pav 11 - 02 2008

Antrag 28813899 — Seite 1 von 6 — 16.09.2008 (Version 3.7.0)

L
& Antrag auf Abschluss einer Versicherung R e
O Anforderung eines Angebotes siene Ruckseite ziffer 11.1)  Lebensversicherung 2.G. ALTE LEIPZIGER

Verbund-Vemmittler-Nr Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an

379069 -0 0 8 KuV24-Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler B Versicherungsnehmer  [J Vermittler
GmbH

Versicherungsnehmer (VN) [X] auch Versicherter (VT) X Herr [JFrau [ Firma * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name Peter Christen

Strafe, Nr. Neu Bonnenhot 7

PLZ, On 4 7 8 7 7 Willich verheiratet @ja O nein

Geburtsdatum, -name, -on 0 2 0 8 1 9 6 7 Berlin

Telefon tagsiiber* 0 Z 1 S' 11 c OS 3 3 } Fax/E-Mail* ?_v-‘ eV - (, "\ vi k “ [F20 @ Web Ol(

Staatsangehdrigkeit B deutsch oder AL-Berufsgruppe 1+ Berufsstellung b selbstindig 0 angestellt

ausgeiibter Beruf/Branche Diplom-lngenieur/Elektrotechnik (auch DV) iiberwiegend korperlich Eitig Oja B nein

nur bei kaufménnischen Angestell Bruttoeinkommen im letzten Jahr iber 40.000 EUR [Jja [J nein  ausschlieBlich verwaltend/aufsichisfithrend titig Oja [ nein

Erklirung nach dem Geldwischebekimpfungsgesetz (Bitte immer ausfiillen!)

Der Versicherungsnchmer handelt fiir [ eigene Rechnung O Rechnung eines Dritten (Vorname, Name, Anschrift)

Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht crforderlich bei Einzugsermichtigung durch VN oder bei betricbl. Altersversorgung bei Angabe des Beitragszahlungskontos)
3 Personalausweis [ Reisepass ] Kopie - Vorder- und Riickseite — ist beigefligt (nicht weiter austiillen) giiltig bis
ausstellende Behérde, Ort Auswecis-Nr

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

Versicherter (VT) O Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben [J Herr [ Frau * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name

StraBe. Nr

PLZ, Ort verheiratet [ ja [ nein

Geburtsdatum, -name, -ort

Telefon tagsiiber* Fax/E-Mail*
Staatsangeharigkeil [ deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung [ selbstindig O angestellt
ausgeibter Beruf/Branche iiberwiegend kérperlich Litig O ja O nein

nur bei kaufminnischen Angestellten:  Bruttoeinkommen im letzten Jahr Gber 40000 EUR  TJ ja [ nein  ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfithrend titig a ja O nein

Mitversicherter (MV) bei Hinterblicbenenrenten-Zusatzversicherung Oter O Frau
Titel, Vorname, Name

Geburtsdatum, -name

Versicherungsdaten [¢] siehe Antage ,,Technische Daten“vom 1 6 0 9 2 0 0 8 Bitte immer beifigen!

Nachversicherung (nicht méglich, O mit Ereignis zur Vers -Nr Ercignis
wenn Versicherter berufsunfihig ist) [ ohne Ereignis

L] Konto fiir die fallige Rente
O Beitragszahlungskonto (nur bei
betriebl. Altersversorgung)

@ Einzugsermiicht igung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!)

Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
die Beitriige bei Fiilligkeit von folgendem Konto abzubuchen:

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Banklcitzahl Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
15368186 13020000
Name und Ort des Geldinstituts Unterschrifl Kontoinhaber, wenn nicht VN
DKB
Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung — Zusatzantrag verwenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieBlich Uberschilsse:
bei Ablauf der Versicherung bzw Rentenbeginn und bei Berufsunfihigkeit bei Tod des Versicherten [ der Mitversicherte
er Versicherungsnchmer der Versicherungsnchmer, bzw. bei verbundene Leben der iiberlebende Versicherte

B der Versich h O g b Leben der iiberlebende Versich

der Versicherte [ der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seincs Todes verheiratet war

der namentlich bezeichnete Empfiinger, Geburtsdatum der namentlich bezeichnete Emptinger, Geburtsdatum

Frau Antie Christen. 15.08.1971
Betriebliche Altersversorgung | Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen) Bilanz- Eintritt
0 Ritckdeckungsversicherung (Bilanztcrmin angeben) termin in die Firma

Besondere Vereinbarungen

AT AR AR O A

750LE-ZG6
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) [J des Mitversicherten (VIV) bei verbundene Leben — 2. Antrag verwenden
Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemiil und volistiindig. Die Gesellschaft kann bel hren oder unvollstindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zurﬂcktreten,
ihn kiindigen oder anpassen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht h dchten, sind unverziglich und ittelbar schriftlich nach

Besondere Gefahren und Versicherungsantriige bei anderen Gesellschaften

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Flugsport, Paragliding,
Fallschirmspringen, Ratting, Tauchsport, Kampfsport)?
] nein [} ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auBerhalb Europas?
B¢ nein O Jja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestchen bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt? Dncin [ ja

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antriige zu erschwerten Bedingungen angenommen (z B. Zuschlige, Lei hlassc), zuriickgestellr oder abgelehnt? X nein O ja

Einzelheiten zu 3.1 und 3.2 (Art der Versiche- Cosmos Risikoleben mit BUZ seit 12/2000 bis 12/2027 mtl. BU-Rente DM 4.000,—

rung, Gescllschali,Hohe und Erschwerung)

Zusiitzliche Fragen bei einer jiihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — von mehr als 18.000 EUR

; H;bcl")_Sic fur ng:]n F“l,l der Berufs- O3 nein & Jja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)
oder Dienstunfahigkeit Renten 2u — gjehe Frage 3.1 Cosmos Risikoleben mit BUZ seit 12/2000 bis 12/2027 mtl. BU-Rente DM 4.000.—

erwarten (ohne geseizliche Rente)?

