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+ Antrag auf Ahschluss ciner Versicherung -
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Vetbuwmd- Vermtler-Np Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebos an
3171910 619 -0 0 (7 KuV24 de * Vemichenmpneline: ® Vermittler

Titel, Vorrmme, Name Peter Frode H'Il."].wn

Stralle, M _ Maudacher Str. 21
'L On I|6 18 211 |9 | Mannheim = If" inatet. ) ja * ncin
Gebunsdaum |1 |5 |0 i i 3J;L 17 {0 lGeburlsnamc B IGcbypson Helsingor, Diinemark
Sunlsatgetidiighelt *  deutsch oder :DAN! ;CH ausgeiitier Beruf/Branche  Informatiker/in = —
T:ini’un aguiiler™ 0176 43]08170 .
E:mhﬂlhﬁ; - ‘\nr:]hmindmcr . ﬂllj._l.l:l't“l#l e Heaer . Al-Benifsgrppe 44

* Snademt * Auszubildember ® Arbeluschender "'“"!WM =
Ameil der Burostsigkeit Y_ber90% * lber 75 %bis %0 % * bis75% * keine  Jaherwiegont korpertich g+ j X nein __H
Ausbildung . Studium, Fachrichtung IHTUEHMI.L abgeschlussﬂnx ja * mein * derzein im Studium

abeeschlossen ja * nein *  derzeitin Ausbikiung

. Beml'sausbildung als

I- h nichm ?wodt wird der Versicherungsvertrag shgeschbimsen (Mehrischoemmnngen miglichi?
* Allersvorope Benuifsimtihigheitsabsivhernmg b4 Hinterblebenemersormieng *  Prasie- oder Firmengriindung * Darlehensabsicherung

* anderer Zweck

—e—. .|
11, Tdentifihermmng o ht erforde bk Etnengsernibchtigung durch Vi, weiter b EL; = =
Ist der VN eine nariirliche Person? ~ ® ja ¢ nein (Druckstiick pay 25 Abschnitt | ausfillen und werter bei 111 ) P SR R S
* Personalausweis * Reiscpass *  Kopie - Vorder- und Riickseite  is1 beigefilpt (weiter bei I11) wiling Tin
ausstellende Behérde, On Auswels-Nr

Zusitzliche Angabe von Vomame, Name und - soweil im Ausweis vorhanden - Anschrift, Geburtsdatum, Geburison, Staatsangehdngkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten
im Abschnitt Versicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

L Festatetlung des wirischafitich Berechtigien (Edswenimg siche Erklirangen amd Hinweme Ziffer [£3,)
1. Hat Sie ein Driter veranlasst. den Yenrap zu schlicBen oder zahlt ein Dritier den Benrag su diesem Vet Ll | K newn [weater ben 1V

2 Ist dieser Drite cine natiirliche Person? *)a _* _nein {Drucksiick pav 25 Abschnit I ausfisllen und weiter bei [V}

Titel Vomume, Name

Anechrifi —
Geburiadatum | | | —[l.'iv.-tnm.lurt I_h.lﬂ.l.l.ﬂ.lﬂlﬂ.ﬁ'l‘itﬁ[ * deutsch oder

1V Zusdtzliche Angaben bei cinem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jihrtichen Beltragsaulwand ab 60140 ELIR
Woraus wird der Beitrag finanzien {Mehrfachnennungen moplich)? Bitte Immer Nachwelse beifigen.

* Einkommen/Gewinn: Wie hoch war das jihrliche Brutioeinkommen bzw_ Gewinn vor Steuern des VN in den letzten 3 Jahren?
Unbedingt auch ausgeiiblen Beruf im Abschnirt Versicherungsnehmer angeben.

bk 200 || EUR  Jahr20] | . EUR  Jahr 20| EUR

EI‘h‘hL]I.II" i AdslunfTeistung diss einies Vessachening

Tigl, Yiormnmne, Name
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AnlellderBurolaugkelt ® Gber%0% * uber75%bis90% * bis75% * keme Ihhw“uugursdhhrpm'{idlw_q * m * necn
Aurbideng o goudinm, Fachrichtumg abgeschlossen ® ja * nein * derzeitim Studium

*  Herufhuusbiliheng als === hgmichimsen * o * nom *  dereett m Ambildung
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bt Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunfihigkeit
der Versicherungsnehmer * der Vemicherte
* der namentlich bezeichnete Empflinger, Geburisdatum

Berugarocht (uicht bel Hastsrmmtenvirshchurnagen) Henugsbereehiigt it im Veracheramgaihll i ereeherimgleivneigen cmehibetlich Oberschiine:

bei Tod des Versicherten der Versicherungsnchmer
* der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheimtet war

pagpentlich bersichnede Empiinger, Gebumsdgm
"oq, A9

Sehr geehrte Kundin, schr geehrter Kunde,

damit wir [hren Versicherungsantrag bzw. |hre Angebotsanforderung ordnungsgemad
prilfen konnen, ist &s notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgema8 und
vollstindig beantworten. Es sind auch solche Umstinde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.
Angaben, die Sie nicht gegeniber dem Versicherungsvermittler machen mdchten, sind
unverziglich und unmittelbar gegendber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G,, Ahe Leipziger-Platz 1, 61440 Oberurse!
schriftlich nachzuholen

Bitte beachten Sie, dass Sie Thren Versicherungsschutz gef@hrden, wenn Sic unrichtige
oder unvollstindige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachsichenden Information enmehmen

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichien bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkl2rung verpilichiey, alle Thnen bekannten gefahr-
erheblichen Umstinde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgema8 und
vollstindig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erst-
mals weitere gefahrerhebliche Umstinde (2.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder kdrperfiche
Schaden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.

Wenn wir nach Lhrer Vertragserk|irung, aber vor Venragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umstinden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet In
digwam Fall smd auch new hinzugekemmene gefahrerhebliche Umstinde anzeigepflichtig.
Welche Foigen kGnnen cintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzi
wird?

L. Rabcktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sic die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag zuriicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vor-
liegt.

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ritcktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigren Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hétten,

Im Fall des Rilcktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklfren wir den Rilcktrin nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpilichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

* weder fir den Eintritt oder die Festsiellung des Versicherungsfalles

*« noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursidchlich war Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben.

Bei einem Rilckiritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der Riicktrinserklarung abgelaufenen Ver it entspricht Zusdizlich haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Rickkaufswertes,
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Imﬂmm - Mittudbang wach § 19 Abs, € VVG Uber ke Folgen einer Verletzung der gesetlichien Atievigeptiicht

2. Kindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zurlicktreten, weil Sie dic vorvertragliche Anzeigepilicht

lediglich cinfach fahriiissig verletzt haben, k&nnen wir den Vertrag unter Einhaltung emer

Frist von einem Monat kindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine

beitragnfreie Versicherung um, sofern dic dafilr vereinbane Mindestversicherungsleistung

erreicht wird,

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenninis der

nicht angezeigien Umstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatien.

A Vertragsanpasmg

Kdnnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntis der

nicht angezeigten Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen

1 lilsten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Verragshestandieil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrliissig verletzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend

Vertragshestandteil.

Erhoht sich durch die Verragsanpassung der Beitrag um mehr afs 10 % oder schlieBen

wit die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kinnen Sie den Ver-

trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsanpassung

fristlos kindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ansithung umerer Rechie

Wir kéinnen unsere Rechte zum Ricktrint, zur Kindigung oder zur Vertragaanpassung nur

innerhalb eines Monats schnftlich geltend machen. Dic Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,

zu dem wir von der Verietzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte

Rechi begriindet, Kenntis erlangen. Bei der Ausbung unserer Rechte haben wir die

Umsiande anzugeben, auf die wir unsere Erklirung stitzen. Zur Begrindung kénnen wir

nachtrglich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-

wine b ol

Wir kdnnen uns auf die Rechie zum Rackritt, zur Kondigung oder zur Vertragsanpassung

nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der

Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rackrir, zur Kilndigung und zur Vertragsanpassung eri6schen mit

Ablauf von finf Jahren nach Verragsschluss. Dies gilt nicht for Versicherungsflle, die

vor Ablauf dieser Frist singetreten sind. Die Frist betrtigt zehn Jahre, wenn Sie die An-

zeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletz1 haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person verireten, so sind
bezilglich der Anzeigepflicht, des Racktritts, der Kitndigung, der Vertragsanpassaung und
der Ausschlussfrist fitr die Ausibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Thres Stell-
vertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berlcksichtigen. Sie konnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsiitzlich oder grob fahrliissig verletzn worden ist,
nur berufen, wenn weder Threm Stellvertreter noch Thnen Vorsaz oder grobe Fahridssig-
| ket zur Last fullt.

Lonemmchofl Viemsicbermgingfomer ggf, Firmenstempel
u{r:r Vertreter)

Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen: zusBtzlich
gesetzliche Vertreter)
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xt (z.B- Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefihrlichen Stoffen, Wetifahrien, Motorsport, Flugsport,

Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit b Grefahren ausg
Paragliding, Fallschinnsptingen, Refling, Tauchsport, Kampfsport, Klettem, Reiten)?
K et * b vl

hali

Beabsichtiget: Sie ln den nichsten 12 M
e

cinen Auf von hniet mehr als 3 Monaten auBerhalb Europas?

