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IT-BU Antrag Nr.: 0303241

Sehr geehrtes KuV24.de-Team,

anbei erhalten Sie meinen unterschriebenen IT-BU-Antrag im Original
zur weiteren Bearbeitung.
Bitte bestatigen Sie mir kurz per E-Mail den Antragseingang.

Mit freundlichen GriRRen

Karsten Albers
Anlage(n)

- Antrag
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Antrag NU

bei der NURNBE

RNBERGER Risiko-Lebensversicherung-Berufsunfahigkeit
RGER Lebensversicherung AG, Ostendstrafe 100, 90334 Nurnberg

Abschlussstelle Betreuungsstelle Inkassostelle Auswerter Vermittlernummer

108112526 108112526 108112526 108112526

Tarif N2501E*M+B +R(B UZC) Versicherungssumme in EUR
5,000.00

Vertragslaufzeit/Aufschubdauer Beitragszahlungsdauer Beginn Bruttobeitrag in EUR

Endalter Dauer Endalter Dauer Versicherung monatlich

65 32 ahe 65 32 janre 01.09.2008 77,79

Versicherungsn

Versicherte Person (VP):

ehmer (VN) / Antragsteller sowie

Berufsgruppe 1

Familienname, Titel, Vorname Ausgeiibte Tatigkeit | T-Experte, im 6ffentlichen Dienst

Albers, Karsten

Postleitzahl, Wohnort

89075, Ulm

Strasse, Hausnummer

Heilmeyersteige 157/1

Geburtsdatum
02.09.1974
EA Geschlecht
34 mannlich

E-Mail

karsten.albers@uni-ulm.de

Branche: IT-Informationstechnologie

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

Abgeschlossenes Studium

Rufnummer * Staatsangehdrigkeit bststandi t
wenn selbststandig, seit wann:
0731/1590288 deutsch
Anteil der praktischen/kérperlichen Tatigkeit in % O
Familienstand Geburtsort
|ed|g Erlangen Anteil der kaufmannischen/leitenden Tatigkeit in % 100

Anzahl der festangestellten Vollzeitmitarbeiter

N2501E

B

R

NURNBERGER Risiko-Lebensversicherung
Kapitalversicherung nur auf den Todesfall mit gleich bleibender Todesfallsumme. Die Versicherung kann innerhalb der ersten zehn Jahre in
eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall umgetauscht werden.

Zuschlag in %o Summe oder jahrliche
Endalter Dauer (BUZ/BAZ/SHIPRZIRZ in %) Rente in EUR
Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung (Comfort-Schutz) BUZ2007C
Beitragsfreiheit bei Berufsunfahigkeit fiir die Hauptversicherung und alle 65 32
eingeschlossenen Zusatzversicherungen
Monatliche Rente bei Berufsunfahigkeit 65 32 16.800,00

mtl. (1.400,00)

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beitragsabzug Zusatzversicherung: Beitragsabzug

Sonstige Verein

barungen / Summe hat Vorrang

Bezugsberechtigung fiir alle Versicherungsleistungen NURNBERGER Plus (Dynamik): Vereinbart sind planmaRige Erhéhungen von Beitrag
solange die versicherte Person lebt: die versicherte Person und Versicherungsleistungen. Der Beitrag erhoht sich jahrlich um 5 %

nach deren Tod:

| Erhéhungen des laufenden Beitrags finden nicht statt

Hermann Albers 01.03.1934 (Siehe auch "Hinweise und Erlauterungen zum Versicherungsvertrag")

Zahlweg

EEV ab Beginn
(Abbuchung)

Ich beauftrage die NURNBERGER, bis
auf Widerruf die Beitrage bei Falligkeit zu

Lasten meines Kontos einzuziehen. Konto-Nr. 5202639 BLZ 60090800
mstitt, ot Sparda-Bank B.W.
Unterschrift des Kontoinhabers Kto.-Inhaber Albers, Karsten

- wenn nicht Antragsteller -
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt?
(Umgang mit explosiblen oder radioaktiven Stoffen, Motorsport-Aktivitaten, Fallschirmspringen, Flugsport einschlieBlich Gleitschirmspringen oder Hangegleiten, Kampfsport,
Tauchsport, Teilnahme an Reitwettbewerben oder Bergsport ausgenommen Wandern)?

Nein

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

Nein

Fragen zum Gesamtversicherungsschutz

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

Nein

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

Nein

3. Bestehen fir Ihre Person bereits Rentenanwartschaften fur den Fall der Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit z.B. gesetzliche
Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorsorge, Beamten-Versorgung?
(geben Sie bitte den Betrag der jahrlichen Rentenanwartschaft(-en) an)
Ja
Art der Anwartschaft Sozialversicherung
jahrliche Rente 4.800,00

4. Wie hoch war lhr jahrliches Arbeitseinkommen (brutto) in den letzen 3 Jahren?

laufendes Jahr (EURO) 43.792,00
letztes Jahr (EURO) 42.593,00
vorletztes Jahr (EURO) 35.917,00

Angaben zum Gesundheitszustand

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

1.1. des Herzens, Kreislaufs, der GefaRe?
(z. B. Schmerzen in der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzfehler, Rhythmusstérung, &rztlich festgestellter erhdhter Blutdruck, Schlaganfall, Gefa3veranderungen,
Durchblutungsstérungen, Thrombose)

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

Nein

Ulm, 05.08.2008 16:34 Albers, Karsten Antrag Nr.: 0303241 Seite 2 von 7




KuVv24.de

Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakler GmbH

Postfach 40 32 / 89073 Ulm

Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963
info@KuV24.de

J_?u 24}
-

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

1.3. der Speiserthre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz?

