, Name, Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorig-
keit).

Ein Unternehmen selbst fillt nicht unter den Begriff des ,,wirtschaftlich Berechtigten®,
sondern diejenigen natiirlichen Personen in deren Eigentum (mit mehr als 25 % der
Kapitalanteile) oder unter deren Kontrolle (mit mehr als 25 % der Stimmanteile) es steht
(siehe Auszug aus dem Geldwéschegesetz).

Auszug aus dem Geldwischegesetz: Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Geset-

zes ist die natiirliche Person, in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertrags-

partner letztlich steht, oder die natiirliche Person, auf deren Veranlassung eine Transakti-

on letztlich durchgefiihrt oder eine Geschiftsbezichung letztlich begriindet wird. Hierzu

zéhlen insbesondere:

1. bei Gesellschaften, die nicht an einem organisierten Markt im Sinne des § 2 Abs. 5 des

Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-

den Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder gleichwertigen

internationalen Standards unterliegen, jede natiirliche Person, welche unmittelbar oder

mittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile hilt oder mehr als 25 Prozent der

Stimmrechte kontrolliert,

2. bei rechtsfahigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhénderisch Ver-

mogen verwaltet oder verteilt oder die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte beauf-

tragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede natiirliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermdgens kontrolliert,

b) jede natiirliche Person, die als Begiinstigte von 25 Prozent oder mehr des verwalteten
Vermdgens bestimmt worden ist,

c) die Gruppe von natiirlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermogen hauptsachlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die natiirliche Person, die Begiinstigte des
verwalteten Vermdgens werden soll, noch nicht bestimmt ist.



Antrag 37906900700000000000-BV10 — Seite 7 von 8 — 04.06.2014 (Version 6.0.1-XN000)

4. Politisch exponierte Personen

Nach dem Geldwischegesetz muss der Versicherer auch feststellen, ob es sich beim
Versicherungsnehmer, einem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder einem etwaigen
Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Person handelt. Zu diesem Personen-
kreis gehoren insbesondere Inhaber 6ffentlicher Amter auf Staatsebene (z.B. als Staats-
oberhaupt, Minister, stellvertretender Minister, Staatssekretér, sonstiges Regierungsmit-
glied, Mitglied des Parlaments oder des Senats), Mitglieder eines wichtigen staatlichen
Organs (z.B. einer obersten Behorde, eines obersten Gerichts, eines obersten Rechnungs-
hofes, einer Zentralbank) oder Inhaber sonstiger wichtiger dffentlicher Amter auf natio-
naler Ebene, Gemeinschaftsebene oder internationaler Ebene (z.B. als Botschafter,
Geschiftstrager, hochrangiger Offizier, Mitglied in Verwaltungs-, Leitungs- oder Auf-
sichtsorganen staatlicher Unternehmen). Nach dem Gesetz fallen unter den Begriff einer
,politisch exponierten Person* auch bestimmte Familienmitglieder (Partner, Ehepartner,
Kind oder Elternteil einer politisch exponierten Person) und die ihr nahestehenden
Personen (im Sinne einer Geschéftsbeziehung, z.B. als gemeinsamer Eigentiimer einer
Rechtsperson). Sofern der Versicherungsnehmer, wirtschaftlich Berechtigte oder Bezugs-
berechtigte zu diesem Personenkreis gehort, ist fiir die betreffende Person das Druckstiick
scp 515 auszufiillen.

5. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erklarungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden. Sie bediirfen der
schriftlichen Bestatigung der Gesellschaft.

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

6. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung ge-
netischer Untersuchungen oder Analysen abhidngig machen und diese nicht verlangen.
Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Text-
form gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersu-
chungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie miissen uns jedoch keine genetischen
Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zu-
kiinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzuklédren. Diese Aus-
nahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR
oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434
www.alte-leipziger.de - E-Mail: service@alte-leipziger.de

7. Anzeigepflicht fiir Nichtraucher

Sofern der Versicherte in der Risiko(-Zusatz)versicherung oder innerhalb der FR10 als
Nichtraucher versichert ist, ist uns unverziiglich schriftlich zu melden, wenn der Versi-
cherte wahrend der Versicherungsdauer zum Raucher wird. Ab diesem Zeitpunkt werden
wir fiir die (Zusatz)Versicherung die Rechnungsgrundlagen fiir einen Raucher zugrunde
legen. Wenn Sie uns die Anderung nicht mitteilen, wird bei Tod des Versicherten die
Leistung gekiirzt, es sei denn das Rauchen war hierfiir nicht ursdchlich. Nahere Informa-
tionen dazu finden Sie in den Versicherungsbedingungen.

