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Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakler GmbH

Postfach 40 32 / 89073 Ulm

Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963
info@KuVv24.de

Schutz und Sicherhest im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Antrag NURNBERGER Risiko-Lebensversicherung-Berufsunfihigkeit
bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG, Ostendstralie 100, 90334 Nirnberg

Abschlussstelle Betreuungsstelle Inkassostelle Auswerter Vermittlemummer

108112526 108112526 108112526 108112526

Tarif N2501 E*M"‘B"'R(BUZC) Versicherungssumme in EUR
10,000.00

Vertragslaufzeit/Aufschubdauer Beitragszahlungsdauer Beginn Bruttobeitrag in EUR

Endalter Dauer Endalter Dauer Versicherung monatlich

60 21 e 60 21 jane 01 .02(2008 138,94

Versicherungsnehmer (VN) / Antragsteller sowie

Versicherte Person (VP):

Familienname, Titel, Vorname

Kammerloher, Thomas

Postleitzahl, Wohnort

83064, Raubling

Strasse, Hausnummer

Panger Strasse 2

Berufsgruppe 1

Ausgeubte Tatigkeit | T-Experte, freiberuflich bzw. selbsténdig

Branche: IT-Informationstechnologie

Erlernter Beruf /
Abgeschlossenes Studium

Dipl.-Informatiker/-in (Uni/FH)

Geburtsdatum Rufnummer * Staatsangehérigkeit wenn selbststéndig, seit wann: 1 0 /2000
03.06.1968 01702729530 deutsch ' '
Anteil der praktischen/kérperlichen Tatigkeit in % 0
EA  Geschlecht Famifienstand Geburtsort
39 r:;;;llch ;é";ﬁneslinatet Ber;r:(r)lenburg Anteil der kaufmannischen/leitenden T4tigkeit in % 100

E-Mait
thomas.kammerloher@email.de

Anzahl der festangestellten Vollzeitmitarbeiter

N2501E

NURNBERGER Risiko-Lebensversicherung )
Kapitalversicherung nur auf den Todesfall mit gleich bleibender Todesfallsumme. Die Versicherung kann innerhalb der ersten zehn Jahre in

eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Eriebensfall umgetauscht warden

B Berufsunfihigkelts-Zusatzversicherung (Comfort-Schutz) BUZ2007C
Beitragsfreiheit bei Berufsunfahigkeit fur die Hauptversicherung und afle

eingeschlossenen Zusatzversicherungen

R Monatliche Rente bei Berufsunfahigkeit

EndeRer

60

60

Zuschiag in % Summe oder jhriiche
R

Dsuer (BUZ/BAZ/SH/PRZIRZ in %) ore in EUR

21

21 42.000,00
mtl. (3.500,00)

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beitragsabzug Zusatzversicherung: Beitragsabzug

Sonstige Vereinbarungen / Summe hat Vorrang

Bezugsberechtigung fiir alle Versicherungsleistungen
solange die versicherte Person lebt: die versicherte Person

nach deren Tod:

Diana Kammerloher, 19.5.1975

NURNBERGER Plus (Dynamik): Versinbart sind planmagige Erhohungen von Beitrag
und Versicherungsleistungen, Der Beitrag erhht sich jahrlich um 5 %

D Erhdhungen des laufenden Beitrags finden nicht statt

(Siehe auch "Hinweise und Erlauterungen zum Versicherungsverirag")

Ich beaufirage die NURNBERGER, bis

auf Widerruf die Beitrage bei Falligkeit zu
Zahlweg Lasten meines Kontos einzuziehen Konto-Nr. 295884 BLZ 711601 61
EEV ab Beginn o i
(Abbuchung) instiwt, ot Raiffeisenbank Rosenheim

Unterschnft des Kontoinhabers
- wenn nicht Antragstefler -

Kto -Innaber Kammerloher, Thomas

Raubling, 07.03.2008 16:59

Kammerloher, Thomas

Antrag Nr.: 0303224
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt?
{Umgang mit losiblen oder radi i Stoffen, Motorsport-Aktivitaten, Fallschirmspringen, Flugsport einschlieflich Gleitschirmspringen oder Hangegleiten, Kampfsport,
Tauchsport, Teilnahme an Reitwettbewerben oder Bergsport ausgenommen Wandem)?

Nein

2. Sind in den ndchsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten (Lander und
Regionen, fiir die eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht. Informationen hierzu finden Sie in der Rubrik "Reise und
Sicherheit" unter www.auswaertiges-amt.de) vorgesehen?

Nein
Fragen zum Gesamtversicherungsschutz

1. Bestehen bereits Versicherungen auf Ibr Leben, einschlieBlich Berufsunfahigkeit (BU/BUZ), Erwerbsunfihigkeit (EU/ EUZ),
Erwerbsausfall, Dread-Disease oder Pflegerente, oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

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

2. Wurden in den lefzten 5 Jahren Lebensversicherungen, Berufs-/ Erwerbs- / Erwerbsausfall-/ Dread-Disease- Versicherungen
(Leistung bei schwerer Erkrankung) oder Pflegerentenversicherungen zuriickgestellt, abgelehnt oder erschwert angenommen?

