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® Antrag auf Abschluss einer Versicherung ‘.,

OO0 Anforderung eines Angebotes ALTE LEIPZIGER ALTE LEIPZIGER

(siche Erklirungen und Hinweise ZifTer 11.1.) Lebensversicherung a.G.
Verbund- Yermittler-Nr., Vermiltler Versicherungsschein bzw. Angebot an
3790609 -00 7 Kuv2d [ emicherunganeh @ v
VYersicherungsnehmer (VN) B auch Versicherter (VT) BHen OFme O Firme * froiwilligy Angsbe
Tite!, Voname, Name Udo Schenk
Strafle, Nr Ingeborg-Bachmann Str. 19
PLZ, Ont 89129 Langenau Familienstand  verheiratet
Geburtsdatum 2 4 1 2 1 9 6 8  Geburtsname Geburison  Mayen
Staatsangehorigkel deutsch oder derzen auspeiibter BerufBranche  Informatiker/in/Branche unbekannt
Telefon tagsber* FawE-Mal* mail@plus-pc.de

Zmiuziiche Angabe bef Abschiugs einer hapitulbiidenden Lebensversicherung oder (fondsgebundenen) Renteaversicherung
Sind Sie in den USA stenarpflichtiy (¢ine spitere Anderung 1st uns anzuzeigen)? [ ja (Drucksmck W9 ausfillen) [ nen
Zwlldlcbe Auulnll bei Absicherung von Berofiunfilhigheimschutz, wenn ¥N auch VT

B I Selbstandi O Angestellier [ Beamter AL-Berufsgruppe 4 4
D Student L] Auszubildender L Arbeitsuchender [ sonstige

Anteil der Burotdngkeil DOober90% iber75%bis90% s 75% O keine uberwiegend korperlich tinig Dju E nein

Ausbildung 3 Studium, Fachrichtung abgeschlossen Oja Onein O derzeit im Studium

O Berufsausbildung als . ihpeschdossem a ia Onein [ derzeit in Ausuldung

Erkliirung nach dem Geldwiischepesels (Bei Basisrentenversicherungen: nur Abschnit [V ausfilller, sonst bitie immer komplett ansflillent)

L. Zu welchem Zweck wird der Versicherungavertrag abgeschlossen {Mehrfachnennungen miiglich)?

O Altersvorsorge Berufsunfahigkeitsabsicherung ~ [J PRegeabsicherung [ Hinterbliebenenversorgung [ Praxis- oder Firmengriindung O Darlehensabsicheruny
O anderer Zweck :

IL. Identifizierung des Versicherungsnehmenrs (nicht ¢rforderlich bel Evtellung des SEPA-L hriftmandas fiir ein deutsches Konto des VN bel elnem Einmathelitrag bis
100.000 EL'R oder einem jahrlichen Beitragsaufwand bis 12,080 EUR, weiter bei 111.)

Ist der VM eime netiieliche Person? B ja O nein (Druckstick pav 025 Abschnirt | ausfilllen und weiter bei 111 )

O Personalausweis O Reisepass [ Kopie - Vorder- und Ruckseite - ist bengefige (weiter bei 111 ) glltig bis

ausstellende Behorde, Ort ___ Ausweis-Nr
111. Feststellung dev wirtschafilich Berechrigten { Eriuicrung siche Erkldrungen und Hinweise Ziffer 113 )

1. Hat Si¢ gin Dritier veranlasst. den Vertrag zu schlieflen oder zahlt ein Drilter den Bewrag zu diesem Verirag? Op B9 new (weiter bei IV.)

2, Ist dieser Dritte eine natirliche Person? Oja O nein (Druckstick pav 025 Abschnitt Il ausfiillen und weiter bei 1V )

Titel, Vormame, Name

Anschrift
Geburtsdatum Geburtsort Sianisangehorigkeit [ deutsch oder
Zusbtzliche Angaben bei cinem Ei Ibeitrag ab 100.000 EUR oder cinem Jihrlichen Beliragsaufwand ab 12.000 EUR
Per | is O Rreisep [ Kepie ~ Vorder- und Rickseite - ist beigefiigt (weiter bea 11 ) giltig bis
aussieliende Behtirde, Ont Answeis-Nr I

IV. Festutellung von politisch exponicrten Personen (Ed#uterung siche Exklarungen und Hinweise Ziffer 11 4 )

Handett es sich bei dem Versicherungsnehmer, bei dem etwargen wirtschaftlich Berechtiglen oder den etwaigen Bezugsbercchtigten um eine politisch exponierte Person?
Oja {Druckstiick scp 515 flir die betre{Tende Person ausfullen) ] nein

V. Zuakirzliche Angaben bei ¢inem Einmalbeitrag ab 250,000 EUR oder einem jabrlichen Beitragsaufwand ab 60.000 EL/R

Woraus wird der Beitrag fi iert (Mehrfach en méglich)? Bitte immer Nachweise beifilgen.

[ Einkommen/Gewinn: Wie hoch war das pihrliche Bruttocinkommen bzw der Gewinn vor Sieuern des VN in den letzien 3 Jahren?
Unbedingt auch ausgeiibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer anpeben

Jahr 20 EUR  Jahr 20 ___EUR  lahr 20 - ELR

O Erbschat O Kapitalvermdgen O Ablaufleistung aus einer Versicherung [ andere Herkuntt

Yersicherter (V1) Oder [DEmu ® freiwillige Angabe

THel, Vormame, Name

Strafle. Nr

PLZ, Omt Familienstand

Geburtsdatum Geburisname Geburtsort

Stagtsangehorigkent [ deutsch oder derzeit ausgediaer BerufBranche

Telefon tagsiiber® Fav/E-Mal*

Z-In:lklu Angaben bet Absleherung von BernfiunfBhigkeinschutz

Berufs g O Selb di [ Angestetiter [ Beaniter AL-Berufagruppe
" O swdem [ Auszubildender [J Arbeitsuchender Ol sonstige

Anteil der Burotdtigkeit [Jaber 90% [l aber 75 % bis20% bis75 % [keine iiberwiegend kdrperlich taig [l ja [ nein

Aushildung O Swdium, Fachrichtung abpeschlossen BOja Dnein O dezeit im Studium
O Berufsausbildungals == = e ship=achlomsen Oja Onein {1 derzeit in Auslildumy

Mitversicherter (M¥) belHinIerbuehenenrentm-zmllzwrﬂchemng O Herr O Frau

Titel, Vorname, Name Geburtsdatum




x

x
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Yersicherungsdaten

Bl siche Aniage sTechulsche Datencvom 2 9 1 2 2 0 1 5 Bitte iomuser beifigen!

B SEPA-Lastschriftmandat {Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen onbedingt erfordertich!)
ger-Plaiz 1, 61440 Oberursel (Glaubiger-1dentifikationsnummer DER4ZZ.Z00000082459), Zahlungen von

Ich ermiichtige die ALTE LEIPZIGER Leb icherung n G . Alre Lei

¥

[ Konto fur die fallige Rente

meinem Konto mittels Lasischrift einzuzichen. Zugleich weise ich mein Kredirinsritut a, die von der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung G suf mein Konto gezogenen Last-

schriften einzuldsen.

Hinv_w:is: Tch kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstartumg, des belasieten Betrages verlangen. Es gelten dabei clis mit mesnen Kredstmustsut

voreinbarien Badingungen
IBAN {deutsche IBAN 22 Stellen) oder deutsche Konlo=Nr (kein Sparkonto)

DE20600C908000005139601
Name und Ort des Kreditinstituts

Sparda-Bank Baden-Wiirttembe

Vorname, Name, Anschrifi Kontoinhaber, wenn nicht VN

On, Datum

Unierschrift Kentomhaber .
CenRi "\L"'"'l.r‘ﬂ/-’. L -’?_/f,"_._ ( /[/O

BIC oder deutsche BLZ des Kredinnstituis
GENODEFI1S§802

-
Cl

-~
o

=y

elmichBailich Uberschitsse:

S—r
Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen) Bezugsberechtigt ist im Versich
bei Ablauf der Versicherung bzw Erleben des Rentenbeginns, bei Berufs-/ Arbeitsun M-
higkeit und bei Pilegebediirftigkeit
der Versicherungsnehmer O der Versichene
der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburisdanun

gsfall fir Versich lei

bei Tod des Versicherten
O der Verachemngpunetivi

der [hegniie/vinguatingene [ebenspartner des Versicherten zum Zeitpunkt seines Todes
D der mumendlich lemaichnete Pnpfinger, Geburtsdatum

fl (« L/'Ll Lntany ]

Belehrung zur Anzeigepflichiverietzung — Mitreilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen elner Ver)

Schr gechne Kundin, sehr geehrier Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw 1hre Angebotsanforderung ordnungspema
priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die gestellien Fragen wahrheitsgemiB und
vollstandig beanrworten Es sind aech solche Umstinde anzugeben, denan Sie nm geringe
Bedeutung beimessen
Angaben, die Sie nichi gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchien, sind
unverziiglich und unmittelbar gegeniber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G , Alle Leipziger-Plaiz 1, 61440 Oberurscl
schrafllich nachzuholen

Bite beachien Sie, dass Sic [hren Versicherungsschutz gefithrden, wenn Sie unnchtipe
oder unvollstindige Angaben machen Nihere Emnzelheiten zu den Folgen einer Verler-
zung der Anzeigepflicht kinnen Si¢ der nachsichenden Infonmation enmelimen
igepflichten b
Sie sind bis zur Abgabe fhrer Vertragserklirung verpflichtet, alle Thnen bekannten gefahr-
erheblichen Limstande, nach denen wir in Textform gefiagt haben, wahrheitsgemnal und
vollstandig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung brw Angebotsanforderung ersi-
mals weitere pefahrerhebliche Umsinde (z B Krankhenen, Unfall folgen oder korperliche
Schaden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflichy

Wenn wir nach lhrer Vertragserklirung aber vor Vertragsannahme in Teatform nach ge-
lahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insowen zur Anzewge verpilichiet In
diesem Fall sind auch neu hinzugekommene getahrerhebliche Umistande anzeigepflichnyg

Welche Folgen kiinnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?

