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Antrag N Ü RN BERG ER Risiko-Lebensversic herun g-Berufs unfäh i gkeit
bei der NÜRNBERGER Lebensversicherung AG, Ostendstraße 1OO, 90334 Nürnberg

Abschlussstelle

108112526
BetGuungsstelle

108112526
lnkassostelle

108112526
Auswerter Vemittlemummer

108112526
Tarif N2501E*M+B+R(BUZC) Vercicherungssumme in EUR

10,000.00

VerlragslaufzeiuAufschubdauer Beitragszahlungsdauer
Endalter Dau€r Endalter Dauer

60 21 ,2hF 60 21 , .hra

Beginn
Versicherung

01.  008

Bruttobsitreg in EUR
monatlich

138,94
Versicherungsnehmer (VN) / Antragsteller sowie
Versicherte Person (VP):

Famil ienname, Ti tel ,  Vornam€

Kammerloher, Thomas
Postleitzahl. Wohnort

83064, Raubling
St€sse, Hausnummer

Panger Strasse 2
Geburtsdatum Rufnummer' Staatsangehörigkeit

03.06.1968 01702729530 deutsch
EA Geschlecht Familienstand G€burtsort

39 männlich verheiratet Brannenburg
E-Mai l

thomas.kammerloher@email.de

Berufsgruppe I

Auseeubr€ Tätiskeir lT-Experte, freiberuflich bzw. selbständig

Branch6: lT-lnfomationstschnologi€

Ftl!'L?"lf.l -. - - Dipl.-lnformatiker/-in (Uni/FH)
ADgesmtossenes Stuorum

wsnn s€tbstständis, seit wann: 1 0/2000

Anteil der praktischen/körperlichon Tätigkeit in yo 0

Anterl der kaufmännischen/leiteoden Tätigteit in * 1 00

Anzahl der lestangestellten Vollzeilnitaöeiter

ZEGMChL Slffid.rlh|h
O.or (BUZWSWPRZdIn i) R.il. b EUR

2 1

21 42.000,00
mtl. (3.500,00)

N2501 E

Berufsunfähtgketts-z$atzveßlcherung (comfort-schutzl BUz2007c 
Ed'i't

Beitragsfreiheä bei Berufsunfähigkeit für dle Hauptversicherung und alle 60
eingeschlossenen Zusalzversicherun gen

Monatliche Rent6 bei Borufsunfähigkeit

NURNBERGER Rlrlko-Lebensverslcherung
Kapitalve6icherung nur auf den Todesfall mit gleich bl€ibender Todesfallsumme Die Ve6rcherung kann Innerhalb der ersten zehn Jahß in
erne Kapitalveßicherung aut den Todes- und Erlebensfall umgetauscit werden

60

B

R

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beitragsabzug Zusatzversicherung: Beitragsabzug

Sonstige Vereinbarungen , summe har vorrang

Bezugsberechtigun g für alle Versicherungsleistungen
solange die versicherte Person lebt: die versicherte Person

nach deren Tod:
Diana Kammerloher,  19.5.1975

NÜRNBERGER Plus (Dynamik): vereinbart sind planmäßigs ErhÖhungen rcn Boitrag
und Versicherungsleistungen Der Beitrag erhöht sidr jährlich um 5 %

! Erhohungen des laufenden Beitrags finden nicht stalt

(Srehe auch "Hinweis und Edäulerungen zum Versichsrungsy€rtrag")

Zahlweg
EEV ab Beginn
(Abbuchung)

lch beauftrage die NURNBERGER, bis
8uf Wrdsrruf die Beiträge b€i Fälligkert zu
Laslen meines Kontos einzuzieh€n

hnn des Konloinha
nicht Antreostell6r -

Konto-Nr 295884 atz 71160161

Insrirut, ort Raiffeisenbank Rosenheim

Kro -tnhaber KammerlOhef . ThOmaS
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt?
(Umgang mit explosiblgn oder radioaküven Stofren, Motoßporl-Aktivitäten. Fall$himspring€n, Flugsporl ein$hließich Gleilshimspringen oder Hängegleiten, Kamptsport,
Teudrsporl. Teilnahme an R6itw6tlb6rerben oder Bergsporl ausgenommen Wandem)?

Nein

2. Sind in den nächsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Oauer oder in Krisengebieten (Länder und
Regionen, für die eine Reisewarnung des Auswärtigen Amtes besteht. Informationen hiezu finden Sie in der Rubrik "Reise und
Sicherheit" unter www.auswaertiges-amt.de) vorgesehen?

Nein

Fragen zum Gesamtversicherungsschutz

1. Bestehen bereits Versicherungen auf lhr Leben, einschließlich Berufsunfähigkeit (BU/BUZ), Erwerbsunfähigkeit (EU/ EUZ),
Erwerbsausfall, Dread-Disease oder Pflegerente, oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

Ja
Art der Versicherung BU/BUZ
Gesellschaft Deutscher Herold
Höhe der BU-, EU-, PR-Jahresrente bzw. Dread-Disease- 500,00
Leistung

2. Wurden in den letzten 5 Jahren Lebensversicherungen, Beruß-/ Enverbs- / Erwerbsausfall-/ Dread-Disease- Versicherungen
(Leistung bei schwerer Erkrankung) oder megerentenversicherungen zurückgestellt, abgetehnt oder erschwert angenommen?