Nein

3. Bestehen fiir lhre Person bereits Rentenanwartschaften fir den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit z.B. gesetzliche

Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorsorge, Beamten-Versorgung?
(geben Sie bitte den Batrag der jahrlichen Rentenanwartschaft(-en) an}

Nein

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

laufendes Jahr (EURO) 80.000,00
letztes Jahr (EURO) 90.000,00
vorletztes Jahr (EURQ) 90.000,00

Angaben zum Gesundheitszustand

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

1.1. des Herzens, Kreislaufs, der Gefale?
(z B Schmerzen in der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzfehler, Rhyth g, arztlich fa liter erhéhter Blutdruck, Schlaganfall, Gef4Rveranderungen,
Durchblutungsstérungen, Thrombose)

Nein

1.2. der Lunge, Bronchien, Luftréhre, Nase?
{z. B. Entziindung, Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)

Nein
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1.3. der Speiserdhre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz?
(z. B Entziindung, Geschwr, Blutungen, erhohte Leberwerte)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstorung (Diagnose)  Reflux, Sodbrennen
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit seit 2003 unregelmaBig wiederkehrend
Art der Behandlung Omgiprazol
Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. Bunck; Falkensteinweg, 83064 Raubling
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? unregelmaBig wiederkehrend

1.4. der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust?
{z B. Entzindung, Steinbildung, Zystennieren, Blut- oder Eiweillausscheidung)?

Nein

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddrise?
(z B. Zuckerkrankheit, erhdhte Blutfettwerte, Gicht, Anamie, Leukamie, Lymphknoten)?

Nein

1.6. Augen?

1.6.1. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien?
{Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit)

Nein

1.6.2. Sonstige Augenerkrankungen?
(z. B. Sehstorung. Netzhauterkrankungen, erh6hter Augendruck)

Nein

1.7. der Ohren (Geh6r und Gleichgewichtsorgan)?
{z. B. Hérminderung. Horsturz, Ohrgerausche, Gleichgewichtsstorungen)?

Nein

1.8. des Gehirns, Nervensystems?
(z. B. Multiple Sklerose, Epilepsie, Migréne, Lahmungen, chronische Schmerzen, Schwindel)?

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?
(z. B. Entzundung, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hausstaub-, Polten-, Tierhaar-, Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose)  Allergie gegen Katzenhaare

Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit seit ca. 10 Jahren bekannt

Art der Behandlung Kontaktvermeidung

Name und Anschrift des Heilbehandlers S.0.

Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? bei Kontaktvermeidung keine Probleme

1.10. der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander sowie Wirbelséule, Bandscheiben?
(z. B. Bewegungseinschrankungen, Fehlstellungen, Verschleif3, Entzandungen, Rheuma, Fibromyalgie)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose)  Verspannungen im Ricken
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit seit ca. 7 Jahren; unregelmaRig wiederkehrend
Art der Behandlung Akkupunktur
Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. Bunck, Falkensteinweg, 83064 Raubling
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? unregelmafig wiederkehrend

Raubling, 07.03.2008 16:59 Kammerloher, Thomas Antrag Nr.: 0303224 Seite 3von 8




—— KuVv24.de
/ 1 ) Konzept und Verantwortung Schutz und Bicherheit im Zsichen der Burg
Aol Versicherungsmakler GmbH *
gf oLl S22} Postfach 40 32 / 89073 Ulm NURNBERGER
T / Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963 Lebensversicherung AG
- inffo@KuVv24.de

1.11. gutartige Tumorerkrankungen?
(z. B. Zyste, Adenom)?

Nein
1.12. Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten?

{(z. B. Malania, Hepatitis, Tuberkulose, Borreliose)?

Nein

Angabeh zum Gesundheitszustand

2. Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen der/des

2.1. bosartige Tumorerkrankungen?
{z.B. Krebs)

Nein
2.2, Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen der Psyche?

(z.B. Depression, Angststorung, Aufmer itsyndrom, psych ische Storung, gsversuch)

Nein

2.3. Suchterkrankungen?

(2.B. Einnahme von Drogen, Folgen von Alkoholgenuss)

Nein

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

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

2.5, Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Minderung der Erwerbsfihigkeit oder Schwerbehinderung?
Nein

2.8. Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)?

Nein

3. Sonstiges

3.1. Sind Sie (Ober die unter den Fragen 1.1 - 2.6. gemachten Angaben hinaus) in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere
Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten) untersucht, beraten oder behandelt worden?

Ja
Art der Untersuchung, Beratung oder Behandlung Grippaler Infekt 0.4.
Wann? Wie oft? unregelmanig
Untersuchungsergebnis bzw. Diagnose (ggf. Angabe: 0.B.=  s.o0.
ohne krankhaften Befund)
Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. Bunck, Falkensteinweg, 83064 Raubling
Besteht weiterer Kontroll- oder Behandlungsbedarf? nein
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3.2. Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet bzw. eingenommen?