1. Rikcktritt und Wegfall des Versicherungsschuizes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kbnnen wir vom Vertrag zuriicktreten
Dies gikt nicht, wenn Sie nachweisen. dass weder Yorsatz noch grobe Fahrlassigkent vor-
hegt

Ber grob fabrlassiger Verletzunp, der Anzeigepllicht haben wir kein Ruckrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nichl angezeigten Umsidnde, wenn such zu ande-
ren Bedingungen. geschlossen hitten

Im Fall des Riicktritts bestehi kein Versicherunpsschutz. Erkliren wir den Riicktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sic
nachweisen, dass der nicht oder nichi richtig angegebene Umstand

W weder fir den Eintrin oder die Feststellung des VersichcrungsFalles

% noch fiir die Feststellung oder den Umfang, unserer Leistungspflicht

ursdchlich war Unsere Leistungspflicht entfalit jedoch, wenn Sic dic Anzeigepflicht arg-
histtg verletzt haben

Bei einem Ruckiritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der RiicktrinserkLirung abgelaufenen Vertragszeit entspricht Zusatzlich haben Sic
Anspruch auf die Auszahlung eines ggl' vorhandenen Rickkaulswertes

iehen”

Welche vorvertraglichen A

g der g

Anzeigepflicht

2. Kiindigung
Kdnnen wir nicht vom Venrag zurisckireten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflich
lediglich einlach fahrtissiy verletzt haben, kOnnen wir den Vertrag unter Einhalrung einer
Frist von einem Monal kiindigen Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine

: 1

beitragsireie Versicherung um, sofern die dafiir te Mindestversi gsleistung
erreichy wird,
Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntis der

nichi angezeiglen Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingunpgen, geschlossen hitten

3. Vertragsanpassung

Kénnen wir nicht zunicktreten oder kindigen, weil wir den Yertrag auch bei Kenninis der
nicht angezeigten Gelahrur wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hiitten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandieil Haben
Sie die AnzeipepMicht fahrlissig verletzl, werden dic anderen Bedinpungen rickwirkend
Venragsbestandtenl

Erhoht sich durch die Vertragsang g da B
wir die Gefahrabsicherung far den nicht angezeigten U d aus, kb Sie den Ver-
nag imnerhalb cines Monais nach Zugang Mitteilung iber die Vertragsanp I
Iristlos kindigen Auf dicses Recht werden wir Sic in unserer Mitteilung hinweisen

4. Ausilbung unserer Rechte

War ktnnen unsere Rechie zum Rickiriit, zar Kindipung oder zur Vertragsanpassung nur
innerhalb eines Monals schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dies wir von der Verletzung der Anzetgepllicht, die das von uns geltend gemnachte
Recht begrinder. Kenninis erlangen Bei der Ausiibung unserer Rechic haben wir die
Umstinde anzugeben. auf die war unsere Erklarang stiizen Zur Begrindung, konnen wiv
nachirgglich weilere Umstinde angeben, wenn filr diese die Frist nach Satz | nicht ver-
strichen ist

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riickiritt, zur Kilndigung oder zur Vm_ngs_mnpqssung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeiglen Gelahrumstand oder die Unrichtighest der
Anzeige kannien

Linsere Rechte zum Rilcktritt, zur Kandigung und zur Verragsanpassung exldschen mil
Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschiuss Dies gilt nicht filr Versicherungsfille, die
var Ablouf dieser Frist eingetreten sind Ddie Frist beirdgt zehn Jahre, wenn Sie die An-
zeigepilicht vorstizlich oder arglistig verleart haben

5. Steflvertretung durch ecine andere Person

Lassen $ie sich et Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht. des Ruckmitts, der Kundigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschilussiiisi fir die Ausisbung unserer Rechie die Kennmis und Arglist lhres Stell-
vertreters nls anch thre eigene Kennhiis und Arglist zu beriicksichtigen Sie konnen sich
darnuf, dass die Anzeigepfichl nicht vorsiitzlich oder grob fahrlissig verletzt worden ist.
nur berufen, wenn weder lhremn Steflvertreier noch [hnen Vorsalz oder grobe Fahrldssig-
keit zur Last filly

Ard

itrag um mehr als 10 % oder schlieflen

BestRtigung; Hicrmit bestatige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepfichtverletzung zur Kenninis penumnen habe.

On, Datum

'}

4 .77 6

Unlerschrif Versicherungsneliner ggl. 1 innensternpel
(ber Minderjghnigen pesetzhche Vertieter)

(/c/() ‘f/L

Unterschri i Versicherter (bei Minderjdhrigen zusatzlich
ycsetzliche Verreter)
-

{

Nachversicherun gﬁl-/A ushisugarantic zu einem bestehenden Vartrag (nicht maglich, wenn Yersicherter berufyunfilhig hit)

O Nachversicherung mit Ereignis 0 Aushangarantic  zut Vers -Nr
O Nachversicherung chne Ereignis {niche maglich bei

Nachversicherung von BU- oder PAege-Schutz)

Ereipnis bei Nachversicherung (Bitle Nachweis beifiigen )

Der Versicherte erldiirt mit seiner Unterschrift, dass er zurzeil nicht berufsunfihig und - sofern such Leisiungen wegen Arbeitsunfibigheit versichert werden — nicht
arbeitsunilhig und — sofern auch Leistuagens wegen Pllegebediirftipheit versichert werden ~ nicht pflegebedBririg it

Bitte bei Nachversicherung/Ausbau von
2 BU-Schutz im Abschnint . Anpalen zur fasikobeureilung” auch Block B puaflllen.

B Pilepe-Schutz imv Abschinin  Angahen rur Rinkobewteslung” mch Frage 7 7 m Block A beasraorien

1 Gesundheitserkl@rang bei Nachversicherung ohne Ercignis

Ich bestitige mil meaner Untorachrif. dass sch bis zum heutigen Tage weckr eincn Heranlacki erlition habe, noch mit HIV inft

(posiiver HIV-Teal) ades an einem Krebsieiden erkrankt Li
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Angibén zir Rmkﬂhearteiiuag dés Versiel .
. Bitte beasitworten Sie alle Fragen walirhisiagemZt ond vull.sl!ndlg. Zor Erlen:htzrung der Buntvmrhmg der anm haben wir h Klamﬂ Eﬂﬂmn;ea uﬁeﬂhﬂ,

. die nicht abschlieBend sind. Die Gesellschaift kann bef uriwahven oder unvolistindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag suriickireten; fhn Liladigei erlp‘l‘
s¢en (siche Belehrang zar Anzeigepliichtverietring). Angabin, die Sié hiei- nicht machen mochten, sind unverriiglich und unmimlhr ulmfﬂkiuachw!ﬂm

A. Besandere Gefalirén und Veisicherumgs-/Leistangsantrige bei anderen Gesellsclaften

1. Sind Sie im Benaf ader in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z. B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen geﬂhrhchen Sloﬁ'an, Wetrfhlmen, MDTDI'SPOH. Flugs-
port, Failschirmspringen, Wassersport, Tauchsport, Kampfsport, Bergsport Klettersport, Pferdesport, Radsport, Fun—.fExtrelnspon)‘? er. gefl mtsprechmm Fragebogen beifiigen.
O nein B ja, welchen Wintersport - Skifahren, s
(ohne Hinweise aufl Finnahme verbotener Substanzen)

2. Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 M einen Aufenthalt von zusa hnet mehr als 3 Monaten auBerhalb Europas?
B nein [ ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bersits Lebens-, Berufsunfithigkeits-, Dienstunfihigkeits-, Erwerbsunfihigkeits-, Grund fibigkeits- bzw. Pflegeversicherungen cder sind solche beantragt?
nein [ ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe

32 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antriige mit erschwerten Bedingungen beurteilt, angenommen (z.B. Zuschlige, Leistungsausschliisse), zuriickgestells oder abgelehnt?
B nein [ ja, Art der Versicherung, GesellschaRt, Hahe, Erschwerung

3.3 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Leistungen wegen Berufsunfihigkeit, Dienstunfahigkeit, Erwerbsminderung, Pflegebediirftigkeit oder Behinderung von einem privaten Versi-
chenmysuntemehmen, einem berufsstindischen Versorgungswerk oder emem gesetztichen Versorgungsiriger gewahrt, dort beantrapt oder ist ¢ine Beantragung beabsichtigt?
Onein O ja, welche, von/bei wem, wann, wic lange

B. Zusitzliche Fragen bei einer jibrlichen Berufsanfihigkeitsrente - einschiieflich hestehender Anwartschafien — ibier 18,000 EUR

1

: Z[::eglsmw mﬁig:: giiltq:ant;mzﬁ- B ngin [J ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorpungswerke)
erwarien (ohs gesezliche Rente)? . —

2. Wie hoch war Ihr jihrliches Brutto- Bitte letzten Nachweis bei einer jihrlichen Berufsunfilhigkeitsrente — cinschiieBlich bestehender Anwartschaften — fiber 30.000 EUR beifiigen.
einkommen bzw. Gewinn vor
Stewern in den betzten 3 Jaheen? 42T 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR

C. Exkllirangen zum GesuodheHseastand (Exifiuterungen rur Angabe vou evil durchgefiibvien genetischien Untersuchungen siche Eridfiriungea wisd Fiswelss ZH¥er 1L6.)

Antrag/Angebotsanforderung B ohne drziliche Untersuchung El mit #rztlicher Untersuchung veraniasst am

Zeitlich befristete Fragen L T T Zeitlich befristete Fragen . . i : S el

1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unf’al]ﬁ)lgen oder ;2. Haben Sic in den letzten 5Jahnn einen Selbsrr&ungsversuch unter-
kirperliche Schiden nommen? X nein D ja

1.1 der Atmungsorgane (auch N benhhlenerkrankung, Heuschnupfen, "3, Nehmen oder nahmen Sic in den letzten 5 Jahren TBBEIMB‘B Medikamen-
Allergie, KehlkopF-, Rippenfcllerkrankung, Schlafapnae)? B nein [1ja te ein (d.h. mehrals | Monat lang tiglich Medikamente oder an mehr als

1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Geflile (auch Blathochdruck [Werte gra- 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-

Ber 140/9 mmHg], KrampEademn, Thrombose, Arteriosklerose. Durchblutungs- : Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? ) D nein X ja
storungen, Lymphédem, Brustschmerzen bei krperlicher Anstrengung)? B nein [ ja ' } . 7

13 der Nieren, der Harnwege (auch Bhut oder Eiweil im Urin) oder der 4. Haben Sig in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? B nein O ja

Eﬁ!ﬁ‘;ﬁ;’;ﬁ‘;ﬁe (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwmgerschaﬂs—lzl nein O ja 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten § Jahren regelmabig Alkohol
) ) . zu sich (d.h, mehr als 1 Monat lang tiglich oder an mehr als der Halfte

1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserdhre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase, der Tage eines Jahres)? @ nein O ja
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen jmehr ais 2-mal im Jah oder : '
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? [ nein Oja’ 6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen unumerbmch:m .0

1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnstiure- . arbeitsunfahig? nen L1 1a
erhithung)? Bnein Djo 7. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arsten, Psychologen, Kranken-

1.6.1 der Augen?  linkes Auge rechtes Auge O nein B ja gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden

B8 Kurzsichtigkeit B Kurzsichtigkein : (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapic)? B nein O ja
L) Weitsichtigkeit L] Weitsichtigheit 8. Wurden Sic in den letaten 10 Jahren stationss behandelt (auch Kuren, Reha:,
Dioptrien _-%.25  Dioptrien _-8,75 Fntz Op Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine

1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichisfeldeinschrankung, solche Behandlung drztlicherseits in den na hsten 2 Jahren vorgesehen oder
Laserbehandlung)? [ nein & ja emptohlen? D nein . ja

1.7 der Ohren (auch Schwindelzusténde, Ohrgeriusche [Tinnitus])? & nein O ja Zeitlich unbefristete Fragen : !

1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelstulen-, Bandscheibenschaden, 9.1 Wurde eing HEV-Infektion festgestellt odw steht ein ngebms nod1 aus" E nein [:I ja
Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], 9.2 Wurde eine Krebserkrank fe LIt (bosartiger Tumor, Leukimie,
Schleudertranma, Ischiss, Cervicobrachialgie)? B nem E ja Lymphome)? A B siein CI _|a

1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Binder {auch Meniskus- Fragen zum aktuellen Gesundhicitszustand - '
schadsn, Gicht, Rheurna, Ge]mk“hm,fm" {mehr als 2-mal im Jahs °d°|5 @i, 10- Bestchen Behinderungen {nuch angeborenc) oder haben Eﬁ:rankungcn oder
fanger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? nem B ja- " Unfalle Folgen hinterlassen (falls erteift, auch Grad der Behinderung [GdB},

1.10 der Haut (auch Allergie)? B nein O3 ja Minderung, der Erwerbsfihigkeit [MdJE), Grad der Schidigungsfolgen [(GdS]

1.11 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder oder Wehrdienstbeschidigung [WDB] angeben)? E nein Oja
des Blutes (auch Gerinnungsstorungen)? nein £F ja

.11, Wie grofh und schwer sind Sie? 180 ¢m T8 kg

.12 des Gehims (auch Migriine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder

linger als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, 12. Welcher Arzt kann iiber Thre Gesundheitsverh.a.]ﬁliss.e nm.bwt.ml.;‘\usk.unﬂ.gEben

Multiple Sklerose)? nein [l ja (Name, Anschrift)?
1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstorung, Schlafstdrung [mehr als 5-mal im ' . y .
Monat], Erschopfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? nein 3 ja Hausarzt: Dr. Knoop, KarlstraBe 45 89129’7 81910 7; (?1 T e 07345
1.14 Infektionskrankheiten {!anger als 1 Monat oder mekr als 4-mal im Jahr)? 8 nein [ ja 928535Rheumatologe; Dr. Roll, Bahnhofpl. 7, 89073 Ulm, Tele-
1.15 putartige Tumore? & nein O ja fon:0731 60089

- L einer

Zushtzliche Frnge bet Abschhiuss giner Risiko(-Zusatz)versichierung oder eincr Todestallsummie innerhalb der FR10:

13. Haben Sic in den letzten 12 Monaten aktiv Zigaretten, Zigarren, Zigaritlos oder Pfeife geraucht (gemeint 15t sowoh] das Konsumieren von Tabak unter Fcuer als auch van

Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfer wie E-Zigaretten, E-Zigarren oder E- Pﬁalfen)'7 Erklérungen und Hmwelsc Ziffer [1.7. beachten. O nein O ja
L Giébeén Sle hhr bitte Einzeihehen 2u den’ Fragen 1. bis. 10. an, die mit njai beantwortet sind. : - [¥ mﬂnzemdeAngabm siche Zusaizbiatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen? Arzt, Psychologe Krankengymnast, Heilpraktiker,

Krankenhaus, Heilsttitte (Name, Anschrift)?
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sowie Sclmelgepﬂlchtentbmdungserklﬁmng

Di¢ Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes

sowie anderer D hutzvorschriften enthalten keine ichenden Rechtsgrundi:

fur die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheiisdaten durch Versicherer.
Um Ihre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag (mit ,.Antrag® ist hier und im folgenden Text .
auch die Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, benttigt die ALTE LEIPZIGER daher Ihre datenschutzrechtlichen Einwilligun-
gen. Dariiber hinaus bendtigt die ALTE LEIPZIGER Ihre Schweigepflichtentbi 5

um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
darfen, Als Untemnehmen der Lebensversicherung bendugt die ALTE LEIPZIGER lhre
Schweigepflichtentbindung femer, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschitzte Daten, wie z.B. die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Thnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen.

(e folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklirungen sind fiir die
Antragspriifung sowie die Begrimdung, Durchfilhrung oder Beendigung lhres Versiche-
rungsvertrages in der ALTE LEIPZIGER unentbehrlich. Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht maglich sein.
Die Erkliirungen betreffen den Umgang mit [hren G dheitsd

§ 203 S5tGB geschitzter Daten

® durch die ALTE LEIPZIGER selbst (unter £.),

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

™ bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der ALTE LEIPZIGER {unter 3.) und

® wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.}.