A, W, Wi, wis lang

Haben Sie fir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfihigkeit Renten zu
erwatedt [ahme pesczhichd Renig i

Beptahen beveitn Lo, Bendmmfbighije., Imrrlumlﬂlhlutum. Clrmadflilyiphuiis
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ng K At dor Yemacheromy, Cieselschaf, § il

Warien innerhalb der letzten 5 Juhre derartige Antriige zu erschwericn Bodingunpen agenommen (8. Soichlige. Eewiungumschiioe i, surich grnalil ader abgeletmi?

nem ®  ja, An der Versicherung, Gesellschafi,Hohe, Erschweriny

% nein *  ja, wie hoch, woher (z B. betriebl Ahersversorgung, Versorgungswerke)

Wic hoch war Ihr jahrliches Brunio-  Bltte letzten Nachweis bel einer jibrlichen Hrrufsunfihighe/isprniy — eluschilelich bestehender Anwartschaften — Ober 30.000 EUR beifigen.
einkommen bzw. Gewinn vor Steu-
emn in dm letzien 3 Jahren?

sahe 200 A4 AL 000 EUR Jabr 204 0! & BUR

Ialiy ,.Ill] 80.000.00 EUR

x mit drzilicher | rrnmmh urmmm E 5&320 "‘3

Bestehcn oder besrandm in den letzten § Jlllrel Kragkheiten, Un[lllfulgen oder knrperh-

Il.ﬂwn E-lt in dem hulll ! J'lim cingm 'ﬁ!"rmwtun;wmmh umkeT-

e

115 ;ulnmw: Turpars!

Frape J-.Inr:r‘lllullru wil Dingnines, Krmnbhitin, Lindldl, Mpdikpmenien

T

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

che Schiden rrer ¥ vein = ja
i1 der Atmungsorgane (auch N benhdhlencrkrankung, Heuschmupfen, 11 Nehmen oder nahmen Sic In den letzten S Jahren regelmiBig Medikamen-
Allergie, Kehlkopl-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? * nein * ja le ein (dh mehr als | Monat lang iglich Medikemesite oder an mebr als
2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Geflie (auch Bluthochdruck [Werte gri- 20 Tagen im Jahr ¢in gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-, ) _
Ser 140/50 mmHg], Krempfedem, Thrombase, Avicriosklerose, Durchblutungs Aufpuincli- sder Berubigurgamiitie]] X ngin * ja
swrungen, Lymphédem, Br zen bei kOrperllcher Anmngung)" nein * ja i )
13 der Nieren, der Hamwege (auch Blut oder EiweiB im Urin) oder der 4 Haben Sic in des letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? . WL
fmh.l::m@f e % ©  Nehmen oder nahmon Sie lu den letzten § Jahren regeimiBig Alkohol
omplikationen) neen * ja T . "
sich (d.h. mehr als | Monat lan, ich oder an mebr als der Halfie
14 der Verdauungsorgane {auch Sp thre, Bauchspeicheldrise, Gallenblase. :“u IIH|E-' - 8 thyl F
Leber; auch Sodbrennen, Mugemchmerun [mehr als 2-mal im Jahr oder -
langer als 48 Smunden], Blut im Stuhl)? ﬂ new * ja | B Waren Sic in de letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununtertrochen k )
1.5 des Stoffweehsels (such Diab Cholesterin-. Triglycerid-, Harnslure- arbstinunRig neil * ja
erhohung)? % nen * s |7, Sind Sic In den letzten 5 Jakren von Arzaen, Psychologen, Kranken-
Db | dlet Augen™  lnkes Augs reciites Agr = nein 3(;. gymnasten oder Heilpmitikern X,
Kurmichtighenr A7 Kursichiighet (uuch Liperurinen. Sushicn-, Chemotharngee ! . oL
* ""-‘""d"_",'fﬂ'“" x """-"“'L’fs'” . % Wurden Sie in den letzten 10 Jahrea stationr behandelt (such Kuren, Reh-,
[lsprigm 5 [hopinm #"¥ ¥ di Op Strahlen-, Ch h ) bizw., ist eine
| 6 2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichts(eldeinschrinkung, 5°|¢h= Behnndluns arztlicherscits in den nichsien 2 Jabren v gesch d“x/
Laserbehandlung)? A i 2
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustande, Ohrgerdusche [Tinnitus])? niin * ol E— = .
1.8  des Rockens oder Nackens (auch Wirbelsiulen-, Bandscheibenschaden, | Wurde cine HIV-Infektion fesigestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? % cin + n
Rackenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder linger als 48 Stunden], @ o rankung i |t {basartizer T . Leukimie,
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie}? o o YT panee et rhusrkaakung Ratpectelh (bosartiger Tumor ¥ i *
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln. Sehnen und Bander (auch Meniskus-  Fen o G T Y
f;:;‘:ﬁ;"s" R".‘“']"?,fsmj‘;':;;'m (wehrabs 2omel im Rbwoder X ju |10 Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankumgen oder
) Unflle Folgen hinterlassen (falls ereilt, such Grad der Behinderung [GdB],
110 der Hawt (auch Allergic)? * neinX ja Mimﬁ Enverbsﬂ.hiékeil [MJE] oder Wehrdienstbeschidigung
111 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstarung), der Milz oder (WD) angebeni® X nen s s
des Blutes (auch Gerinnungsstorungen)? X rein * ja
1.12 des Gehims (auch Migrine, Kopfschmerzen {mehr als 12-mal im Jahr oder I1. Wie groBund schwersind Sie? ___19Zem B8 ke
langet als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven {auch Epilepsie, Lihmun, f ;
Multiple Ski )? Ynein o 12, :’::;I:rﬁ:)\qm kann Gber Thre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskunfl geben (Name,
1.13 det Psyuhie {auch Anpal-, Essaplineng, Sehlafudamg fmeh als imal im { : : a0 N i
Mamai], Erschiplungseusisnde. Aufmerkaaiker sde frmsendron i? ‘/nein L] | !
1.14 Infektivnskeinkbien § lsger als | Mo oder mebr ils 4wl o Jahr)? { nein * |4 0621 851 504
nein *  ja

Arzl, Paychologe, Krankengymnast, |ssfpraitiker. Kranben-
haus, Heilstitte (Name, Anschrift)?
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Hinweis zum Datenschutz und zur SchweigepNichientbindung bei Abschluss einer Versicherung ohne R
§ auch bei Abschluss ciner Versicherung ohne Risikopritung. In diesem Fall bezieht sich die Linwilligung stets aul die nach § 203 SIGB
geschitzien Daten. Die ledigheh and die Gesundhartsdaten bezogenen Texte (Ziflern [ .2, 3.0, 34 und 4.) gelten nicht

Die nuclifolgenden Texte gelien sinnger

Die Erkliirung ist in jedem Foll zu unterschreiben.

kopriifung

| Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiltzter Daten

|I Der Texy der Emwrllipunps-/Schweigeplichientbindungserk Himy syurde 241 L il den sl bttt i sl hiiten inhaliich abgestimmit

sowie Schweigepflichtentbindungserklirung

Drie Regelungen des Versichenngsvertngsaeactees, des Bundesdaiensc i zeesetzes
sos e wlerer Datenschutzvarsehofien enthalien keme susicichenden Rechisgrondlagen
fur dic Erhebung, Vermbenung wod Nutzung von Gesundhestsdaten dureh Versichorer
Uit Thie Gesuedbensdasen i diesen Antrag o SA i st bier and e Tolpeinden Test
awch die Angebosantonderung gement) and den Vertmg erheben and vessenden s
durfen, bendign dre ALUTE LEIPZIGER duber hre daenschatzrechihohen Eanwal liaun-
g Daruber imaus benotizt dic ALTE LETEZTGER e Schwagepiheliendbundungen
wia Thre Gesundheitadaten ber seliwelgepbichagen Stellen, wiw 713 Arzien, coheben 2n
durten, Als Uniernchimen der Lebensversicherag benotigs die ALTE LEIPZIGER Thre
Sehveerepthichtendndung Termer, e Thee Cresundhersdaren oder wetere pach § 2008
StralgescizZhuch St geschtitzee Duten, wie 213 e Tatsache, dass em Vet nut
thaen besteht, an andere Stellen, 2 B T Dienstlasier wenerlenen 2o divrten
e folgenden Ermwalligungs: unel SehweigeptichembasdungserkMirungen sind fur die
Antagsprating sowae e Begrundung, Durchthmong oder Beendigung Thres Versichy
nunzsveriapey o der ALTE LEIPZIGER wnventbeliheh. Sollien Sie diese meht abyelen
ward der Abschbuss des Vertrages i der Regel sught mazhch sem
Die Frklirangen Detrellen den Lmgang mus Thren Gesundherisdaten und sonstizer nach
¥ 20 8B geschitzier Daten

durch die ALTE LEIPZIGER selbst tunter 1),

im Aussonmenbiang it der Abfrmze ber Dosten toner 20
© o berder Werlergabe ao Stellen suferhalb dev ALTE LEIPZIGER (unter 3.1 und
= wenm der Venrag mehn sustande kammt funter 4
Die Erklarungen gelen (e die von finen gesetzhely vertretenen Parsonen wie [hie
Kmder, sowein diese die Tragwene dieser Dimwilligonge michi erkennen wod dalier kerog
crgenen Frhlarmneen abueben hdanen
1. krhebung, Speicherung und Nutrung der von Thnen mitgeteilten Cesundheirs-

daten durch die ALTE LEIPZIGER

[eh willrpe ctn. dass die ALTE LEIPZIGER die von nur in dicsem Antrag und ktinltig
mingeteilien Gesundhensdaten erhebt speichert und nolz). sowen divs 2ur Anlragspri-
Tung sowie zur Depmindung. Durchfiibrung oder Beendigung dieses Versicheruppsyvenri-

pes erforderlich ist

Ll

| Arsbenichie, Cratachiten ader AMitterhu

1 Abtrage von Gesundbeitsdaten bei Drinle

Abtrage von Gesundhbeitsdaten bei Dritten 2ur Risikobearteilung und 2w
Priffung der Leistangspllicht