Ja
Art des Medikaments/ Arzneimittels Omniprazol
Beginn und Dauer der Medikation Anfang Februar, zwei Wochen
Dosis und Haufigkeit der verordneten Einnahme 2 mal eine Tablette morgens und abends
Name und Anschrift des Rezept ausstellenden Arztes Dr. Bunck, Falkensteinweg, 83064 Raubling
3.3. Korpergréiie: 182 cm Gewicht: 76 kg

3.4. Name und Anschrift des Arztes, der am besten (iber lhre Gesundheitsverhéltnisse unterrichtet ist
(Name, Ort, Strafle, Haus-Nr,, Fachrichtung)

Dr. Reinhard Bunck, 83064 Raubling - Grossholzhausen, Falkensteinerweg 8, Facharzt fur Algemeinmedizin, Akupunkturarzt, Experte
fur Biologische Medizin
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Einwilligungserkldrung nach dem Bundesdatenschutzgesetz
Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,
Versicherungsfille, Risiko-/ Vertragsanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. und ggf. an den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt
auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fiir entsprechende Prifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und
bei kuinftigen Antragen.
lch willige ferner ein, dass die Unternehmen der NURNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammilungen fiihren und an die fiir mich zustandigen Vermittier weitergeben, soweit dies der ordnungsgeméfien
Durchfithrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient, Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer iibermittelt werden; an
Vermittier dirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. Ich willige ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsverzug Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer
Auskunftei (z.B. Burge!, Infoscore, Creditreform) einholt und nutzt. Ebenso willige ich ein, dass zum gleichen Zweck von der INFORMA oder ggf.
weiteren vergleichbaren Untermnehmen eine in einem Scorewert zusammengefasste Einschatzung meiner Zahlungsfahigkeit, die auf der Grundlage
mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) erzeugt wird, eingeholt und genutzt wird. Ich kann meine Einwilligung jederzeit
mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. AuBerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben dber die zu meiner Person gespeicherten
Daten, deren Herkunft und Empfénger sowie zum Zweck der Speicherung. Zur Uberprifung meiner dort gespeicherten Daten kann ich mich auch direkt
mit den Auskunft gebenden Unternehmen in Verbindung setzen. Die Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkblatt zur
Datenverarbeitung.
Diese Einwilligung giit nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - Uiberlassen wird
Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die "Wichtigen Erkl3rungen des Antrag und der versicherten Person{en)”, die
"Wichtigen Hinweise zum Antrag” sowle die jeweiligen "Hinweise und Erliuterungen zum Versicherungsvertrag™. Diese Erklarungen

thalten u. a. Emniichtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit Ihrer
Unterschrift die "Einwilligungserkiirung nach dem Bundesdatenschutzgesetz“ und das gesonderte "Merkblatt zur Datenverarbeitung” sowie

die "Wichtigen Erklirungen” zum Inhalt dieses Antrags. MaRg d fiir den Abschl des Versicherungsvertrags sind allein lhre
Erkldrungen in der Antragsausfertlgung fir die Generaldirektion. Es besteht ggf vorlaufger Versicherungsschutz gemi8 den "Aligemeinen
Bedingungen fiir den vorlaufi Versich gsschutz in der Leb ung”.

Sollten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schweigepflichtsentbindungserklidrung nicht abgeben wollen, vermerken Sie dies bitte unter
"Sonstige Vereinbarungen".
Die Antragsprilfung der NURNBERGER bewertet Risiko- und Gesundheltsangaben Bitte beantworten Sie die "Erkldrungen der
(haupt)versicherten Person(en)” (Beruf, Einkommen, G tversi hutz usw.) und die "Angaben zum
Gesundheitszustand" vollstindig und richtig. Geben Sie auch solche Umst}lnde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Nur so stellen Sie sicher, dass lhr Versicherungsschutz auch tatsichlich wirksam ist. Verletzen Sie diese vorvertragliche
Anzeigepflicht vorsitziich oder grob fahrlissig, kann die NURNBERGER je nach Verschuldungsgrad vom Vertrag zuriicktreten, ihn
fechten oder kiindigen und ggf. Leistungen verweigern.
Bitte beachten Sie hierzu die gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. § VVG (Anzeigepflicht) auf den Folgeseiten.
Zu Ihrer Absicherung kdnnen Sie sich die Vollstindigkeit der Angaben zum Gesundheitszustand durch Unterschrift Ihres behandeinden
Arztes bestitigen lassen. Diese Bestiitigung erfolgt auf freiwilliger Basis und ist keine Voraussetzung flir die Bearbeitung lhres Antrags/lhre
Antrége.

Ihre Unterschrift gilt fiir alle hier beantragten Vertrige!

on Datum Unterschrift des

NG of X

agsteller = Versicherungsnehmer

Raubling

Bevor Sie den Erhalt der Verbraucherinformationen bestitigen, Ieser'l Sie bitte die "Information zur Antragstellung” auf den Folgeseiten.
Die Verbraucherinformationen habe ich als PDF-Download in meinem persdnlichen myKuV24-Bereich volistindig erhalten und bin mit der

Aunshindinuna in diacar Farm ainvaretandan
L SUSNanCIguUNng N QI0C0T FOMm SINYersianaen

ot Datum Unterschrift des A steller = Versicherungsnehmer
Raubli = Versichertg-Person (Bitte Vor; e)
a . / =
ubling 2\ N .OK X 7/ i ‘_// 2_,/

i

Der Antragsteller hatte Gelegenheit, vom Inhalt des "Merkblatts zur Datenverarbeitung” durch Aushandigung Kenntnis zu nehmen

Verbraucherinformationen
Ich habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfiigung gestellt:
[x] als PDF-Download im persénlichen mykuV24-Bereich des Versicherungsnehmers.
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alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Person(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen Yerhalinissen wertungsfrei in
aufgenommen wurden.