" Die Erkidrungen gelten fiir die von Ihmen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit dicse die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine
eigenen Erklarungen abgeben kinnen,

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

L willige sin, dass dic: ALTE LEIPZIGER die. von mir in diesem Antrag und kiinftg

mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebs, speichett wid nutzt, soweit dies zur Antragsprii

fung sowic zur Bégrindting, Durchffihrung oder Beendiglmg dieses Vcrsmherungsver[rn-

- ges erforderdich ist.

2. Abfrage von Gmundhmsdalzn bei Dritten
1.1. Abfrage von Gesundbeitsdaten bei Dritien zur Risikobeurteilung und zar
Priifung der Leistungspilicht

und sonstiger nach

£

+ For die Benrteilung der zn versichernden Risiken kann os notwendig sein, Informationen
von Stelfen abzufragen, die tiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur
Prisfung der Lesstungspflicht erforderlich sein, dass die ALTE LEIPZIGER die Angaben
ttber Thre gesundbeitlichen Verhaltnisse priifon muss, die Sie zur Begriindung von An-
spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen {(z.B. Rechnungen,
Arztberichte, Gutachten) eder Mitteihmgen z.B. eines Arzies eder senstigen Angehérigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist. Die ALTE LEIPZIGER benéigt
higrfir Ihre Einwilligung einschlieBlick einer Schweigepflichtentbindung, fiir sich sowie
fiir diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach

§ 203 StGB geschittzte Informationen weitergegeben werden miissen

Sie kénnen diese ErkEirungen bereits hier (I) oder spiter irn Einzelfall ([1) erteilen. Sie
konnen Ihre Entscheidung jederzeit sindern.

Bitte entscheiden Sie sich fiir elne der beiden nachfolgend

MBghich.iekt I: e
J B 1ch witlige ein, dass die ALTE LEIPZIGER - soweit és fir die Risikobeurtailimg
- oder for die Leistungsfillprilfung erfardedich'ist - mainé Gesundbeitsdatén bei . -
- Araton; Phegepersonen; Heilpraktiken, Physiotherapenten, Psychotherapeuten sawie
b Bedidnm von Krankenhiinsert, sonstigen Krankenansnlten, Pflegeheimen,
CPer ssetzlichen Krankenkassen, Bmfsganoasemchaﬁen und
'Behﬂtdm«hebtundﬁrdlesewakzvetwendeL :
Ich befreie die genmtm Perdonen tind Mitarbeiter der gmanmen Emnchlungen von
‘ihirer Schwiigepflicht, sowéil meine zilissigerivaise gEspa Gesundher
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicl 4
verteigen ang einem Zgitimim von bis zu zehn Jnh:m “vor f\rma;,m}tung an die
ALTE LEIPZIGER dbiiniittelt wmien . )
ch bii dirtiber hinatis damit einverstanden, dass i ind 2 mmenhang — soweit
écforderlich — meine Gesindheitsdaten dureh die ALTE LEIPZIGER an diese Stellen
© weitergegeben werden unid befrei¢ auch insowéit die fir die ALTE LEIPZIGER
titigen Personen von ihrer Schweigepflicht.
Ich wetide vor jeder Datenerhebung nach den votstchenden Absﬂtwl unfémichtet, von

Mﬁg" hkeit

und -

wem tind za welchem Zweck die Daten’ whobm wirden sollen, und ich werde da_muf ’

hingewiesen, dass ich mdcrspmchm und die arfmderhchen Unmlagen selbst
beibringen kann. '-

Mbglichkeit Ii;

[ teh witmsche, dass mich die ALTE LEIPZIGER in Jedem Einzetfall informiert; von
welchen Persanen oder Emirichtungen zit welchem Zweck dine Anskundt beadtigt
wird, leh werde dann jéweils entscheidén, obich
¥ in die Erhsbung und Vervendung meinet Gesunifheitsdaten durch die ALTE

LEIPZIGER ¢inwillige, die genannten Peérsonen oder Einrichtungen sowie deren
~ Mitarbeiter vén itwer Schweigspilicht entbinds und in die Ghermmhmg meiner
-+, Gesundheitsdaten an die ALTE LEIPZIGER einwillige
# - oder dis erforderlichen Unterlagen selbst beibringe. o
‘Mix ist bekannt, dass dics z ciror Vmﬂgcmng der Annagsbearbeimng oder der
Privfung der Le;stungspﬁwht fithren kann.

. zehin Jahre nach Vertragsschluss.

. sicl nach Vertragsschituss firdic ALTE. mma&:n mm _' ribadh

bei der Antragsteltung vorsatzlich unnichiige oder intbvollstiindige
wurded und damit die mslkobemtmlmg becinﬂusst wurde. selteh die’

2,2, Erkdliirungen fir den Fall Thres Todes
Zur Priifung der Leistangspflicht kann es auch nach threm Tod erforderlich sein, gesund-
heitliche Angaben zu prisfen. Eine Privfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu
2ehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiu
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht
" wurden und damit die Risikobeurteilung becinflusst wurde. Auch dafilr bediirfen wir einer

- Einwilligung und Schweigepflichtentbindung,.

Al a

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der bclden Miglichkei

|mg!1clukem _

[ Far den Fall meines Todes mlltgz ich i die mebm mﬁnm'(}esm&tdtodm bei
Drittein zur Leistungsprisfung bzw, einer erforderlichion emeuten
‘Wit im ersten Ankreuzfeld beschrieben (stehe Ziffer 2.1, — Moghchke:t 1

Mbglichkgit 11:
O Sovwsit zur Pritfung der Lmsumgspﬂxcht bzw. siner erfovdedwhmuﬂmm Antrags-
prilfirmg nach meinsm Tod Cresundiiciisdaten erhoben werden folissen, geht die

‘Entscheidungsbefugnis fiber Binwilligungen und Schweigepflichientbindungserkls-
rungen aif meine Eeben oder —wenn-diese abwctchami bcmmtmmud mfdae
Begtnstipten des Vertrags {iber,”.

Woeitergabe Threr Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB guchntzler
Daten an Stellen auBerhalb der ALTE LEIPZIGER
. Die ALTE LEIPZIGER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-
tung der Vorschriften itber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifing der Leistungspflicht
kann ¢s notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ALTE LEIPZIGER
benitigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen-
hang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschitizte Daten Gbermittelt
werden. Sie werden iiber die jeweilige Datenibermittiung unterrichict.

Ich willige ein, des die ALTE LEIPZIGER ineine Geaundhbitsdaten at medizinitche
&Mmmmmmmdmmkﬂmhmﬁw Priifung des
Leistungspflicht erforderlich ist und meing, mmwmmm
verwendet iind die Ergebiisse an die ALTE LEIPZIGER zimtick i
Hinblick auf meine Gesundbeitadaton und wartere sabh § 203, S!GB mm

‘3.

Schweigepiicht,

3.2, Ubertragung von Aufgaben nnfnndere (lm.m
Die ALTE LENPZIGER fithrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispi¢l die Risikoprifung.
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetrenung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder N g Hirer Gesundheitsd: kommen kann, nicht
immer selbst durch, sondern iibertrigt die Erledigung einer anderen Gesellschaft im
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern oder einer anderen Stelle. Werden hierbe:
Ihee nach § 203 StGB geschiltzten Daten weitergegeben, benotigt die ALTE LEIPZIGER
lhre Schweigepilichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Die ALTE LE!PZIGER fithrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die inbarungsgemaB G dheitsdaten fiir die ALTE
LEIPZIGER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben
Die zurzeit giiltige Liste ist dem Anteag als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann
auch im Internet unter www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste. pdf eingesehen oder bei

oder Per }

* dem Betrieblichen Datenschutzbeauftragten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alie

Leipziger-Platz 1, 61440 Oberurset, Telefon: 06171 66-3927, E-Mail: datenschutz(@alte-
leipziger.de) angefordert werden. Filr die Weitergabe threr Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt dic ALTE LEIPZIGER
thre Einwilligung.

Ieh witligé ein, dass dis ALTE LEIPZIGER meine Cesmndheirsdaten s die in dor
erwilliniten Liste gonsnnten Stellen abermitielt und dass die Gesimdheitsdatei dort fir die
angefihiien Zwecke im gleichen. Unifang erhoben, verarbeitotund giutzs weeden, wie
die ALTE LEIPZIGER dies tun dirfle. Soweiterforderdich, mthmdu ich die Mitarbeiter
des ALTE LEIPZIGER ~ HALLESCHE Konzems usid * Stellen iy Hinbliok suf
die Weitergabe von Cespndheitadates uind mdms' npch § 203 SiGB gacmmur[mm
von ibrer Schweigepflicht; .