Fur dhie Beurieilung der su versichiernden Restken kann es natwend i seun, [nfonaanane:
Aulberder kann ¢s 2
sspllichi ertorderhch sen, dass die ALTE LEIPZIGER die Angaben
uber fhre gesundheriichen Verhilnisse prafen muss, die Sie zor Begriandung sun An

wun Stelien abrofzen. die aber Hhre Gesundbe nsdaten vertieen
Pritung der feisue

spruchen gemachi haben ader die sich aus emeererchien Unzerlagen (2 B Rechmungen

sen 2l emes Arzwes oder sunsagen Angehidngen

emes Helberuls erachen

Drrese Lberprulung erfolgt nur, sowens es ertorderhich s e ALTE LEIPZIGTR benong
hierfGir Thre Emwalligung einschhiclhch cmer Sl ageptlichientbimduns fur sich sowie
tur dhese Stellen, talls i Rahimen dieser Abfregen Gesundhensdaen oder wenere nach

¢

3 203 SIGD geschiitzie Informanonen weiterzegehen werden ridssen

Ste kénnen diese Brklirungen bereits ler (11 oder spiter im Frizeltall {107 et lon. Sie
kammen [hie Fatschenlune jederzen andern

| Bitte enascheiden Sie sich fir ¢ine der bewden nachflgenden Maglichkeiten:

Moglichkeii I:
* lch willige can. dass dic ALTE LEIPZIGER - soweit es fiir dic Risikobeurteilung
oder [Ur die Leststallprifung erforderlichist - meise Gesundhentsdaten be
Arzten. Pllegepersonen, Heilprakukern. Phvsiotherapeuten, Paychotherapeuten sowic
bet Bediensiewen von Krankeshidusem, sonstigen Krankenanstalien, Pllegcheimen,
Personenversicherem, gesctzlichen Krankenkassen, Berulsgenossenschafien und
Behorden erhebuund filr dicse Zwecke verwendut,
Ich betrere dic genannien Pecsonen und Mitarheiter der genanaten Fannchiungen von
threr Schwerrepflichl, sowell meine culissigerweise pespeicheren Gesurd heitsdaten
aus Linlersuchunpen, Beramngen. Behand lungen somie Versicherunpsantrigen und -
veririgen aus einem Zewraum von bis euzchn Jahren vor Antragsiellung an die
ALTE LEIPZIGER tbermitie It werden
{ch b dariber hinaus damit cinverstanden, dass in dicsem Zusammenhang — soweit
crforderlich — meme Gesundhestsditen durch die ALTE LEIPZT an diese Stellen
weirergegeben werden und befreie auch insoweit die fiur dic AL T LEIPZIGUR
titgen Persongn von ihrer Schweigepflich:.
fth'werde vor jeder Datenerhebung nach den vorsiehenden Absbizen unlerrichtet,
von wem und zu welechent Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde
darauf hingewicsen. dass ich wadersprechen und die edorderlichen Unterlagen selbst
beibringen kann
ehiburdt 12
Teh wiimmohe, down mich die ALTE LUIPZICER m jedem Gruelfnd] mfimmmen, won
letvers Perniingn ader Elurishiangon su wolohom 2wk elae Ankinh bedligh
wird: [ch werde dann jeweils entscheiden, ob ich
* 1 die Erthebung und Verwendung meimer Gesundheitsdaten durch dic ALTI
LEJPZIGER einwitlige, dic genannlen Personen oder Binrichiungen sowie deren
Mitarbeiter von ibrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermittlung meiner
Gesundheitsdaten an die ALTE LEIPZIGLER cinwillige
ader die erfordzrichen Unterlagen selbstbeibringe,
Mir ist bekannt, dass dies zu ciner Versogerung deis Antragsbearbeitung oder der
Prifung der Leistungspllicht [ihren kann,

Soweil sich die vorstehenden Lrklirungen aut meine Anpaben bet Antragstellung
hezichen, gelten sie [ einen Zeitraum von tiiniJahren nach Verragsschluss: Brgeben I
sich nach Vertragsschluss fiir dic ALTE LEIPZIGER konkrele Anhalispunkte datiir, dass
ei der Antragstellung vorsiitzlich uarichtige oderunvollstindige Angaben gremaciy
warden il damit die Risikobeurtealung beeinflusst warde. gelien die Lirklanengen bis zu
zehn Jahre pach Verrapsschiuss
2.2, ErkEirungen fiir den Fall Fhres Todes
Zur Pridung, der Leastungsplhicht kann es auch naeh Threm Tod ertarderhch seim, sesund-
herthiche Angaben zupotiten. Line Prafung kann auch erforderlich sem. wenm sieh s 2o
| rehi ahre mach Vertragssehluss fur die ALTE LEIPZIGER kankrete Anhalispunkie daflir
eraeben, dess ber der Antmesteiung unnchige oder unsallstimdioe Angaben gemachi
wurden wind danit die Risikobeurserlune heemusst wurde Auch dafiir bedGrien wir einer |

Eanwilbzang wid Schweigepthchienthindung
| Bitle entseheiden Sie sich fiie cine der beiden nachfolgenden Maalichkeiten:
Maoglichkvit -
= Idir den Fallimemes Todes willige ich indie Erhebung memer Gesundheitsdalen bet
Dntten sur Leisiungspriitung bzw. einer erforderlichen emeuten Anlmgspritung ein
wie Im ersien Ankreuzield beschrieben (siche Ziffer 2010 = Moghchken 1)

Mimlichkeit H;
neeil sur Prifung der Lerstungspllicht bzw_ ciner erlorderichen emeuten Antrags-
prifung nachimeinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden mussen. pehl die |
I:ntscherdungsbefugnistiber inwillizungen und Schwetgepiiichiembindungserkla-
rungen ant meine Erben oder -~ wenn diwse abweichend bestimmi sind — aud die
| Beginstigtendes Venrags Gber.
L3 Weire
Dateu an Stellen anBerhalb der

Ie Threr Gesundheitsdaten nnd weiterer nach § 203 31GB geschiizier
ALTE LEIPZIGER

LDie ALTE LRIPZIGER verpfhichiet die nachivlgenden Sicllen vers

sschusz wnd die Datensicherher

:lich mut die Emhel

Lwing der Narsehritien abey den [

LA L Duatenweitergabe zur medizinischen Begutachinng
Far die Beureilung der zu versichernden Ristken und zur Pratung der Lestungsptlichs

R es motwendiy sen medzmsehe Guiachter emzuschalen. e ALTE LEIPZIGER
plichitenibindung, wenn 1 diesern Zusammen- |

hendugt e Fasalhgone uad Sehae
Hiange Hhre Gesandhensdaten und wertere nach § 203 SiGB geschiivzwe Daen abenmineh
worden Sieowerden uber die gewerhiee Detenubermtilonge unternclie
Ich willige ein: dass dic ALTE LEIPZIGER meine Gesundheilsdaten an medizinische
Gutachier iibermittell, sowent dies im Rahmen der Ristkopnifung oder der Prifung der
Leistungspiicht erfordirhich st und meine Gesundhentsdaten dont zweckentsprechend
verwendet und die firgebmisse an die ALTE TEIPZIGER zunick ubennilehiwerden im
Ihinbhck sulimeme Gesondhersdaten und wetlere nach § 203 S1GB peschitvzte Daten
ertbimudench dic hir die ALTE LEIPZIGER tdupen Fersonen und die Guachzer von ihter
schweipepflicht,

an( bertragung von Awfgahen auf andere Stellen (Unternehmen sder Persaneny
e ALTE LEIMZIGER file Besumnue Aufgaben, wie zum Bespiel die Ristkopruiug
die Lemsiungsialibearbenuag ader die teletonische Kuadenbetrenuny, bes denen es 2u

curer Frhelums, Verarberune ader dutzung [hrer Gesumdhersdaten kormen kann, nicht

et selbst dorehs sondern aberiries die Erledigung einer gmderen Gesellschat am
ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzera ader einer amderen stelle Werden luerbei
[Tew pach & 2008 S1GH geschitacn Daten werter Ben, benduge: die ALTE LEIPZIGER
Thre Selawergeplichiembindung e sch wsd sewers ertorderlich fur die anderen Siellen

Dic ALTE LEIPZ1GER 1Ghes eve fortlouiend shwelisieng Lisie ober die Stellen und
Kategonen van Stellen, die verembarnmgsgemilh Gesundheasdaten e die ALTE
LEIPAMGER evheben, verzibenen oder nutzen vnier Angabe der ghertragenen Anfzaben
Iy zurzers selope Liste st dem Antrag als Anlage heeelagt Hime aktuelle Liste kann
auch mm lateraes unter wawsw ahesleipager de dienstlesterhiste pdt emgeschen ader he
dem Beneblichen Daenschurzbean £t s der ALTE LEIPZIGER (Anschn i Alle
Leipriger-Plats 1, o140 Oberursel, Telefon: 06171 663927 LMl datenschuizabie
lerparizer de b angetlarcdert werden Fur die Wenergabe Threr Gesandbeesdazen un und de
Verwenduny durch die o der Liste genamten Stellen benangt die ALTE LEIPZIGER
Thie B dliung