Ich versichere, dass mir keine den schriftlichen Antragserklarungen widersprechenden Umstande}?wm sind. Insbesondere erkl

Ort Datum Untepschiift des Ver

Ulm 30’-{8@8 ‘:r‘ 7

Identifizierung nach dem Geldwischegesetz
Die Identifizierung ENTFALLT, da die Beitrage durch Abruf vom Konto de: icfferungsgghmers gezahlt werden (EEV). (Bei Abbuchung von einem
Konto, das nicht auf den Namen des Versicherungsnehmers gefiihrt wird, ist die Identifizi¢gling erforderlich.)

Fir eventuelle Rickfragen zum Antrag: 7
KuV24.de - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakier GmbH
info@kuv24 de, Tel.: +49 (0) 731-27703-66, Fax.: +49 (0) 731-27703-966

Kenntnis genommen Bezirksdirektor / GSL / DBV (Unterschrift) Eingang Gesch.-Stelle Prifvermerk Gesch -Stelle
FD/BD/Agt.: gepr. am:
anm abges. an GD:

Raubling, 07.03.2008 16:59 Kammerioher, Thomas Antrag Nr.: 0303224 Seite 7 von 8




KuV24.de

Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakler GmbH

| a2

Postfach 40 32 / 89073 Ulm
. // Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963

= info@KuV24.de

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Zusatzerklarung BUZ

Angaben der versicherten Person zur Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung

Antrags- bzw. Versicherungsnummer Antrag vom

0303224 26.02.2008

Name, Vorname Geburtsdatum

Kammerloher, Thomas 03.06.1968

Welche Berufsausbildung / abgeschlossenes Studlum haben Sie?

Dipl.-Informatiker/-in (Unr!FH) _ _,_.',1‘ /. - Ll ool v o Ekr J
Branche: IT-Informationstechnologie
Ausgeibte Tatigkeit

IT-Experte, freiberuflich bzw. selbstandig
Inwelcher Funktion sind Sie eingesetzt?
Sind Sie tatig als: Selbststandiger []Angestellter Arbeiter [)Beamter
Wie hoch schatzen Sie den jeweiligen kaufménnisch/leitend praktisch/kérperlich
prozentualen Anteil Ihrer Téatigkeit ein? | 100 % | 0 %
Anzahl Ihrer Mitarbeiter

Vollzeitkrafie Teilzeitkréfte

im kaufmannischen Bereich:

Geben Sie bitte Ihr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.

Selbststandige

(Gewinn vor Steuern)

laufendes Jahr in EUR/jahrlich
~80.000,00

letztes Jahr in EUR /jahrlich

vorletztes Jahr in EUR/jahrlich
90.000,00

90.000.00

Unselbststandige
(Nettoeinkommen)

laufendes Jahr in EUR/jéhrlich

letztes Jahr in EUR/jahrich | vorletztes Jahr in EUR/jéhrlich

Uber 30.000,00 EUR beantragte jahrliche BU-Rente sind Einkommensnachweise der letzten 3 Jahre einzureichen.
(Angestellter: z. B. Verdienstbescheinigungen/ Selbstandiger/ Freiberufler: EKSt-Erklarung/ Bescheid, BWA oder Bilanz).

Haben Sie weitere Rentenanspriiche fiir
den Fall der Berufsunfahigkeit bzw. der
verminderten Erwerbsfahigkeit?

[J sozialversicherung

keine Anspriiche

O Beamten-Versorgung

[berufstandische Versorgung

[betriebliche Altersversorgung
Héhe der bestehenden Anwartschaft
0,00 EUR

Besteht fiir Sie bereits eine Versicherung fur den Fall der Berufs-, Erwerbsunfahigkeit bzw. fiir den Pflegefall?

Ist eine solche beantragt?
Name der Gesellschaft

Berufsunfahigkeit [x] Deutscher Herold

Erwerbsunfahigkeit [ ]

Pflegefall 'l

Zusitzliche Fragen fiir Selbststindige

Seit wann sind Sie selbststéndig? Datum )
oto1T970 47,79,

jahrlich versicherte Rentenleistung

Sind Sie Existenzgriinder? Xlja

Efnein

Raubling, 07.03.2008 16:59 Kammerloher, Thomas

500,00 EUR
EUR
EUR
O 0
Antrag Nr.: 0303224 Seite 8 von 8



Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Arztliches Zeugnis

1. Der untersuchende Arzt ist mit der zu untersuchenden Person weder verwandt noch verschwigert.

2. Das Arztliche Zeugnis ist nur auszufiiilen, wenn iiber den HIV-Test ein Beratungsgesprach stattgefunden hat und die zu untersuchende
Person damit einverstanden ist. .

3. Ergebnisse durchgefiihrter Gentests bitten wir getrennt von den Antragsunterlagen direkt an den Gesellschaftsarzt der NURNBERGER,
OstendstralRe 100, 90334 Niirnberg, zu versenden.

Vorname, Name - bitte auch Geburtsnamen angeben 1 Geburtsdatum

Thomas, Kammerloher 03.06.1968

Berufsbezeichnung (genaue Anﬁ:abe der Beschéftigung) Antrags- bzw. Versicherungsschein-
Dipl.-Informatiker/-in (Uni/FH) Nummer

Strafle, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Panger Strasse 2 83064, Raubling -

Auf welche Weise haben Sie sich von der Identitit der zu untersuchenden Person {iberzeugt ‘ Identitdtsnachweis
(Personalausweis, Pal3-Nr.)?