8. Versicherungen fiir Kinder unter 7 Jahren

Fiir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen iiber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR fiibersteigt, nur die entrichteten Beitrige er-
stattet. Der Versicherungsschein enthélt einen entsprechenden Hinweis.

9. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

10. 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 kénnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn

wenden.

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

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

Telefon 0800 3696000, Telefax 0800 3699000

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

11. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfiillen zu kénnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getitigt. Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, WilhelmstraBe 43 G, 10117 Berlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Ver-
trage auf den Sicherungsfonds tibertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an.

Bankkonto: BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797 - BIC: BHFBDEFF500

Vors. des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink

Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vors.), Otmar Abel (stv. Vors.), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St.-Nr. 045 223 00421 (UStG)
Beitrige zu Lebensversicherungen unterliegen nicht der Versicherungsteuer (§ 4 Nr. 5 VersStG)
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Anlage zum Antrag

Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter Herr Anja Fideler
Geburtsdatum 10.12.1977
Frage Einzelheiten zu den Fragen
11. Wie groB und schwer sind Sie? Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?

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

12. Welcher Arzt kann iiber IThre Gesundheitsverhélt- | Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
nisse am besten Auskunft geben (Name, An- keiner

schrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte »keiner«
eintragen)

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

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstéitte (Name, Anschrift)
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(Programmversion 6.0.1-XN000)

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Berechnung vom 04.06.2014, 10:08 Uhr, 11728

Anlage ,,Technische Daten*
SecurAL — Berufsunfahigkeitsversicherung (BBV10)

Personliche Daten

Versicherungsnehmer Herr Anja Fideler
Versicherter Herr Anja Fideler
Geburtsdatum 10.12.1977

Versicherungsbeginn und Ablauf der Versicherung

Versicherungsbeginn 01.07.2014 (12 Uhr)
Ablauf der Versicherung 01.07.2037 (12 Uhr) — im Alter 60 Jahre
Vertragsdaten

Berufsunfihigkeitsversicherung (BBV10)

nach Tarifgruppe B
Berufsgruppe 1++ (Berufe mit akademischer Ausbildung und
iiber 90 % Biirotdtigkeit sowie Arzte ohne opera-
tive Tatigkeit)
Leistungsvereinbarung Leistung ab einem Berufsunfahigkeitsgrad von
50 %
Dauern/Schlussalter
Dauern und Schlussalter Beitragszahlungs- Versicherungs- Leistungs- Versicherungs-
dauer dauer dauer'” schlussalter
Berufsunfihigkeitsversicherung 23 Jahre 23 Jahre 23 Jahre 60 Jahre
) ab Versicherungsbeginn
Uberschussverwendung
Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfihigkeit
garantierte monatliche Rente 1.500,00 EUR
Jihrlicher Beitrag
Beitrag zu zahlender Beitrag”
679,89 EUR 516,69 EUR
" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fiir
2014 festgesetzten Uberschusssitze unveridndert gelten.
Dynamik
Modus P jahrliche Erhohung des Beitrages um 5,00 % des Vorjahresbeitrages (progressive
Erhohung)
Bei den dargestellten Leistungen und Beitrégen sind die Erhdhungen aus der Dyna-
mik noch nicht beriicksichtigt.
Erste Erh6hung 01.07.2015
Letzte Erhohung 01.07.2032

Anlage ,,Technische Daten - Seite 1 von 2
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Berechnung vom 04.06.2014, 10:08 Uhr, 11728 (Programmversion 6.0.1-XN000)

Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehérenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt (gemifl VV G-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen iiber den Versicherungsvertrag (gemifl VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
m mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

m Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13-06.2011)

m Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung (pm 2300 -01.2014)
m Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330-01.2012)
m Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 —01.2014)
m Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 — 01.2011)
m Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2014)
Antrag

m mit Anlagen (z.B. Anlage ,,Technische Daten*, Dienstleisterliste)

Anlage ,,Technische Daten‘ - Seite 2 von 2
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Berechnung vom 04.06.2014, 10:08 Uhr (Programmversion 6.0.1-XN000)

Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehorenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt (gemidfl VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen iiber den Versicherungsvertrag (gemifi VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
m mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

m Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 -06.2011)

m Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung (pm 2300 —-01.2014)
m Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330-01.2012)
m Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 —01.2014)
m Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 — 01.2011)
m Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 —01.2014)
Antrag

® mit Anlagen (z.B. Anlage ,,Technische Daten*, Dienstleisterliste)
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Datenschutz: Dienstleisterliste

Stand: Februar 2014

N 4
ALTE LEIPZIGER

ZUKUNFT BEGINNT HEUTE.