2. Wie hoch war Thr jahrliches Bruttoeinkommen (bei Selb-  Bitte in chronologischer Reihenfolge angeben. Bei Riickdeckungsvers. Nachweise und Zusage beifigen

standigen: Gewinn vor Steuem) in den letzten 3 Jahren? 100.000,00 EUR 75.000,00 CUR EUR
Erklirungen zum Gesundheitszustand
Evtl. durchgefilhrie pridiktive G {i hier nicht angegeben werden (Erliuterungen siche Ritckscite Ziffer 11.4.)
Antrag/Angebotsanforderung 09 ohne srztliche Untersuchung O mit arztlicher Untersuchung veranlasst am

Zeitlich befristete Fragen
I Bestehen oder bestanden In den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperli-  1.12 des Gehirns (auch Migrine, Kopfschmerzen {mehr als {2-mal im Jahr oder

che Schiden langer als 48 Stunden]) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, Multiple

1.1 derA gsorgane (auch N horhih krankung, Heuschnupfen, Sklcrosc)? B nein DJa
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung. Schiafapnoe)? ™ nein = ja 1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstorung, Schiafstérung [mehr als 5-mal im

1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/GefaBe (auch Bluthochdruck [Werte gro- Monat], Erschéplungszustiinde, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? B nein O ja
Ber 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- 1.14 Infektionskrankheiten (linger als ! Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? Be nein O ja
storungen, Lymphédem, Brustschmerzen bei kérperlicher Anstrengung)? B nein O J4 115 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukdmie,

1.3 der Nieren, der Harmwege (auch Blut oder Fiweif3 im Urin) oder der Lymphome)? B9 nein O3 ja

Geschlechtsorgane {auch Brustdriisen, Prostala; auch Schwangerschafis-

.S ie in de : i 6 h unter-
komptikationen)? O nein B ia 2 Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttétungsversuch unter-

nommen? B nein O ja
1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserdhre, Bauchspeicheldriise, Gallenbl . = z
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder 3 Ncehmen oder nahmen Sic in den letzten 5 Jahren regelmiBig Medikamen-
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? O nein B ja te ein (d h. mehr als | Monat lang tiglich Medikamente oder an mehr als
. . . . i i i 3 i 3 hlaf-, Sch -
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Hamsaure- '2\0 :'agenhlm ;ahrBeln 5!e|chan|ges Il:ti’edlkamenl guchSchiaGischimers O nein ®ia
erhdhung)? & nein O ja ufputsch- oder Beruhigungsmittel ) j
1.6.1 der Augen? O Kurzsichtigkeit a Weitsichtigkeit Xl nein O3 ja 4 Haben Sic in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? B ncin O ja
Dioptrien  links rechts 5 Nechmen oder nahmen Sic in den letzten S Jahren regelmaBig Alkohol
1 6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsteldeinschrankung, zu sich (d h. mehr als 1 Monat lang tiglich oder an mehr als der Hilfte ) )
Laserbehandlung)? O nein X ja der Tage eines Jahres)? B nein D)a
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustiande, Ohrgeriusche [Tinnitus])? Bnein Oja ¢ Waren Sicin den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Randscheib had arbeitsunfihig? B ncin Dja
Ru:kcnschmemen [me_hr alsi2: r_nal imeJah 9‘1? ldngenals 38 Stunden]; & nein O 7. Sind Sic in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
SchleudenraumailschiasCenvicobrachialgic): nem g2 gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Binder (auch Meniskus- (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? B nein Dja
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder . .
linger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? O nein Bja B Waurden Sic in den letzten 10 Jahren slationdr behandelt (auch Kuren,
110 der H h Allergic)? O nein @ Rcha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw
ersiatt(and ergie)? nem 1 ist eine solche Behandlung vorgesehen oder empfohien? B nein O ja
111 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder
des Blutes (auch Gennnungsstérungen)? [ nein [T ja
Zeitlich unbefristete Frage Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

9 Wurde cine HIV-Infektion festgestellt oder steht cin Testergebnis noch aus? [® nein [dja 10, Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
Unfille Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch GdB oder MdE angeben)? Bd nein OJ ja

11. Wie groB und schwer sind Sie? 181 cm 92 kg

Welcher Arzt kann iiber Thre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskuntt Dr. Vagt. Krusestrafle 27. 47877 Willich

geben (Name, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte »keiner« cintragen )

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. [%] erginzende Angaben siche Zusatzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen? Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-

haus, Heilstitte (Name, Anschrift)?

