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\.}tr Antrag auf Abschluss einer Versicherung ALrE LErpzrcER r
fl Anforderung eines Angebotes(sieheRuckser.ezifferr.r.) 1"1'"i'.1"".1i"1'"Y"ä".". ALTE LEIPZIGER

Verbund-Vennittler-Nr Vennitrler Versiclrerungsschein bru Angebot an

3 7 9 0 6 9 - 0 0 8 KuV24-KonzeptundVerantwortungVersicherungsmakler EVersicherungsnchmer Evemitt ler
GmbH

Versicherungsnehmer (\/l\I) tr auch Versicherter (VT) E n"r E Fmu E Fima ' ftEiwillise Ansabc

T i t e l ,Vomame,Name  Pe te r  Ch r i s t en

S t raße .N r  Neu  Bonnenho f  7

PLz.of l  4 7 8 7 7 Wi l l ich verheirater  Eiu En" 'n

c c b u n s d a t u m . - n a m e . - u n 0 2 0 E l 9 6 7 B e r l i n

r e l e r o n t a g s ä b e r ,  g L 4 5 q  ( 0 5 3 j )  F a x / E - M a i t *  ? " - l t n  - ( A " ; r 1 " . , ^ @ V t e L  
" / ,

Staatsmgehörigkeit E deutsch oder Al-Berufigruppe | * Berufsstellwg E selbstündig E mgestellt

ausgeübterBeruf /Bruche Diplom-Ingenieur/Etektrotechnik (auch DV) überyiegendkörper l ichtät ig Dia E nein

nur bei krufmlnnishcn Atrgestcllt€n: Brunocinkonrmcn im lctzten Jahr über 40 000 EUR E ia E ncin ausschließlich verualtenrVaufsichtsfuhrenrJ tätig E ja E nein

Erklärung nach d€m Geldwäschebekämpfungsgesetz (Bine immcr rüstnlen!)

Der Versicherungsnchmcr hendclt für El eigene Rechnung n Rechnung eines Drinen (Vomame, Name, Anschrift)

ldentifizierng des Versicherngsnehmers (nicht crfordcrlich bci Einzugscrmächtigung durch VN odcr bci bctricbl, Altcrsvcrorgung bci Angabc dcs Bcitragszahlugskontos)

f] Personalausweis ! Reisepuss E Kopie - Vorder- und Rückseite ist beigefügl (nicht werrer auslüllen) gülrig bis

ausstcllende Bchördc, Ort Auwcis-Nr

Zusäzliche Angabc von Vomame, Namc und - sowcit im Ausweis vorhandcn - Anschrill, Gebunsdatum, Gcburtsort, Staatsangch(irigkeit, wcnn dicsc Auswcisdaten von den Daten
im Abschnitt Vemicherungsnehmer abweichen bru fehlen;

Versicherter (VT) n MiWersicherter (MV) uet veöundene t*bsr E H". E n.u 'fitiwiltige Angabe

Titel. Vomme. Name

Stmße- Nr

PLZ,Otl verheintet D1" E n",n

Gebunsdatum- -name- -0n

Teletbn tagsüber* Fax/E-Mail*

Staat-sangehörigkeit E deutsch oder Al-Berufsgruppe Berut\stellug E selbsriindig D angestellt

ausgeübter Bsrul'/Brilche überyiegend körperlich tätig E.;a D ne in

nor bei krtfmtnnfuchcn Atrgestellt€n: Bruttoeinkommen im letzen Jahr über 40 000 EUn E ja E nein ausschließlich verualtenrVaufsichlsnlhrend aitig E .ia E nein

Mitversicherter (MV) Uei Hintqbliebenenrenten-Zumtzrercichemg E H". D pou

Titel. Vomame. Namc

Gebunsdatum, -name

V e r s i c h e r u n g s d a t e n E s i e h e A n l e g e , T c c h 1 l s h € D r t e n . v o m l 6 0 g 2 0 0 S B i t t e i m m c r b c i f f t g e n !

Nrchvenichcnog (nicht möglich, E mit Ere imis zur Vcrs -Nr Ercignts
wenn Venichertcr berufsufiihig ist) I ohne Ere-isnis

ng @ei fondsgebundenen Rentenverslcherungen unbedlngt erforderlicht) E 
Konto für die frillige Rente

ist bis aufjederzeir möglichm widcmf bertrhtigt, nrcb zustrndekomm€n d6 vcnicherung;venngc 
lJ Beiu'agszahlugskonto (nu bei

folgfldem Konto abzubuchen: betriebl Altesvemrgmg)

Konto-Nr- (kcin Sparkonto) Boklcitzhl Vomamc, Namc, Anschrift Kontoinhabcr, wcnn nicht VN

1 5 3 6 8 t 8 6  1 3 0 2  0 0 0 0
Name und Ort des Geldinstituts Unrenchril l  Kontoinhaber. wenn nicht VN

DKB

3 Bezugsrecht lnlcht bei BrsisrentenvcmlcherungeD; nicht bei Direktvercicberung - Zureg:ntng veruenden)

I Berugsberechtigt ist im Venicherungsfall filr Versichemgsleistungen cinschließlich lJbenchitsse:

; bei Ablaufder Venicherung bru Rentenbeginn und bei Berufsunfdhigkeir bei Tod des Versichenen E der Miwersicherte
3. E der Versichcruncsnchmcr 

- 
tr dcr Vcmichcrunssnchmcr. bru. bci vcrbundcnc Lcbcn dcr überlcbende Vereichertc

E dcr Vcmichcrtc 
- 

tr dcr Ehcgartc, mi dcm dcr Vcrsichcnc im Zcitpunkt scrncs Todcs vcrheiratct war
D der nmentlich bezeichnete Empfänger, Gebu[sdatum E der nuintlich bezeichnete Emplänger, GeburLsdatum

Frau Antie Christen. 15.08.1971

@
o
N

Betriebliche Altersversorgung -E ?ffi.:ticherung.(Zusatzatrag 
ausfüllen) Bilanz- Eintritt

Rtickdeckugsversichemg (Bilmtcmin ugebcn) temin in die Fima

Besondere Vereinbarungen

N

Fl
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) ! des Mitversicherten (MV) uei verbundele l-ben - 2. Antrag vwenda
Bitte bentwortcn Slc dle Frsgen wrhrhcltsg€m[o utrd vollstltrdlg. Dic Gcacllschrft krEt bel ünwrhren oder ulvollstlndlgcn A!8rben Jc nrch Vemhüldet voD VertnS nrncktrtcn,
ihnkündi8€noderupesen(slehcBclehrngnrAn4igcpll ichtv€r|etzurg)'Angrben'diestehlern|chlmschenmöchten,s|nduIYezüg||chunduon|ttclbarschr|fcbnlGr€icb€n.

Besondere Gefahren und Versicherungsantr$ge bei rnderen Gesellschaften

Fal lschimspringen, Ral l ing, Tauchsport ,  Kampliport) ' l

E nein E ja, welchcn

2 Beabsicht igen Sie ln dcn nächstcn l2 Mon&tcn einen Aut 'enthalt  von mchr als 3 Monaten außerhalb Europas' l

E nein E ja,  wo. wann, wie lange

3 I Bcstchen bereits Lebeny, Bcrufsunfiihigkcits- bil Pflcgcvcmichcrungcn odcr sind solchc beantragt?

I 2 Wurdcn innerhalb der letztcn 5 Jahrc Anträge a crschwcrtcn Bcdingungcn angcnummcn (z B Zuschlägc, Lcislungsausschl0ssc), nrilckgcstellt oder abgclchnt?

Einzelheiten a 3 I und 3 2 (Art der veßiche- Cosmos Risikoleben mit BUZ seit l212000 bis 1212027 mtl. BU-Rente DM 1.0!l0r
rung, Ccscllschali,Höhe und Erschwerung)

Zusätzliche Fragen bei einer jlihrlichen Berufsunfähigkeitsrente - einschließlich bestehender Anwartschaften - von mehr als fE.000 EIJR

lä'$li:f"#l;11'-":'"'""ff F"n"".t;:';;H:#lä!:,?.1iil:',1#iiä,iä'fJi"iläüöäTir","lll'.27 mr. BU-Renre DM 4.000.-
eüarten (ohnc goscu lichc Rcntc)?