Teh willige e dass die ALTE LEIPZIGER meine (Gesundheitsdaten an die in der
erwihnten Liste penannien Stellen bernmitieltund 'dass die Gesundheitsdalen don furdie
angefithnen Zwecke nn gleichen Umtang erhoben, verarbeitelund genulzt werden, wie
die ALTE LEIPZIGER dies un diirlle, Soweil ecforderlich. enthinde ich die Milarbeiter
des ALTE LEPZIGER - HALLESCIHE Konzems uad sonstiger Stellen im tlinblick auf
die Wentergabe von Gesundhenisdaten und andererinach § 203 510G geschtzier Daren
von ihrer Schweigepllichi

3.3 Datenweitergabe an Riickversicherer
Uy die rifillung Mirer Aasprache abzusichers, kann dae ALTE LEIPATGER Ruckvers)-
| cherer emschabten. die das Ristko panz oder wilwerse ahernchmen . [n emmigen illen
hedienen sich die Rockversicherer dafur wenterer Rucksersicherer, denen sie chenladls
Ihre Daten ubergeben. Danut sieh der Ruckversicherer em eigenes Bikd ther das Risike
ader den Versicherungstall machen kano, st es monheh, dass die ALTE LEIPZIGER
Lhren Versicherumgsaniag oder Lestungsantrig dem Ruckversicherer vorlent Das s
msbesondere dann der Falf, wenn die Versicherungssurame besonders hoch st oder es
Fsich um e schwieng amzustulendes Risike handel
L Dartber hinaus st es mopehch, Jdass der Rackversicherer die ALTE LEIPZIGER aulgrund
semer besonderen Sachkumde bai der Risikos ader Laistangsprafung sowie her der
L Bewertunge ven Verfaluensablaulen untersnitzl
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Haben Ruckversicherer dic Absicherung des Ristkos ahernomnen. kannen sie konirallie-
e ol die ALTE LEIPZIGER das Risike hew cmen Lessunastall richte
hat

Ciigescluita

Aulerdem werden Daten tiber Thie hestehenden Venrige und Amirige i ertocdechichen
Umtzag an Riickversicherer wenergegeben, damu diese iberpritien kanmen, ol nid m
weleher Héhe sie sich an dem Ristho beteihzen kannen. Zur Ahrechning von Pritsmien-
cahlungen und Lersumpstillen kounen Dazen ther Thre hestehenden Venrige an Rickyver-
siclierer werlereegeben werden

Zuden genannten Zwecken werden moghichst anonynnsierte bza . pseadanynuserie
Daten, jedoch auch perseuenbezogene Cresundhertsangaben verwenlel

Ihre personeaberogenen Diten werden son den Ruchversicherem nun 2u den yorgenann-
ten Awecken vernendet. Uber dic Ubermtlung hrer Gesundhertsdaten an Rickversiches
rer werden Swe durch die ALTE LEIPZIGER unteimchiel

Riickversich
i .xg'mqu ugzlm. meﬁﬁﬁﬂh
diel ﬁ_l? u@ ALTE LEIPZIGER LEIJQEQ‘ dic
: _ﬁrmﬁfmrfm.mﬂmrmmd“ § 202 81|

.. Datenaustausch mit dem Hinwers- und Infermatisnssystem (1115)

Die Versieherungsw irischitlt nutzl cur genaueren Ristkos i Lerstungs Gillenseliizang
das Fhnssees- und Tnfomnmatonssystem IS, dua derzent die mlanma Tnsarance Risk and
Fraud Prevenuon GmbH fintorma IRFP Gmbl, Rheinstralie 99, 76332 Baden-Baden.
waw forma-idp de) beteeibt. Am THS mimmt der Versicherer derzet nur o Bereich der
berrieblichen Aliersversorguny il AulBilhpgkeiten, die aul Versicherungsbetug hindeu-
e kétnnten, und erhohie Rasthen kann Jie ALTE LEIPZIGER wn das TS melden, Die
ALTE LEIPZIGER wndd wrndere Versieherer Tragen Daten v ahmen der Risihos ader
Lerstungapritung aus dem IS ab, wenn ein berechtivies nteresse besteht. Zwar werden
daber keme Gesundhersdiuten weitergegeben, aber 1ar cine Wenergabe Hier nach § 201
SN geschiitzten Daten bendtigl die ALTE LEIPZIGER Thre Sclnveigepthichientbim-
dung. Dies gili uaabhdneig divon, ob der Veruag ma Mowa sustande gekommen st oder

michi
\LTE LEIPZIGER ttipen Personen von threr Schweigepflicht.
B‘.‘m Dﬂmmxfmmmng} oder Leistungsprifung an den jeweiligen Betreiber des
ystems { HIS)

Safern es zur Prifung der Lewstungsptlich ertorderhoh s, kénnen ther das 1S Yersi-
cherer ermittelt weiden, it deren Sie m det Vergangeahet m Kontakt sestanden haben,
und die aber sachdienliche intormationen verfiizen konnten. e diesen kénnen de zur
werleren Lerstungspritlung erlorderlichen Diten echoben werden isiehe Za0ter 21 )

Ich entbinde dic fur die AL

S50WeE]

L5, Pateoweitergabe an selbstindige Vermittler

Die ALTE LHPZIGER gibn srondsitzhich keine Angaben zu threr Cesundbert an seil-
sundige Vermnter wener Kensn aber i den folgenden Fallen dasu hommen, dass
Drazen, she Ruckschlisse aal e Gesundhen zolassen, oder gemall & 203 56G13
e Inlarmationen uber Thren Verng Versicherungsvermidern zur Kenninis gegeben
werden

Soweit us zu vertragshezogenen Beratungszwecken ertorderhich e, kann der Sie betreu-
ende Mermutder Infuemationen dariber erhulten, ob und gt unter welehen Vorausseizun-
e b2 B Aniahiie min Ristkogusehilag, Aussehlosse besumnuer Ristkend Thr Verlrug
senominen werden kann.

Der Nenminier, der Thien Ve
Vennag abgesehossen wurde. Daber ertithn er auch, ob Ristkozuschtige oder Aussehlis-

se bestimmeer Risiken verembart wurden,

crivap vermutielt hat, ertihri dass und mat welchem Inhah der

B cinenn Wechsel des Siwe betrreuenden Vermittters anl cinen anderen Vermitler kann es
zor Uhemuntlung der Vertragsdaten mut den Tnformarionen uber bestehende Risikhozu-
sehlinge und Ausschbisse bestimmier Ristken an dens neven Vermnaler kammen: Sic
werden ber eimem Wecehsel des Sie betrenenden Vermitders aul emen anderen Vermintler
var der Wenergabe von Gesundhensdaten mlamuert sowie sul e Widersprachsmig-
hehken hinpewesen

Et'é]imfﬁihw “.t‘mt-ma.;_rrﬁ‘.mummm ﬁl;mﬂ‘llﬁh '_‘iﬂ l:ﬂi-i':i -itﬁrm
werden diirfen

4. Speicherung und Ve r\undlln]., Ihrer (-u\undhcilsddtcn wenn der Yertrag nicht
custande kommi

Kommt der Vertrag ant Thinen nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER [hre un
Rahmen der Ristkopridung crhobenen Ciesumdhetsdaten (r den Fall, dass Sie ernew
Versicherungsschutz beantragen. Aulicrdem st es mogheh, dass die ALTE LEIPZIGER
cu threm Antag einen Vermerk an das Finwes- und Infurmattonssysiem meldet, der an
antragende Versicherer 1iir deren Risiko- wnd Letstungsprifung abermelt ward (siche
Zifier 340 Die ALTE EFIPZIGER speichent Thre Daten auch, um mogliche Anfr
werterer Versicherer beantworten i kdnnen Thre Daten werden ber der ALTE
LEIPZIGER und ma Thoswers und Talormanonssystem bis zum Ende des dncen Kalen-

derjahres nach dem Jahr der Antr spochert

willige ein, dass die ALTE LEIBZIGER meine Gesundhestsdalen wenn der Vertirg.
‘bmnlsmman fur cinen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Katender-
enannten Zwecken speicheriund nu

Ore. Datem

MBFN HEma, 09 DY, 15

ther Minder bz

Unterschrir Yericherungsnchoer eal Finsenstempel

Unterschreit Mersichener thes Mindergbrogers susdtzhicy

ferrelens seselzhche Verreter

LOY | T—

MM{EF:! Hlﬂ//jhﬂ Veerteler)

Vimncheraugsnslmer gyi Firmenstemped | Unienchindi Verichener und gy
(Bl Mimderihriien sosdiizlich peuiriefiche Vi

I Wi

Lmﬂ'ld{li‘lﬁm

O, Daium

g

MpVHE 25 Oy, [ /
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Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

L. Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

L. Erklirung znm Datenschutz
A, Bedentung dieser Erklirung und Widerrufsmoglichkeit

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, an-
ordnet oder wenn eine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhiiltisses oder vertragsdhnlichen Vertrauensverhiltnisses dient
{§ 28 Abs. | Nr. | BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interes-
sett der verantwortlichen Stelle erfordertich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung fiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG), Dic Anwendung dieser Vorschriften
erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Binzelfallprifung, auf die
bei Vorliegen einer Einwilligungserklirung verzichtet werden kann. Zudem ermoglicht
die Einwilligungserklirung eine Datenverwendung auch fiir die Fille, die nicht von
vornherein durch die Vorschriften des BDSG oder die vorsiehende Einwilligungs- und
Schweigepflichtentbindungserkliinung erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Die Einwilligungen sind ab dem Zeitpunk: der Antragstellung bzw. Angebotsanforderung
wirksam. Sie wirken unabhingig daven, ob spiter der Versicherungsvertrag zustande
kommt, Es steht mir frei, die Einwilligungserk ldrungen mit Wirkung fiir die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklidrung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung neben den
Verwendungszwecken der vorstehenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbin-
dungserklarung auch verwendet werden

1. 2ur Beratung und Information Gber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE Konzetn oder den fiir mich zustindigen Vermittler,

2. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen tiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies
kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE
Konzern oder eine Auskunfiei (z.B. Biirgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).