Erklirung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Uberpn‘lfung meiner vor Vcrtmgsabschluss gemachten Angaben zur Risikobeurtcilung befrele ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Rinkobeurtellnng) von mir genannten Arzte,
von Kranb I Krank Iten, Pflegehei Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgs und Behdrden von ihrer

Schweigepflicht, soweit ich dort in den Iclzten 10 Jahren vor Antragstettung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder cinen Antrag auf Versicherung gestellt habe

Der genaue Umfang meiner Erklirung befindet sich auf der Rtckseite (Ziffer 1)

DGesundheitserkliirung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestatige mit meiner Ul hrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt crlitten habe, noch mit HIV infizien (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin
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Wichtige Hinweise

Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Ang
mers und des Verslcherlcu sowle dlc bcsundcxm Hinweise. Diese Erklirungen und Hi

Angeb ung und
Vcrs:cherungsn:hmcrwcchscl (bei Tod des Versich h wird der V
rem H isc zum Widerrufs

forderung hreiben, lesen Sie bmc auf der Rnckulte die Erklanmgen des Versicherungsneh-
ise sind

il Ihres Antrags bzw. Threr

dere dic Erklirung zum D:mmll_ntz und zur Enthlndnng von der Schweigepflicht sowic zum

+

). Dort finden Sie unter ande-

te neuer Vi

ht (Ziffer 1.2.), zum vorliuﬁgm Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.) und zu dcn Vmgsgmnd.lugcn (Ziffer 11.2.). Sie

machen mit Thren Unterschrifien die Erklirungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angeb
der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt. Eine Durchschrift/Kopie wird Ilmcn sofort nach Unterzeich-
nung ausgehilndigt,

Ort, Datum

Wotle

A%.09

200%

h

derung. Sie st zu, dass

hrift Vi

Unterschrift Versicher ggf. Fir
(bei Minderjihrigen: gesetzlicher Vertreter)

el @

U

icherter und ggf. Mitversicherter

Erklirung des Vermittlers

Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass
dic Angaben zur Idenuﬁzm'ung nach dem

Geldwischebel und dic ggf.
beigefigie Auswcmkople mit dem Original-
ausweis Obereinstimmen.

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

I Erklirungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklirung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht
A. Bedeutung dieser Erklirung und Widerrufsméglichkeit

Meine personenbezogenen Daten benétigt die ALTE LEIPZIGER insbesondere zur Ein-
schitzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Versichcrungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht, zu meiner Beratung
und Information sowic allgemein zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Lcistungsab-
wicklung

Personenbezogene Daten diicfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, an-
ordncet oder wenn cine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z B. Alter oder Adresse) erlaubl, wenn es der Zweckbe-
stimmung eines Vertragsverhilnisses oder vertragsihnlichen Vertrauensverhiltnisses
dient (§ 28 Abs. | Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter
Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
bestcht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffencn an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung tiberwicgt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Dic Anwendung dicser
Vorschriflen erfordert in der Praxis ofl ¢ine umfangreiche und zeitintensive Einzelfall-
pritfung, auf die bei Vorliegen dieser Einwilligungserklirung verzichtet werden kann.
Zudem ermdoglicht diese Einwilligungserklirung eine Datenverwendung auch fiir die
Fille, die nicht von vornherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl
dazu Buchstabe B)

Einen intenstveren Schutz genicficn b e Arten per 4 Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten). Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regeltfall
nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C)

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermégliche ich
zudem cinc Datenverwendung auch solcher Daten, dic dem besonderen gesctzlichen
Schutz von Privatgchcimnissen gemiB § 203 Strafgesctzbuch unterlicgen

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung wirksam. Sie wirken unabhingig davon, ob spiter der Versicherungsvertray 7ustan-
de kommt. Es steht mir frei, diese Einwilligungserklirungen mit Wirkung fiir die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklirung zur Verwend i n inen per b

Daten

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

1 zur Risikobeurtcilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht
durch dic ALTE LEIPZIGER.

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

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Unternehmen im Verbund
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE, um dic Anlicgen im Rahmen der Antrags-, Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwickiung schnell, cffcktiv und kostengiinstig bearbeiten
zu konnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Dicse Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer,
Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrige,
sonstige Kontaktdaten

4. zur Risikobcurtcilung und Abwickiung der Riickversicherung Dics erfolgt durch
Ubermittlung an Riickversicherer zur dortigen Verwendung, bei dencn mein zu versi-
chemdes Risiko gepriift nder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversi-
cherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer itbernommenen
Risiken und liegt darnit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fillen
bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich
— ¢benlalls entsprechende Daten iibermitteln.

5. durch andcre Unternehmen/Personen innerhalb und auBicrhalb des Verbund ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE, denen der Versicherer Aufgaben ganz ader teilweise zur
Erledigung Gibertriigt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv und kosten-
giinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist
damit nicht verbunden. Dic cingeschalteten Untermehmen/Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfiillung verpflichtet, cin angemessencs Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewihrleis-
ten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten

6. zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Klirung von Anspriichen aus dem Versicherungsverhéltnis durch Nutzung ciner beson-
deren Konzerndatenbank, Nutzung cincs Hinweis- und Informationssystems der Versi-
cherungswirtschaft mit Daten, dic der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e V_(GDV) im Aufirag fir die Versicherer verschliisselt. Auf Basis dieses Sys-
tems kann es zu einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezoge-
ner Daten zwischen dem anfragenden und dem angefragten Versicherer kommen

7. zur Beratung und Information iiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdicnstleistun-
gen durch dic ALTE LEIPZIGER, andere Unternchmen im Verbund ALTE LEIPZIGER
— HALLESCHE oder den fur mich zustdndigen Vermittler.