(z. B. Entziindung, Geschwdr, Blutungen, erhdhte Leberwerte)?

Nein

1.4. der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust?
(z. B. Entziindung, Steinbildung, Zystennieren, Blut- oder Eiwei3ausscheidung)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose)
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit
Art der Behandlung
Name und Anschrift des Heilbehandlers
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen?

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddriise?
(z. B. Zuckerkrankheit, erhohte Blutfettwerte, Gicht, Anamie, Leukémie, Lymphknoten)?

Nein

1.6. Augen?

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

Nein

1.6.2. Sonstige Augenerkrankungen?
(z. B. Sehstérung, Netzhauterkrankungen, erhéhter Augendruck)

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose)
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit
Art der Behandlung
Name und Anschrift des Heilbehandlers

Ausgeheilt? Verbliebene Folgen?

1.7. der Ohren (Gehér und Gleichgewichtsorgan)?

(z. B. Hérminderung, Horsturz, Ohrgerausche, Gleichgewichtsstérungen)?

Nein

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

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?

Vorhautverengung

09/2006-11/2006

Entfernung der Vorhaut 11/2006

Dr. Matthias Weitbrecht, Goethestrasse 54, 91054 Erlangen
Augeheilt 12/2006 seit dem Beschwerdefrei

Karatokonus
10/2007
Kontaktlinse fiir linkes Auge, Cross-Linking linkes Auge 5/2008
Frau Dr. Somme, Praxis Dr. Neuhann und Kollegen, Helene-
Weber-Allee 19, 80637 Munchen

Kontaktlinse linkes Auge als Sehhilfe (Dioptrienstarke der
Kontaktlinse nicht bekannt)

(z. B. Entziindung, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hausstaub-, Pollen-, Tierhaar-, Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstorung (Diagnose)
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit
Art der Behandlung
Name und Anschrift des Heilbehandlers
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen?

Heuschnupfen (saisonal)

alle 2-3 Jahre im Juni/Juli

Medikament Arius bei Auftreten, dadurch beschwerdefrei
Dr. Forstner, Virchowstrasse 12, 89075 Ulm

Durch Medikament wahrend der Saison beschwerdefrei
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1.10. der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander sowie Wirbelsaule, Bandscheiben?
(z. B. Bewegungseinschrankungen, Fehlistellungen, Verschlei, Entzindungen, Rheuma, Fibromyalgie)?

Nein
1.11. gutartige Tumorerkrankungen?
(z. B. Zyste, Adenom)?
Nein
1.12. Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten?

(z. B. Malaria, Hepatitis, Tuberkulose, Borreliose)?

Nein

Angaben zum Gesundheitszustand

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

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

Nein

2.2. Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen der Psyche?
(z.B. Depression, Angststérung, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, psychosomatische Stdrung, Selbsttétungsversuch)

Nein
2.3. Suchterkrankungen?

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

Nein

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

Nein

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

2.6. Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids-Test)?
Nein

3. Sonstiges

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

Nein

3.2. Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet bzw. eingenommen?

Ja
Art des Medikaments/ Arzneimittels Aerius (Heuschnupfenmedikament)
Beginn und Dauer der Medikation Saisonal zur Heuschnupfenzeit beim Auftreten der Symptome
Dosis und Haufigkeit der verordneten Einnahme 1/ Tag zur Heuschnupfenzeit (ca. 20 Tabletten dieses Jahr)
Name und Anschrift des Rezept ausstellenden Arztes Dr. Forstner, Virchowstrasse 12, 89075 Ulm
Art des Medikaments/ Arzneimittels Schmerzmittel (nicht eingenommen), Augentropfen (Voltaren)

und Augentropfen (Oftaquix) und Tranenersatz (Vidisic Gel)
nach der Cross-Linking Behandlung
Beginn und Dauer der Medikation 5/2008 eine Woche lang

Ulm, 05.08.2008 16:34 Albers, Karsten Antrag Nr.: 0303241 Seite 4 von 7




KuVv24.de
] \ Konzept und Verantwortung Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg
"7 =) »1 | Versicherungsmakler GmbH '
1 P
U2y | perserenmommarer oo NURNBERGER
\_/ Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963 Lebensversicherung AG
info@KuVv24.de

Dosis und Haufigkeit der verordneten Einnahme Augentropfen 6 mal Taglich
Name und Anschrift des Rezept ausstellenden Arztes Klinik und Poliklinik fur Augenheilkunde, Ismaninger Str. 22,
81675 Miinchen

3.3. Korpergrof3e: 186 cm Gewicht: 82 kg

3.4. Name und Anschrift des Arztes, der am besten Uber lhre Gesundheitsverhaltnisse unterrichtet ist
(Name, Ort, StraRe, Haus-Nr., Fachrichtung)

Dr. Forstner, Virchowstrasse 12, 89075 Ulm
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Einwilligungserklarung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrage,
Versicherungsfalle, Risiko-/ Vertragséanderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Ruickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. und ggf. an den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt
auch unabhangig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und
bei kunftigen Antragen.