3. zur Anfrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER oder eine Auskunfiei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Einschitzung meiner Zahlungsf&higkeit bzw. der Kundenbeziehung
(Scoring) einholt.

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

Ich kann der Verarbeitung oder der Nutzung meiner Daten fiir Zwecke der Werbung oder
der Markt- und Meinungsforschung jederzeat widersprechen. Der Widerspruch bedarf
keiner bestimmten Form und ist z.B. per Brief, Fax, E-Mail oder Telefon méglich. Er ist
zu richten an die AL'TE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers
Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie kénnen Thre Vertragserklirung innerhalb 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 einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenvererdnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei An-
forderung eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zusitzlich der Erhalt unsever Be-
stitigung iiber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich,
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,

Telefax 06171 24434, E-Mail: service@alte-leipziger.de.
Widerrufsfolgen
Im Falle cines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
[hnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zupestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beatrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfillt,
dilrfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt s sich um einen Betrag in Hihe
von 1/360 des Jahresbeitrags bzw, 1/30 des Monatsbeitrags multipliziert mit der An-
zahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Dic Hhe des Beitrags
entnehimen Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhandenen Riick-
kaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertrags-
gesetzes zahlen wir Thnen aus. Die Erstattung zurilckzuzahlender Betriige erfolgt un-
verzlglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versiche-
rungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur
Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewshren und gezogene Nutzungen {z.B,
Zinsen) herauszugeben sind,
Besondere Hinweise
Thr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Thren ausdriscklichen Wunsch sowohl
von [hnen als auch ven uns vollstindig erfilllt ist, bevor Sie Thr Widerrufsrecht ausge-
ilbt haben.

Ende der Widerrufsbelehrung

3. Vorl#iufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen
Der vorlaufige Versicherungsschutz wird geméB den Bedingungen filr den VV'S mit be-
antragt, sofern die Einzugsermichtigung erteilt oder der Einlésungsbeitrag gezahlt wur-
de, Die Hiichstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben sich
aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fir den VVS auf
die vollstindigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weiteren
Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir spitestens mit dem Angebot ibermittelt werden.

4. Yersicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des Ver-
sicherungsnehmers wihrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versiche-
ningsnehmer sein und zu diesem Zeitpunk? in alle dann bestehenden Rechte und Pflich-
ten aus dem Vertrag eintreten sell. Der Versicherte erklirt sich schon jetzt mit kinftigen
Verfiigungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden.

Diese Erklamng gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen, alsa wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht, wenn der Versicherte im
Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch minderjahrig ist.

5. Erklirung zur Nachversicherungs- und Ausbangarantie (Anzeigepflichiverlet-
zung)
Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantie gewahren wir im Vertrauen darauf, dass
Sie bei Thren fritheren Vertrigen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgemiB erfiillt haben. Sie erkliren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei Thren fritheren Vertriigen wahrheitsgemdB und vollstindig gemacht haben.
Wir kdnnen von diesem Vertrag und den fritheren Vertrigen bei unwahren oder unvoll-
sténdigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder
anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

II.Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angehotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zunéichst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage Threr
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informanonen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefilgt sind. An-
schlieBend konnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht. Neh-
men Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtungen.
Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklérung an,
kommt der Versicherungsverirag zustande. Von einer Einzugsermichtigung, die Sie uns
erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Gebrauch,

2. Vertragsgrundliagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fiir [hre Versicherung(en) — aufler diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Aligemeinen Bedingungen ggf. mit Tarifbestimmungen, die Bedingun-
gen firr den vorliufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; gaf. auch die
Zusatzbedingungen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwen-
dungsart »Investmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie
Zusatzbestimmungen und Besondere Vereinbarungen, Diese erhalten Sie vor Antragstel-
lung bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschafttich Berechtigter im Sinne des Geldwiischegesetzes ist digjenige natiirliche

Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieBen, Das kann z.B.

votliggen, wenn ein Dritter den Abschluss 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, Staatsangehérig-

keit).

Ein Unternehmen seibst fillt nicht unter den Begriff des ,,wirtschaftlich Berechtigten®,

sondern diejenigen natiirlichen Personen in deren Eigentum (mit mehr als 25 % der

Kapitalanteile) oder untet deven Kontrolle (mit mehr als 25 % der Stimmanteile) es steht

(siehe Auszug aus dem Geldwischegesetz).

Auszug aus dem Geldwischegeserz: Wintschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Geset-

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

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

on letztlich durchgefiilut oder eine Geschifisbeziehung letztlich begriindet wird. Hierzu

zihlen insbesondere:

1. bei Gesellschaiten, die nicht an einemn organisierten Markt im Sinne des § 2 Abs. 5 des

Wertpapicthandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-

den Transpatenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder gleichwertigen

internationalen Standards unterliegen, jede natiiliche Person, welche unmittelbar oder

mittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile hélt oder mehr als 25 Prozent der

Stimmrechte kontrolliert,

2. bei rechisfihigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhinderisch Ver-

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

tragt wird, ader diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede natiirliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermagens kontrolliert,

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

¢) die Gruppe von natitrlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermégen hauptsdchlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die natiirliche Person, die Begiinstigte des
verwalteten Vermigens werden soll, noch nicht bestimmt ist,

4. Besondere Vereinbarungen und Gebithren

Erklirungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalien werden. Sie bediirfen der
schriftlichen Bestitigung der Gesellschaft.

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebihren zu erheben,



5. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung ge-
netischer Untersuchungen oder Analysen abhiingig machen und diese nicht verlangen.
Sie milssen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Text-
form gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersu-
chungen ader Analysen vorgenommen wurden, Sie miissen uns jedoch keine genetischen
Untersuchungen mitteilen, dic allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zu-
kiinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzukliren. Diese Aus-
nahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Leistung von mehr als 300,000 EUR
oder mehr als 30.000 EUR Jahresrente vereinbart wird,

6. Versicherungen filr Kinder unter 7 Jahren

Fir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
sutamen tiber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Tedesfallsumme, der 8.000 EUR iibersteigt, nur die entrichteten Beitrige er-
stattet. Der Versicherungsschein enthélt emen entsprechenden Hinweis,

7. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

8. Beschwerdestellen
Soliten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte an die

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel.

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434
www.alte-leipziger.de - E-Mail: service@alte-leipziger.de
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Dariiber hinaus kéinnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strafle 108, 53117 Bonn
wenden,
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann €.V, Damit ist fir
Sie als besonderer Service die Moglichkeit erdffnet, den unabhéngigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruech zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fiir Sie kostenfrei.
Versicherungsombudsmann e.V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Telefon 0800 3696000, Telefax 0800 3699000
E-Mail: beschwerde(@versicherungsombudsmann.de

9. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfillien zu kénnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getdtigt. Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus lhrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siche §§ 124 . Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protektor Lebensversichenungs-AG, WithetmstraBe 43 G, 10117 Betlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Ver-
triige auf den Sicherungsfonds iibertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag beginstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an.

Bankkonto: BHF-BANK Aktiengesellschaft, Frankfurt am Main (BLZ 500 202 00) 51 797 - IBAN: DE41 5002 0200 0000 051797 - BIC: BHFBDEFF500

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink

Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d.H. HRB 1583 - S5t-Nr. 045 223 00421



Anlage zum Antrag

Antrag 1-BV10 - Seite 8 von 8 — 12.03.2013 (Version 5.5.4-Y2000)

Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheilszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter Herr Peter Frode Nielsen
Geburtsdatum 15.03.1970

Frage Einzelheiten zu den Fragen

1 8 | Besrchen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose. Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperiiche
Schiden des Rilckens oder Nackens (auch Wirbel-
sdulen-, Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen
[mehr als 2-mal im Jahr oder Knger als 48 Stun-
den]. Schleudertraumna, ischias, Cervicobrachial-
gie)?

Angabe kopiert vom Arztbericht (12.02.13). DIAGNOSE: Diskusprolaps L 5/51, Wurzelkompres-
sion § 1 ANAMNESE: Beschwerden im Bereich prozimalen desalen Oberschenkels rechts. Be-
schwerde maglicherweise durch lingere Autofahrt. Kein Trauma. Es bestehen insbesondere
Anlaufschmerzen. Linderung auf Physiotherapie. Internistischerseits keine Erkrankung bekannt.
BEFUND: Leichter Beckentiefstand links. Trendelenburg negative. FBA 20cm. Sehr gute Hiifige-
lenksbeweglichkeit beidseits. Lasegue beidseits

Wann® Wie lafge™ Wie hitufig? Ceheth! Folgen® N .

Gde Punvar 2043 Biy chwd. MAG 2043, Ginrally und Seidlen
nﬂim e .

Ara, Pevclidloge, Krinkemgrinnast, Heibpraktiker, Keankenluiws, Hellsabe (Ngme, Annschritt)

D Vhia “-'aﬂ-v\.Pﬁ‘odn.M & Eik A99 Marvneam

P Behs, Sportopldie ) Max-Reger =R 5-F 69 124 dedeloamy

Psychologen, Krankengymnasten oder Heilprakii-
kem umtersuchi. beraten oder behandelt worden
{auch Operstinnen, Strahilen-, Chenwibunigie}!