Nein

3. Bestehen für lhre Person bereits Rentenanwartschafien für den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfähigkeit z.B. gesetzliche
Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorsorge, Beamlen-Versorgung?
(geb6n Sio bitt€ dsn B€trag derjährlidren RentenanwartschaiGen) an)

Nein

4. \Me hoch war lhr Gewinn in den letzen 3 Jahren?

laufendes Jahr (EURO)
letztes Jahr (EURO)
vorlelztes Jahr (EURO)

80.000,00
90.000,00
90.000,00

Angaben zum Gesundheitszustand

1. Bestehen bzw. bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstörungen der/des

1.1. des Hezens, Kreislaufs. derGefäf3e?
(z B Scfimezen in der Hezgog€nd, Hozintarkt, Heutehl€r, Rhythmusstörung, äztlich f6stgost6tlt6r €rhöhler Btutdrud, Schlaganfall, G€täßvsrändorungen,
Durdrblutungsstörungen. Thromboso)

Nein

1.2. der Lunge, Bronchien, Luftröhre, Nase?
(z B Entzünduno, Asthma, chroni$h€ Bronchitjs, Schlafepnoe)

Nein
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1 3. der Speiseröhre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldrüse, Galle, Milz?
(z B Entzündung, Gsschwür, Blulung€n, erhöhte LebeNerte)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstörung (Diagnose) Reflux, Sodbrennen
Beginn und Dauer bzw. Häufigkeit seit 2003 unregelmäßig wiederkehrend
Art der Eehandlung Om;iprazol
Name und Anschrifl des Heilbehandlers Dr. Bunck; Falkensteinweg, 83064 Raubling
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? unregelmäßig wiederkehrend

1.4. der Nieren, Harnwege, Geschtechtsorgane, Brust?
(z B Entzündung, Sleinbildung, Zystennie€n, Blut- oder Eweißaus$hEidung)?

Nein

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddrüse?
(z B Zuckerkrankheit, erhöhte Blutfettwerte, Giclt, Anämie, Loukämie. Lymphknoten)?

Nein

1.6. Augen?

1.6.1. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien?
(Kunsichligkeit, Weitsichtigk€it)

Nein

1.6.2 SonstigeAugenerkrankungen?
(z B Sehstörung. NetzhauterkrankungEn, erhöhterAugendruck)

Nein

1 7. der Ohren (Gehör und Gleichgewichtsorgan)?
(z B Höminderung. Hörstuz, Ohrg€räusche, Gleichgewichtsstörungon)?

Nein

1.8. des Gehirns, Nervensystems?
(z B Multjpls Skleros€, Epilepsi6, Migräne, Lähmungen, chmnische Schmez€n, Schwindel)?

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?
(z B Entzündung, Ekzem, Neurodemitis. Sdruppenflecfite, Hausstaub-. Polten-, Tierhaar-, Nahrungmittel- oder beMsbedingte Allergis)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funklionsstörung (Diagnose) Allergie gegen Katzenhaare
Beginn und Dauer bzw. Häufigkeit seit ca. 10 Jahren bekannt
Arl der Behandlung Kontaktvermeidung
Name und Anschrift des Heilbehandlers s.o.
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? bei Kontaktvermeidung keine Probleme

1 .10. der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bänder sowie Wirbelsäule, Bandscheiben?
(z B Bewegungs€inschränkung6n, Fehlstellungen, Verschleiß, Entzündungen, Rheuma, Fibromyatgie)?

JA

Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstörung (Diagnose) Verspannungen im Rücken
Beginn und Dauer bzw. Häufigkeit seit ca. 7 Jahren; unregelmäßig wiederkehrend
Art der Behandlung Akkupunktur
Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. Bunck, Falkensteinweg, 83064 Raubling
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? unregelmäßig wiederkehrend
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1 .1 1. gutartige Tumorerkrankungen?
(z B Zyst€, Adenom)?

Nein

1 .1 2. Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten?
(z B Malaria, H6patitiE. Tub€rkulos. Borelio$)?

Nein

Angaben zum Gesundheitszustand

2. Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstörungen der/des
2.1. bösartige Tumorerkrankungen?
(z B Kr6bs)

Nein

2.2. Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstörungen der psyche?
(z B D€pE$ion, Angststörung, Aufmerksmkeitsd€tiltsyndrcm, psychoematische Störung, Setbsttötungswrudt)

Nein

2.3. Suchterkrankungen?
(z B Einnahme vm DDg€n, Folg€n w Alkohotg6nu$)

Nein

2.4. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, Verletzungen oder
Vergiflungen editten?