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

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

1. Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
a) Schweigeptlichtentbindung zur Ristkobeurteilung bei Vertragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur
Risikobeurteilung, sowcit dies zur Beurtcilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und meinc Angaben dazu Anlass bicten

Zu diesem Zweck befreie ich die hier (im Abschnill Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir g en Arzte, Bedi von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzien

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

Dic ALTE LEIPZIGER bzw. ihre Mitarbeiter sclbst entbinde ich von threr Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopril-
fung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter ibermittelt werden

In allen anderen Fillen werde ich von der ALTE LEIPZIGER informiert und vor Erhe-
bung wecitcrer personcnbezogener Daten erncut um cine Entbindung von der Schweige-
pflicht gebeten

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von der vorstchenden Schweigepflichtentbindungser-
klirung erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheitsdaten zur
Risikobeurteilung und zur Lcistungspriifung durch dic ALTE LEIPZIGER cin. Dic
Grundsitze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

lch willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarung ge-
miiB Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir angegebenen oder ibermitielten Ge-

dheitsd unter Beachtung der Grundsiitze der Daiensparsamkeit und Datenvermei-
dung im Sinnc dcs Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (Vertragsabwick!ung), Nr. 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing),
Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den diirfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine
Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekimpfung im Rahmen einer beson-
deren Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und
Lebensversicherem cingeschen und verwendct werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen
der Beratung und Information (Buchstabe B Nr. 7) dirfen Gesundheitsdaten nur an
meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestal-
tung ein konkreter Anlass besteht

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

D. Erklirung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklirungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarungen nicht selbst beurtcilen kénnen

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn Sic bei uns cinen Antrag auf Abschluss einer Versicherung stcllen, kénnen Sic den
Antrag ohne Angabce von Griinden in Textform (z B, Bricf, Fax, E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt mit der Antragsteliung und endet 30 Tage nach Zugang des Versicherungs-
scheins, der Vertragsbestimmungen (einschlieBlich unserer Versicherungsbedingungen
und Tarithestimmungen), der Versicherungsinformationen und der Belehrung iiber das
Widerrufsrecht

Wenn Sic von uns cin Angebot anfordern und das Angebot annchmen, kénncen Sic dic
Annahmeerklirung ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Bricf, Fax, E-Mail)
widerrufen, Dic Frist beginnt mit der Annahmeerklirung und endet 30 Tage nach Zugang
des Versicherungsscheins, der Vertragsbestimmungen (einschlieBlich unserer Versiche-
rungsbedingungen und Taritbestimmungen), der Versicherungsinformationen, der Be-
lehrung tiber das Widerrufsrecht und der Bestitigung iiber den Abschluss des Vertrages

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

Im Falie eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir ersiatten
Thnen den Teil Ihres Beitrags, der auf dic Zeit nach Zugang des Widerrufs entfillt

Den Teil lhres Beitrags, der auf dic Zcit bis zum Zugang des Widerrufs cntfillt, kénnen
wir cinbchalten, wenn Sic zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf
der Widerrufsfrist beginnt. Wir erstatten Thnen aber einen gegebenenfalls vorhandenen
Ritckkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes. Haben Sie die vorgenannte Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der
Versicherungsschutz crst nach Ablauf der Widerrufsfrist, sind die beiderseits cmpfange-
nen Leistungen zuriickzugewahren

Waurden Sic nicht auf Thr Widerrufsrecht, dic Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu
zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir zusitzlich die fiir das 1. Jahr des Versiche-
rungsschutzes gezahlten Beitrige 7u erstatten; dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus
dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben,

Beitrage crstatten wir unverziglich, spétestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs



3. Vorliufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf dic Verbraucherin-
formationen/Versicher bedi

Der vorliufige Versicherungsschutz wird gemif den Bedingungen fir den VVS mit
beantragt, sofern die Einzugsermiichtigung erteilt oder der Einlésungsbeitrag gezahlt
wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fiir den VVS
auf dic vollstandigen Verbrauchcrinformationen, Versicherungsbedingungen und weite-
ren Vertragsunterlagen (Ziffer [1.2.), dic mir spitestens mit dem Angebot iibermiticlt
werden,

4. Versicherungsnehmerwechsel

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

Dicsc Erklarung gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versichcrungsnehmer

und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht,

# wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch
minderjihrig ist oder

+ wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahmen des Be-
tricbsrentengesetzes aus Anlass cincs Arbeitsverhiltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Dirckt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist.

Besonderheit {iir Riickdeckungsversicherungen in Form einer {ondsgebundenen Renten-
versicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung méglich, dass der Vertrag unver-
dndert als Dirckizusage mit Riickdeckungsversicherung fortgefithrt wird

Eine Fortfiihrung in cincm anderen Durchfithrungsweg oder mit ciner geidinderten Finan-
zierungsform ist ausgeschlossen

1. Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie crhalten von uns zunichst cin Angebot (erstellt auf der Grundlage Threr
Angaben in diesem Formular, ctwaiger Anlagen sowic weitcrer Informationcen, die Sic
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefligt sind
Anschlielend kénnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht
Nehmen Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtun-
gen. Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklirung
an, kommt der Versichcrungsvertrag zustande. Von ciner Einzugsermiichtigung, dic Sic
uns crteilen, machen wir erst nach Zustandckommen des Versicherungsvertrages
Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland

Femer gelten fir Ihre Versicherung(en) — auBer dicsem Antrag bzw. diescr Angebotsan-
fordcrung — dic Allgemeinen Bedingungen, dic Tarifbesti gen, dic Bedingungen fiir
den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedingun-
gen fir die Dynamik, die Zusatzbedi fur die Uberschussverwend t »In-
vestmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie Zusatzbe-
stimmungen und Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw
bei ciner Angebotsanforderung zusammen mit dem Angcebot

ALTE LEIPZIGER

Lebensversichcrung 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
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3. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

werden. Sic bediirfen der

Erklarungen/Nebenabreden schriftlich festgchalt
schriftlichcn Bestatigung der Gesellschaft.