3.3. Datenweitergabe an Ruckverslcherer

Um die Erfillung [hrer Anspriiche abzusichern, kann die ALTE LEIPZIGER Rickversi-
cherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernchmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Ritckversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls
ihre Daten ilbergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild iiber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist ¢s méglich, dass die ALTE LEIPZIGER
Thren Versich rag oder Lei Tag dem Rnckversicherer vorlegt. Das ist
msbesondere dann der Fa]l wenn die Versicher ders hoch ist oder es
sich wn ein schwierig einzustufendes Risiko handelt.
' Dariiber hinaus ist es maglich, dass der Rickversicherer die ALTE LEIPZIGER aufgrund
"seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspritfung sowie bei der Bewer-
tung von Verfahrensabliufen unterstiitzt.
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Haben Riackversicherer die Absicherung des Risikos dbernommen, kdnnen sie kontrollie-
ren, ob die ALTE LEIPZIGER das Risiko bzw einen Leistungsfall richiig eingeschéita hat
Auerdem werden Daten iiber Thre bestehenden Vertrdge und Antrlige imn erforderlichen
Umiang an Rickversicherer weilergegeben, damit diese diberpriifen kdnnen. ob und in
welcher Hohe sig sich an dem Risiko beteiligen kdnnen Zur Abrechnuny ven Pramien-
zahlungen und Leistungsfillen kdnnen Daten tiber thre bestehenden Vertrfige an Ruckver-
sicherer weitergepeben werden

Zu den genannien Zwecken werden miglichst anonymisierte bzw pseudonymisiente
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet

Ihre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicherem nur zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendel. L'ber die Ubermittlung Threr Gesundheitsdaten an Rickversiche-
rer werden Sie durch die ALTE LEIPZIGER unterrichier

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich - an Ruckversicherer
dbermittelt und dort za den genannten Zwecken verwendet werden . Soweit erforderlich,
entbinde ich die fir dic ALTE LEIPZIGER tatigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren anch § 200 StGB geschitzter Draten von ihrer Schweigepflicht
3.4. Datenweitergabe an selbstlindige Vermictier

Die ALTE LEIPZIGER gibt grundsatzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an sell-
sténdige Vermitiler weiter Es kann aber in den (olgenden Filllen dazu komawen. doss
Daten. die Riickschliisse auf {hre Gesundheil zulassen, oder pemaB § 203 SIGE geschilizie
Informationen tiber [hren Venrag Versicherurpsvermililern zur Kennimis gegelen werden
Sowgir es zu verfragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich st kann der Sie hetreu-
ende Vermittler Informationen dariiber erhalien, ab und gef. unter welchen Voraussetzun-
gen (zB. Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmier Risiken) Ihr Vertrag
anpenommen werden kann

Der Vermittler. der Thren Vertrag vennritelt hat, erflihrt. dass und mit welchem [nhalt der
Vertrag, abpeschlossen wurde Dabei erfihrt er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlils-
se bestimmter Risiken vereinbart wurden
Ori, Datum

b

Unterschrift ¥,

Bei cinem Wechsel des Sie bereuenden Vermittlers auf ¢inen anderen Vermitter kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mut den Lnformationen dber bestchende Risikozu-
schldge und Ausschlisse bestimmier Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden ber ¢inem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermattler
vor der Wenergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Ihre Widerspruchsmog-
Itchkeil hingewicsen

lch willige ein. dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschitzien Daten in den genaninten Fallen — soweit erforderlich — an den flic
mich zustandigen selbsiindigen mehenmgsvmmltler i‘lbmmneh und dicsc dort
erhoben, gespeichert und = B diarfen

Meine Emwilligung gilt entsprechend fur die Datenwem:lmba an und dic Dateprverarbe:-
tung von Maklerpaols oder anderen Dienstleistera (z.B. Betreiber von Vergleichssofi-
ware, Maklerverwaltingsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschiuss uad zur
Verwaltung meiner Versicherungsvertrige einschalter. Dic betreffenden Dienstleister
kpan ich bei meinem Venmittler erfragen.
4. Spelcherung und Ver dung threr G
zustande kommt
Konunt der Vertrag it [hnen nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER [hre im
Rahmen der Risikoprafung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie emeut
Versicherungsschutz beantragen Die ALTE LEIPZIGER apeichert [hre Daten auch, um
mbgliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zu kénnen. [hre Daten werden bei
der ALTE LEIPZIGER bis zum Ende des dritten Kalenderjehres nach dem Jahr der
Antiagsizllung gespeichert
tch witlige ein, dass die ALTE LEIFZIIER meme Gesmmdhenadaten — wenn der Vertreg
nicht zustande kommmt — flif ermes Leitrnum yon drei laheen ab dem Ende des Kalender-
jelires der Anvagsiellung zu den g Zwecken speichert und nutzt

Ahaltzd

wenn der Vertrag nicht

Unterschrift Versicherter (bei Mindenshrigen zusitzlich

{ber Mindendhngen gesetzliche Vertreter)

x [D’"?%{A\c‘ ¢1l/-7/7- L}’?/’ ['/&/‘—) lf:;_,-"

er yuf Fir :
gesenzliche Vertreter)

—

Besondere Vereinharungen

Besteht Ihre regelmiiBige Arbeitszeit zu mindestens 90 % aus Biirotiitigkeit?Ja. Ha ben Sie einc akade-

mische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen? Ja. Mit Leistu ngsausschluss Rheumatoider Arthritis

einverstanden? Ja.

EanllIngung zur Daten[ibermlulung bei Basisrentenversi
b mng, fir dic einke liche Bericksichtigung der Beitrige
lci willlige cin, dass dle dazo erfordertichen Daten (Neme, Yatvapsdaten, Slcw-ldmnﬁk

cherungen

fir Basisrentenversicherungen ist dic Meldung dicser Beitriige an dic zontrale Stelle
stionsnummer. geleisicte Beitrige) iber dic zzntrale Stelic (Dontsche Remtenversicherung

Bund) an die zusiandige Finanzbehorde elektronisch fbermittelt werdem Mir ist bewusat, diss Jie steuerliche Beriicksichtigung der Beitrlige nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwillli-
gung nicht erteile oder wenn ich die Finwilligung schrifilich widermufe. Dic nachgelagerte Desteuerung der spdteren Leistungen erfolgt such dann, wenn die Beitrage nicht sieuerlich

Steuer-ldcntiﬁkguinnsnummer (Bel Basisrentemversicherunges wod sofort beginneyden R

Die Steuer-Id
empfinger benBtigl,

wird bei Basisrenten vom Versicherungsnehmier und bei

)

solort beginnenden Renten vom Leistungs-

Empfangsbestitigung bei Antrapstellung (Nicht erfordertich bei Angebotsanforderung.)
Hiermit bestitige ich, dass ich die in der Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehirenden Uinterlagen® und dex .Anlage nTechnische Datenc” mfgefiihrten Unterlagen, dic

Bestandteil des Versichenmgsvertrags sind, vor Antragsiellnng in Textform evhalicn habe:
8ls PDF-Datei (2.B. suf USB-Stick/CD oder per E-Mail), deren Lesharkeit ich geprift habe,
On, Datum

x {[("“—]‘e&—tﬂ:ct,ﬂr’ <

2 L7, D s

Unterschnfi Yersicherungsnchmer gyl #

oder [ aufPapier, [ als Fax.
irmed I'u*l!"lll 1 (ber Minderjihrigen geselzliche Vertreter)

(

T
= P A = é‘
Wichtige Hinwelise
Hevor Sio thesen Anirug haw. dicse .hnudun:mlﬁnuksw:lﬂ umierschreilben, lesen Se biise

s '\-'mn:hzn.ln“mrhnm und des Versicherien wwie besindore Hlinweiss™ Diese Fglljrun#m il Himwerse sind wmhl]gnrlle'

wunafvedl Thres Anmags bow. Threr Angebolian fondeorung und ahnlien nsbosandere bie
‘-'uud'nun!mdnmmurhttl {bet Todd ded Vemichemanguclumers wind der Verticherie ne

nizr mndersm Hinwesse gom . Widenufseeshs (2o 12 ) sum vouliofigen Versicherumgschiste (ZifTa 1.3
b hhe mnches it Theen Uinterschrniflen die Eriddmmgen

end Aushoogamatie (Liffer 15} und m den Yertragsgrundlagen i #ii¥er 112
und Flinweme zam Indukt dieses Antrgge Lew iewsr Angebotsan lonkoung, Sie stimmen

WVermrog bereits vor Ende der WidermuBdiia  boginat, dofem der Velchenmpabagmn vor (dem Endo diewer Frint légl, Eoe

Dhurebschnifv'Kope wird Thnem sofirt nach Unicizeichising suspehiedid
O, Datum Unterschrifl Versicherungsnchmer gt Farmenstempel
(bei Mindenjahrigen gesetzliche Yertrmieny

3 (““1 Coasy /7. 7T A6 [/c/o <

L=y

i ming
(s Mirdetshige

Erklirung des Yermiitlers

Ich bessitige it et Unforschrift. me
s die gyt erforderfichen Angshen o
|dentifinerang rach dem Geldwischeges:t
imd die gl beigefipe Ausweiskopa
i Chrigimnlanyweis Obar@inainsmen.