Ja
Details zur Operation bzw. zu Unfall, Verletzung oder Begradigung der Nasenscheidewand
Vergiftung
Wann? Ggf. Dauer d.Krankenhausaufenthalts Frühjahr 2003; 2 Tage stationär
Anschrift des Krankenhauses/ der Heilstätte Klinikum Rosenheim
Art der anschließenden Behandlung keine
Name und Anschrift des Heitbehandlers Dr. Zwickl, Salinstr. 10, 83026 Rosenheim
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? ausgeheilt

2.5. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Minderung der Eruerbsfähigkeit oder Schwerbehinderung?
Nein

2.6. Wurde bei lhnen eine H|V-lnfektion festgesteltt (positiver Aids-Test)?
Nein

3. Sonstiges
3.1. Sind Sie (über die unter den Fragen 1.1 - 2.6. gemachten Angaben hinaus) in den lelzten 5 Jahren durch Azte oder andere
Behandler (2. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten) untersucht, beraten oder behandelt worden?

Ja
Art der Untersuchung, Beratung oder Behandlung Grippaler Infekt o.ä.
Wann? \Me oft? unregelmäßig
Untersuchungsergebnis bzw. Diagnose (ggf. Angabe: o.B. = s.o.
ohne krankhaften Befund)
Name und Anschrifi des Heilbehandlers Dr. Bunck, Falkensteinweg, 83064 Raubling
Besteht weiterer Kontroll- oder Behandlungsbedarf? nein
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3.2. \Mrrden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet bzw. eingenommen?
Ja

Art des Medikamentsi/ Arzneimittels Omniprazol
Beginn und Dauer der Medikation Antang Februar, zwei Wochen
Dosis und Häufigkeit der verordneten Einnahme 2 mal eine Tablette morgens und abends
Name und Anschrift des Rezept ausstellenden Arztes Dr. Bunck, Falkensteinweg, 83064 Raubling

3.3. Körpergröße: 182 crn Gewicht: 76 kg

3.4. Name und Anschrift des Aztes, der am besten über lhre Gesundheitsverhältnisse untenichtet ist
(Nem€, Od. Straßa, HaugNr , Fachrichtung)

Dr. Reinhard Bunck, 83064 Raubling - Grossholzhausen, Falkensteinenrveg 8, Fachazt für Algemeinmedizin, Akupunkturazt,
für Biologische Medizin
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NURNBERGER sil
Lebensversicherung AG

lch willige eln, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung (Beiträge,
Versicherungsfälle, Risike/ Vertragsänderungen) ergeben, an Rückversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rückversicherung
sowie zur Beuileilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer und/oder an den G€sarnlverband der Deutschen Versicherungswirtschafl
e V und ggf. an den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer übermittelt Diese Einwilligung gilt
auch unabhängig vom Zustandekommen des Vertrags sowie für entsprechende Prüfungen bei anderweitig beanlragten (Versicherunge)Verträgen und
bei künftigen Anträgen.
lch willlge forner eln, dass die Unternehmen der NÜRNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsemen Datensammlungen führen und an die für mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen
Durchführung meiner Versicherungsangelegenheilen dienl Gesundheitsdaten dürten nur an Personen- und Rückversicherer übermittelt werden; an
Vermitller dürfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Venragsgestaltung erforderlich ist lch willige ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsvezug Informationen über mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer
Auskunftei (z B Bürge!, lnfoscore, Creditreform) einholt und nutzt Ebenso wllllge lch eln, dass zum gleichen Zweck von der INFORMA oder ggf
weiteren vergleichbaren Untemehmen eine in einem Scorewerl zusammengefasste Einschätzung meiner Zahlungsfähigkeit, die auf der Grundlage
mathematisch-slatistischer Verfahren (b€ruhend auf Erfahrungswerten) ezeugt wird. eingeholt und genulä wird lch kann meine Einwilligung jederzeit
mit Wrkung fÜr die Zukunfl widerrufen Außerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben über die zu meiner Person gespeicherten
Dalen, deren Herkuntt und Empfänger sowie zum Zweck der Speicherung Zur Überprüfung meiner dorl gespeicherlen Daten kann ich mich auch direkl
mit den Auskunfl gebenden Unternehmen in Verbindung setzen Die Adressen dieser Firmen sowie weitere lnformationen finden sich im Merkblatt zur
Dalenverarbeitung,
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhall des Merkblatts zur Datenverarbeilung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit weiteren geselzlich vorgesehenen Verbraucherinformalionen - auf Wunsch auch soforl - überlassen wird

Bsvor Slo diesen Antrag untetschreiben, lesen Sie bfüe dio "Wlchügen Erklärungen dos Antragstellers und dor ve]slcherten Person(enl', die
"llllichtigen Hinwoise zum Anüag" Eowle die joweiligen 'Hinwelse und Erläuterungen zum Verslchsrungsvertrag-. Dlese Erklärungen
enthalton u. a. Emächtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie slnd wlchtige. Bestandteil des verüags. Sie machen mit lhrer
Unterschrift dio "Einwilligungserklärung nach dem BundesdatenschutzgeseE' und das gosondorte "Melkblatt zur Datenverarbeltung" sowio
die "Wichtigen Erklärungen" zum Inhalt dieses Antrags. Maßgebend ftl] den Abschluss dos Versichorungsvertrags slnd alleln lhre
Erklärungen in der Anüagsausfertigung ftlr die Generaldirektion. Es besteht ggf. vorläufiger VersicherungsschuE gemäß den "Altgemeinen
Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz In del Lsb€nsversicherung...