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebiihren 7u erheben

4. Pridiktiver Gentest — freiwillige Selbstverpflichtung

Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Ver-
tragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines pridiktiven Gentests abhéingig zu ma-
chen. Auch bereits vorlicgende Befunde aus pradiktiven Gentests miissen bei allen Arten
von Lebensversicherungen erst ab ciner Versicherungssumme von 250.000 EUR bzw
Jahresrente von 30.000 EUR often gelegt werden. Unter cinem wpridiktiven Gentest«
verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranla-
gung filr eine bestimmte Krankheit. Simtliche beantragten und bestehenden Versicherun-
gen bei privaten Versicherungsuntemnehmen werden bei den genannten Summengrenzen
beriicksichtigt.

5. Versicherungen fir 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 fir den
Tcil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR ibersteigt, nur dic entrichteten Beitrige
erstattet. Der Versicherungsschein enthilt einen entsprechenden Hinweis

6. 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 unzweckmaBig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht

7. Beschwerdestellen

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

Dariiber hinaus kdnnen Sic sich auch an dic
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strafle 108, 53117 Bonn
wenden
Unser Unternchmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann ¢, V. Damit ist
fiir Sie als besonderer Service die Moglichkeit eréffnet, 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 ¢ V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Telcfon 01804 224424, Telcfax 01804 224425
E-Mail: beschwerde@versichcrungsombudsmann.de

8. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriichc unscrer Kunden jederzeit erfiillen zu konnen, achten wir auf cine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getitigt Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus threr Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstrae 43 G, 10117 Berlin,
www_protcktor-ag de, crrichtet ist. Im Sichcrungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Ver-
trage auf den Sichcrungsfonds iibertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen. Die ALTE LETPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an

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

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

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

Versicherter: Herr Peter Christen
geboren am 02.08.1967
Frage Einzelheiten zu den Fragen

il

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren
Krankheiten, Unfallfolgen oder karperliche Schiden:
der Atmungsorganc (auch Nascnnebenhéhlen-
crkrankung, Heuschnupfen, Allergic, Kchlkopt-,
Rippenfellerkrankung, Schlatapnoe)?

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

1.) Pollenallergie (abhiingig davon leichte asthmatische Beschwerden) Die Pollenallergie besteht
bereits seit der Kindheit. Seitdem wurden mehrfach Desensibilisierungen durchgefiihrt, im Ver-
lauf der letzten 5 Jahre eine mehrjihrige Desensibilisierung mit Staloral 2.) Lungenentziindung in
01/2005

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

1.) jdhrlich wiederkehrend Friihjahr/Sommer Die Symptome haben sich gegeniiber frither ver-
mindert. Aktuell ist nur noch im Fall hoher allergener Belastung eine Behandlung der Symptome
notwendig. 2.) ausgeheilt in 01/2005

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)
1.) Dr. Vegt, Krusestraie 27, 47877 Willich 2.) Dr. Meyer, Kamillianer Krankenhaus, Kamillianer
Str. 40-42, 41069 Minchengladbach

1.3 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche Schaden: Neuralgie, Hodenschmerzen
der Nicren, der Hamwege (auch Blut oder EiweiB} im
Urin) oder der Geschlechtsorgane (auch Brustdri- - — = .
scn, Prostata; auch Schwangerschaftskomplikatio- Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen? X
nen)? 07/2005 Keine Behandlung da keine Ursache gefunden. Die Schmerzen verschwanden kurze Zeit
spiiter von allein und sind seitdem nicht wieder aufgetreten.
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrifl)
Dr. Anik, Bahnstr. 29a, 47877 Willich
14 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
L(fﬂ'\'/"hﬁ"ﬂ"» Unfallfolgen oder korperliche Schiden: | siehe beigefiigter drztlicher Bericht von Dr. Heiner Scholich Erhshung GPT Leber Untersu-
_er erdauungsorgane (auch Spcnserohre‘, Bauch- chungsdatum 20.11.2007
speicheldrilse, Gallenblase, Leber; auch Sodbrennen, —— ———— — -
Magcnschmerzen [mchr als 2-mal im Jahr oder Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?
linger als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? Zufillig festgesteilt, keine Beschwerden Keine Ursache festgestellt Keine Beschwerden, unter
Beobachtung
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
Dr. Vogt, KrusestraBe 27, 47877 Willich Dr. Scholich, Niederstr. 18, 47877 Willich
1.6.2 | Bestehen oder bestanden in den fetzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schiden: | ¢rockene Augen Diagnose: Keratokonjunktivitis sicca
der Augen — andere Augenerkrankungen (auch
3 sibilder, Gesichisfelde chriinkung, Laserbe-
:];::]F;;ng‘):?k' enientatbidamsghEniin g, Lasrho Wann”? Wie lange? Wie hiaufig? Geheilt” Folgen®
in 04/2007 (einmalig) ausgeheilt in 04/2007
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
Dr. Ferwer, Bahnstr. 48, 47877 Willich
1.9 Besichen oder bestanden in den letzten S Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten. Unfallfolgen oder kérperliche Schiden: | siehe iirztliches Attest Dr. Pajonk vom 01.06.2007 Schmerzen am linken Knie, Patellalateralisation
der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Biinder
{auch Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Gelenk- - - = — - — =
schmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder linger als i anpWicllapeeRViEhaLlE G chei I iholatn ] - a a
48 Stunden], Fibromyalgic)? Beim Joggen, 2005 - 2007, mit Unterbrechungen Physiotherapie, Lauftraining seit 05/2007 keine
Probleme mehr
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
Dr. Pajonk, Reeser Str. 11-13, 40474 Diisseldorf
1.10 | Bestehen oder bestanden in den letzten S Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankhciten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden: | gjehe detaillierte Angaben zu Frage Nr. 1.1
der Haut (auch Allergic)?
Wann? Wie fange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?
Arzt, Psychologe, Krankengymnast. Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren Einzelbeilen zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