. Erkldrung vor dem Arzt

Jede Frage ist vom Arzt einzeln zu stellen und mit nein oder ja zu beantworten ]
Eine sorgfélitge, ausfihrliche Beantwortung dieser Fragen erspart Riickiragen und beschleunigt damit die Bearbeitung des Antrags.

neyn ja
1. Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- oder gt} Welche und bei wem (Alter)?
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheiten oder
Gemtutskrankheiten vorgekommen?

2. Sind Sie in Ihrem Beruf oder beim Sport besonderen [;SL O | wWelchen?

Gefahren ausgesetzt?

3. Bestanden oder bestehen bei Ihnen Krankheiten, Stérungen Welche? Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte
oder Beschwerden Wie lange? {mit Anschrift)

a) des Herzens oder der Kreislauforgane ( z.B. Bluthochdurck, E? O

Schmerzen in der Herzgegend, Herzfehler, Rhythmusstérungen,
Herzleistungsschwéche, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstérungen oder Infarkt des Herzens, Gehirns oder
der Extremitaten, Embolien)?

b) der Atmungsorgane (z.B. Tuberkolose, wiederholte oder m O
chronische Bronchitis, Asthma, Emphysem, blutiger Auswurf,
Lungen- oder Brustfellentziindung)?

c) der Verdauungsorgane (z.B. Magengeschwiir, Magen- oder O [:H A~ i >
Darmbiutungen, Leberleiden, erhéhte Leberwerte, Gelbsucht, “ SQ & h‘&\ﬁti’\
Gallenblasenleiden, Erkrankungen der Bauchspeicheldriise,
chronische Darmentziindung)?

d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Nierenentziindung, m O
Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder !
Harnblasenentziindung, Erkrankungen der Vorsteherdriise,
erschwertes oder schmerzhaftes Harnlassen, blutigem Harn,
Eiweillausscheidung?

€) des Nervensystems (z.B. Epilepsie,Krampfe, Lahmungen, l§{ O
Ohnmachten, Schwindel, hdufige Kopfschmerzen)?

f) der Psyche (z.B. Depressionen oder sonstige IRD
Gematserkrankungen, chronische ERstérungen,

psychosomatische Stérungen)?

g) der Augen (z.B. Sehscharfe, Dioptrien, Gesichtsfeld, RD

Augendruck oder Augenhintergrund betreffend)?

h) der Ohren, Nase (z.B. Tinnitus, Mittelohrerkrankungen, \Hj O

Hérsturz)?

i) der Milz, des Blutes (z.B. Leukomie, Andmie)? Bl (] 0

i) der Haut, Allergien (z.B. Psoriasis, Neurodermitis, O ﬂ Yo \\ho( (L (Gifat!
Heuschnupfen)? - ((\{-’Li WG \X‘Q

k) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhungen, tﬂ |
Harnsdureerhéhungen/Gicht, Funktionsstérungen der
Schilddrise)?

l) in Form von Geschwidilsten (z.B. Tumoren, Zysten, [
Lymphknotenverdickungen)?
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Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

L.ebensversicherung AG

Fanden Sie bei lhrer Untersuchung Auffilligkeiten (bei ja bitte detailliert erlsutern)?

Bei bentragter Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunféhigkeits- oder Pflegerentenversicherung sind insbesondere genaue Angaben Gber die Funktion
des Bewegungsapparats, der Sinnesorgane und (iber Allergien von Bedeutung.

nein ja Bitte konkrete Angaben

4. im Skelett- und Muskelsystem (z.B. Arthritis, Kyphose, IZH O
Skoliose, Wirbelsaulen- oder \
Gelenkfunktionseinschrankungen)?

5. bei Haut und Schleimhauten? E] O
6. bei den Sinnesorganen? ﬂT a

7. beim Nervensystem und der Psyche (z.B. Pupillenreaktionen, @’D
Reflexe, Lahmungen, Gang)?

8. beim Hormonsystem (z.B. Schilddriise)? E?I O
9. im Verdauungssystem (z.B. LebervergréRerung)?
10. bei den Harn- und Geschlechtsorganen? E” ad

11. Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebene Q Od
Befunde erhoben?

12. Aktuelle Laboruntersuchungen

a) Urinuntersuchung: Eiweild N Zucker Blut e
Ergebnis des Streifentests - ( l< J '5
Bilirubin > | Urcbilinogen _ - Keton o
06 0.5 05
Leukozyten B Sonstiges
e o | V)
Sedimentbefund (bei pathologischem Streifentest) Dat Befund
atum
bei patholoigschem Befund - welche Diagnose stellen Sie? Diagnose
b) Blutuntersuchungen O 0O | paum [ Befund
HIV-Test
Weitere Blutuntersuchungen? Welche?

) - .
Gehe  Feibolol:
Bitte ggf. vorhandene Laborkontrollen mit einreichen.

13. Sind Sle damit einverstanden, dass wir Ihren Patienten eine ij'[:l
Kopie dieses Berichts Uberlassen, wenn er dies wiinscht? =

14. Der Arzt kann dem Untersuchten krankhafte Befunde Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?
mitteilen.

Wir bieten thnen fiir diese Untersuchung ein Honorar von 60,00 EUR an. Nach Eingang des Zeugnisses wird dies sofort (iberwiesen.
Die Rechnung des Labors fir den HIV-Test bitten wir uns direkt zur Begleichung einzureichen.