Sollten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schwelgepflichtsentblndungserklärung nicht sbgeb€n wollen, vemerken Sls dies bitte unter
"Sonstige Veleinbarungen".

Die Antragspraifung der NURNBERGER bewertet Rislko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sis die "E
(hauptlversichert€n Person(enl" (Beruf, Einkommen, Gesamtvo6icherungsschutz usw.l und die "Angaben zum
Gesundheitszustand" vollsUndig und richtig. Geben Sie auch solche Umstände an, dGnen Sle nur geringe Eedeutung beimessen.
Nur so stellen Sie sicher, dass lhr Versichorungsschutz auch tatsächlich wl.ksam lst V€rletsen Sle dieso vorvertragtiche
Anzelgepllicht vorsäElich oder grob fahrlässlg, kann die NÜRNBERGER Je nach Verschuldungsgrad vom Vorüag zurücktreten, ihn
anfechten oder kUndigen und ggf. Leistungen veravoigern.
Bitte beachten Sie hlezu die gesonderte Belehrung nach S 19 Abs. 5 WG auf den

Zu lhrer Absicherung können Sie sich die Vollständigkeit der Angaben zum Gosundheitszustend durch Unterschrlft lhres behandelnden
Arztes bostätigen lassen. Diese Bestätigung erfolgt auf freiwitliger Basis und lst kelne Voraussefung fUr die Bearboitung thres Antragsflhre
Anträge.

lhre Unterschrift gllt für alle hier beantragten Veiräget
un

Raubling
/t-.r, o&

Bevor Sie den Erhalt dor Verbrauchgrinfo.mationen bestätigen, lesen Sle bltte die "lnformatlon zur Antragstellung" auf den Folgeseiten.
Oie Verbrauchetinformationen habo lch als PDF-Download In melnem persönllchen myKuV2+Berelch vollständig orhalten und bin mit der
At tchänd iar rna  ln  . l iaeÄr  E^rn  6 lhvÄFr i^d^ä

Raubl ing

UN

/ r .  1.0(
Der Antragsteller hatte Gelegenheit, vom Inhalt des "Merkblatts zur Datenverarbeituno" durch Aushändiouno Kennlnis zu nehmen
verDraucnefl ntormaüonen
lch habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfügung gestellt:
[x] als PDF-Download im persönlichen mykuvz4-Bereich des Versicherungsnehmers
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mir keino d€n schrifllich€n Ant.egs€rklärungen
alle Angaben des Antragst€llers / der versicherlen Person(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen

30 t+.2e8
Di€ ldentifizi€rung ENTFALLT, da die Beiträge durch Abruf vom Konto
Konto, das nicht auf den Namen des V€rsicherungsnehm€rs oefühil wird, ist die

gezahlt wordon (EEu. (Bei Abbuchung von ein€m

Kuv24.de - Konzed und Verantlvortung Versicherungsmakler GmbH
Tef.: +49 (0) 731-2770&6, Fax.: +49 (0) 731-27703-966
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Zusatzerklärung BUZ
Angaben der versicherten Person zur Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung

I Antrags- bzw. Versicherungsnummer
| 0303224 I Antrag vom

| 26.02.2008

I Name, Vomame
I Kammerloher. Thomas
L

I Geburlsdatum
1 0 3 . 0 6 . 1 9 6 8

Branche: lT-lnformationstechnolooie

Ausgeübte Tätigkeit
lT-Experte, freiberuflich bzw selbständig

Inwelcher Funktion sind Sie eingesetzt?

Sind Sie tätig als:
Wie hoch schätzen Sie den jeweiligen
prozentualen Anteil lhrer Tätigkeit ein?
Anzahl lhrer Mitarbeiter

im kaufmännischen Bereich:

Geben Sie bitte lhr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.
Selbstständige
(Gewinn vor Steuern)
U nselbstständige

Haben Sie weitere Rentenansprüche für
den Fall der Berufsunfähigkeit bzw. der
verminderten Erwerbsfähigkeit?

Berufsunfähigkeit

Erwerbsunfähigkeit

Pflegefall

Zusätzliche Fragen fürSelbstständige
Seit wann sind Sie selbstständig?

Sind Sie Existenzgründer?

Raubling, 07.03.2008 16:59

Eselbstständiger nAngestellter
kaufmännisch/leitend
100

Sozialversicherung
Beamten-Versorgung
keine Ansprüche

Deutscher Herold

EJ,

lArbeiter n Beamter
praktisch/körperlich
0"/" I o/o

(Nettoeinkommen) L I
Über 30.000,00 EUR beantragtelannicffim-ensnachweise der letzten e.tatrre einzureictren
(Angestellter: z. B. Verdienstbescheinigungen/ Selbständiger/ Freiberufler: EKSt-Erklärung/ Bescheid, BWA oder Bilanz).

laufendes Jahr in EUR/jährlich letäes Jahr in EUR/jähdich vorletztes Jahr in EURYjährlich

E berufständische Versorgung

! betriebliche Altersversorgung
I Höhe der bestehenden Anwartschaft
| 0.00 EUR

lährlich versicherte Rentenleistung

500.00

Besteht für Sie bereits eine Versicherung für den Fall der Berufs-,
lst eine solche beantragt? 