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der NURNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fihren und an die fir mich zustéandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafien
Durchfuihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer Gibermittelt werden; an
Vermittler durfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. Ich willige ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsverzug Informationen Giber mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer
Auskunftei (z.B. Burge!, Infoscore, Creditreform) einholt und nutzt. Ebenso willige ich ein, dass zum gleichen Zweck von der INFORMA oder ggf.
weiteren vergleichbaren Unternehmen eine in einem Scorewert zusammengefasste Einschéatzung meiner Zahlungsféhigkeit, die auf der Grundlage
mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) erzeugt wird, eingeholt und genutzt wird. Ich kann meine Einwilligung jederzeit
mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. AuBerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben tber die zu meiner Person gespeicherten
Daten, deren Herkunft und Empfanger sowie zum Zweck der Speicherung. Zur Uberpriifung meiner dort gespeicherten Daten kann ich mich auch direkt
mit den Auskunft gebenden Unternehmen in Verbindung setzen. Die Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkblatt zur
Datenverarbeitung.

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - tiberlassen wird.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die "Wichtigen Erklarungen des Antragstellers und der versicherten Person(en)", die
"Wichtigen Hinweise zum Antrag" sowie die jeweiligen "Hinweise und Erlauterungen zum Versicherungsvertrag”. Diese Erklarungen
enthalten u. a. Ermachtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit lhrer
Unterschrift die "Einwilligungserklarung nach dem Bundesdatenschutzgesetz" und das gesonderte "Merkblatt zur Datenverarbeitung" sowie
die "Wichtigen Erklarungen" zum Inhalt dieses Antrags. Ma3gebend fiir den Abschluss des Versicherungsvertrags sind allein lhre
Erklarungen in der Antragsausfertigung fur die Generaldirektion. Es besteht ggf. vorlaufiger Versicherungsschutz geman den "Allgemeinen
Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung”.

Sollten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schweigepflichtsentbindungserklarung nicht abgeben wollen, vermerken Sie dies bitte unter
"Sonstige Vereinbarungen".
Die Antragspriifung der NURNBERGER bewertet Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die "Erklarungen der
(haupt)versicherten Person(en)" (Beruf, Einkommen, Gesamtversicherungsschutz usw.) und die "Angaben zum
Gesundheitszustand" vollstandig und richtig. Geben Sie auch solche Umstande an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Nur so stellen Sie sicher, dass Ihr Versicherungsschutz auch tatsachlich wirksam ist. Verletzen Sie diese vorvertragliche
Anzeigepflicht vorsétzlich oder grob fahrlassig, kann die NURNBERGER je nach Verschuldungsgrad vom Vertrag zuriicktreten, ihn
anfechten oder kiindigen und ggf. Leistungen verweigern.
Bitte beachten Sie hierzu die gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG (Anzeigepflicht) auf den Folgeseiten.
Zu lhrer Absicherung kdénnen Sie sich die Vollstandigkeit der Angaben zum Gesundheitszustand durch Unterschrift Ihres behandelnden
Arztes bestéatigen lassen. Diese Bestatigung erfolgt auf freiwilliger Basis und ist keine Voraussetzung fur die Bearbeitung lhres Antrags/lhre
Antrage.

lhre Unterschrift gilt fir alle hier beantragten Vertrage!

Ort Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
= Versicherte Person (Bitte Vor- und Zunahme)

X

Ulm

Bevor Sie den Erhalt der Verbraucherinformationen bestéatigen, lesen Sie bitte die "Information zur Antragstellung" auf den Folgeseiten.
Die Verbraucherinformationen habe ich als PDF-Download in meinem persdnlichen myKuV24-Bereich vollstandig erhalten und bin mit der

Aushéandigung in dieser Form einverstanden.

Ort Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
= Versicherte Person (Bitte Vor- und Zunahme)

X

Ulm

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

Verbraucherinformationen
Ich habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfugung gestellt:
[x] als PDF-Download im persénlichen mykuV24-Bereich des Versicherungsnehmers.
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Ich versichere, dass mir keine den schriftlichen Antragserklarungen widersprechenden Umstande bekannt sind. Insbesondere erklére ich hiermit, dass
alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Person(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen Verhaltnissen wertungsfrei in den Antrag
aufgenommen wurden.

Ort Datum Unterschrift des Vermittlers (Kuv24)
Ulm

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

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

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