regelmiBig Medikamente ein (d.h. mehr als | Monat
lang tiglich Medikamente oder an mehr als 20
Tagen im Jahr cin gleichartiges Medikament; auch
Schlaf, Schmere-, Aufputsch- oder Beruhig

1.) Livecab, Ceterizin/ gelegentlich, Friihjahr/Sommer/ nach Bedarf, Selbstmedikation 2.) Mucu-
solvan, Avalox, Nasic, Infekt der oberen Atemwege, ausgeheilt in 09/2007, Dr. Randaxhe, Elisa-
beth-Munse-Str. 2, 47877 Willich

tel)?

Wann? Wic lange? Wic hiufig? Geheilt? Folgen?
gelegentlich, Frithjahr/Sommer nach Bedarf, Selbstmedikation

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




ALTE LEIPZIGER

" 4

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit A l.T E I. E I PZ I G E R
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SECURAL

ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN*

Versicherungsnehmer

Versicherter

Versicherungsbeginn

Ablauf der Versicherung

Herr Peter Christen

Herr Peter Christen, geboren am 02.08.1967
Eintrittsalter 41 Jahre

a0
01.)4.2008 (12 Uhr)

0
01.14.2032 — im Alter 65 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfihigkeitsversicherung (BV10)

Berufsgruppe: 1+ (Berufe mit akademischer Ausbildung und
besonders niedrigerem Risiko)
Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %
Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-
zahlungs- rungs- alter dauer
dauver dauer
24 Jahre 24 Jahre 65 Jahre 24 Jahre
f]berschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfihigkeit garantierte monatliche Rente 2.500,00 EUR
Jihrlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag™
2.528,89 EUR 1.567,81 EUR
" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag (Beitragsver-
rechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fiir 2008 festge-
setzten Uberschusssitze unveréndert gelten.
Dynamik erste Erhhung letzte Erhohung Ablaufdatum der Erhéhungen
Modus P — 5,00 %: 01.11.2009 01.11.2027 01.11.2032 — im Alter 65 Jahre

Bei den dargestellten Leistungen und Beitriigen sind die Erhéhungen aus der Dyna-
mik noch nicht beriicksichtigt.

Anlage ,,Technische Daten* - Seite 1 von 1
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht
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A & 4

ALTE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung a.G.

B s Anlage zum Antrag bzw. zur Angebotsanforderung vom

B Herr O Frav [ Firma

Peter Christen

Versicherungsnehmer (VN)
Titel, Vomame, Name
Neu Bonnenhof 7
4 78 7 7 Willich
02081967

StraBc, Nr
PLZ, On

Geburtsdatum, -name

Versicherter (VT)

Titel, Vomame, Name

E Hermr D Frau
Peter Christen

Belehrung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Thren Versicherungsantrag bzw. [hre Angebotsanforderung
ordnungsgemif priifen kénnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemif und vollstindig beantworten. Es sind auch solche
Umstinde anzugeben, dencn Sic nur geringe Bedeutung beimessen.

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

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,

Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholcn.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstindige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehen-
den Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen
bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach denen wir in Textform ge-
fragt haben, wahrheitsgema8 und vollstindig anzuzeigen. Wenn wir nach
Threr Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstinden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen konnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeige-
pflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie dic vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag
zuriicktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlissigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlissiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Riick-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hitten

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkliren wir den
Ritcktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sic nachweiscen, 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
ursdchlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die An-
zeigepflicht arglistig verletzt haben

Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserklirung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht. Zusitzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf.
vorhandenen Riickkautswertes,

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kénnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versi-
cherungsvertrag wandclt sich dann in cine beitragsfreic Versicherung um,
sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten

3. Vertragsanpassung

Kénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hiitten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlas-
sig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbe-
standteil.

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, konnen Sie den Vertrag 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 konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geitend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzei-
gepflicht, dic das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis
erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstéinde an-
zugceben, auf dic wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtriglich weitere Umstiinde angeben, wenn fiir diese die Frist nach

Satz | nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung
erloschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf dicser Frist eingetreten sind. Die
Frist betrigt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lasscn Sic sich bei Abschluss des Vertrages durch cinc andere Person
vertreten, so sind beziiglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindi-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Thres Stellvertreters als auch [hre
eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich darauf,
dass dic Anzcigepflicht nicht vorsitzlich odcer grob fahrldssig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vor-
satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fillt.

| Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter

Bestiitigung
Hiermit bestitige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.
Ort, Datum Unterschrift Versicher gef. Fir
i (A C(’l (bc/i_l\;indcrjﬁhrigcn: gesctzlicher Vertreter)
9 ; ol
4%, 09 1003 Velw (2L



N 4

:;’EE:;&?:;‘SE:; auf Gegenseitigkeit A I.T E I. E I PZ I G E R

Berechnung vom 16.09.2008, 10:11 Uhr (Programmversion 3.7.0)

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

Produktinformationsblatt
(gemiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Informationen iiber den Versicherungsvertrag
(gemiaB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag

» mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

= Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 -07.05)
= Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 — 03.2008)
® Tarifbestimmungen zum Tarif BV10 (pm 2310 — 03.2008)

» Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik  (pm 2330 — 01.2008)
nach Modus P

» Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 — 01.2008)
= Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2008)
Antrag

= mit Anlagen (z.B. Anlage ,,Technische Daten*, Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung)

Bestiitigung des Versicherungsnehmers
Hiermit bestatige ich, alle zuvor genannten Unterlagen erhalten zu haben.