Name der ceseilschafr

Eniverbsunfähigkeit bzw für den Pflegefall?

tr
n
tr

ein

E
n
n

EUR
EUR

EUR

laufendes Jahr in EUFYIährlich
80 000,00

letztes Jahr in EUR /jährlich

90.000.00
vodetäes Jahr in EUR/jährlich

90.000.00
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Arztl iches Zeugnis
1. Der untersuchende Ant ist mit der zu untersuchenden Person weder verwandt noch verschwägert
2. Das Aztliche Zeugnis ist nur auszufüllen, wenn über den HIV-Test ein Beratungsgespräctistattgefunden hat und die zu untersuchende
Person damit einverstanden ist.
3. Ergebnisse durchgeführter Gentests bitten wir getrennt von den Antragsunterlagen direkt an den Gesellschaftsazt der NÜRNBERGER,
Ostendstraße 100, 90334 Nürnberg, zu versenden

I Vorname, Name - bitte agch Geburtsnamen angeben
I Thomas. Kammerloher

I Geburtsdatum
t 0 3 . 0 6 . 1 9 6 8

I Beru.fsbezeichnung (genaueAngabe der Beschäftigung)
I Dipl.-lnformatiKeiÄin (UnitrH)

Antrags- bzw. Versicherungsschein-
Nummer

I Straße. Hausnummer
fPanger Strasse 2

I Postleitzahl, Wohnort
|  83064, Raubl ino

Auf welche Weise haben Sie sich von der ldentität der zu untersuchenden Person überzeugt
(Personalausweis, Paß-Nr.)?

l .  Erklärung vor dem Arzt
Jede Frage ist vom Arzt einzeln zu stellen und mit nein oder ja zu beantworten
Eine sorgfälitge, ausführliche Beantwortung dieser Fragen erspart Rückftagen und beschleunigt damit die Bearbeitung des Antrags.

I 
ldentitätsnachweis

1 Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- oder
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheiten oder
Gemütskrankheiten vorgekommen?
2. Sind Sie in lhrem Beruf oder beim Sport besonderen
Gefahren ausgesetzt?
3. Bestanden oder bestehen bei lhnen Krankheiten, Störungen
oder Beschwerden
a) des Hezens oder der Kreislauforgane ( z.B. Bluthochdurck,
Schmerzen in der Herzgegend, Herzfehler, Rhythmusstörungen,
Hezleistungsschwäche, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstörungen oder Infarkt des Herzens, Gehirns oder
der Extremitäten, Embolien)?
b) der Atmungsorgane (2.B. Tuberkolose, wiederholte oder
chronische Bronchitis, Asthma, Emphysem, blutiger Auswurf,
Lungen- oder Brustfellentzündung)?
c) der Verdauungsorgane (2.B. Magengeschwür, Magen- oder
Darmblutungen, Leberleiden, erhöhte Leberwerte, Gelbsucht,
Gallenblasenleiden, Erkrankungen der Eauchspeicheldrüse,
chronische Darmentzündung)?
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (2.8. Nierenentzündung,
Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder
Harnblasenentzündung, Erkrankungen der Vorsteherdrüse,
erschwertes oder schmerzhaftes Harnlassen, blutigem Harn,
Eiweißausscheidung?
e) des Nervensystems (2.8. Epilepsie,Krämpfe, Lähmungen,
Ohnmachten, Schwindel, häufi ge Kopfschmerzen)?
f) der Psyche (2.B. Depressionen oder sonstige
Gemütserkrankungen, chronische Eßstörungen,
psychosomatische Störungen)?
g) der Augen (2.8. Sehschärfe, Dioptrien, Gesichtsfeld,
Augendruck oder Augenhintergrund betreffend)?
h) der Ohren, Nase (2.8. Tinnitus, Mittelohrerkrankungen,
Hörsturz)?
i) der Milz, des Blutes (2.8. Leukömie, Anämie)?
j) der Haut, Allergien (2.B. Psoriasis, Neurodermitis,
Heuschnupfen)?
k) des Stoffwechsels (2.8. Zuckerkrankheit, Blutfetterhöhungen,
Harnsäureerhöhungen/Gicht, Funktionsstörungen der
Schilddrüse)?
l) in Form von Geschwülsten (2.8. Tumoren, Zysten,
Lymphknotenverdickungen)?

ta
I

tr

tr

tr

tr

tr

tr

tr
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Fanden Sle bel threr Untersuchung Auffälligkeiten (bei ja bitte detailliert erläutern)?

Bei benhagter Berufsunfähigkeits-, Erwerbsunfähigkeits- oder Pflegerentenversicherung sind insbesondere genaue Angaben über die Funktion
des Bewegungsapparats, der Sinnesorgane und über Allergien von Bedeutung.

nein Ja I Bitte konkrete Angaben

I4. im Skeleth und Muskelsystem (z B. Arthritis, Kyphose,
Skoliose, Wirbelsäulen- oder
Gelenkfunktionseinschränkungen)?

5. bei Haut und Schleimhäuten?

6. bei den Sinnesorganen?