1.9 | Bestehen oder bestanden in den letzien 5 Jahren Finzelheilen zu Diagnose, ﬁrankhcil, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche Ausgekugelte rechte Schulter Februar 2011 durch Unfall auf Treppe.
Schiiden der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen
and Ban skusschaden, Uic
Rheuma:jge‘lzrli:cm:ztrE:nel:irb:lls\-zu-:::l im | W Wie lange Wie letafig! Gehenlt? Folgm?
Jahr oder ldnger als 48 Stunden), Fibromyalgie)? | = iryrrashd ‘3 , Gehealt . Ohne 'ﬁﬁ&-—
Arzt, Peychibige, Krankengymnast, Ve lprahiker, Krankenbas, Heiadve (Nme, Anschif)
Dr. LUchien ) ATOS Kinik Headelbolny | Biamanrckear. q-45,
EqAAS H
110 | Bestehen oder bestanden in den letzien 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankhgl. Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Kontrolle der Muttermale. Einige wurden entnommen aus Vorsorge, jedoch ohne Befund.
Schéden der Haur (auch Allergie)?
Wann! Wi lange? Wi hlufly? Geheilt? Folgen?
JPhrUche. Kondmlign Vorsorge . Serahmen. (Wom, dbamapet-)
,_'_”‘“_""_d:o_-_&nmﬁ
Aret, Pevcholige, Kmnkéngymnast, Heilprakiiker, K mnkenhmn, Heidlodne (Nome. Anschrifl)
1"'-'1220'— S Leidadle Hmtuthua,mmuw.q-aq
&7 A4 ﬂm‘_
(7 Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzien, Einzelheiten zu Diagnose, Kranh{iTi, Unfall, Medikamenten

Routineuntersuchungen

Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?
Arzl. Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilsiitte (Name, Anschrilt)

Dr. Uhle,, Senn teichplodd) 6 | 63424 Mannheim
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit A I.T E I. E I PZ ' G E R

Berechnung Nr. 37906900716396284215 vom 12.03.2013, 17:14 Uhr, 38945 (Programmversion 5.5.4-Y2000)
SECURAL

ANLAGE ,, TECHNISCHE DATEN“

Versicherungsnehmer Herr Peter Frode Nielsen

Versicherter Herr Peter Frode Nielsen

Geburtsdatum 15.03.1970 — Eintrittsalter 43 Jahre

Versicherungsbeginn 01.04.2013 (12 Uhr)

Ablauf der Versicherung

01.04.2035 — im Alter 65 Jahre (12 Uhn)

Berufsunfihigkeitsversicherung (BBV10)

nach Tarifgruppe B
Berufsgruppe: 1++ (Berufe mit akademischer Ausbildung und
liber 90 % Biirotitigkeit sowie Arzte chne opera-
tive Tatigkeit)
Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %
Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-
zahlungs- ungs- alter dauer
dauer dauer
22 Jahre 22 jahre 65 Jahre 22 Jahre
Uberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfiihigkeit garantierte monatliche Rente 3.000,00 EUR
Jahrlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag’
2.360,33 EUR 1.793,81 EUR
" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschilsse verminderte Beitrag
{Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die filr
2013 fesigesetzien Uberschusssdtze unveriindert gelten.
Dynamik erste Erhtshung letzte Erhthung Ablaufdatum der Erhhungen
Modus P ~ 5,00 %: 01.04.2014 01.04.2030 01.04.2035 — im Alter 65 Jahre

Bei den dargesteilten Leistungen und Beitrdgen sind die Erhthungen aus der Dyna-
mik noch nicht berlcksichtigt.

Anlage |, Technische Daten” - Seite 1 von 2
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Lebensversicherung suf Gegeasetigkeit ALTE LEIPZIGER

Berechnung Nr. 37906900716396284215 vom 12.03.2013, 17:14 Uhr, 38945 (Programmyversion 5.5.4-Y 2000}

Ubersicht der zum Yersicherungsvorschiag gehdrenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt (gemfif VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen (iber den Versicherungsvertrag (gemi# VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
= mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

= Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 - 06.2010)

& Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 - 01.2013)
s Zusatzbedingungen filr die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330 -01.2012)
a2 Bedingungen fiir den vorl#ufigen Versicherungsschutz (pm 2610 -01.2011)
& Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B {pm 2659 - 01.2011)
a  Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 - 01.2013)
Antrag

= mit Anlagen (z.B. Anlage ,, Technische Daten“, Dienstleisterliste)

Anlage ,,Technische Daten* - Seite 2 von 2



-
Datenschutz: Dienstleisterliste ALTE LEIPZIGER

Stand: November 2012
ZUKUNFT BEGINNT HEUTE.

Von den ALTE LEIPZIGER Gesellschaften beauftragte Dienstleister(-Kategorien)*

Aufgaben, zu deren Bearbeitung personenbezogene Daten (2. B. Name, Adresse) an Dritte weitergegeben werden Kinnen

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien
8 Adresspritfung B Adressermittler, Einwohnermeldefimter
ien
8 Auskunfiseinholung zur Antrags- und/oder Leistungsbearbeitung . gﬁ;ﬁsﬁfm Arvato Infoscore)
B Beratung, treuhfinderische Tatigkeiten B Meyerthole Siems Kohlruss GmbH
® Datentriiger-/Aktenentsorgung B Oberurseler Behinderten Werkstétten
B Vetter's Container Service GmbH
B Cintas Dokumentenmanagement GmbH
® Remondis
B Reisswolf GmbH
® R Koch
B Druck- /Kuverticrarbeiten, Briefabholung und Versand ® Druckereien und Postdienstleister
B Forderungsmanagement, gerichtliches und auBergerichtliches Mahnverfahren, B Rechtsanwilte Ohletz Denker Heyn Tekath &
Beratung (juristisch), allgemeine Dienstleistung in begrindeten Einzelfiillen Kollegen
W Marketing (Marktanalysen, Marktforschung, Servicestudien, Kundenbefragungen) B Marketing-/ Marktforschungsunternehmen
@ IT-Dienstleistungen (Programmiertiitigkeiten, User-Help-Desk, ® Externe IT-Dienstleister
Hard- und Softwareimplementierung und -unterstitzung)
B [T-Plattform fiir Zeitwertkonten m Collogia AG
@ Riester-Service, Riirup-Service, Rentenbezugsmitteilungs-Service, B Gesamtverband der Deutschen
Zentralruf, Notruf Versicherungswirtschaft e.V. (GDV)

Aufgaben, zu deren Bearbeitung auch Gesundheitsdaten an Dritte weitergezeben werden kilnnen

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien

B Assistance-Leistungen (Reha-Dienste, Dienstleister fiir Hilfs- und Pflegeleistungen, B Malteser Hilfsdienst gGmbH
Erstellung von elektronischen Versicherungsbesthtigungen, 24-Stunden-Hotline) B Roland Assistance
B AVD Wirtschaftsdienst GmbH
B Relntra
B ASS
® AuBenregulierung/berufskundliche Gutachten (Berufsunfdhigkeitsversicherung) B Minchener Rckversicherung / Mercur Grip
B Dokumentenmanagement (Digitalisierung, Aktenarchivierung und -verwaltung} @ Rhenus Office PS GmbH & Co. KG
B Erstellen von Sachverstindigengutachten (Unfallversicherung) B Sachverstindige/Gutachter

Gemeinsame Datenverarbeitung der Gesellschaften im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern

B ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G. B ALTE LEIPZIGER Trust Investment-Gesellschaft mbH
8 HALLESCHE Krankenversicherung a. G. B ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG

B ALTE LEIPZIGER Versicherung AG ® ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG

® RECHTSSCHUTZ UNION Schaden GmbH B ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH

B ALTE LEIPZIGER Bauspar AG B ALTE LEIPZIGER Treuhand GmbH

Die Datenverarbeitung umfasst IT-Dienstleistungen sowie Vertrige tiber diec Nutzung von Riumlichkeiten und Technik.
Ansonsten besteht eine getrennte Datenhaltung in den einzelnen Unternchmen.

* Liste der Dienstleister gemab Threr »Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklanunge«

ALTE LEIPZIGER - Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel
Datenschutzbeauftragter - E-Mail: datenschutz(@alte-leipziger.de
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Lebeosversichorung auf Gegensetigkel ALTE LEIPZIGER

Berechnung Nr. 37906900716396284215 vom 12.03.2013, 17:14 Uhr (Programmversion 5.5.4-Y2000)

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

Produktinformationsblatt (gemi8 VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen diber den Versicherungsvertrag (gem#8 VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
* mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

» Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 - 06.2010)

* Allgemeine Bedingungen fir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 - 01.2013)
= Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfithigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330 - 01.2012)
» Bedingungen flir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 01.2011)
» Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 - 01.2011)
= Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 - 01.2013)
Antrag

* mit Anlagen (z.B. Anlage ,,Technische Daten“, Dienstleisterliste)
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigheit

Erkldrung vor dem Arzt mit Untersuchung

(Vordruck B) scp 11 - 09.11

Wichtige Informationen fiir den Antragsteller bzw. die zu versichernde Person

Dieses Formular dient der Beantwortung der Gesundheitsfragen Ihres Versicherungsantrags und enthilt gleichzeitig den
Vordruck fiir die #rztliche Untersuchung. Mit dieser Verfahrensweise soll die Antragsannahme erleichtert werden. Zum
einen lassen sich mit einem aktuellen &rztlichen Zeugnis Fehleinschatzungen iber Thren Gesundheitszustand bereits im
Vorfeld ausschlieBen. Zum anderen ist dies fiir Sie eine willkommene Gelegenheit, sich wieder einmal von Kopf bis Ful3
untersuchen zu lassen: Denn was ist Thnen mehr wert als die eigene Gesundheit! Sprechen Sie deshalb dariiber mit dem
Arzt Thres Vertrauens.