2 Wie hoch wü lhrjährlichcs Bruttoeinkommcn (bei Selb- Ritte in chronologischer Rerhenfolgc mgeben Bei Rückdeckungsvers Nachweise und Zuage beifügen

ständigen: Gewinn vor Steuem) in den letzten 3 Jahren? !.lqqJqqllqq EUR JqqJq EUR
Erklärungen zum Gesundheltszustand
Eul duchgefilhnc prädiktive Cmtcsts müsscn hicr nicht mgcgcbcn wcrdcn (Erläutcrungcn sichc R0ckscitc Ziffcr II 4 )

Antrag/Angebotsuforderung B ohne ärztliche Urtrersuchung fl mir zirzlicher Unteßuchung vcnnlasst m

Zeitlich bcfristete Fragen
I  B e s t e h e n o d e r b e s t a n d e n l n d e n l c t t e n 5 J r h r c n K E n k h e i t e n , U n l ä l l l b l g € n o d e r k ö r p e r l F  I  l 2

che Schädcn

| | der Atrnugsorgme (auch NasenncbehhöhlenerkmDkung, Heuschnupf€n,

Al lergie, Kehlkopf-,  Rippenlel lerkrankung. Schlafapnoe)? E n e i n  E ' ; a  t  t 3

I 2 des Hezens oder der Kreislauforgane/Gefäße (auch Bluthahdruck [Wene grö-

ßer 140/90 mmHgl, Krampfadenr, Thrombose, Artenosklerosc, Durchblurunge I l4

s(örungeil, Lymphtidem, Butschmezen lrei körperlicher Anstrergung)? E neit, E 1a 1 15

I 3 der Nreren, der Hamwege (auch Blut oder Eiweiß im Urin) oder der

Ceschlechtsorgane (auch Brustdrüsen, Prostah; auch Schwangerschatls-
komotikat ionen). ,  D nein El ia 

'

| 4 der Verdauungsorgme (auch Speiseröhrc, Bauchspeiclreldrüsc, Gallenblas,

Leberi auch Sodbrcnnen, Magenschmezen Imehr als 2-mal im Jahr oder

längcr als .18 Stundcnl, Blut im Sruhl)?

| 5 des Stotirechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Hamsäure-

erhöhung)'l

|  6 lderAugen? E Kuusichtrgkeir  DWcißichr igkeir

Dioprricn l inks rccns

| 6 2anderc Augenerkmnkungen (auch Doppelbilder, Gesichtst'eldein*hränkung,

Lccrbchmrllug)? E ncin

| 7 der Ohren (auch Schwindelrusrärde, Ohrgcräusche lTinnitüsl):' E nein

| ,8 des Rückens oder Nackens (auch Wiöelsäulen-,  Bandscheibenschaden,
Rückenschmezcn [mehr als 2-mal im Jahr oder länger als 4E Stunden],

Schleudenrauma, lschi6, Cei l icobrachralgie) ' l  E nein

|  9 der Knochen, Gelf lke, Mukeln, Sehnen und Bänder (auch Meniskus-

schadm, Gicht, Rheuma, Gelenkrchmezer Imehr als 2-mal im Jahr oder
länger als ,lE Stundenl, Fibromyalgie)l

I  l0 der Haut (auch Al lergie)?

I | | der Drüsen (auch Schilddrilsc; auclr HorntonstöMg). dcr Milz odcr

dcs Blutes (auch Gcrinnugsstörungcn)?

Zeitlich unbefristete Frege

E ncin B';a

B nein E';a

des Gehims (auch Migräne, Kopfischmczcn [mehr als I 2-mal tm Jahr oder

lärgcr als ,18 Studcnl) odcr dcr Nencr (auch Epilcpsic, Lähmug, Multiple

Sktcrosc)? El rc in Eja

der Psyche (auch Angst-, Essstörun8, Schlafstörung [mehr als 5-mal im

Monatl ,ErochöplüngsrurÄndc,Aul incrksamkcitsdcf iz irsyndrom)? Elnei.  O' ja

lnfektionskrankhciren (länger als I Monal oder mehr als 4-mal im Jahr)? El nein O'ja

Tumorc (auch guadigc) odcr Krebserkrankungen (auch Lcukänic,

Lymphome)1' El nein D 1a

I laben Sie in dcn lertcn 5 JrhreD einen SelbsftötugsveEuch untet-

n o m m c n ' l  B n e ; n  E j n

3

E nc in  B ' ;a

El nei'r E ja

E n e i n  E j a  4

5

E neir

E nein

B ncin

E jo
E l u  o

D jo  
7

E jo  8

E ju

E ju

Nchmcn rxlcr nahmun Sic itr den letzten 5 Jahren regclmäßig Mcdikmen-

te cin (d h mehr als I Monat lang täglich Medikamentc oder an mehr als

20 Tagen im Jahr ein gleichanrges Medikament; auch Schlaf-, SchmeT-,

Auf'putsch- oder BeruhiguDgsmrßcl )?

Habcn Sic in den letzten 5 Jahren Drogcn a sich gcnommcn?

Nchmcn odcr nahmcn Sic in den letzien 5 Jahren rcgclmäßig Alkohol

ru sich (d h mehr als I Monat lmg t iglich oder m mehr als dcr Hälfte

der Tage eines Jahres)'.)

Wrq Sic in dcn lceten 5 Jrhren mchr als 3 Wochen uutcörchen

afic iLsu n füh igt

Srnd Sie in den letzten 5 Jahren von Azten, Psychologen, Kmnken-

gymnsten oder HcilpEktikem untersucht, bcraten oder bchmdelt worden

(auch Operatiotren, Strahlen-, Chemothetapie)l

Wurdcn Sic in den lcizaen l0 Jehren g!ligq4! bchandelt (auch Kuen,

Rcha-, Entzugsbchddlungcn, Opcrationcn, Strdhlcn-, Chcmothcmpic) ba

ist eine solche Behandlung vorg€sehcn odcr ef,pfohlen?

E ne in  E ja

B nc in  E ja

E nein Ela

E t.in E ju

E nein E ja

E ne ;n  E la

Fregen zum aktuellen Gesundheitszustlnd
9 WurdccineHtv- lnl 'ckt ionfestgestelhodcrstchtcinTcstcrgcbnrsnochaus?EncinÜja l0 BcstchcnBchinr lcrungcn(auchangcborcnc)oderhabcnErkrmkungcnorlcr_

U n f ä l l c F o l g e n h i n t e r l a s s e n ( f a l l s e n e i l t , a u c h C d B o d c r M d E m g e b e n ) ?  E n e i n  E l a

I I  Wie großund schwersind Sie? -! ! I -  -pkg

Wclchq Arzt kmn über Ihre Cesundheitsverhältnissc am bcstm Auskunft

geben (Nurc, Anschrift)? (Falls nicht atrcffcnd, biftc Dkcinerr< cintrogcn )

Dr- Vopt- Krusestra0e 27- 47t77 Will ich

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Frngen l. bls 10. an, die mlt >>Ja<< beantwortet slnd. E ergänzcnde Angaben si€he Zsatzblatt

Fmgc Einzelhci ten n Diagnose. Krankheit ,  Unfal l ,  Medikamenten Wann'l Wic lange'f wie häulig f Geheilt? Folgen? Aut, Psychologe, Krokengymnasl, Heilpraktiker, Krmken-

haus. I  le i lstäne (Name. Anschriä) I

Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflicht
Zu Uberprilfung meincr vor Vertmgsbschlw gemachtor Angaben ru Risikobcuncilmg befrelc lcb dle hi€r (im Abschnitt Aogeben ar Risikobeurtcilutrg) vor mir genrtrlt€! Azte,

Bedienstete von Kmkenhäuem, somtigo Kmkqdstaltcq Pflegeheimen, Pmonenvasichercm, gcseulichcn Krankmkmen zuwie von Bqufsgmosenschaften ud Behörden von ihrcr

Schweigepf icht ' rweit ichdoninden|ctztenl0JahrenvorAntragsteI lugutcNcht,b€ntcnq. lerbeh4deltwordcnbinbrvcrsichcrtwuodercinenAnu'agaufVm
Der gmaue Unrfmg mein* Erklämg befindet sich auf dcr Rückseits (Ziffer I | )

E Gesundheitserklärung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich beslätigc mil mcinq Untmchrill, dös ich bis m hcutigm Tagc wcrtu einen Hcrzinfükt crlittm habe, n@h mit HIV infizid (positiv€r HIV-Test) odo m einm Krebsleide! qkankt bin
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TVlchdge Ilinwelce

Bcror Sic dicscn Antrg bil. dicsc AngcbotsrnfordcnEg utlrschrcibcA lcscn Sic bittr auf drr Rückr€itc dic E*l&rngcn de Vcrric,hcrungrnch-
mw ud ths Vmichertfl swic dic bcmdcm Hinweirc. Die Erklärugm ud Hinwcis sind wichtigr Bctsndtril IhG Atrtrsgs bn. lhra
Angebotsnfcdmg 'nd enthaltcn insbcsmdrc dic ErLltrurg zum DrtcnschüE und zur Enlbbdrng von der Schwdgcpfllclt wic m
Vosichcmgmchmwcchd (bci Tod dcs Vmicbruguchmm wird dc VcEicbqta noo Voichqugmchnd). f,fon fitrdd Sic utcr ude
ian Hinwciec zum Widmfsruht (Ziffa I.2.), zum vuliuligo Vcrsichmmgrrcbulz (Zitrr I.3.) ud a dm Vatagsgrudtrgco (Zffr IL2.). Sie
ruha mit lhm Untmchrifla die ErklErugo md Hinwi* m lohalt diffi Ant8gs ba. dim Angcbotmfordaung. Sic stimo z\ ds
dq Vdicbrugshulz a lhrm Vstrag bacits vu Endc dr Widmfsftst b€gimt Einc Durchrchrifl/Kopie wird Iino mfqt reh Untmich-
nug augehtndigr"