7. beim Nervensystem und der Psyche (2.8. Pupillenreaktionen,
Reflexe, Lähmungen, Gang)?

8. beim Hormonsystem (2.8. Schilddrüse)?

f . im Verdauungssystem (2.8. Lebervergrößerung)?

1 0. bei den Harn- und Geschlechtsorganen?

1 1. Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebene
Befunde erhoben?

1 2. Aktuelle Laboruntersuchungen
a) Urinuntersuchung:
Ergebnis des Streifentests

Sedimentbefund (bei pathologischem Streifentest)

bei patholoigschem Befund - welche Diagnose stellen Sie?

b) Blutuntersuchungen
HIV-Test
Weitere Blutuntersuchungen?

Bitte ggf. vorhandene Laborkontrollen mit einreichen.

13. Sind Sle damit einverstanden, dass wir lhren Patienten eine
Kopie dieses Berichts überlassen, wenn er dies wünscht?

14. Der Arzt kann dem Untersuchten krankhafte Befunde
mitteilen.

Das Honorar ist zu übemeisen auf

I 
Kreditinstitut 

-TerLcI.q{-.'&x;cn)he;,n

tr
ün
vtr

tr
tr
tr

tr

! t r

o'B
ß

Leukozyten n.)L D

Datum

Sonstises 
/,

Diagnose

Für die Risikobeurteilung sind auch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung ma
Untersuchten wohl krankhafte Befunde mitzuteilen, aber kein Urteil über die Versicherungsfähigkeit

we. 
lehe- B'luoo,[f

..<5 3 8,5'5'

FacMrzt f ür Allgemeinmedizin
Falkensteinerweg I

wir  Sie.  dem
Der Bericht darf dem

Untersuchten oder einer anderen Mittelsperson zur Weiterleitung an die Gesellschaft nur verschlossen

Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

Wir bieten lhnen für diese Untersuchung ein Honorar von 60,00 EUR an. Nach Eingang des Zeugnisses wird dies soforl überuiesen.
Die Rechnung des Labors für den HIV-Test biften wir uns direkt zur Begleichung einzurbichen.

I 
KontoNummer

BT-Vemion GR213 102003 PW 4 von 4
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ll. Untersuchungsbefund

Haben Sie den Antragsteller bereits äztlich untersucht, beraten
oder behandelt (bitte Krankenblattauszug beifügen)?

1. Größe und Gewicht
Wurden nebenstehende Werte in lhrer Praxis gemessen?

2. Herz und Kreislaufsystem
Bestehen bei der Untersuchung Hinweise auf
a) Hezvergrößerung?

b) Hezgeräusche?

c) anormale Herztöns, Rhythmusstörungen?

d) Insuffizienzzeichen (Dyspnoe, ödeme)?

e) Krampfadern (Stärke, Ausdehnung, Geschwüre, Naöen)?

0 arterielle Durchblutungsstörungen (abgeschwächte periphere
Pulse, Strömungs- oder Stenosegeräusche)?

g) Blutdruck und Pulsfrequenz
Bei Erhöhung von Puls oder Blutdruck bitte zvveite Messung am
Ende der Untersuchung

Wurden die Werle unter Einnahme blutdrucksenkender
Medikamente gemessen?

Welche Blutdruckwerte wurden früher gemessen?

lst der Puls regelmäßig?

Können Sie noch zusätzliche Angaben Llber Hez und Kreislauf
machen?

Bltte ggf. vorhandene EKG-Streifen und kardiologlsche
Befunde mlt elnrelchen.

3. Bestehen Auffälligkeiten im broncho-pulmonalen System?

bei Form und Wölbung des Brustkorbs?

bei Perkussion und Auskulation?

besteht Heiserkeit, Husten oder Atemnot?

BT-V€6ion GR213 102003 PW 3 von 4

Vomam€. Nam€

Wann und weshalb?

tr
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tr

2 Messung

Medikation

/,("o.1
i  4C. \g

Welche Abweichungen?

Bltte konkrete Angaben

Blutdruck in mm Hg.

systol.

6,,f
66

-4do
.lA5
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l/aascra( ,j'ri'l fk;- ar /oh,tt

cewicht ohno Kl€idung in kg 

"t.iKörpergrößoohneSchuheincm 
{ 8"1

Bauchumfang in Nabelhöhe in cm 8(;
Bltte konkrete Angaben

Pulsschläge
je Minute

Extraschläg€
je Minute

Blutdruck In mm Hg.

systol. diastol.
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Welche? Behandelnde Arzte
(mlt Anschrlft)

m) der Wirbelsäule, Bandscheiben, Knochen, Gelenke, (2.8.
Hexenschuss, Lumbago, lschias, Bandscheibenvorfall,
Gelenkverschleiß, rheumatische Beschwerden, Hüftdysplasie)?

n) akute oder chronische Infektionskrankheiten (2.8.
Tropenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, chronische
Hepatitis)?

o) Unfälle, Verletzungen und/oder Operationen?

p) Bei Frauen
Erkrankungen der Gebärmutter, Eierstöcke oder Brust?
Besteht Schwangerschaft? Welcher Monat?
Gab es bei vorausgegangenen Schwangerschaften und
Entbindungen Komplikationen?
Wann und mit welchem Ergebnis wurde die letzte
gynäkologische Vorsorgeuntersuchung durchgeführt?