Mit dem Formular, das Sie von Threm persénlichen Ansprechpartner der ALTE LEIPZIGER erhalten haben, gehen Sie
bitte mit einem amtlichen Ausweis zu Ihrem (Haus-)Arzt. Mit ihm zusammen filllen Sie dann den Fragebogen sorgfiltig
aus. Es ist wichtig, dass alle bisherigen Behandlungen und Untersuchungen richtig und vollsténdig angegeben werden.
Dies gilt auch fiir Behandlungen und Untersuchungen, die bei anderen Behandlern stattgefunden haben, sowie fiir Er-
krankungen und Beschwerden, die Ihres Erachtens unwesentlich sind.

Im Anschluss daran lassen Sie sich bitte von Threm Arzt untersuchen, und schicken Sie das ausgefiillte Formular so
schnell wie moglich - von Thnen/gegebenenfalls vom Antragsteller und dem untersuchenden Arzt unterschrieben - an uns
zuriick.

Die Kosten fiir die Beantwortung der Gesundheitsfragen und die drztliche Untersuchung iibernehmen wir. Die HonoraJ"er-
stattung erfolgt nach Vorlage der Rechnung und des Vordrucks »Erklirung vor dem Arzt mit Untersuchungg in der Di-
rektion Oberursel.

Entbindung von der Schweigepflicht und Hinweise zum Datenschutz

Eine Erklirung im Versicherungsantrag berechtigt den Versicherer, Angaben iiber den Gesundheitszustand des An-
tragsiellers bzw. der zu versichernden Person einzuholen und unter Beachtung des Datenschutzes zu verwenden.

Die zu versichernde Person ermiichtigt die Gesellschaft, ihre hier gemachten Angaben zur Risikobeurteilung bei Bedarf
zu tiberpriifen.

Hinweise fiir den Arzt

Thr Patient hat Sie im Zusammenhang mit einer Antragstellung auf Versicherungsschutz bei der ALTE LEIPZIGER Le-
bensversicherung mit der Uberpriifung seines Gesundheitszustandes betraut.

Das vorliegende Formular dient der hierfiir notwendigen Beantwortung der Antragsfragen sowie der im Anschluss daran
durchzufiihrenden Untersuchung mit einem aktuellen HIV-Test.

Bitte gehen Sie mit [hrem Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter die aufgefithrten Fragen durch, und tragen Sie die
Angaben sorgfiiltig ein. Achten Sie darauf, dass alle Behandlungen, Untersuchungen oder Beschwerden angegeben wer-
den miissen. Bitte nehmen Sie anschlieBend entsprechend dem Untersuchungsbericht die #rztliche Untersuchung vor.

Fiir Thre Mithilfe bei der Beantwortung der Gesundheitsfragen und die 4rztliche Untersuchung einschlieBlich Laborunter-

suchungen erstatten wir [hnen eine Honorarpauschale von 150 Euro (inklusive Mehrwertsteuer und aller Kosten) sobald
uns dieser Bericht zugegangen ist.
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseltigkeit

Name des Antragstellers/Versicherungsnehmers: ng WO-DE NIELSEN
Strafle; M-ALW\C“G& SR, 2A PLZ/Wohnort: _&8 2 /‘q MAN N S H

Antrag vom: /f 2 03 .)O/‘_% Antrags-/Versicherungsnr. (sofern bekannt):
Name des Vermittlers (FD/VO/B/Vertr -Nr.): ku\flq . de _/ 3 ;qoéq -0 o+

Erklirung vor dem Arzt mit Untersuchung

Bitte nicht befragen/untersuchen, falls verwandt oder verschwiigert!

Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und von der zu untersuchenden Merson oder deren gesetzlichen Vertreter zu beantworten. /( q

/ P Ll A i
Name; N l EL s FA’ Vomame; ET Ell L 0 n & geb. am: S‘
ansgewiesen durch einen giiltigen amtlichen Ausweis 0O BPA-Nr

ausstellende Behorde, ‘LA‘“ \XLMWLL Fm'h&‘uj:”' 9‘0 S /“T L{'kﬁ I"} a__
Ort, Datum: _I qu. _:{r {

l. Anamneseerhebung durcﬁ den Arzt Bei OJ: Zutreffendes bitte ankreuzen
1y Farmibenasomnese: Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- s o0 | Welche?
oder Kreislauferkrankungen, Nicrencrkrankungen, Zuckerer- ,ﬁ'
krankungen, Nervenerkrankungen, psychische Erkrankungen

ixter Erbkrankheiten vorgekommen?

2)  Benufs- und Freizeitanamnese: Bestehen in der Berufsausiibung | j4 Welche?
oder der Freizeit besondere Belastungen oder Gefahren (z B R |
Absturzgefahr, Umgang mit gefihrlichen Stoffen oder gefihrli-
chie Sporturen)?

3)  Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das | Wan? Welche? Name/ Anschrifi behandrinde Arde
Zutreffende bifte unterstreichern wnd erliutem) | oder Krankenhiuser

farkt, Durchblutungsstdrungen der HerzkranzgefiBe, Angina
pectoris, lerzfehler, Herzleistungsschwiiche, Atemnot bei An-
strengungen, Herzrhythmusstorungen, erhihter Blutdruck (Wer-
te groBer 140/90 mmHg), Schlaganfall. sonstige Durchblu-
tungsstorungen, Krampfadern, Vencnentziindungen, Thrombo-
s, Extbolie, 1ymphikdem'!

3a) des Herzens oder der Kreislauforgane/ GefiBe, auch llerzin- ’? ja
O

=

tis, Asthma, Tuberkulose, Rippenfellentzindungen, Entziindun-
gen der Nasennebenhthlen, Kehlkopferkrankungen, Schlafap-
oo, Heuschnplen/ Allergie, 7

3c) der Verdauungsorgane, auch der Speiserdhre, des Magens, des ;wk'q_

3b) der Atmungsorgane, auch wiederholte oder chronische Bronehi- Ry
|

O=

Darms, der Bauchspeicheldriise, der Leber, der Gallenblasc,
oder Symptome wie Blut im Stuhl, Gelbsucht, Sodbrennen,
Magemsohmerzen (whe oft, in welchem Zustmmenbang)!

3d) der Hamorgane. auch Nierenkolik, Steinleiden, Nieren- eder
Hamblasenentzilndungen, Zystennieren, oder Symplome wic er-
schwertes oder schmerzhaftes Wasserlassen, blutiger [Tam, i-
wetlai==cheidmmg !

3e) des Gehims- oder Rilckenmarks, der Nerven, auch Fpilepuic, .E\gﬂ

Os=

Multiple Sklerose, Lihmungen, oder Symptome wie Gefilhls-

storungen, Krimpfe, Tremor, Ohnmachien, Schwindel, Magrii-
ne, hdufige oder schwere Kopfschmerzen (wie oft, in welchem
Lusammenhing)

3f) der Psyche, auch Psychosen, Depressionen, Angst-, Schlaf- oder i JA |
Essstbrungen, Erschipfungszustinde, psychosomatische Er- Y |
krankungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititssyn- | |
drom (ADHS)? I ]
Erfulgterfolpte vine peychothernpeutiiche Belundlunp? 0O |

3g) der Augen, auch Iritis, Netzhautablésungen, Schielen, Farbsinn- nein Ja
storung, Amblyopic, Doppelbilder, Gesichtsteldeinschrinkung, (O O

Laserbehandlung?

Ist eine Herabsetzung der Sehschirfc gegebenenfalls durch eine | neimgdie | Dioptrigazahl, Lills gutreffend

Hrille oder Kontikilinsen vollutindie sessuglvichen’ ] li== rg e g‘ 4l
3h) der Ohren, auch Schwerhdrigkeit, Tinnitus, Schwindelzustinde, st

Gileschgewichtsstiminen? O

1
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung aul Gepgenseitigkeil

3

-

der Haut, auch Allergien (ggf. welche Stoffe), Newrodermitis,
Schuppendlochie, Handeboem?”

& 5

it

30

der Dritsen, der Milz, des Blutes (auch Gerinnungsstérungen),
sueh Schilddripen wsd Hovmonstinngen”?

|
| ngdn

Ja
o)

4

Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das
ZutrelTende bite umterstreichen und erfistem)

Wann? Welche?

Mame/Anschrift behandelnde Arste
oder Keankenhiuser

4a)

des Stoffwechsels, auch Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhungen,
Harmsfureerhéhungen, Gicli?

| T

|0

Cf:.r{ I;]-la'l.'l. - {i-'u .

db)

in Form ven gut- oder bésartigen Tumorbildungen, auch
Husmtkrebs, Lymphiime oder LeukSmien’!

S

_iJ-IT

)

Lht A4

dc)

des Rickens oder Nackens, auch Wirbelsaulen-, Bandscheiben-

schaden, Schleudertrauma, Ischiasbeschwerden, Cervikobra-
chialgie, Riickenschmerzen (wie oft, in welchem Zusammen-
hamg)?

O

i nein |

NSV LS5S4
N0 A4 03

4d)

der Knochen, Gelenke. Muskeln, Sehnen und Bénder, auch
Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Fibromyalgie, Gelenk-
schmwerren (wie ofi, i welchem Zusammenbnmg)?

Oi's

de)

in Form von schweren, hiufig rezidivierenden oder chroni-
schen Infektionskrankheiten (auch Geschlechis- und Tropen-
krankheiten)?

Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (posinver Aids-
Teat)?