B Der Vermchorumpanehmer - sofern =
ping matlirtiche Pesion int - war bei der
Iibentifizienuny micki persinlch anwesend

uul den fislpenden Seiten die _Friclinimngen
Erulrnq; v Datenachuts srwie Tem
12 w:l.u.'h:llluulrlchnm] Pt fmden Sie
I, Muchyvesathonaige-
i, tast dey Versichenegsschete ma Thiem

trifl WernesRiumer i gl Witsemicharier Linterscheafh Vermitthor gl Firmensstemped
|'l.r|*|ml__ N ¢
i 1T1¢

mikilz e gEeicla

y w0

Versic h-'
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Erklirungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erkigrungen des Versicherungsnchmers und des Versicherten

1. Erklirung zum Datenschutz
A. Information zur Verwendung Lhrer Daten

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherunps-
vertrags, zur Abwicklung des Ventragsverhiltnisses, insb dere im Leistungsfall,
bendtigen wir personenbezogene Daten von Ihnen. Die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung dieser Daten ist grundsiitzlich gesetzlich geregelt. Die ALTE LEIPZIGER ist
dem vom Gesamtverband der deutschen Versichenummgswirtschaft (GDV) in enger
Abstimmang mit den Datenschutzaufsichtsbehérden und dem Verbraucherzentrale
Bundesverband (vzbv) entwickelten »Code of Conduci« beigetreten. Die beigetretenen
Unternehmen verpflichten sich darin, nicht nur diec datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng einzuhabien, sondern auch
dariiber hinaus weitere MaBnahmen zur Férderung des Datenschutzes zu ergreifen.
Erlsuterungen dazu kinnen Sie den Verhaltensregeln enmehmen, die Sie im Internet
unter www.alte-leipziger.de/code-of-conduct.pdf abrufen konnen. Ebenfalls im Internet
abrufen kénnen Sie eine Liste der Unternehmen unseres Konzerns, die an einer zentrali-
sierten Datenverarbeitung teilnchmen, sowie der Aufiragnehmer und der Dienstleister, zu
denen nicht nur voriibergehende Geschaftsbezichungen bestehen
(www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste pdf). Die zurzeit giiltige Liste ist dem Antrag als
Anlage beigefiigt. Auf Wunsch senden wir thnen auch gem cinen Ausdruck dieser Liste
oder der Verhaltensregeln per Post.

Sie knnen Auskunft iiber die zu1 Threr Person gespeichenien Daten beantragen. Dariiber
hinaus konnen Sie die Berichtigung Threr Daten verlangen, wenn diese unrichtig oder
unvollstiindig sind. Anspriche auf Léschung oder Sperrung Yhrer Daten kénnen bestehen.
wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzuldssig oder nicht mehr
erforderlich erweist. Diese Rechte kotmen Sie beim Betrieblichen Datenschutzbeaufirag.
ten der ALTE LEIPZIGER (Anschnﬂ Alte LelpZJger-Pla(z 1, 61440 Oberursel Telefon:
06171 66-3927, E-Mail: datensc lte-leipziger.de) gettend

B. Einwilligung in dic Verwend 1L iner per b

r Daten

Fiir die in der nachfolgenden Erkldrung genannten Tatigheiten benotigen wir Thre indivi-
duelle Einwilligung.

Ich willipe ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten (z B, Alter oder

Adresse) unter Beachtung der Grundsiitze der Datensparsamkeit und der Datenvennei-

dung verwendet werden

® zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhaiten einholt.
Dies kann auch erfolgen durch ein Untemnehmen im ALTE LEIPZIGER —
HALLESCHE Konzem oder ¢ine Auskunfiei (z.B. Arvate Infoscore, Creditreform,
SCHUFA).

# zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwickhmg, indem die ALTE
LEIPZIGER oder eine Auskunfiei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Einschitzung meiner Zahlungsfihigkeit bzw. der Kundenbezie-

hung (Scoring) einholt.

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

Thre personenbezogenen Daten werden ohne Thre ausdriickliche Einwilligung zar Wer-

bung flir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte des ALTE

LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns sowic zur Markt- und Meinungsforschung

unseres Unternehmens verwendet. Dem kénnen Sie jederzeit formlos widersprechen.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufshelehrung

Widerrufsrecht
Sie kdnnen Thre Vertragserklirung innerhalh von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z.B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschiieBlich der Allgeineinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. t und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belchrumg jeweils in Textform erhalten haben. Bei An-
forderung eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zuséitzlich der Erhalt unserer Be-
stitigung Ober das Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widernufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung 2.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: leben@alte-leipziger.de.

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschute und wir erstaiten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende dev Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs ensfillt,
diirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich beispieisweise um einen
Betrag in Hohe von 1/360 des Jahresbeitrags bzw. 1/30 des Monatsbeitrags muitipli-
ziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hshe
des Beitrags entmehmen Sie bitte den Vertragsunterlagen, Den gegebenenfalls vorhan-
denen Rickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des
Versicherungsvertragsgesetzes zahlen wir Ihnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrage erfolgt unverziglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, Beginnt
der Versicherungsschuez nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewtthren und gezogene

Nutzungen (z.B. Zinsen} herauszupgeben sind.

Haben Sie thr Widerrufsrecht nach § 8 Versicherungsvenragsgesetz wirksam ausgefibt.
sind Sie auch an einen mit dem Vemcherungsvcrtmg zusammenhingenden Vm:rag
nicht mehr gebunden. Ein Vertrag liegt vor, wenn cr ginen Bezug
2u dem widerufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder
eines Diritten auf der Grundlage emer V. g rwischen dem Dritten und dem
Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden.

Besondere Hinweise i
Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag anf Thren ausdriscklichen Wunsch sowohl |
von [hnen als auch von uns vollstindig erfiilit ist, bevor Sie thr Widerrufsrecht ausge- {
bt haben. ‘
|
|

Ende der Widerrufsbelchrung

3. Vorliufiger Versl:herungsachutz (VVS] und Vemcht auf die
Verbraucherinfor

f¥ersicher gung

Der vorlaufige Versicherungsschutz wird geméf} den Bedingungen fir den VVS mit be-
antragy, sofem die Erlaubnis zam Beitragseinzung (SEPA-Lastschriftmandat) erteilt oder
der Eintésungsbeitrag gezahlt wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn
und Ende meines VVS ergeben sich aus diesen Bedingungen. Bei emer Angehotsanfor‘
derung verzichte ich fiir der VS auf die volistiindigen Verbraucherinc
Versicherungsbeding) und Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir

spiitestens mit dem Angebot Gbermittelt werden.

b heal

4. Versicher

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

Dhese Eridanung gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen, also wenmn Vmichemngsn_chmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht, wenn der Versicherte im
Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch minderjihrig ist.

5, Erkbirung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichtverlet
ung)

Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantic gewthren wir im Vertraven darenf, dass
Sie bei Fhren fritheren Vertragen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgemaft erfilllt haben. Sie erkldren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei lhren friheren Vertriipen wahrheitsgemaB und vollstiindig gemacht haben.
Wir ktnnen von diesem Verirag und den fritheren Vertrégen bei unwahren oder unvotl-
stindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriickereten, ihn kitndigen oder
anpassen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzumg).

11. Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebaotes

Wenn Sie bet uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebuaden. Sie erhalten von uns zunchst ein Angebot {erstellt auf der Grundlage [hrer
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind. An-
schlieBend kénnen Sie frei entscheiden, ob Sic unser Angebot annehmen oder nicht. Neh-
men Sie unser Angebot nicht an, entstehen flir Sie weder Kosten noch Verpflichtungen.
Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklirung an,
komint der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Erlaubnis zum Beitragseinzug
(SEPA-Lastschriftmandat), die Sie uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekomunen
des Versicherungsvertrages Gebrauch,

2. Vertragsgrundlagen

Es gitt das Recht der Bundesrepablik Deutschland.

Ferner gelten fiir lhre Versicherung(en) ~ auBer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Allgemeinen Bedingungen ggf. mit Tarifbestimr die Beding

gen fiir den vorliufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die
Zusatzbedingunpen fur die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwen-
dungsart »[nvestmemf‘ondsu und die Bedmgungen filr die Zusatzversicherungen sowic
Zusatzbestimmungen und B dere V gen, Dicse erhalten Sie vor Antragstel-
lung bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirischafltich Berechtigter im Sinne des Geld h zes ist digjenige natilrdiche
Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Venmg abzuschlieBen, Das kann z.B.
vorliegen, wenn ein Dritter den Abschiuss des Vertrages vom VN verlangt oder anstelle
des VN den Beitrag zahlt. In diesem Fall muss der VN Angaben zur Person des Dritten
machen (Titel, Vorname, Name, Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorig-
keit).