Das Honorar ist zu iiberweisen auf Konto-Nummer DD OO0
N ] ) <O
Kreditinstitut , L Bankleitzahl o —
| SGankasce Locenheim 211 560 OO0

Dr. med. Reinhard BUunck
Facharzt fir Aligemeinmedizin

W et banss s £9.0M.OF el P

Ort) Datum Stempel und Unterscﬁ’hﬁ ﬁ

taits. :rW@ n
Fur die Risikobeurteilung sind auch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung mafigebend. Dé itten wir Sie, dem
Untersuchten wohl krankhafte Befunde mitzuteilen, aber kein Urteil Uber die Versicherungsféhigkeit abzugeben. Der Bericht darf dem
Untersuchten oder einer anderen Mittelsperson zur Weiterleitung an die Gesellschaft nur verschlossen bergeben werden.
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ll. Untersuchungshefund

Haben Sie den Antragsteller bereits &rztlich untersucht, beraten
oder behandelt (bitte Krankenblattauszug beifiigen)?

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

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

b) Herzgerdusche?

c) anormale Herztone, Rhythmusstérungen?

d) Insuffizienzzeichen (Dyspnoe, Odeme)?

e) Krampfadern (Stérke, Ausdehnung, Geschwire, Narben)?

f} arterielle Durchblutungsstérungen (abgeschwachte periphere
Pulse, Strémungs- oder Stenosegerédusche)?

g) Blutdruck und Pulsfrequenz
Bei Erhdhung von Puls oder Blutdruck bitte zweite Messung am
Ende der Untersuchung

Wurden die Werte unter Einnahme blutdrucksenkender
Medikamente gemessen?

Welche Blutdruckwerte wurden friher gemessen?

Ist der Puls regelméBig?

Kénnen Sie noch zusatzliche Angaben liber Herz und Kreislauf
machen?

Bitte ggf. vorhandene EKG-Streifen und kardiologische
Befunde mit einreichen.

3. Bestehen Auffilligkeiten im broncho-pulmonalen System?
bei Form und Wélbung des Brustkorbs?

bei Perkussion und Auskulation?

besteht Heiserkeit, Husten oder Atemnot?

BT-Version GR213_102003 PW 3 von 4
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Schutz und Sicherhedt im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Vorname, Name

Wann und weshalb?

.
Gewicht ohne Kieidungin kg -/

I KdrpergrdRe ohne Schuhe in cm . /l 8 \)A

Bauchumfang in Nabelhdhe in cm gé
A ]

Bitte konkrete Angaben

Pulsschldge | Extraschlage Blutdruck in mm Hg.
je Minute jo Minute
systol. diastol.
1. Messung (; C : !Q‘r_ '_)C \
2 Messung
Medikation
Blutdruck in mm Hg.
Dalum Puls systol. | diastol.
N/ ~
J4. A.0A ‘ ¢S ‘ 120 ‘ [Ae)
134048 68 NS 20
Welche Abweichungen?
Bitte konkrete Angaben



Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

nein ja Welche? Wann? Wie oft? Behandeinde Arzte
m Wie lange? {mit Anschrift)
m) der Wirbels&ule, Bandscheiben, Knochen, Gelenke, (z.B. O [RYPR . \ bl
Hexenschuss, Lumbago, Ischias, Bandscheibenvorfall, VerSee BN ORI TR 2 o ZL?LKQV‘P\

Gelenkverschleift, rheumatische Beschwerden, Hiiftdysplasie)? . U -

L) : U\\"Q(K\t"\q\’_:“ox I Benck
n) akute oder chronische Infektionskrankheiten (z.B. tﬂ:D ! 8
Tropenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, chronische

Hepatitis)?

p \ \ .\
o) Unfélle, Verletzungen und/oder Operationen? O m %‘i;‘)‘. C\(‘) [ 8'\5.‘\% 0. )\tag/ J\&‘&E‘Cltl&m'\d
p) Bei Frauen P 'C' e O
Erkrankungen der Gebarmutter, Eierstocke oder Brust? =T Kei nicuin e
Besteht Schwangerschaft? Welcher Monat? Ll
Gab es bei vorausgegangenen Schwangerschaften und St

Entbindungen Komplikationen?
Wann und mit welchem Ergebnis wurde die letzte
gynakologische Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt?

4.a) Nahmen/nehmen Sie regelméRig oder wiederholt O [ﬁ on lt%eﬁ\{\d B; C) \‘-&f«" \SC(\) ,DFCF) e

Medikamente?

b) Besteht/bestand Alkohol-, Drogen- oder a0
Medikamentenmibrauch?

¢) Rauchen Sie? Wie viele taglich? X O
d) Trinken Sie Alkohol? Wie viel taglich? m ad
e) Haben Sle ungewollt in den letzten 12 Monaten mehr als 5 m |
kg Gewicht verloren?

f) Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unternommen? ‘ﬂ O
5.a) Haben Gesundheitsstdrungen oder Verletzungen Folgen M O
hintertassen, die lhre Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit

beeintrachtigen?