4.a) Nahmen/nehmen Sie regelmäßig oder wiederholt
Medikamente?

b) BestehUbestand Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenmißbrauch?

c) Rauchen Sie? Wie viele täglich?

d) Trinken Sie Alkohol? Wie viel täglich?

e) Haben Sle ungewollt in den letzten '12 Monaten mehr als 5
kg Gewicht verloren?

f) Haben Sie einen Selbsttötungsversuch unternommen?

5.a) Haben Gesundheitsstörungen oder Verletzungen Folgen
hintedassen, die lhre Gesundheit oder Arbeitsfähigkeit
beeinträchtigen?

b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Rente oder
Pension? Weshalb? Von welcher Stelle?

c) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB) oder eine
Eruerbsminderung (MdE)? (Kopie des
Anerkennungsbescheids/Antrags bitte beifügen.)

d) Waren Sie in den letzten 5 Jahren länger als 4 Wochen
arbeitsunfähig krank?

e) lst eine Operation vorgesehen?

6. Wurde bei lhnen jemals eine H|V-lnfektion festgestellt?

7.a) Sind Sie oder waren Sie in Behandlung anderer Arzte,
Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktiker oder
Physiotherapeuten?

b)Sind Sie in Krankenhäusern, Reha-Kliniken, Sanatorien
untersucht oder behandelt worden?

c) Sind Sie mit bildgegebenen Verfahren untersucht worden
(2.8. Sonographie, Röntgen, CT, Kernspin)?

8. Haben Sie einen Gentest durchführen lassen?

9. Welchen Arzt nehmen Sie gewöhnlich in Anspruch?

l !

tr

tr
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Wann?Wie ofl?
Wie lange?

lch emächllge dle G€sellschafr, zur Nachprüfung und Veesrtung der von mir über meine Gesundheitsverhältnis$ gsmachten Angaben alle Azte, Krankenhäuser und gnstigen
Krankenanslalton sowis megeeinrichtungen, bei denen ici in Behandlung oder mog€ war oder sein werde, sowie and€r€ Person€nversicherer und Pflsg€p€ßonen über meino
Gesundheitsverhältniss€ bei Vertragsbschluss zu befmgen. Dies gilt für die Zeit vor dor Antragsnnahms und die nächsten zehn Jahß nach der AntEgsannahm€.
Di€Gese l |schaf tdar fauchd ieArZte 'd i€d i9Todesur9chonfes ts te | |en ,d ieAz le ,d iomich im|e tz t9nJahrvo ImeinemTodeunt€rsuchenoderbehand€|nwerden,swi€
Ausnahm€ von Sozialversicherungsträgem - über die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode geführt haben. befragen.
werdenLe is tung€nweg€nB9r fsunfäh igks i tb€ensprch l ,dar fd i€G6s€| |schafd ie inAbs8tz , l sa tz1g€nanntenPeßonsnundEinr ich tungsn.d ioAe 'd igmichU
BehÖ'den.mi tAUsnahmeVonSoz ia |vers icherngs t rä9em-auchüberUEache.Beg inn ,Ar t ,Vgr |au f ,GradUndvorauss ich t l i cheoauerd€rBen 'sUnfäh igke i tsowieüb€r
Krankh€iten, die zur B€rufsunfähigkeit geführl haben, befragen,
Insoweit enlbinde ich alle, die hiernach befragl werden, von der Schweigepflicht auch über meinen Tod hinaus
Durch meine eige e Unterschrift bestätig8 ich, dass die vorstehende Erklärung einen Bestandteil m€ines Versicherungsantrages bildet, und dass ich die Fragen porsönlich und

Uer')nr.Nnu i\töo \m 
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Unt€Fchriid€rzuv€rsicherndenPeßon Datum 

ftflltf8, GfOßhClZhaUSen

BT-Version GR213 102003 PW 2 von 4



Arztliche Laborgemeinschaft Südostbayern
Am Roßfetd 4, 83064 Raubling
Tel. 01]035/ 60 35 Fax 08035i 9044720

praxis-Nr.:178 patient:210 M/GoAE Probeneinoang!7^'!42oQBl11:35
ENDBEFSND Täö;ffi'n-reii+ot 
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Herrn Dr.med. Bunck
Falkensteineruveg 08
83064 Raubling
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Albuntin
A-1-Globuline
A-2-Globuline
B'Globuline
G-Globuline
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3583H1 Harnsäure
3562H1 Gholesterin ges"

3563H1 HDL'Cholesterin
LDL
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Praxis-Nr':178
ID:178/21O
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Praxis-Nr.:178
ENDBEFUND
Zitl Untersuchung