Ein Untesnetimen selbst fillt nicht unter den Begrff des , wirtschaftlich Berechtigten™,
sondern diejenigen natiirlichen Personen in deren Eigentum (mit mehr als 25 % der

K apitalanteile) oder unter deren Kontrolle (mit mehr als 25 % der Stimmanteile) s steht
{siehe Auszug aus dem Geldwiischegesetz).
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Auszug aus dem Geldwaschegesetz: Wirtschaftlich Berechiigter im Sinne dieses Geset-

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

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

on letztlich durchyefilhrt oder gine Geschafisbeziehung letzitich begriindet wird. Hierzu

zhlen insbesondere:

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

Wertpapiethandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-

den Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechisanteile oder gleichwertigen

internationalen Standards unterliegen, jede natirliche Person, welche unmitielbar ader

rittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile halt oder mehr als 25 Prozent der

Stimmrechte kontrollient,

2. bei rechtsfihigen Stiftungen und Rechtsgestallungen, mit denen treuhinderisch Ver-

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

tragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede nattirliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermogens kontrolliert,

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

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

4. Politisch exponierte Personen

Nach dem Geldwi#ischepesetz muss der Versicherer auch feststellen, ob es sich beim
Versicherungsnehimer, einem etwaigen wirtschafilich Berechtigten oder einem etwaigen
Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Person handelt. Zu diesem Personen-
kreis gehtren insbesondere Inhaber dffentlicher Amter auf Staatsebene (z.B. als Staats-
oberhaupt, Minister, stellvertretender Minister, Staatssekretiir, sonstiges Regierungsmit-
glied, Mitglied des Parlaments oder des Senats), Mitglieder eines wichtigen staatlichen
Crgans (z.B. einer obersten Behorde, eines obersten Genchts, eines obersten Rechnubgs-
hofes, einer Zenwalbank) oder Inhaber sonstiper wichtiger dffentlichier Amter auf natio-
naler Ebene, Gemeinschafisebene oder intemationaler Ebene (z.B. als Botschafies,
Geschiiftstrager, hochrangiger Offizier, Mitglied in Verwaltungs-, Leitungs- odet Auf-
sichtsorganen staatlicher Unternehmen). Nach dem Gesetz fallen unter den Bepriff einer
politisch exponierten Person™ auch bestimmte Familienmitzlieder (Partner, Ehepartner,
Kind oder Elternteil einer politisch exponierten Person) und die ihr nahestehenden
Personen (im Sinne einer Geschafisbezichung, z B. als gemeinsamer Eigennimer einer
Rechtsperson). Sofern der Versicherungsnelmer, wirtschaftlich Berechtigte oder Bezugs-
berechtigte zu diesem Personenkreis gehirt, ist fir die beweffende Person das Druckstiick
scp 515 auszufullen.

5. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erkddrungen/Nebenabreden miissen schrifttich fesigehalten werden. Sie bediirfen der
schrifilichen Bestitigung der Gesellschaft.

Die Vermittler setbst sind nicht berechtigt (Neben«)Gebithren zu evheben.

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
Ale Leipziger-Platz | - 61440 Oberursel
Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434
www alte-keipziger.de - E-Mail: leben(alte-leipziper.de

6. Genetische Untersuchunpen

Wir weisen darauf hin. dass wir den Vertrapsabschluss nicht von der Durchfithrung ge-
netischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und diese nicht verlangen.
Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Text-
form: gefrag! haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersu-
chungeu oder Analysen vorgenommen wurden. Sie miissen uns jedoch keine genetischen
Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eing ersi zu-
kiinflig auftretends Erkrankung oder gesundheitliche Storung abzukléiren. Diese Aus-
nahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EL'R
oder mehr ats 30,000 EUR Jahresrente vereinbart wird.

7. Anzeigepflicht fiir Nichtraucher

Sofem der Versichette in der Risiko{-Zusatz)versicherung oder innerhaib der FR10 als
Nichtraucher versichert ist, ist uns unverziglich schriftlich zu melden, wenn der Versi-
cherte wihrend der Versich daver zumn Raucher wird. Ab diesem Zeitpunkt werder.
wir filr die (Zusatz)Versich dle Rech dl fiir einen Raucher zugrunde
legen. Wenn Sie uns die Anderung nicht mitteilen, wird bei Tod des Versicherten die
Leistung gekirzt, es sei dean das Rauchen war hierfiir nicht ursiichlich. Naherz Informa-
tionen dazu finden Sie in den Versicherungsbedingungen.

8. Versicherungen fir Kindér 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. Eebensiahres fir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR iibersteigt, nur die entrichteten Beitriige er-
stattet. Der Versicherungsschein enthalt einen entsprechenden Hinweis.

9. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

10. Beschwerdestellen

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

Dariiber hinaus konnen Sie sich auch an die

Bund It fir Finanzdienstieistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer SiraBe 108, 53117 Bonn
wenden.

Unser Untemehmen ist Mitglied itn Verein Versicherungsombudsmann e.V. Dami ist fix
Sie als besonderer Service die Moglichkeit erdffact, den unabhéingigen und neutraien
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten. Das Verfabren ist flir Sie kostenfrei.

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

Telefon 0800 3696000, Telefax 0800 3699000

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

11. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspritche unserer Kunden jederzeit erfiillen zu kinnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werde)
nicht getatip_.,t Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Jhrer Versiche
rung ein gesetzticher Sicherungsfonds (siehe §§ 124 ff. Versich faichtsg: ),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstrabe 43 G, , 10117 Berlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehtrde die Ver-
trige auf den Sicherungsfonds ibertragen. Geschiltzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an.,

Bankverbindung;: Postbank Frankfurt am Main - IBAN: DE67 5001 0060 G061 5576 00 - BIC: PENKDEFF

Vors. des Aufsichtsrats: Wolgang Stertenbrink

Votstand: Dr. Walter Botermann (Vors.), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Rcinbard Kunz, Wilirud Pekarek, Martm Rohun
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - St.-Nr. 045 223 00421 (UStG})
Beitrage zu Lebensversicherungen unterliegen nicht Jer Versicherungsteuer (§ 4 Nr. 5 VersStG)
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Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter Herr Udo Schenk

Geburtsdatum 24.12.1968

Frage .. o =';‘3.in;elhei_ten_zui‘l'enFre_tgen o S
1.6.2 | Bestehen oder bestanden in den letzten § Jahren Einzetheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche
Schaiden andere Augenerkrankungen (auch
Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrinkung,
Laserbehandlung)?

Doppelbilder aufgrund Schielens

Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheile? Folgen? ;
operativ korrigiert im Januar 2015 ;

Arzt, Psychologe, Krankengymnasi, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
OGperatear war Prof. Ehrt in der Augenklinik Milnchen, MathildenstraBie 8, 830336 Minchen.

19 Bestehen oder bestanden in den letzten 3 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
KffkhEI‘E“. Unfallfolgen oder kérperliche Ich seit 2005 an Rheumatoider Arthritis erkrankt; Behandlung erfolgt aktuell mit 10/5 mg Corti-
Schiiden der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen | ¢o1 / Tag 50mI Embrel / Woche; Beschwerden habe ich derzeit keine, Medikamente werden gut
und Biinder (auch Meniskusschaden, Gich, 't d h t Es li ktuelle RS bild d Befunde der Hiinde vor, die
Rbeurna, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal i vertragen und sprechen gut an. Es liegen aktuelle nigenbilder un nnde der 3
Jabr oder langer als 48 Stunden), Fibromyalgie)? ] leine Gelenkzerstbrungen beweisen.
Wann? Wie lange? Wie hiiufig? Geheilt? Folgen?
Mit Leistungsavsschluss Rheumatoider Arthritis einverstanden? Ja,
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker. Krankeshaus, Heilsttinte (Name, Anschrift)
3 Nehmen q‘)dnr nal.-nmen Sie ip den letzten 5 Jahren | Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
regelmibig Medikamente ein (d.h. mehr als | Behandlung der Rheumatoiden Arthritis mit thglich Smg Kortison (zwischenzeitlich abgesetzt
Monat lang taglich Medikamente oder an mehr bzw. substituiert durch Cortisol 10/5 mg). Bei Bedarf Ibuprofen 800.Zur Zeit spritze ich 1 x Wo-
als 20 Tagen im Jahr gin gleichartiyes Medika- he Enbrel 50ml
ment; auch Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder che Ynbre! SHml,
Beruhigungsmittel)? Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
Mit Leistungsausschiuss Rhenmatoider Arthritis einverstanden? Ja.
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstiitte (Name, Anschrift)
8. ‘Wurden Si¢ in den letzten 10 Jahren stationds Einzelheiten zu Diapnose, Krankheit, Unfall, Medil i

behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehand-
lungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapic)
bzw. ist eine solche Behandlung irztlicherseits in
den niich 2 Jahren vorgesehen oder empfoh-
len?