OG Datum

tJ  ' (  ( . '  cq
r$ .03  l 0oB

ErHlmng der Vemltderc

Ich bcstätige mit mcincr Lrolrrschtif,, dss
dic A4lbo ru Idotifiziotug Drcb dm
Gckhtrrchöck@frugsgcrDE und dic ggf.
b€igcn$€ Awsirtopie Dit d@ OrigiDl-
auscisobwingtim

Unrcrcchrift Vmittlq ggf. FimmstcmpdUntcßchrift Ve$ichcmgsnehmq ggf. Fimmste npel Unte6chriff V€Fichertcr ud ggf. Mitvcßichcrter
(bei Mindc{ilhrigcn: gesctzlichcr Vcrtetq)

( e[,'- (g (-
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Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

l .  Erklärung zum Datenschutz ünd zur Entbindung von der Schweigepflicht

A. Bed€utunB dieser Erklärung und Widermfsmöglichkeit

Meine personenbezogcncn Daten benötigt die ALTE LEIPZICER insbesondere ar Ein-
schätzung dcs a vcnichcmdcn Risikos (Risikobcuncilung), zur Vcrhindcrung von
Vcreichcrungsmissbauch, zur Ubcrprüfung ihrcr Lcistungspflicht, zu mcincr Bcratung
und [nfomation sowic allgcmcin ar Antrags-, Angcbots-, Vcrtrags- und Lcistungsab-
wicklung

Pcrsonenbezogcne Datcn dürlcn nach gcltendcm Datenschutzrccht srhobcn, vcrarbcitct
oder genutzt werden (DatenveNendung), wenn dics ein Cesetz ausdrücklich erlaubt, an-
ordnct odcr wcnn cine wirksanrc Einwill igung dcs BctrolTcncn vorlicgt

Nach dcm Bundcsdatcnschutzgcsctz (BDSG) ist dic Vcrucndung mcincr allgemeinen
personenbezogenen Deten (z B Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es tler Zweckbe-
stimnrung eines Vertragsverhällnisses oder vertragsähnlichen Venrauensverhältnisscs
dient (S 28 Abs I Nr I BDSG) Das Gleiche gilt, soweit es rur Wahrung bcrechtigter
lnteressen der veEntwortl ichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
bcstcht, dass das schutzwürdißc Intcrcssc dcs Bctroffcncn an dcm Ausschluss dcr Vcrar-
bcitung oder Nutzung übcruicgt ($ 2E Abs I Nr 2 BDSG) Dic Anwcndung dicscr
Vonchri{len erfordert in der Proxis oft eine umlängreiche und zeitintensive Einzelläll-
pri lfung, auf die bei Vorlicgen dicser Einwill igungserklärung vezichtet w€rden kann.
Zudem emöglicht diese Einwill igungserklürung cine Datcnveruendung auch für t l ie
Fälle, die nicht von vomherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl
dazu Buchstabc B)

Eincn intcnsivercn Schutz gcnicßcn besondere Arten personcnbezogener Daten
(insbesondere mcine GesundheiLsdaten) Die ALTE LEIPZIGER darfsie im Regeltall
nur veruenden, wenn ich ruvor hieru ausdrücklich einwill ige (vgl daru Buchsubc C)

Mit den nachlblgenden Einwill igungen zu Buchstabe B und Buchstabe C emögliche ich
adcm cinc Datcnvcrucndung auch solchcr Datcn, dic dcm bcsondcrcn gcsctzlichcn
Schuu von Privatgchcimnisscn gcmäß ö 203 Strafgcsctzbuch untcrl icgcn

Diese Einwill igungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bru AngeboLsanlorde-
rung wirksm Sic wirken unabhängig rlavon, ob später der Vcrsicherungsvsrtrag rustan-
de komrnt Es steht mir frei, diese Einwill igungserklärungen rnit Wirkung für die Zukunft
jedezeit ganz oder teilweise zu widemfen,

B. Erklärung zur Veruendung mciner ellgemcinen personenbczogen€n Dat€n

Hiemit wil l igc ich rlarin ein, r. lass meirre allgemeincn pcrsonerrbezogenerr Daten unter
Beachrung der Grundsätzc der Datcnsparsamkeit und der Datenvemcidung verucndet
werqen

I rur Risikobcurtcilung, rur Vcnragsabwicklung und zu Prüfung dcr Lcistungspflicht
duch dic ALTE LEIPZIGER.

2- zur Risrkobeurteilung durch DaLenaustausch mit eincnr Voruersichercr, den ich bei
Antragstellung bry Angebotsnlbrderung genannt habe

3 zur gemeinschaftl ichen Führung von Datensammlungen der Untemehnten im Verbund
ALTE LEIPZICER - HALLESCHE, um dic Anlicgcn im Rahmcn dcr Antmgs-, Angc-
bots-, Vertmgs- und Lcistungsabwicklung schncll, cffcktiv und kostcngünstig bcarbcitcn
a können (z B richtigc Zuordrung mctncr Post odcr Bcitragszahlungcn) Dicsc Datcn-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer,
Vcrsicherungsnummer, Kontonummcr, Bankleitzahl, An dcr bestehenden Venräge,
sonstige Konlaktdaten

4 zur Risikobcurtcilung und Abwicklung dcr Rückvcrsichcrung Dics crfolgr durch
Ubcrminlung an Rückvemichcrcr zur dortigcn Vcrucndung, bci dcncn mcin zu vcrsi-
chemdes Risiko geprüfl oder abgesichert werden soll Eme Absicherung bei Rückversi-
cherem im In- unrl Ausland dient dem Ausgleich der vom Vemicherer i lbemommencn
Risikm und liegt dmit auch im lnteresse der Versicherungsnehmer In einigen Fällen
bedienen sich RückveEicherer weiterer Rückversicherer, denen sic - sofem erforderlich

ebcnlalls cntsprcchcndc Datcn übcmitaeln

5. durch andcrc Untcmehmcn/Pcrsoncn inncrhalb und außcrhalb dcs Vcrbund ALTE
LEIPZIGER HALLESCHE, denen der Versicherer AufEaben ganz oder teilweise rur
Erledigung überträgt l) ie Untemehmen/Pcrsoncn wcrdcn cingcschaltet, um die Antrags-,
Angeboli-, Vertrags- und Leistungsabwicklung möglichst schnell, effektiv und kosten-
günstig a gestalten Eine Erueiterung der Zweckbestirnmung der Datenveruendung ist
damit nicht vcrbundcn Dic cingcschaltctcn Untcmchmcn/Pcmoncn sind im Rahmcn ihrcr
Aufgabcncrfüllung verpfl ichtct, cin angcmcsscncs Datcnschutznivcau sichczustcllcn,
einen rueckgebundenen und rechtl ich zulässigen Umgang mit den Daten zu gewährleis-
ten sowie den (lrundsatz der Vemchwiegenheit a beachten

6 ar Verhinderung des Versicherongsmissbmuchs bei der Risikobeuneilung und bei der
Klärung von Ansprüchcn aus dcm Vcrsichcrungsvcrhältnis durch Nutzung cincr bcson-
dcrcn Konzcmdatcnbank, Nutzung cincs Hinwcis- und Infomationssystcms dcr Vcrsi-
chcrungswirtschaft mit Datcn. dic dcr Gcsamtvcrband dcr Dcutschcn Vcrsichcrungswirt-
schafl e V (GDV) im Auftrag für die Versicherer verschlüsselt. AufBasis <Jieses Sys-
tems kann es a einem auf den konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezoge-
ner Daten ruischen dem anfragenden und dern angefngten Versicherer kommen

7 ar Beratung und Infomation übcr Veruichcrugs- odcr sonstigc Finanzdicnstlcistun-
gcn durch dic ALTE LEIPZICER, andcrc Unlcmchmcn im Vcrbund ALTE LEIPZICER

HALLESCHE odcr dcn tür mich zuständigcn Vcmittlcr.

ll ar Antrags-, Angebols-, Venrags- und Leistungsabwicklung, indem dic ALTE
LEIPZIGER selbst lnfomrationen über mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt Dies
kann auch erfolgen duch ein Untemehrnen irn Verbund ALTE LEIPZIGER HALL-
ESCHE oder cinc Auskunftci (z B Bürgcl, Infoscorc, Crcditrcfom, SCHUFA)