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

c) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB) oder eine d‘D

Erwerbsminderung (MdE)? (Kopie des
Anerkennungsbescheids/Antrags bitte beifiigen.)

d) Waren Sie in den letzten 5 Jahren ldnger als 4 Wochen El O
arbeitsunfahig krank?

e) Ist eine Operation vorgesehen? XI O

6. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? m O

7.a) Sind Sie oder waren Sie in Behandlung anderer Arzte, \{E.ﬁ O

Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktiker oder

Physiotherapeuten?

b)Sind Sie in Krankenhiusern, Reha-Kliniken, Sanatorien om| g\lel/\e c,&')@,(\

untersucht oder behandelt worden? ’

¢) Sind Sie mit bildgegebenen Verfahren untersucht worden a BI S\é\t Q\Bﬁ‘.ﬁj

(z.B. Sonographie, Rontgen, CT, Kernspin)? :

8. Haben Sie einen Gentest durchfiihren lassen? MD

9. Welchen Arzt nehmen Sie gewéhnlich in Anspruch? ®\ ‘% e
Sdunde

Ich dchtige dle Gesellschaft, zur Nachprifung und Verwertung der von mir iiber meine Gesundheitsverhaitnisse gemachten Angaben alle Arzte, Krankenh#user und sonsliggn
Krankenanstalten sowie Pflegeeinrichtungen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie andere Personenversicherer und Pflegepersonen (ber meine
Gesundheitsverhdltnisse bei Veriragsabschluss zu befragen. Dies gilt fir die Zeit vor der Antragsannahme und die nichsten zehn Jahre nach der Antragsannahme. ) !
Die Gesellschaft darf auch die Arzte, die die Todesursachen feststellen, die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode untersuchen oder behandeln werden, sowie Behdrden - mit
Ausnahme von Sozialversicherungstriagem - Uber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode gefiihrt haben, befragen. i K
Werden Leistungen wegen Berufsunfahigkeit beansprucht, darf die Gesellschaft die in Absatz 1 Satz 1 genannten Personen und Einrichtungen, die Arzte, die mich untersucht habpr_\, sowie
Behtrden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstrdgem - auch tber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, Grad und voraussichtiche Dauer der Berufsunfahigkeit sowie (iber diejenigen
Krankheiten, die zur Berufsunfahigkeit gefiihrt haben, befragen.

Insoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schweigepflicht auch (iber meinen Tod hinaus. .

Durch meine eigen e Unterschrift bestétige ich, dass die vorstehende Erklarung einen Bestandteil meines Versicherungsantrages bildet, und dass ich die Fragen pe[sbnllch und
wahrheitsgema oriet habe. Fir die Richtigkeit der Angaben bin ich auch dann verantwortlich, wenn eip DF%ler dia E@irijﬁca sfullt. Fur diesen Fail erklare ich, dass meine Angaben

richtig und v i?fﬁaban worden sind. r n’i@d. Rein I i
Facharzt fur Aligemeinmedaizi . B
//é: O—) C\\‘ (‘)% Falkensteinerweg 8 /// i

4. (M. .

ol G4034/85 56+ Fax 08034/1363 —7" * 7
Unterschrift der zu versichernden Person Datum angl Gr OBh O‘Zh ausen Unterschrift dés Arzies
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Herrm Dr.med. Bunck
Falkensteinerweg 08

Arztliche Laborgemeinschaft Sudostbayern
Am RofBfeld 4, 83064 Raubling

83064 Raubling Tel. 08035/60 35  Fax 08035/ 9044 720
Praxis-Nr.:178 Patient:210 M/GOAE Probeneingang 07.04.2008/11 :35
ENDBEFUND Tagesnummer: 408 Befunddruck vom 07.04.2008/14:40
Ziff  Untersuchung MeBwert Dimension Normbereich Grafik
3574  Eiw.-Elektroph.
Elphogramm
ﬂ\ Vouuuexehes
| - RS- 38
! \
s e il B
Albumin 63.2% 58.0700 L |
A-1-Globuline 2,50 % 150400 -
A-2-Globuline 5.80 % 500-1000 L I— .
B-Globuline 10.80 % 7.00-13.00 -
G-Globuline 17.70 % 10.00-19.00
3584H1 Harnstoft 38 mg/di bis 50
-~ 3585H1 Creatinin 1.09 mg/di 0.70-1.20
— 3583H1 Harnsdure 6.3 mg/d! bis 7.0
— 3562H1 Cholesterin ges. 158 mg/dl bie200 L. ==
3563H1 HDL-Cholesterin 41 mg/dl ah 35 L
LDL 83 mg/d| bis 170 . —
lhgﬁ\scem\e AN — Ko deo
! 07 == br\S 61
Chclineslestse gy ST3L 4282
ot i e uﬁl@( 20 S
“Baodioiol,
(‘l’%‘&\ﬂ\c‘& , C nlllded ‘ =
03 \/]- (gl U.G-52
e 0 gldt 14.0- 8
Fary » qu \/r L{ N oA
/l\rCN\\OCZ&&kﬁ . _ C-s L{
- , LI TSND P
Ao N S"Q‘m‘i(' o S5 Yoo
51/,