Reha 3 Wachen im Januar 2012 in Bad G3gging (Bayern), Grund: Rheumatoide Arthritis B

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

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
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Anlage ,,Technische Daten*

SecurAL — Berufsunfihigkeitsversicherung (BV 1 0)

Persiinliche Daten

Versicherungsnehmer

Versicherter
Geburtsdatum

Herr Udo Schenk

Herr Udo Schenk
24.12.1968

Versicherungsbeginn und Ablauf der Versicherung

Versicherungsbeginn
Ablauf der Versicherung

01.01.2016 (12 Uhn)
01.01.2028 (12 Uhr) — im Alter 60 Jahre

Vertragsdaten
Berufsunfihigkeitsversicherung (BV10}

Berufsgruppe i++ (Berufe mit akademischer Ausbildung und
iiber 90 % Biirotitigkeit sowie Arzte ohne opera-
tive Titigkeit)

Leistungsvereinbarung Leistung ab einem Berufsunfihigkeitsgrad von
50 %

Dauern/Schlussalter

Dauvern und Schlussalter 1 Beitragszahlungs- Versicherungs- L.eistun Versicherungs-
| diuer dauer dauer'"! schlussalter

Berufsunfiihigkeitsversicherung | 12 Jahre [ 12Jahre 12 Jahre 60 lahre

™) ab Versicherungsbeginn

[ berschussverwendung

Beitragsverrechnung

Leistung bei Berufsunfihigkeit

garantierte monatliche Rente 2.000,00 ELR
Jihrlicher Beitrag
Beitrag zu zahlender Beitrag’
1.113,92 EUR 801,92 EUR
" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die flir
2016 festgesetzien Uberschussslitze unverdndert gelten.
Dynamik
Modus P jahrliche Erhhung des Beitrages um 1,50 % des Vorjahresbeitrages (progressive
Erhdhung)
Bei den dargestellten Leistungen und Beitrigen sind die Erh8hungen aus der Dyna-
mik noch nicht berilcksichtigt.
Erste Echthung 01.01.2017
Letzte ErhShung 01.01.2023
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Berechnung Nr. 37906900725227033943 vom 29.12.2015, 19:06 Uhr, 13367 {Programmversion 6.7.1-Y$000}

Ubersicht der zum Versicherungsvorschiag gehéirenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags,

Produktinformationsblatt (gemii VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen {iber den Versicherungsvertrag (gemiiB VVG-Informationspftichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
= mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

m Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 -06.2014)

a Allgemeine Bedingungen flir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 - 01.2015)
® Zusatzbedingungen flir die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330 -01.2016)
a Bedingungen fiir den vorliufigen Versicherungsschutz (pm 2610 — 03.2015)
a Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2016)
Antrag

u mit Anlagen (z.B. Anlage ,, Technische Daten™, Dienstleistetiiste)

Anlage ,,Technische Daten™ - Scite 2 von 2



Datehschiitii'Diénst_leisterliste- | | ALTE LEIPZIGER

ZUKUNFT BEGINNT HEUTE

Juni 2015

Von den ALTE LEIPZIGER Gesellschaften beauftragte !)ienstleister(-—Kategorien)*

anenbezogene Daten (2. B ! an Dritte weiterge n werden kienen
' Auftragnehmer/Dienstieistungskategorien . .
ARITE P T T . W Adressenmitder, Einwohnermeldeamter
Ausicunfiseinholing zur Antrags- und/oder Leistungsbearbeitung ®  Wirtschaftsauskunfteien
o ’ - o (Schufa Holding AG, Creditreform e.\_f., Arvato Infoscere GmbH)

= Bemtung, treuhtinderische Tatigkeiten, Tarifierung

. # Beratungsuntemehmen, Treuhander, Aktuare
® Bestandsverwattung und Schadenbearbeitung (Sach-/Rechtsschutzversicherung) % Assekuradeure, Makler, Hamburger
X X . Vermogensschaden Risikomanagement GmbH {HVR)
®  Datentriger-/Aktenentsorgung - W Entsorgungsunternehmen
8  Druck-Kuvertierarbeiten, Briefabholung und Versand W Druckereien und Postdienstleister
= Fordervngsmanagement, gerichtliches und auBergerichtliches Mahnverfahren, B Rechtsanwilte Ohietz;
Beratung {juristisch), allgemeine Dienstleistung in begrindeten Einzelfallen ®  Rechtsanwalt Andreas Conzelmann
& - IT-Dienstleistungen (Programmiertatigkeiten, User-Help-Desk, W EGxteme IT-Dienstleistungsunternehmen
Hard- und Softwareimplementierung und -unterstotzang, Archivierung von auf-
bewahrungspflichtigen Daten)
m [T-Platform fin Zeitwertkonten m Coliogia AG
| Marketing (Marktavialysen, Marktforschung, Servicestudien, & Marketing-/Marktforschungsunternehmen
Kundenbefragungen auch in Rahmen von Ratings)
B Riester-Service, Rurup-Service, Rentenbezugsmitteilungs-Service, ® Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e V. (GDV)
Zentratruf, Notruf* _
u  Pritfing von Kostenvoranschlagen, Rechnungen, Schadenware # Priofdienstieister, Sachverstindige _
8 Reparatur, Sanierung, Ersatz .. . : # Handwerksbetricbe, Sanierer, Werkstitten, Mictwagenunternehmen
L Venniﬂ.:i.ung- VoI Repammmufh’ﬁgen = Innovation Group, Eurogarant AG

Aufgaben, zu deren Bearbeitung auch Gesundheitsdaten an Drifte weitergegeben werden kiinnen

Ubertragene Anfgahen - : Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien
B Assistance-Leistungen, RehabilitationsmaBnahmen, Hilfs- und Pflegeleistungen 8 Assistance- und Reha-Dienstleister

m ROLAND Assistance GmbH (Pflege-Dienstleister)
# Reintra GmbH (Reha-Dienstleister)
& Aullenreguiicrung; berufskundiiche Gutachten, Rickversicherimg B Minchener Riickverstcherung, Swiss Re, Mercur Grip,
Regulierungsbeauftragte
m  Bestandsverwaltung {Private Unfallversicherung) ®m degenia Versicherungsdienst AG
& Dokumentenmanagement (Digitalisierung, Aktenarchivierung und -verwaltung) W Rhenus Office PS GmbH & Co. KG
W Erstellen von Sachverstindigengutachten, Schadenprisfung, Belegprufung M Sachverstandige, Gutachter, Arzie
& . Juristische Beratung, Schadenbéarbeitung - ® Rechtsanwilte
™ Regressbearbeitung; AuBenregulierung ® INTERSCHADEN GmbH
n Scha&enﬁearbeitung' e L ® Schaden Service Schweitzer o
m Telefonischer Kundendiensi & Schaden Ma.nage.me.n.t Schweitzer GmbH_
® Ubersetzungen ) - Ubersetzun.gét.aﬂro.s h

Gemeinsame Datenverarbeitung der Gesellschaften i ALTE LEPZIGER ~ HALLESCHE Konzern

W ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G. 8 ALTE LEIPZIGER Bauspar AG B ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG

& HALLESCHE Krankenversicherung a.G. ® ALTE LEIPZIGER Trust ®  ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG

® ALTE LEIPZIGER Versicherung AG Investment-Geselischaft mbH B ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH

® RECHTSSCHUTZ UNION Schaden GmbH ®m ALTE LEIPZIGER Treuhand GmbH

Um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Anmelde-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schuell, effcktiv und kostengiinstig bearbeiten zu kénnen (2. B. Zuordnung von Post und
eingehenden Telefonaten), werden die Stammdaten der Antragsteller, Anraeldenden, Interessenten und Versicherten der Uniernehmen im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzem in
ciner gemeinschaftlich genutzten Datenbank gefiihrt. Diese Stammdaten umfassen Name, Adresse, Geburtsdatum und -ort, Kunden- und Versicherungsnummer, Kontoverbindung, Telekom-

munikationsdaten sowie Sperrvermerke zu Werbung und Markt-/Meinungs forschung, Die Datenverarbeitung umfasst gutachterliche Steflungnahmen zu Gesundheitsfragen durch den Arztii-
chen Dienst, IT-Dienstleistungen sowie Vertrdge iiber die Nutzung von Raumlichkeiten und Technik. Ansonsten besteht eine getrennte Datenhaltung in den einzelnen Unternehmen.

* Liste der Dienstleister gemab Threr »Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserk runge

ALTE LEIPZIGER : Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel _ S -
Datenschutzbeaufiragter - E-Mail: datenschutz@alte-leipziger.de . ' : o kon 045 — 66.2015
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Berechnung Nr. 37906900725227033943 vom 29.12,2015, 19:06 Uhr {Programmversion 6.7.1-Y9000)

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

Produktinformationsblati (zemiB VVG-Informationspflichtenverordnung - VVG-InfoV)
Informationen iiber den Versicherungsvertrag (gemiiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
a mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

m Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung aut Gegenseitigkeit (vo 13 -06.2014)

m Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 - 01.2015)
® Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330 - 01.2016)
= Bedingungen fiir den vorifufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 03.2015)
a Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2016)
Antrag

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