C. Erklärungcn zur Entbindung von dcr Schweigepflicht und Veruendung von
GesundheltsdNten

I Erklärung zur Entbindung von dcr Schwcigcpll icht

a) Schweigcpll ichtentbindung ar Risikobeurteilung bei Venragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER überprü[t meine vor Vertragsabschlus gemachten Angaben ar
Risikobcurtcilung, sowcit dics zur Bcurtcilung dcr zu versichcmdcn Risikcn crfordcrlich
ist und mcinc Angabcn duu Anlass bictcn

Zu diesem Zwrck befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhäusem, sonstigen Krankenanstalten, Plle-
gehcimcn, Pcrsoncnvcrsicherem, gesctzlichcn Krankenkasscn sowic von Berufsgenos-
senschatlen und Behördcn von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten

l0 Jahrcn vor Anrragstcllung untcrsucht, bcratcn odcr bchandclt wordcn bin bru vcni-

chcrt war odcr cincn Antmg aufVc6ichcrung gcstcllt habc Ergcbcn sich nach Vcrtmgs-

schluss ft ir dcn Vcaichcrcr konkrctc Anhaltspunktc dafür, das bci dcr Anragstcllung
unrichtigc oder unvollständige Angaben gemacht mrden urd damit die Risikobeunei-
lung beeintlusst mrrle, gilt die vorstehende Schwe igepll ichtentbindug enlsprechend -

und ryu bis a l0 Jahren nach Venragsschluss Dies gilt auch über meinen Tod
hinas

Dic ALTE LEIPZIGER bru ihrc Mitarbcitcr sclbst cntbindc ich von thrcr Schwcigc-
pfl icht, sol'em die erhobenen GesundheitsdateD im erforderlichen Umlmg ar Risikoprü-
fung an sie bcratende Arzte bru medizinische Gutachter ilbeminelt werden

In allen anderen Fällen werde ich von der ALTE LEIPZIGER infomien und vor Erhe-
bung wcitcrcr pcrsoncnbczogcncr Datcn cmcut um cinc Entbindung von dcr Schweigc-
pfl icht gcbctcn

b) Datenveuendung zur Risikobeurteilutrg und Leistungsprüfutrg

lch wil l ige in die Vcruendung der von der vorstehenden Schweigepl' l ichtentbindungser-
klärung ertässten oder von mir angegebenen oder übennittelten Gesundheitsdat€n ar
Risikobcuncilung und ar Lcistungsprüfung durch dic ALTE LEIPZIGER cin Dic

Grundsätzc dcr Datcnsparsamkcit und Datcnvcmcidung sind zu bcachtcn

2 Vcrucndung von Gcsundhcitsdatcn für wcitcrc Zwcckc

lch wil l ige ein, dass die von der vorstchendcn Schweigepflichtqntbindungserklärung ge-
mäß Buchstabe C Ziffer I erfasslen oder von mir mgegebenen oder übemitrelten Cre-
sundheitsdarsn unter Bcachtung der Grundsätze der Datensparsankeit ud Datcnveme i-
dung im Sinnc dcs Buchstabcn B hinsichtl ich dcr Nr | (Vcrtragsabwicklug), Nr 2 (Da-

tcnaustausch mit dcm Vorvcrsichcrcr), Nr 4 (Rückvcrsichcrung), Nr- 5 (Outsoucing),
Nr 6 (Missbrauchsbekämpfüng) und Nr 7 (Beratung und lolbmation) veryendet wer-
den dilrten An den PKV-Vcrband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr 6 keine
GcsunrlhciLsdarcn wcitcrgcgcbcn Zur Missbrauchsbckämpfung im Rahmen sincr bcson-

deren Konzcmdatenbank dürt'en Cesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfäll- ud
Lcbcnsvcreichcrcm cingcschcn und vcrucndct wcrdcn (Buchstabc B Nr 6) Im Rahnrcn
dcr Bcratung und Infomation (Buchsubc B Nr 7) dürfcn Gcsmdhcitsdatcn nur an
meinen Vemittlcr weitergegeben werden, sofem hiezu im Rahmen der Venragsgestal-
rung ein konkreter Anlass besteht

Soweit die weitergabe der Gesundhcitsdaten irn Rahmen der genann]en Veruendungs-
ilecke erforderlich ist, entbinde ich hiemit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht

D. ErklÄrung fllr mitzuversichernde Personcn

Die vorstchenden Erklürungen gebe ich auch für mcine mitzlversichemden Kintler sowie
die von rnir gesetzlich venretenen mitaversichemden Personen ab, die die Bedeutung
dicscr Erklärungcn nicht sclbst bcurtcilcn könncn

2. Widcrrufsreht des Versicherungsnehmers

Wcnn Sic bci uns cincn Antrag auf Abschluss cincr Vcrsichcrung stcllcn, könncn Sic dcn
Antrag ohnc Angabc von Gründcn in Tcxtfom (z B Bricf, Fax, E-Mail) widcmfcn Dic

Frist bcginnt mit dcr Antragstcllung und endct 30 Tagc nach Zugang dcs Vcßichcrungs-
scheins, der Vertragsbestimmungen (einschließlich unserer Versicherungsbedingungen
und Tarilbestimmungen), der Versicherungsintbmationen und der Belehrung ilbcr das
Widerrufsrecht

Wcnn Sic von uns cin Angcbot anlbrdcm und dß Angcbot annchmcn, könncn Sic dic
Annahmccrklärung ohnc Angabc von Cründcn in Tcxtlbm (z B Bricf, Fu, E-Mail)
widcmt'cn Dic Frist bcginnt mit dcr Annahmccrklärung und cndct 30 Tagc nach Zugug

des Versicherungsschcins, der Vertragsbestinrmungen (einschließlich unserer Versiche-

rungsbcdingungcn und Taritbestimmungcn), dcr Vcrsichcrungsinfomationcn, dcr Bc-
lehrung über das Widemfsrecht und der Bestätigung über den Abschlus des Vertrages

Zur Wahrung dcr Widcmfsfrist gcnügt dic rcchtzcitige Abscndug dcs Widcmfs Dcr
Widcmf ist zu richtcn i l dic;

ALTE LEIPZIGER Le bensvenicherurrg a G . Alte Letpziger-Platz l, 6l'+40 Oberuße l,
Tcf efu 06 I 7 | 24434, E-Mail: seruicec4alte-leipziger de

lm Falle eines wirksamen Widemfs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten
lhncn dcn Tcil lhrcs Bcitrags, dcr auf dic Zcit nach Zugang dcs Widcmfs cntfüllt
Dcn Tcil lhrcs Bcitrags, dcr auf dic Zcit bis zum Zugang dcs Widemfs cntfüllt, könncn
wir cinbchaltcn, wcnn Sic agcstimmt habcn, dass dcr Vcrsichcrungsschutz vor Ablauf

der Widemlisliist beginnl Wir eßtatten Thnen aber einen gegebenenfalls vorhandenen
Rilckkaufswert einschtießlich der Überschussanteile nach $ 169 des Versicherungsver-
tragsg€setzcs Haben Sic die vorgenannte Zutilnnrung nicht eneilt oder beginnt der
Vcrsichcrungsschutz crut nach Ablauf dcr Widcmfsfrist, sind dic bcidcrscits cmpfangc-
nm Lcistungcn zurückzugcwährcn
Wurdcn Sic nicht auf Ihr Widcmfsrccht, dic Rcchtsfolgcn dcs Widcmfs und dcn zu

zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir asätzlich die lür das I Jahr des Versiche-

rungsschutzes gezahlten Beiträge ru erstatten; dies gih nicht, wenn Sie Leistungen aus

denr Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben
Bcifägc crstattcn wir unvczüglich, spätcstcns 30 Tagc nach Zugmg dcs Widcmfs



3. Vorläufigcr Vcrsichcrungsschutz (VVS) und Vcrzicht aufdic Vcrbrsuchcrin-
formrtionen/Versicherungsbedin gun gen

Dcr vorläutige Vcrsichcrungsschutz wirr.l gemäß r.lcn Bcdingungcn für den VVS mit
beantrugt, sotbm die Einngsemächtigung erteilt oder der Einlösungsbeitrag gezahlt
mrde Die Höchstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Endc meines WS ergeben
sich aus diesen Bedingungen Bei einer Angebotsanforderung vezichte ich liir den WS
auf dic vollständigcn Vcrbmuchcrinfomationcn, Vcrsichcrungsbcdingungcn und wcitc-
rcn Vcrtragsuntcrlagcn (Ziffcr II 2 ), dic mir spätcstcns mir dcm Angcbot übcmitrclt
wcrden