4598

Tour 4
Seite: 1 von 3

07.04.2008
Praxis-Nr.:178
1D:178/210
Kurzbefund
ELPH

ALBUM 63.2
A1GLOB 2.50
A2GLOB 5.80
BGLOB 10.80
GGLOB 17.70
HST 38
CREA 1.08
HSRE 63
CHOL 158
HOL 41
LDL 83




Praxis-Nr.:178 Patient:210 M/GOAE Probeneingang 07.04.2008/11:35b  Seite: 3 von 3
ENDBEFUND Tagesnummer: 408 Befunddruck vom 07.04.2008/14:40 ID:178/210
Ziff  Untersuchung

MeBwert Dimension Normbereich __Grafik Kurzbefund
Lymphozyten 30 % 25-45 s s—— LYMP 30
Monozyten 9% 0-14 i MONO-D 3
Eosinophile 4% 0-4 il EOSI 4
Basophile 1% bis 1 o ] BASO 1
TSH-1 1,07 ulfml 027-420 7 ] TSH1 1.07

Gruppe A G-A




Name, Vorname, Geb.-Datum Material: Blut Tagebuchnummer: Prof. Dr. H. Rodt
Kammer1loher Materialbeschatfenheit: g’- 3- ':'“Is"‘a“"
Thomas Entnahme: Q. Ang abe 00628124 L;i:or'irz:; rLg
03.06.1968 Eingang: (7.04.08 Benachrichtigung (7 .04.08 Mikrobiologin
M Uhrzsit: 1254 Tel.08031 8005-0
Untersuchung Ergebnis Dimension Referenzbereich

Infektionsserologie;

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

nicht reaktiv

HIV-1 und HIV-2 Antikérper nicht nachgewiesen. Bei Verdacht
auf frische Infektion empfehlen wir Kontrollen, da

Antikérper manchmal erst 8 Wochen nach Infektion, selten

auch spater, serologisch nachweisbar sind.

Dieser Befund wurde validiert durch: Dr. med. U. Hering Mit freundlichen GriBen
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Dr. med. Reinhard Bunck
Facharzt fur Allgemeinmedizin

Akupunkturarzt - Experte f. Biologische Medizin
Falkensteinerweg 8 - 83064 Grossholzhausen

Telefon: 08034/8666

inh unck - Fal inerw! -83064 Gro ause
Herrn
Thomas Kammerioher Bitte bei Zahlung angeben:
Panger Str. 2 Rechnung-Nr.: 6354
D 83064 Raubiing Wbl e o
1, Kopie
Liquidation
fiir: Thomas Kammerloher, geb. am 03.06.1968
Ftr meine érztlichen Leistungen gemaR GOA erlaube ich mir zu berechnen:
EUR 50,26

Leistungen nach GOA:
Datum Zitfer Anzahl Einfach Faktor Betrag Leistungstext und Begriindung
07.04.2008 3585 2,33 1,15 2,68 Creatinin

3583 2,33 1,15 2,68 Harnséure

3562 2,33 1,15 2,68 Cholesterin

3501 3,50 1,15 402 BKS/BSG

3565 2,33 1,15 2,68 Trigliceride

3595 2,33 1,15 2,68 GPT

3592 2,33 1,15 2,68 YGT

3589 2,33 1,15 2,68 Cholinesterase

3560 2,33 1,15 2,68 Glukose

3550 3,50 1,156 4,02 Blutbild

3551 1,17 1,15 1,34 Leukozytendifferenzierung Zuschlag zu 3550

4322 16,90 1,15 19,44 HIV 1, AK Immunfluoreszenz qualitativ
Endsumme 50,26

Mit freundlichen GrliRen

Dr. med. Reinhard Bunck

Bankverbindung: Sparkasse Rosenheim (BLZ 71150000), Konto-Nr. 353888



Dr. med. Reinhard Bunck
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Akupunkturarzt - Experte f. Biologische Medizin
Falkensteinerweg 8 - 83064 Grossholzhausen
Telefon: 08034/8666

Herrn
Thomas Kammerloher Bitte bei Zahlung angeben:
Panger Str. 2 Rechnung-Nr.: 6354
D 83064 Raubling 10. April 2008
Original
Liquidation
fur: Thomas Kammerioher, geb. am 03.06.1968
Far meine arztlichen Leistungen gemaR GOA erlaube ich mir zu berechnen:
EUR 50,26
Leistungen nach GOA:
Datum Zitter Anzahl Einfach Faktor Betrag Leistungstext und Begrilndung
07.04.2008 3585 2,33 1,15 2,68 Creatinin
3583 233 1,15 2,68 Harnséaure
3562 2,33 1,15 2,68 Cholesterin
3501 3,50 1,15 4,02 BKS/BSG
3565 2,33 1,15 2,68 Trigliceride
3595 2,33 1,15 2,68 GPT
3592 2,33 1,15 268 YGT
3589 2,33 1,15 2,68 Cholinesterase
3560 2,33 1,15 2,68 Glukose
3550 3,50 1,15 4,02 Blutbild
3551 1,17 1,156 1,34 Leukozytendifferenzierung Zuschlag zu 3550
4322 16,90 1,15 19,44 HIV 1, AK Immunfluoreszenz qualitativ
Endsumme 50,26

Mit freundlichen GriiRen

Dr. med. Reinhard Bunck

Bankverbindung: Sparkasse Rosenheim (BLZ 71150000), Konto-Nr. 353888