Versicherungsnehmer (Vorname, Name) Herr Peter Christen

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

o liich 494,03 0% Dl @
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Absender:

Zu versichernde Person: 7E T EL

CHRICTEMN

Geburtsdatum:

Erginzung von:

Antrag auf Aufnahme in die Berufsgruppe 1+

Sofern die nachstehenden Fragen 1 — 6 mit ,,ja* bzw. die Frage 7 mit ,,nein*“ beantwortet werden, kann fiir
die Versicherung des Berufsunfihigkeitsrisikos die Einstufung in die Berufsgruppe 1+ beantragt werden.
Bei abweichenden Angaben ist eine Priifung méglich.

1. Haben Sie eine akademische
oder damit vergleichbare
Ausbildung erfolgreich
abgeschlossen?

O nein

@ja Fallsja, als

E(C k‘VGLLL,(AVHI(

Diplow ~ lwrewiedy
\ 7

2. Lag Ihr jahrliches

Arbeitseinkommen der letzten

3 Jahre mindestens bei
75.000 € brutto?

@ nein

DOja Falls ja, fiigen Sie bitte Nachweise der letzten 3 Jahre bei.

2009 G0 000 gescho bt

2003 IHEXS jv>c‘\¢:‘i" N

200 ¢

35000 amjeskellf, 600 sclbshshinddis

2605 64 500 ugeshellt

2604

4900 -'-luic.)‘?-a“‘

"

siche Cy-\4c.ytliuJ cepert

, b

"CSFLSL"'(‘-‘ 35 VIO(.L h:LL“’ Iq k}

3. Sind Sie aktuell in einem
Beruf titig, der IThrem
Ausbildungsstand entspricht?

O nein sondern als (genaue Titigkeit)

@ ja, als

1T Bevaley D“‘Iib\baul(,stjg l—cwxc

4. Uben Sie eine

ausbildungsadiquate Titigkeit

seit mindestens 5 Jahren nach
dem erfolgreichen
Ausbildungsabschluss aus?

O nein
A ja, seit

ZENES

Seite 1 von 2



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

5. Haben Sie
Fithrungsverantwortung;:

als Selbsténdige/r fiir mindestens 6 Vollzeitarbeitskrifte?

B nein, sondem nur fiir A Tedeadt lcf'ox{-ﬁ
O ja, fur

als Angestellte/r fiir mindestens 9 Vollzeitarbeitskrifte?

[ nein, sondern nur fiir
O ja, fir
Ausgeiibte Fithrungsrolle :

Die nachstehende Frage bitte nur von Personen beantworten lassen, die keine Mediziner sind:

6. Sind Sie im Rahmen Threr
Titigkeit ausschlieBlich oder
zu mindestens 80% Threr
Arbeitszeit mit
kaufménnischen /
organisatorischen bzw.
aufsichtsfithrenden
Tatigkeiten beschiftigt?

O nein
K ja, als

IT Pevatey D«'hubahkg,g:, fewi<e

Die nachstehende Frage bitte nur von Medizinern beantworten lassen:

7. Sind Sie im Rahmen Threr
Tiatigkeit mit operativen
Aufgaben beschiftigt?

O nein
O ja, zu %

Durch meine eigenhiindige Unterschrift bestitige ich, dass ich diese Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen
habe (unvolistindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Diese Angaben ergénzen meinen zuletzt bei der
Alten Leipziger gestellten Lebensversicherungsantrag und ich beantrage hiermit fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung die Aufnabme in

die Berufsgruppe 1+.

W L& 18 99 0%

el QL

Ort, Datum

Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjéhrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters

Seite 2 von 2
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ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

Absender:

61406 Oberursel
Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person: P TR (HRISTEN
Geburtsdatum: Dg 02 49L+F
AF
Erginzung von:
1. Bestand oder besteht eine A nein

Hautkrankheit (Hautver-
dnderungen z.B. in den
Ellenbeugen, Ekzem,
Allergien gegen bestimmte
Stoffe, Sonnenallergie)?

Oja Falls ja, wie bezeichnet der Arzt diese Hautverinderung?

2. Leiden Sie an Heuschnupfen
oder Augenjucken?

O nein
@ja Falls ja, wann?

3. Leiden Sie hdufiger an
Bronchitis (mehr als 2 x im
Jahr) oder an Asthma
bronchiale?

O nein
Oja
Nach mecvem Wissen m"L\*'
BiHe Radefrnye bei Hawsavzh

4. Bestand/besteht in Threr O nein
Familie (Geschwister, Eltern, | Bdja
GroBeltern, Kinder) eine der
o0.g. Krankheiten?
5. Wann treten die Beschwerden | O bei der Arbeit O zu Hause
auf? O bei Pollenkontakt O bei Tierkontakt
O bei koérperlicher Anstrengung O bei der Nahrungsaufnahme
O im Friihjahr und Sommer O im Herbst und Winter
6. Besteht eine Allergie gegen B nein
bestimmte Nahrungsmittel, O ja

gegen Arbeitsstoffe oder
Arbeitsmittel?