4. Versicherungsnchmcryechsel

Dcr Vcrsichcrungsnchmcr und dcr Vcrsichcrtc bcantragcn hicmit, dass bci Tod rJcs
Versicherungsnehmers wiihrend der Dauer tlieses Vertrages der Venicherle neuer Versi-
chcrungsnehmer sein und zu diesem Zcitpunkt in allc dann bcstehenden Rechte und
Pf l i ch tenausdemVer t rage in t re tenso l l  DerVers icher teerk lä r ts ichschon je tz tmi t
künftigcn Vcrfügungcn dcs Vcrsichcrungsnchmcrs zu dcr Vcßichcrung cinvcrstmdcn

Dicsc Erklärung gilt nu für sog Frcmdvcrsichcrungcn, also wcnn Vcrsichcrungsnchmcr
ud Venicherter vsrschiedene Personen si[d Sie gilt nicht,
r, wenn der Vemicherte im Zeicpunkt des Todcs rles Venicherungsnehmers noch

mindejährig ist odcr
a wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahrnen des Be-

riebsrcntcngcsetzcs aus Anlas cincs Arbcirsvcrhältnisscs mir dcm Arbcitnchmcr
(Vcruichencn) als Dirckt- odcr Rückdcckungsvcrsichcrung abgcschlosscn wordcn ist

Besonderheit für Rückdeckungsversicherungen in Fom einer lbndsgebundenen Rcnten-
versicherung:
Eine Ubertragwg der Rückdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung rnöglich, dass der Venrag unver-
ändcn als Dirckzusagc mit Rückdcckungsvcmicherung fortgcfiihrt wird
Eine Fonftihrung in cincm andcrcn Durchführungswcg odcr mit cincr gcändcrtcn Finan-
zierungstbm ist ausgeschlossen

II.Besondere Hinweise

l .  Unvcrbindlicbe Anfordenng €ines Angebots

Wenn Sie bei üs unverbindlich ein Angebot anfordem, sind Sie nmh nichr vennglich
gcbmden- Sie crhaltcn von uns runächst cin Angebot (eßtcllt auf dcr GMdlagc lhrcr
Angaben in diescm Fomulu, ctwaigcr Anlagcn sowic wcitcrcr lnfomarioncn, dic Sic
uns bei Bedarfgeben), dem alle Infomationen, Bedingungen usw beigefügt sind
AnschlielJend können Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht
Nehmen Sie unser Angebot nicht m, enrstehen {iir Sie wedsr Kosten noch Verpflichtun-
gen Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdrückliche schrift l iche Annahmeerklärung
m, kommt dcr Vcrsichcrungsvcnmg zustandc Von cincr Einzugscmächtigung, dic Sic
uns crtcilcn, machcn wir crst nach Zustandckommcn dcs Vc6ichcrungsvcrtragcs
Gcbrauch.

2. VertrugsgrundlNger

Es gilt das Rccht dcr Bunrlcsrcpublik Deuschland

Femer gelten für Ihrc Vcrsicherung(cn) - außcr dicscm Antrag bru dicscr Angcbotsil-
fordcmg - dic Allgcmeincn Bcdingungen, dic Tari{bcstimmungcn, dic Bcdingungcn fiir
den vorläufigen Vemicherungsschutz und unsere Satzung; ggl'. auch die Zusaubedingun-
gen fiIr die Dynamik, die Zusatzbedingungen ftlr die Übemchussverucndungsilt nln-
veslmentfonds(( und die Bedingungen für die Zusatzlcrsichcrungcn sowie Zusatzbc-
stimmungen ud Besondere Vereinbarungen Diese erhalten Si€ vor AntEgstellung bru
bci cincr Angcbo6afordcrung ruammcn mit dcm Angcbot

Antrag 28813899 - Seite 5 von 6 - 16.09.2008 (Version 3.7.0)

3. Bcsondcrc Vcreinbarungen und Gcbührcn

Erklärungcn,Ncbcnabrcdcn müsscn schriftlich fcstgchaltcn wcrdcn Sic bcdürfcn dcr
schrift lichcn Bcstäti gung dcr Gcscl lschaft .

Die Vemritt ler selbst sind nich! berechtigr (Nebcn-)Gebühren ru erheben

4. Prädiktiver Gentest- freiwillige Selbstverpflichtung

Wir haben uns im Rahmen einer freiwil l igen Selbswerpfl ichrung verpfl ichtet den Ver-
tragsabschluss nicht von der Durchführung eines prädikriven Gentesls abh:ingig a ma-
chcn Auch bcrcits vorlicgendc Bcfudc aus prädiktivcn Ccntcsts müsscn bei allen Artcn
von Lcbcnsvcrsichcrungcn crst ab cincr Vcnichcrungsswmc von 250 000 EUR bru
Jahrcsrcntc von 30 000 EUR oftcn gclcgt wcrdcn. Untcr cincm >prädiktivcn Ccntcsk(
verstehen wir dabei die Ultersuchung des Erbmaterials eines Gesunden aufdie Vermla-
gung filr eine bestimmte Krankheit. Sämtliche beantragten und bestehenden Venichcrun-
gcn bci privaten Venichcrungsuntemehmcn werdcn bei dcn genilntcn Summcngrcnzen

berücksichtigt-

5. Versicherungen mr Kinder unter 7 Jrhren

Für sog Kinderuersichemgen gilt folgende Besonderheit: Bei AbschlNs von Todesfall-
summcn übcr 8 000 EUR wcrdcn bci Tod vor Vollcndmg dcs 7 l*bcnsjahrcs iür dcn
Tcil dcr Todcsfallsummc, dcr 8.000 EUR übcctcigt, nu dic cntrichtctcn Bciträge
erslaltet Der Veßicherungsschein enthält einen enLsprechenden Hinweis

6. Aufgabe besaehender Versichcrüngen

Die Aul'gabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versi-

chcrung bei demselben oder einem anderen Untemchmen ist lilr den Versichenngs-
nehnrer irn Allgemeinen unruecknläßig und für beide Unremehnren uneryünscht

7. B6chwerdestell€n

Solltcn Sic cinmal Crund zur Bcschwcrdc habcn, wcnden Sic sich bittc an dtc
ALTE LEIPZIGER Lebensversrcherutrg a G, Alte Leipziger-Platz I,6l '140 Oberußel

Darübcr hinaus könncn Sic sich auch an dic
Bundcsanstalt für Finaudicnstlcistungsaufsicht - Bcrcich Vcrsichcrungcn,
Graurheindorfer Straße l0ll. 53 I | 7 Bonn

wenuen

Unscr Untcmchmcn ist Mitghcd im Vcrcin Vcrsichcrungsombudsmiln c v. Dmit ist
für Sie als besonderer Seruice die Möglichkeit erölTnet, den unabhängigen md neutralen
Omburlsmann in Anspruch ru nehmen, wenn Sie mit einer EnLsche idung einmal nicht

einverstanden sein sollten Das Verfahren ist für Sie kostenfrei
Vcrsichcrungsombudsmann c V , Postfach 0E 06 32, | 0006 Bcrlin
Tclcfon 0f 804 22,1424, Tclcfax 01804 224425
E-Mail: bcschwcrdc(g)vcrsichcrungsombudsmann dc

8. Gesetrlicher Sicherungsfonds

Um die Ansprüchc unscrcr Kundcn jcdczcit crfüllcn zu könncn, achtcn wir auf cinc aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalmlagen Reilt sPckulative Anlagen werden
nicht getätigt Darüber hinaus bestcht rur Absicherung der Ansprüche aus Ihrer Versiche'
rungeingesetzlicherSicherungsfonds(siehe$$ l24fT.V€rsicherungsaufsichtsgeserz).
dcr bci dcr Protcktor Lcbcnsvcrsichcrugs-AG, Wilhclmstraßc 43 G, l0l l7 Berlin,

w protcktor-ag-de, cnichtct ist Im Sichcrungsfall wird die Aufsichtsbchörde die Vcr-
träBc aufdcn Sichcrungsl-onds übcrtmgcn Gcschützt von dcm Fonds sind dic Anspruchc
der Versicherungsnehmer, der Vesicherten, der Bezugsberechtigten und sonsLiger aus

dem Venicherungsvertrag begtlnstigter Personen Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cheMg a G gehört diesem Sicherungsfonds an

ALTE LEIPZIGER
l*bensvcrsichcrung auf Ccgcnseitigkcit
Alte Leipziger-Platz I 61440 Oberursel
Bundesrepublik Deutschland
Tefcfon 06171 66-00 Tclcfu 06171 24434
w alteJeipziger de E-Mail: seruice(@alte-leipziger de
Bmkkonto: BHF-BANK AC Frankfun am Main (BLZ 500 202 00) 5 I 797 IBAN: DE4l 5002 0200 0000 051797 BIC: BHFBDEFF