Lymphozy'lsn
Monozyten
Emtnoohile
Basophile
TSH-1
GruPPe A

Patient:210 M/G0AE
Tagesnummer:408

Probeneingang 07.04. 2008/ 1 1 :35
Befr,lnddruck vom 07.04'2008i1 4:40

Meßwert Dimension
30%
99ä
4 oio

1 o/o

1.07 uUiml

Normbereich -Grafik
2s-45 L.ry
0-14 L_-E
0-4 i -=i
bisl [jEj

0.27-4.20 -.L-.-- |

Seite: 3 von 3
lD:'t78121O

Kuzbefund
LYMP 30
MONGD 9
EOSI 4
BASO 1
TSH1 1.07
G.A



Name, Vorname, Geb.-Datum

Kammerloher
Thomas
03.06. 1968
M

Mate r i a l :  B  lU t

Materia I besc ha ffenh e iu

entnanme: O. Af lgöb€

Eingans:  07 .  04.  08
Uhrzei r :  12:54

Untersuchung

I nfekti onsserol ogi e :

HIV-1/HIV-2-AK (CLIA)

Dieser Befund wurde validiert durch: Dr. med. U. Hering

00628t24
B€nach.ichtisuns 07.04.08

Ergebni s Dirnens'ion Referenzbere'ich

nicht reaktiv
HIV-I und HIV-2 Ant'ikörper nicht nachgewiesen. Bej
auf frische Infektion enpfehlen wir Kontrollen, da
Antikörper manchmal erst I Wochen nach Infektion,
auch später, serolog'isch nachwe'isbar sjnd.

Prof. Dr. H. Rodt
Dr, B. Rossmann
Dr. U. Herlng
Laborärzt€ u,
Mlkrobiologin
Tel.O8O31 8OO5-O

Verdacht

selten

Hit freundlichen GrüBen







Dr. med. Reinhard Bunck
Facharzt für Al I gemeinmedizin

Akupunktu rarA - Experte f. Biologische Medizin
Falkensteinenreg I - 830&1 Grossholzhausen

Telefon: 08034/8666

Dr. med. Reinhad Br,nck - Falken$einerueo 8 - 83ff14 Grosshoühausen

Henn
Thomas Kammerloher
Panger St. 2

D 83064 RauHing

Liquidation

fllr: Thomas Kammerloher, geb. am 03.06.1968

F0r meine ärzüichen Leistungen gemäß GoA erlaube ich mirzu berechnen:

EUR 50.26

Loistungen nach GOA:

Ddum Ziffsr An:$l Elnf*h Faktor
07.04.2008 3585 2,33 1,15

3583 2,33 1,15
3562 2,33 1,15
3501 3,50 1,15
3565 2,33 1,15
3595 2,33 1,15
3592 2,33 1,15
3589 2,33 1,15
3560 2,33 1,15
3550 3,50 1,15
3551 '1,17 1,15
4T2. 16,90 1,15

Endsunme

Mit freundlichen Grüßen

Dr. med. Reinhard Bunck

Blüe b€i Zahlung angeben:
Rechnung-Nr.: 63$4

10. April2008

1. Kopie

Bctrag Lehilungrtert und BcgrOndung
2.68 Creatinin
2,68 Hamsäure
2,68 Cholesterin
4,02 BKS / BSG
2,68 Trigliceride
2,68 GPT
2,68 YGT
2,68 Cholinesterase
2,68 Glukose
4,02 Blutbild
1,34 Leukozytendifierenzierung Zuschlag zu 3550

19,44 HM, AK lmmunfluoreszenz qualitativ

50.26

Ba{<verbinürg: Spalosse Ro€erfidm (BtZ 7115m00), KonteNr. 3538E8



Dr. med. Reinhard Bunck
Facharzt für Al lgemeinmedizin

Akupunktu rarA - Experte f. Biologische Medizin
Falkensteinenreg I - 830&t Grossholzhausen

Telefon: 08034/8666

Dr. med. Reinherd Bmck - Falkensbinerueq I - 830e4 Grossholdlausen

Herm
Thomas Kammerloher
Panger Sf.2

D 83064 RauHing

Liquidation

fllr: Thomas Kammerloher, geb. am 03.06.1968

Ftlr meine ärzüichen Lebtungen gemäß GOA erlaube ich mir zu berechnen:

EUR 50.26

L,eistungen nach GOA:

Düm Afh AnrCtl EhrHr F.hot
07.04.2008 3585 2,33 1,15

3583 2,33 1,15
3562 2,33 1,15
3501 3,50 1,15
3565 2,33 1,15
3595 2,33 1,15
3592 2,33 1,15
3589 2,33 1,15
3560 2,33 1,15
3550 3,50 1,15
3551 1, '17 1,15
432. 16,90 1,15

Enüumme

Mit freundlichen Gr0ßen

Dr. med. Reinhard Bunck

B.&rg tdrtuqgffi nfid 3e$ün bng
2,68 Creatinin
2,68 Harnsäure
2,68 Cholesterin
4,02 BKS / BSG
2,68 Trigliceride
2,68 GPT
2,68 YGT
2,68 Cholinesterase
2,68 Glukose
4,02 Blutbild
1,34 Leukozytendifferenzierung Zuschlag zu 3550

19,44 HIV 1, AK lmmunfluoreszeru qualitativ

ffi.26

Biüe bei Zahlung angeben:
Rechnung{.1r.: 6354

10. APdl 2008

Orfttinal

Bankverbindrng: Spakasse Reenheim (BlZ 71 15m00), lGntoNr. 363888