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

7. Waren Sie aufgrund o.g. & nein
Erkrankungen arbeitsunfihig? | O0ja  Falls ja, wann? Von bis
8. Streben Sie einen &l nein
Arbeitsplatzwechsel an oder O ja
ist ein Arbeitsplatzwechsel aus
medizinischen Griinden
bereits erfolgt?
9. Wurde ein Allergietest O nein
durchgefiihrt? MWja Falls ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch (Bitte

Allergikerausweis in Kopie beiftigen.)?

Gy‘;)c’/‘ GC"‘TC:A?—. Bolumn e (F,QL A /Ll}HC(lnLﬂ-;Lxev)

Aucoeis vorhanden

kein
10. Wurde eine Desensibilisierung | I nein
durchgefiihrt? M ja Falls ja, wann? Erfolgreich?
mehefa G v 2ulchet
200 & 0 2004 (i[wlqyezck
11. Wie wird die Allergie O Keine Behandlung [ gangzjihrig oder nur zur bestimmten
behandelt? Jahreszeiten
Mit Medikamenten )

K Antihistaminika Medikamentenname __ e tiviziy
seit Windheit Wieoft tiglich? nach  BScderf

O Dosieraerosol Medikamentenname
seit Wie oft tiglich?

O 2. Dosieraerosol Medikamentenname
seit Wie oft tiglich?

O Euphylin Medikamentenname
seit Wie oft tiglich?

0O Kortisontabletten Medikamentenname
seit Wie oft tiglich?

O Schnupfenmittel Medikamentenname
seit Wie oft tiglich?

[ Sonstige MaBinahmen (bitte nahere Angaben)

12. Haben Sie Arzte wegen der
0.g. Erkrankung aufgesucht?

3 nein
ja

Dv. Vout

Kvusestr. 2y

Falls ja, welche? (Name und Anschrift der untersuchenden Arzte)

Lagd wittich




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

13. Waren Behandlungen im
Krankenhaus notwendig?

Bt'nein
Oja Falls ja, wann? Wie oft?

14. Wurde eine Kur durchgefiihrt?

& nein
Oja Falls ja, wo? (Anschrift)

15. Rauchen Sie?

& nein

Oja Falls ja, was, wie viel pro Tag und seit wann?

Durch meine eigenhindige Unterschrift bestitige ich, dass ich diese Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen
habe (unvollstindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Ich wiederhole simtliche Erklarungen, die ich im
Zusammenhang mit meinem zuletzt bei der ALTE LEIPZIGER gestellten Lebensversicherungsantrag abgegeben habe.

Willich 1% 09 200 % Pele &;Jd

Ort, Datum

Unterschrift der zu versichemnden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Absender:
Postfach 1660
61406 Oberursel
Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person: 7ETER  (HYRISTEN
Geburtsdatum: 0§ .02. 19¢1
LUF
Ergiinzung von:
1. Besteht oder bestand eine O nein
Erkrankung der B ja
Atmungsorgane?
2. Sind oder waren Sie deshalb in | O nein
arztlicher Behandlung? KEja Fallsja, wann?  Von A2 /04 bis 01/ 08

Wie bezeichnete der Arzt die
Erkrankung?

Lumdeh an* ‘bt;\\ V\Jum\')

Name und Anschrift des Arztes:

Dex Meyeg Lawm llianey kvamkcuhaus
Kemillionev Sk q0- 41 w1069 M‘UWU‘I\CL\‘I((AL[AG(CL'
3. Haben Sie Lungenbluten oder B nein
blutigen Auswurf gehabt? Oja Falls ja, wann?
4. Wurde eine Kur durchgefiihrt? | 'nein
Oja Falls ja, wann?
Wo?
Behandelnder Kurarzt? (Name und Anschrift):
5. Wann waren zuletzt

Medikamente erforderlich?

Welche? ‘
loan ‘beLtuqv(Luussic:4vww1 - AVLL:L:{(; “\‘(0\

Welcher Arzt verordnete sie? (Name und Anschrift)




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6. Wurde eine Lungenoperation
durchgefiihrt?

B-nein

Oja Falls ja, wann?

Wo? (Anschrift):

7. Sind Ihre Lungen jetzt
vollkommen gesund?

K ja

O nein  Falls nein, welche Folgen sind zuriickgeblieben?

8. Welcher Arzt fiihrte die letzte
Lungenuntersuchung durch?

P Gotlley
Pointnallee 18
Gosug Dusselolovk

(Name und Anschrift):
Wann?
25 . 10 200
9. Haben Sie in den letzten Jahren | B nein

an Gewicht abgenommen?

Oja Falls ja, wie viel Kilogramm?

kg

10. Rauchen Sie? nein
Oja Falls ja: Was?
Wie viel pro Tag?
Seit wann?

11. Waren Sie schon langer als 6 B nein

Wochen arbeitsunfahig?

Oja Falls ja, wann und wie lange?

Wegen welcher Erkrankung?

Durch meine cigenhiindige Unterschrift bestitige ich, dass ich dicsc Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen
habe (unvollstindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Ich wiederhole samtliche Erkldrungen, die ich im
Zusammenhang mit meinem zuletzt bei der ALTE LEIPZIGER gestellten Lebensversicherungsantrag abgegeben habe.

Vilts 4905 20073

6 O

Ort, Datum

Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,

auch die des gesetzlichen Vertreters