Stv- Vorsitzcnder des AufsichLsraLs: Proi Dr ljwe H Schneider
Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (sw Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr Walter Bofemann, Reinhrd Kunz, Wilrud Pekarek, Frank Kennakcr (stv )
Sitz Oberursel (Taunus) Rcchsfom Vcrsichcrungsvcrcin auf CcgcnscitiAkcit AmtsRcricht Bad Hornburg v d H. HRB | 5E3 St Nr 045 223 00421
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Anlage zum Antrag

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 Frasen
l l Bestehen oder bcstanden in den letztcn 5 Jahren

Kmnkheiten, Untällfblgen oder körperliche Schäden;
dcr Atmungsorganc (auch Nascnncbcnhöhlcn-
crkrankung, Hcuschnupfbn, Allcrgic, Kchlkopl-,
Rippenf ellerkrankung, Schlafäpnoe) l

Einzelheiten ru Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
l.) Pollenallergie (abhängig davon lcichte asthmatische Beschwcrden) Die Pollenallergie besteht
bereits seit der Kindheit. Seitdem wurden mehrfach Desensibilisierungen durchgeführt, im Ver-
laufder letzten 5 Jahre eine mehrjährige Desensibilisierung mit Staloral 2.) Lungenentzündung in
0 | /2005
Wann? Wie lange? Wie häufig? Geheiltt Folgen?

l.) jährlich wiederkehrend Frühjahr/Sommer Die Symptome haben sich gegenüber früher ver-
mindert. Aktuell ist nur noch im Fall hoher allergener Belastung eine Behandlung der Symptome
notwendig. 2.) ausgeheilt in 01/2005
Arzt,  Psychologe, Krarrkengymnast.  Hei lprakt iker,  Krankenhaus, Hei lstätte (Name, Anschri l l )

l.) Dr. Vogt, Krusestraße 27,47E77 Willich 2.) Dr. Mcyer, Kamillianer Krankenhaus, Kamillianer
Str. 40-42, 41069 Mönchengladbach

l 3 Bcstehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren
Krankheiten, Unfall folgen oder körperliche Schäden:
dcr Nicren, dcr Hamwcgc (auch Blut odcr Eiwcrß im

Einzelheiten a Diagnosc, Krankheit ,  lJnfäl l ,  Mcdikamenten

Neu ralgie, Hodenschmerzen

scn, Prostata; auch

uen) ' l

Wann'l Wie lange'l Wie häufig? Geheilt? Folgen'l
07/2005 Keine Behandlung da keine Ursache gefunden. Die Schmerzen verschwanden kurze Zeil
später von allein und sind seitdem nicht wieder aufqetreten.
Arzt. Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krunkenhaus. Heilslätte (Name, Anschril l)

Dr .  An ik .  Bahnst r .  29a.47 t77  Wi l l i ch

t 4 Bestehen oder bestanden in den letztcn 5 Jahren

Krankheiten, Unläl l  lb lgen or. ler körpcr l iche Schäden

der Verdauungsorgane (auch Speiseröhre, Bauch-

Einzclheiten zu Diagnose, Krankheit, Unläll. Medikamenten
siehe beigefügter ärztlicher Bericht von Dr. Heiner Scholich Erhöhung GPT Leber Untersu-
chunqsdatum 20.1 1.2007

Magcnschmczcn Imchr als 2-mal im Jahr odcr
längcr als 4ll Stundcnl, Blut im Stuhl) l

Wann'l Wie lange? Wie häulig? Geheilt'l Folgen'l
Zufällig festgestellt, keine Beschwerden Keine Ursache festgestellt Keine Beschwerden, unter
Beohechtuno
Arzt,  Psychologe, Krankengymnast,  Hci lprakt iker,  Krankcnhaus, Hci lst : i t te (Name, Anschri t i )

Dr. Vogt, Krusestraße 27 , 47877 Willich Dr. Scholich, Niederstr. I E, 47E77 Willich

t . 6  l Bestehcn odcr bestandcn in den letzten 5 Jahrcn
Krankheiten, Unfalltblgen oder körperl iche Schäden
der Augen andere Augenerkrankunßen (auch

Einzclheitcn zu Diagnose, Krankhcit, Untäll. Mcdikamenten

trockene Augen Diagnose: Kcratokonjunktivit is sicca

handlung) ' l
Wann'J Wie lange l  Wie häul ig '? Cehei l t ' '  Folgenl

in 0412007 (einmelig) ausgeheilt in O4|2OO7

Arzt, Psychologc, Krankcngymnast, Hcilpraktikcr, Krankcnhau, Hcilstättc (Namc, Anschrift)

Dr. Ferwer. Bahnstr. 48.47877 wil l ich

l 9 Bcstchcn odcr bcstandcn in dcn lctztcn 5 Jahrcn
Krankhcircn. Unfallf olgcn odcr körpcrlichc Schädcn:
der Knochcn- Gelenke. Muskeln. Sehnen urd Bärrdcr

Einzclhcitcn zu Diagnosc, Krankhcit, Unfall. Mcdikarncntcn

siehe ärztl iches Attest Dr. Pajonk vom 0t.06.2007 Schmerzen am link€n Knie, Patellalateralisation

schmezen Irnehr als 2rnal inr Jahr oder länger als

48 Srundcnl,  Fibromyalgic)?

Wannl Wie lange? Wie häufig? Ceheilt? Folgen?
Beim Joggen, 2005 - 2007, mit Unterbrechungen Physiotherapie, Lauftraining seit 05/2007 keine
Probleme mehr
Ara, Psychologc, Krankcngymnast, Hcilpraktikcr, Krankcnhaus, f lci lstättc (Namc, Anschrift)

Dr. Pajonk, Reeser Str. l l-13,40474 Düsseldorf

0 Bcstchcn odcr bcstandcn in dcn lctz tcn 5 Jahrcn
Knnkhcitcn, Unfallfolgcn odcr körpcrl ichc Schädcn:
dcr Haut (auch Allcrgic) l

Einzclhcitcn zu Diagnosc, Krankhcit, Unfall. Mcdikamcntcn

siehe detail l ierte Angaben zu Frage Nr. l. l

Wann? Wie lange? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast. t leilpraktikc'r, Krankenhaus, Hcilstätte (Name, Anschril i)

3 Nehmerr oder nahnren Sre in derr letzten 5 Jahren
regelmäßig Medikamente ern (d h mehr als I  Monat

lang tägl ich Medikanrente oder an nrehr als 20

Tagen im Jahr cin glcichart igcs Mcdikanrcnt,  auch

Einzelhertcn zu Diaglose, Krankheit ,  Urt fal l .  Medikamenten

l.) Livocab, Ceterizin/ gelegentlich, l-rühjahr/Sommer/ nach Bcdarf, Selbstmedikation 2.) Mucu-
solvan, Avalox, Nasic, Infekt der oberen Atemwege, ausgeheilt in 09/2007, Dr. Randaxhe, Elisa-
beth-Munse-Str. 2, 47E77 Willich

tcl)? Wann? Wic langc? Wic häufig? Gchcilt ' l  Folgcn?

gelegentlich, Frühjahr/Sommer nach Bedarf, Selbstmedikation

Arzt, Psychologe, Krankengyrnnast. Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstätte INmre, Anschrift)
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Anlacn,.TECHNISCHE DATEN66

Versicherungsnehmer Herr Peter Christen

Versicherter Herr Peter Christen, geboren am 02.08. 1967
Eintrittsalter 4l Jahre

a O

Versicherungsbeginn 01.y.2008 (12 Uhr)
40

Ablauf der Versicherunq 0l.t/(.2032 - im Alter 65 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfähigkeitsversicherung GVf 0)
Berufsgruppe: l+ (Berufe mit akademischer Ausbildung und

besonders niedrigerem Risiko)
Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %o

Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-
zahlungs- rungs- alter dauer
dauer dauer

24 Jahre 24 lahre 65 Jahre 24 Jahre

Überschussverwendung Beitragsverrechnung

Leistung bei Berufsunfähiekeit qarantierte monatliche Rente 2.500,00 EUR

Jährlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag'

2.528,E9 EUR 1.567,8t EUR
' 

Der zu zahlende Beitrag ist der um Überschüsse verminderte Beitrag @eitragsver-
rechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die für 2008 festge-
setzten Uberschusssätze unverlindert gelten.

Dynamik erste Erhöhung letzte Erhöhung Ablaufdatum der Erhöhungen

ModusP-5,000Ä: 01.11.2009 01.11.2027 01j1.2032- imAl ter65Jahre

Bei den dargestellten Leistungen und Beiträgen sind die Erhöhungen aus der Dyna-
mik noch nicht berücksichtiet.