Von den ALTE LEIPZIGER Gesellschaften beauftragte Dienstleister(-Kategorien)”

Aufgaben, zu

en Bearbeitung personenbezogene Daten (z. B. Name, Adresse) an Dritte weitergegeben werden kénnen

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien
B Adresspriifung B Adressermittler, Einwohnermeldedmter
B Auskunftseinholung zur Antrags- und/oder Leistungsbearbeitung B Wirtschaftsauskunfteien
(Schufa Holding AG, Creditreform e.V., Arvato Infoscore GmbH)
B Beratung, treuhénderische Téatigkeiten, Tarifierung B Beratungsunternehmen, Treuhénder, Aktuare
B Bestandsverwaltung (Sach-/Rechtsschutzversicherung) B ASKUMA AG, degenia Versicherungsdienst AG,
Schleswiger Versicherungsservice AG
m Datentréger-/Aktenentsorgung B Entsorgungsunternehmen
B Druck-/Kuvertierarbeiten, Briefabholung und Versand B Druckereien und Postdienstleister
B Forderungsmanagement, gerichtliches und auRRergerichtliches Mahnverfahren, B Rechtsanwalte Ohletz Denker Heyn Tekath & Kollegen;
Beratung (juristisch), allgemeine Dienstleistung in begriindeten Einzelféllen Rechtsanwalt Andreas Conzelmann
B IT-Dienstleistungen (Programmiertétigkeiten, User-Help-Desk, B Externe IT-Dienstleistungsunternehmen
Hard- und Softwareimplementierung und —unterstttzung, Archivierung von
aufbewahrungspflichtigen Daten)
m |T-Plattform fiir Zeitwertkonten H Collogia AG
B Marketing (Marktanalysen, Marktforschung, Servicestudien, B Marketing-/Marktforschungsunternehmen
Kundenbefragungen auch im Rahmen von Ratings)
B Riester-Service, Rirup-Service, Rentenbezugsmitteilungs-Service, B Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV)

Zentralruf, Notruf

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien

B Assistance-Leistungen, Rehabilitationsmanahmen, Hilfs- und Pflegeleistungen B Assistance- und Reha-Dienstleister

H  AuBenregulierung, berufskundliche Gutachten, Monitoring B Minchener Ruckversicherung, Swiss Re, Mercur Grip,
Regulierungsbeauftragte

B Bestandsverwaltung (Private Unfallversicherung) B degenia Versicherungsdienst AG

B Dokumentenmanagement (Digitalisierung, Aktenarchivierung und -verwaltung) ~ ® Rhenus Office PS GmbH & Co. KG

m Erstellen von Sachverstandigengutachten, Schadenpriifung m Sachverstandige, Gutachter, Arzte

B Juristische Beratung, Schadenbearbeitung B Rechtsanwilte

B Regressbearbeitung, AuBRenregulierung B INTERSCHADEN GmbH

B Schadenbearbeitung B Schaden Service Schweitzer

B Telefonischer Kundendienst B Schaden Management Schweitzer GmbH

m  Ubersetzungen m  Ubersetzungsbiiros

Gemeinsame Datenverarbeitung der Gesellschaften im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern

B ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G. B ALTE LEIPZIGER Bauspar AG B ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG

B HALLESCHE Krankenversicherung a.G. B ALTE LEIPZIGER Trust B ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG

B ALTE LEIPZIGER Versicherung AG Investment-Gesellschaft mbH B ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH
m RECHTSSCHUTZ UNION Schaden GmbH B ALTE LEIPZIGER Treuhand GmbH

Um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Anmelde-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostenglinstig bearbeiten zu kénnen

(z. B. Zuordnung von Post und eingehenden Telefonaten), werden die Stammdaten der Antragsteller, Anmeldenden, Interessenten und Versicherten der Unternehmen
im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern in einer gemeinschaftlich genutzten Datenbank gefiihrt. Diese Stammdaten umfassen Name, Adresse, Geburtsda-
tum und -ort, Kunden- und Versicherungsnummer, Kontoverbindung, Telekommunikationsdaten sowie Sperrvermerke zu Werbung und Markt-/Meinungsforschung.

Die Datenverarbeitung umfasst gutachterliche Stellungnahmen zu Gesundheitsfragen durch den Arztlichen Dienst, IT-Dienstleistungen sowie Vertrage iiber die Nut-
zung von Réumlichkeiten und Technik. Ansonsten besteht eine getrennte Datenhaltung in den einzelnen Unternehmen.

“ Liste der Dienstleister gemanR lhrer »Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung«
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