Anlage,,Technische Daten" - Seite I von I



B elehrun g nü Anzeigepfl ichwerletzung
Mitteilung nach $ l9 Abs.5 WG über die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepfl icht

Antrag 2E813899 - Seite I von I - 16.09.2008 (Version 3.7.0)

\}

i"T:,1T,:ffi."""":".". AtTE tE I PZIG E R
E als Anlage rum Anfrag bry rur AngcboLsanlbrdcrung vom

Versicherungsnehmer (VN) E u.- E Frau E Fima

Tite l ,  Vonrame, Name Peter Ch r is ten

Stmßc, Nr N e u  B o n n e n h o f  7

P L z . o n  4 7 8 7 7  W i l l i c h

Gebunsdatum.-name 0 2 0 I | 9 6 7

Versicherter (VT)

f i [e l ,  Vomame. Name Peter Chr isten

E H"r E Fruu

Belehrung

Sehr geehne Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw lhre Angebotsanforderung
ordnungsgemäß prüfen können. ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten Es sind auch solche
Urnständc anzugcben, dcncn Sic nur gcringc Bcdcutung bcimcsscn.

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvermittler machen
möchten, sind unvezüglich und unmittelbar gegenüber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,
Alte Leipziger-Platz l, 6 | MO Oberursel

schriftlich nachzuholcn

Bine beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefiihrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollständige Angaben machen Nähere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehen-
den Information entnehmen

Welche vorvertraglichen Anzeigepfl ichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserkllinrng verpflichtet, alle Ihnen
bckannten gcfahrcrhcblichcn Umständc, nach dcncn wir in Tcxtform gc-
fragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anntzeigen Wenn wir nach
Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Texttbrm nach
gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweir zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen können eintr€ten, wenn eine vorvertragliche Anzeige-
pflicht verletzt wird?

l. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verlctzcn Sie dic vorvcnraglichc Anzcigepfliclrt, könncn wir vom Vcrtrag
zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rück-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nichr angezeigten
Urnständc, wcnn auclr zu andercn Bcdingungen, gcschlosscn hättcn

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären wir den
Rücktritt nach Eintrin des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Lcisnrng vcrpflichtct, wcnn Sic nachwciscn, dass dcr nicht odcr nicht richtig
angegebene Umstand
' weder fi.ir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
' noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leisrungspflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entf:illtjedoch, wenn Sie die An-
zeigepfl icht arglistig verletzt haben

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rücktnttserklärung abgelauf'enen Vertragszeit ent-
spricht Zusätzlich haben Sie Anspruch aufdie Auszahlung eines ggf.
vorhandenen Rückkaut!wertes

2.  Kündigung

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die voruertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den
Vertrag unter Einhalnrng einer Frist von einem Monat kündigen Der Versi-
chcrungsvcrtrag wandclt sich dann in cinc bcitragsfrcic Vcrsichcrung um,
sofem die dafür vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätten

3. Vertragsanpessung

Können wir nicht zurücktreten oder ktindigen, weil wir den Vertrag auch
bci Kcnntnis dcr nicht angczcigtcn Gcfahruns!ändc, wcnn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil Haben Sie die Anzeigepflicht fahrläs-
sig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbe-
standteil

Erhöht sich durch die Vcrtragsanpassung dcr Bcitrag um mchr als l0 %o
oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Um-
stand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mineilung über die Vertragsanpassung fristlos kündigen Aufdieses
Recht werden wir Sie in unserer Mitteiluns hinweisen.

4. Ausübung unsercr Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Ver-
tragsanpssung, nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzei-
gcpflicht, dic das von uns gcltcnd gcmachtc Rccht bcgründct, Kenntnis
erlangen Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die Umstände an-
zugcbcn, aufdic wir unscrc Erklärung stützcn. Zur Bcgründung können wir
nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach
Satz I nicht verstrichen ist

Wir können uns aufdie Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten

Unsere Rechte zum Rücktrin, zur Kündigung und zur Vertragsanpassung
erlöschen mit Ablaufvon fünfJahren nach Vertragsschluss Dies gilt nicht
ftir Vcrsichcrungsfiillc, dic vor Ablaufdicscr Frist eingctrctcn sind Die
Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder
arglistig verletzt haben

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lasscn Sic sich bci Abschluss dcs Vcrtragcs durch cinc andcre Pcrson
vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktritts, der Kündi-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist ftir die Ausübung
unserer RechtE die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kemtnis und Arglist zu berücksichtigen Sie können sich duauf,
dass dic Anzcigcpflicht nicht vorsätzlich odcr grob fahrlässig vcrlctzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Ihnen Vor-
satz odcr grobc Fahrlässigkcit zur Last liil lt.

Bestätigung

Hiermit bestätige ich, dass ich die

Ora, Darum

w  t L . c h

4( .0r  2c08

Unrcrschrill Vcrsichcrungsnchmcr ggll Fimcnsrcmpcl
(bci Mindcrjährigcn: gcsctzlichcr Vcnretc.)
' 1  ,  / r t ,
l ' ,2.W WU.-

Belehrung zur Anzeigepflichwerletzung zur Kenntnis genommen habe.

€
N

I

*
öl

Unterschrift Vcrsichertcr und ggf. Mitvqsichcncr



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicheru ng auf Gegenseitigkeit

g
AITE LEIPZIGER

Berechnung vom 16.09 2008, l0: l  I  Uhr (Programmversion 3.7.0)

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

Produktinformationsblatt
(gemäß WG-Informationspflichtenverordnung - WG-InfoV)

Informationen über den Versicherungsvertrag
(gemäß WG-Informationspflichtenverordnung - WG-InfoV)

Unser Vorschlag

. mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation
r Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo l3 - 07.05)

' Allgemeine Bedingungen für die Berufsunf?ihigkeitsversicherung (pm 2300 - 03.2008)

. Tarifbestimmungen zum Tarif BVIO (pm23l0 - 03.2008)

. Zusatzbedingungen für die Berufsunfähigkeitsversicherung mit Dynamik (pm 2330 - 01.2008)
nach Modus P

. Bedingungen flir den vorläufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 01.2008)

. Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 - 01.2008)

Antrag
. mit Anlagen (2.B. Anlage ,,Technische Daten", Belehrung zrtr Arueigepflichtverletzung)

Bestätigung des Versicherungsnehmers

Hiermit bestätige ich, alle zl'rvor genannten Unterlagen erhalten zu haben.

Versicherungsnehmer (Vorname, Name) Herr Peter Christen
On, Datum

p L r ;ch  ,4 ( .0X 7@g
Unterschrift Versicherungsnehmer

?.a@U

Seite I von I



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Absender:

?erez ( tl l2 , < TE /\,.)

Antrag auf Aufnahme in die Berufsgruppe 1+

Versicherungs-Nr.:
Zu versichemde Person:
Geburtsdatum:

Ergänzung von:

Sofern die nachstehenden Fragen I - 6 mit ,ja" bzw. die Frage 7 mit 'nein" beantwortet werden, kann für
die Versicherung des Berufsunfähigkeitsrisikos die Einstufung in die Berufsgruppe l* beantragt werden.
Bei abweichenden Angaben ist eine Prüfung möglich.

l. Haben Sie eine akademische
oder damit vergleichbare
Ausbi ldung erfolgreich
abgeschlossen?

2- Laglhrjährliches
Arbeitseinkommen der letzten
3 Jahre mindestens bei
75.000 € brutto?

3. Sind Sie aktuell in einem
Beruf tätig, der Ihrem
Ausbildungsstand entspricht?

4. Uben Sie eine
ausbildungsadäquate Tätigkeit
seit mindestens 5 Jahren nach
dem erfolgreichen
Ausbildungsabschluss aus?

E nein
Eja Fallsja, als" p, i i " ' -  I  i . . /*- ;" ,r"  c (c lc.k" kcL-,L-

B nein
tr ja
2001
Z o L l  +
z o o  (
2 c o f ,

Falls ia. füeen Sie bitte Nachweise der letzten 3 Jahre bei.
aObcc  gc ' u . i f  4 "1 -  ' ; i c l . t  ( u ' * { r n ( [ l r 1  r c1 " ' f

i i s t t -  i " s . ( i { rF  
(  a  , 1 * l ^ "5 ' ' ' 1 t61 \L r r s

. i , i ioo ̂i , ' t  Lu, tooc s*tct l , l ; . f i
6 + tOC tie5cslel{ l-

no.( ",.[* 1" [i

€ -
o i==
^ -

a E

- :

6 u u q c . t l e l ( + -

E nein sondern als (genaue Tätigkeit)

E ja, als
lT öeycr{<v D. .z l lunbou^ksqs f " - ,c

v

E nein
Elja, seit

A XJ+
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

5. Haben Sie
Führungsverantwortun g :

6. Sind Sie im Rahmen Ihrer
Tätigkeit ausschließlich oder
zu mindestens 80% Ihrer
Arbeitszeit mit
kaufrnännischen /
organisatorischen bzw.
aufsichtsführenden
Tätigkeiten beschäftigt?

Die nachstehende Frage bitte nur von Medizinern beantworten lassen:

als Selbständige/r für mindestens 6 Vollzeitarbeitskräfte?

Ef nein, sondern n* n, 4 Te ,L <, ,I l< r r,{1
E ja , fü r

E nein
Elja, als' '  

lT le rq{e v D^lc.}a'^L,*ts le 0..,<

als Angestellte/r für mindestens 9 Vollzeitarbeitskräfte?

E nein. sondern nur für
tr ja, ftir
Ausgeübte Ftihrungsrolle :

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

7. Sind Sie im Rahmen Ihrer
Tätigkeit mit operativen
Aufgaben beschäftigI?

E nein
E ja,an

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätigc ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen
habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Diese Angaben ergänzen meinen zuletz bei der
Alten Leipziger gestellten Lebensversicherungsantrag und ich beantrrge hiermit flir die Berufsunfihigkeitwersicherung die Aufnabme in
die Berufsgruppe l+.

U 1IÄ"\ 48 st  o( ?ut CPt-.
Ort, Datum Unterschrift der zu versichemden Person, falls minde{ährig,

auch die des gesetzlichen Vertreters

Seite 2 von 2



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherun g euf Gegenseiti gkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Absender:

? t rT I=Q  ( -A2 ISTEN
nß 02_ 43/ ,+

El nein
tr j" Falls ja, wie bezeichnet der Arzt diese Hauweränderung?

Falls ja, wann?

Versicherungs-Nr.:
Zu versichemde Person:
Geburtsdatum:

Ergänzung von:
AF

l. Bestand oderbesteht eine
Hautkrankheit (Hautver-
änderungen z.B. in den
Ellenbeugen, Ekzem,
Allergien gegen bestimmte
Stoffe, Sonnenallergie)?

2. Leiden Sie an Heuschnupfen
oder Augenjucken?

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

Bestand/besteht in Ihrer
Familie (Geschwister, Eltern,
Großeltem, Kinder) eine der
o.g. Krankheiten?

Wann treten die Beschwerden
aufl

Besteht eine Allergie gegen
bestimmte Nahrungsmittel,
gegen Arbeitsstoffe oder
Arbeitsmittel?

E nein
tr ja

l v . i . L  n c i , . . . -  L J ; . r . -  ^ i " [ ^ * ' ,

ß ; i l c  ß ; " t { ' 1e  ba i  l { r r ' asa ' v? r

E nein
Bj"

4.

F -

o -
r a -

H -

ö -
l.J -

t9

-J

E nein
Etrja

E bei der Arbeit
Ef bei Pollenkontakt
E bei körperlicher Anstrengung
EI im Frtihjahr und Sommer

Elnein
tr ju

E zu Hause
E bei Tierkontakt
E bei der Nahnrngsaufrrahme
E im Herbst und Winter

6.



bis
ts nein
o ja

7.

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung euf Gegenseitigkeit

Waren Sje aufgrund o.g.
Erkrankungen arbei tsunfiihi g?

Sheben Sie einen
Arbeitsplatzwechsel an oder
ist ein Arbeitsplatzwechsel aus
medizinischen Gründen
bereits erfolgt?

Wurde ein Allergietest
durchgeführt?

10. Wurde eine Desensibilisierung
durchgefühn?

I l. Wie wird die Allergie
behandelt?

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

Falls ja, wann? Von

E nein
tr j"

E nein
ts j" Falls ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch

Al lergikerausweis in Kopie beifügen.)?

( , i ,  cn ,  624 '  q i  o l2 ,  8* ' * r -<-  (  r " 'L

ke iua  A .^s t i  t l s  von  l ^a r ' ,  o te t

(Bitte

' r  tL l \ t r . tü{^Äe,  )

Medikamentenname Cc{i v, ?-:q
seit k,ndhci+ w@4
Medikamentenname
seit Wie oft täglich?
Me dikamentennarne
seit Wie oft täglich?
Medikamentenname
seit Wie oft t2iglich?
Medikamentenname
seit _ Wie oft täglich?
Medikamente nnuune

9.

E nein
fju Falls ja, wannl Erfolgreich?

r - c h ' f " . 5 ,  T u l c l e t

?  oo  t ^  ,  Loo ; c '  /o  {  q  r 'e i  c \

E Keine Behandlung B ganzjährig oder El nur zur bestimmten
Jahreszeiten
E Mit Medikamenten

El Antihistaminika

E Dosieraerosol

E 2. Dosieraerosol

tr Euphylin

E Kortisontabletten

E Schnupfenmittel
seit Wie oft täglich?

E Sonstige Maßnahmen (bitte nähere Angaben)

E nein
E ja Falls ja, welche? (Name und Anschrift der untersuchenden Arae)

D v .  V o 5 *

I r , ^sc  " t ' .  
Z t

L, r t r "  U ;L l ' i aL r



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung euf Gegenseitigkeit

13. Waren Behandlungen im
Krankenhaus notwendig? Falls ja, wann? Wie oft?

14. Wurde eine Kur durchgeführt? E[nein
tr ja Falls ja, wo? (Anschrift)

15. Rauchen Sie? E!'nein
tr ja Falls ja, was, wie viel pro Tag und seit wann?

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestiitige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beannrortet und nichts verschwiegen
habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Ich wiederhole sämtliche Erklarungen, die ich im

Efnein
tr ja

Zusammenhang mit meinem zule bei der ALTE LEIPZIGER gesüellten lcbensversicherungsantrag abgegeben habe.

W;tfr"(  AB oe Zoog ?rLo&,,r1-
Ort. Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjährig,

auch die des gesetzlichen Vertseters



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Absender:

Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person:
Geburtsdatum:

Ergänzung von:

7 e-r E R- ( EJ ß. rJ TEA/
0g.o t .  43t ,7

LUF

l . Besteht oder bestand eine
Erkrankung der
Atmungsorgane?

Sind oder waren Sie deshalb in
ärztlicher Behandlung?

Wie bezeichnete der Arzt die
Erkrankung?

Haben Sie Lungenbluten oder
blutigen Auswurf gehabt?

4. Wurde eine Kur durchgeführt?

Wann waren nietzt
Medikamente erforderlich ?

'  I  " . , J * t , . 1
L . - ^ J € q  Q t t I  Z t * t  

J

Name und Anschrift des Arztes:
D r .  Aeye"  l r l u , ^ " I ( t a t  e "  kva " t l c  e ' nhqn |

K u v n i ( [ ; q r . c r  5 * r  \ 0  4 L  h 4 o ( , 3  t | . l ö n , , h r " .

EI nein
Etrja Falls ja, wann? Von AZ /0t4 bis

El'nein
tr ja Falls ja, wann?

El'nein
tr ja Falls ja, wann?
Wo?
Behandelnder Kurarzt? (Name und Anschrift):

o.1 / 0g

(o.oth.or\

3 .A ) r
8s
O r -gx
SO

< a J

€ > F
(JJ
()J

I
o\

5 .
Welche?

l , *  t5*L,u.utL, '5sec i l 'u '^c . r  -  At^  L iL io  hk" t

Welcher Arzt verordnete sie? (Name und Anschrift)



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6. Wurde eine Lungenoperation
durchgeführt?

Sind Ihre Lungen jetzt
vollkommen gesund?

Welcher Arzt führte die letzte
Lungenuntersuchung durch?
(Narne und Anschrift):

9. Haben Sie in den letzten Jahren
an Gewicht abgenommen?

Falls ja, wann?

Wo? (Anschrift):

Etja
E nein Falls nein, welche Folgen sind zurückgeblieben?

EFnein
t r j "

7,

D ,  Q ; t ( L e v
P, i , .  L ir  ot(e e 43
LfiS ttl .r),irs+(Jor{
Wann?

75 ,  /10 'Lo? 
6

El nein
tr ja Falls ja, wie viel Kilogramm? _ kg

10. Rauchen Sie?

I l. Waren Sie schon länger als 6
Wochen arbeitsunfühig?

Etr nein
tr j" Falls ja: Was?
Wie viel pro Tag?
Seit wann?

El'nein
tr ja Falls ja, wann und wie lange?

Wegen welcher Erkrankung?

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich dicsc Fragen vollständig rurd wahrheitsgetreu beantwortet und nichs verschwiegen
habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verleeung der Anzeigepflicht dar). lch wiederhole sämtliche Erkltirungen, die ich im
Zusammenhang mit meinem zuletzt bei der ALTE LEIPZIGER gestellten Lebensversichenmgsantrag abgegeben habe.

l ; , ' (c .q  Ag 05 -zqot ?'r^Ae
ft, Datum Untcrschrift der zu versichemden Person, falls minde{ährig,

auch die des geseulichen Vertreters