AR \ Lok

R = s

4N

bei Minnem:
der ménnlichen Geschlechisorgane, auch der Vorsteherdriise,
des Hodens®

18

bei Frauen:

der weiblichen Geschlechtyieentlic *auch der Brust, der Eierstd-

|:|11'.|Junguu norminl yerlouien?”

4h)

in Form von sonstigen Krankheiten, Gebrechen, korperliche
Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdricklich ge-
gt ist™

Sa)

{d.h. taglich Medikamente oder an mehr als 20 Tagen im Jahr
ein gleichartiges Medikament), auch Herzminel, Blutdruck-
oder Blutzucker senkende Mittel oder Schlaf-, Schmerz-, Auf-
putsch- oder Beruhipungsmine!?

| 5h)

Werden oder wurden Drogen oder Betiubungsmittel einge-
nomimen oder anders #ueeliihn®

| 5¢)

Werden oder wurden Zigaretien oder andere Tabakprodukte
konsumiert?
Wenn o, wilche Menge, iber welchen Zetranm hinwen?

Werden oder wurden regelmiifiz Medikamente cingenommen, E

| 5d)

Werden oder wurden regelmaBig alkeholische Getriinke kon-

sumiert {d h. mehr als 1 Monat lang tiglich oder an mehr als der r,? 0]

ra

HalRe der Tage eines Jahres)? Ar/Menge?
Erfolgte wegen der Folgen des Alkoholgenusses eine Beratung
oder Belsndlung?

i

i

e
I

| Se}

Wurde cin Selbsttdtungsversuch unternommen?

b

| 6a)

Taben Unfille, Verletzungen oder Vergiftungen statigefunden?
Welcher An? Bestehen Falgen?

3
|

6b)

Wird aufgrund einer Erkrankung, eines Unfalles exder einer
Behinderung eine Rente en oder erfolgte eine Umschu-
lung/medizinisch | cr Arbeitsplatzwechsel?

Woeshulh? Van her Saelbe?

.

O=|0

i 6¢)

Bestand in den letzten 5 Jahren cine Arbeitsunfihigkeit von
miighr als 3 Wachen?

-

O=

6d)

Haben Gesundheitsstérungen oder Verletzungen Foljen hinser:
lassen, die die Gesundheit oder Arbeitsfihigkeit beeintriichti-

pen'!

Min

Pr

i
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6e) Besteht eine anerkannte Behinderung, auch nach dem Schwer- i ja
behindertengeseiz? Welcher Grad? Weshalb? 2? [m)

7a) Fanden Operationen in der Vergangenheit statt? ja
m]
7b) st eine Operation vorgesehen? in ja
0
T¢} Wurde eine Strahlenbehandlung oder Chemotherapie durchge- ({1 Ja
fithrt? a == {/
8a) Wurde eine bildgebende Diagnostik (Rantgen, Szintigraphie, ﬂem‘jf ,/4’5 ,1 [ -7 no [_Si s ]
| MRT, Sonographie) durchgefithrt? Ergebnis? o - 1 0 > Y 5
(Falls vorhanden, Befundbericht bitte emsenden) [ IL Sﬂ‘u{' 21 & P |

| 8b) Wurde ein Elektrokardiogtamm (EKG) erstellt? Ergebnis? nemn ja M EL((A \ 3 M
(Falls vorhanden, EKG-Streifen und Befundbericht bitte einsen- (O O i
den.) Mea g A Ia/t L e Y[ IQ\

9a) Wurde stationdr in Krankenhiusern oder sonstigen drztlich |? ja 0 <

[ geleiteten Cinrichtungen untersucht oder behandelt (auch Ku- a
ren, Entzugsbehandlungen)? |
i 9b) Haben andere Arzte oder Heilpraktiker auBer den bereits ge- L?n ]a

nannten in den letzten Rinf Jahren untersucht, beraten oder be- O
! handelt?

Genetische Untersuchungen:

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und diese
nicht verlangen. Sie milssen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Textform gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem
Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR oder cine Jahresrente von
mehr als 30.000 EUR vereinbart wird, mussen Sie uns dariiber hinaus auch penetische Untersuchungen oder Analysen mitieilen, die allein mit dem Ziel vorge-
nommen wurden, eine erst zukinftig auftretende Frkrankung oder gesundheitliche Stérung abzukliren. Bei Uberschreiten dieser Summengrenzen beantworten
Sie deshalb bitte auch die nachfolgende Frage 10

TR =
10) Wurde in der Vergangenheit ein Gentest durchgefithr? %Itl O ju
{Wenn ja, peben Sie uns bitte Grund und das Ergebnis des Gentests und den Name

und die Anschrift des durchfithrenden Arzies oder Institutes an oder reichen Sie
das Cleniestergebnis ein)

11a) Welcher Arzt kann dber lhre Gesundheitsverhltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?
Dr. med. Christian Uhle

Sennteichplatz 6
———BBE19O Mannheim-Neckarau

11b) Wann und weshalb wurde er zuletzt ig Anspruch genommen? Wann und weshalb wurde ein anderer Arzt zuletzt in Anspruch genommen?
-
10
N e Un A Al

Erkliirunyg der befragten zu versichernden Person und Entbindung von der Schweigepflicht

Durch meine cigenhtndige Unterschrift bestitige ich, dass dicse Erklirung einen Bestandteil des Versicherungsantrages bildet und dass ich die Fragen perstn-
lich und wahrheitsgemall beantwortet und nichts verschwicgen habe, Ich bin vom untersuchenden Arzt iiber die besondere Bedeurung des HIV-Tests anfgeklirt
worden und erklire gleichzeitig mit meiner nachfolgenden Unterschrit mein Einverstindnis zur Durchfithrung des Tests sowie zur Weitergabe des Testergeb-
nisses an den medizinischen Sachverstindigen der Gesellschaft.

Femer erkldre ich, dass ich innerhalb der letzten 2 Monate keine Blutdruck senkende, Cholesterin senkende, Triglyceride senkende und Hams#iure senkende
Mittel eingenommen habe (gegebencntalls nicht Zuireffendes bitte streichen),

Zur Uberpriifung meiner hier gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier von mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhdusem,

sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer

Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzien 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder cinen

Anmag aul Versicherung gestellt habe. Fitr den genauen Umfang meiner Crkldrung gelten dic "Erklirungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

sowie besondere Hinweisen” in meinem Antragsformular (dort unter Ziffer 11 ¢ “Erklrumgen 2 ?nmum vog der Schweigeplicht und Verwendung von
Fy

Cresumufheitadnten” | entsprechend
WL ) 3 ¥ A

L. Pratum l'rllf‘rl)ﬂ'u:lll: der \.L|m|.|:|a.l1'||l|.'r| Person, falls minderjdborg,
it die des gesezlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

II. Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht erstellt werden, falls der Avzt/die Arztin mit der zu untersuchenden Person verwandt oder verschwiigert Ist. Hinweise zur

Entbindung von der Schw mp
Einriresapetemmg st fueenid voom C tf‘ '2- L= _IA

Ist Thnen dic e unlur.nuthcm.q,P'n.rwu_.llw_-. Patient bekannt?
~
o

Aktuelle Beschwerden? Wenn ja, welche? Y

Mikotin (Menge):

/{/h\

'I.:I’l:'ulunl.l Menge). _

IM’ nen O

flicht sind II!II der Vordepsein nll sedruekt. Lur Honorarvereiitung siche ZifTer 16,

-

W pn. W

Medikamente (welche):

[1)  Gewichi Grofe 400 Umfang q Umfang JJ/
ohne Kleidun, kg, ohne Schuhe” ! ~J¥ ¢m des Bauches: - 1 cm, der Hiifte: cm
2) Befund Wirbelsaule: unauffllig deformiert schmerzhaft bewepungs- Erduterungen
eingeschrinkt
HWS: _3?’ o O O
Bws: L& o w o
vws: | & 0 O o
Befund GliedmaBe: Obere Extremitit: W o 0 m]
- \
Untere Extremitit: R O (] O
Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat filr gesund? e nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? X [m}
3) Befund Haut und Schleimhaute: ftillig Ekzem  Entziindung sonstiges
0T oo
Halten Sie Haut und Schleimhiute firr gesund? nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? ,&\) O
4}  Befund Sinnesorgane: umsinfTilliy Bewegungsstérung sonstiges
Augen: _,ﬂ(' a a
usibffillig eingeschrankt  mit Sehhilfe
beidseits ok rechls uu-m.l..lleI karrjzier
Fernvisus: | O &"' --é B nein O
Nahvisus: . Jﬂ. EI nein O
un :fﬂillig Hﬁnmnderung sonsliges
its  links rechts
Ohren: a m] m]
Halten Sie die Sinnesorgane fiir gesund? j nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? }K m]
- I -—
5)  Befund Nervensystem: Unautfillig sensible motorische Reflex-
Stdrung Storung stérung
zenirales Nervensystem: ;k? O O w]
peripheres Nervensystem: ,& a a o
lunanifitle Gleichgewicht- Gang-  sonstiges
'éz stirung storung
Koordination: a m| a
ffiklli Zittern starkes Schwitzen sonstiges
vegetatives Nervensystem: _% 0 O O
Halten Sie das Nervensystem fir gesund? L nein
Wenn nein, welche Abweichungen licgen vor? '%) m|
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6) Befund Schilddrise: g ITlllg vergrdBert knotig sonstiges Erlduterungen
Ey ] O O
Halten Sie das Hormensystem - insbesondere die Schild- ‘ y nein
driise — filr gesund? Wenn nein, welches Leiden liegt vor? .a) o
71 Befund Herz und Kreistauf: unauffillig Rhythmus- krankhaftes sonstiges
storung Herzgeridusch
Herz: | ] O a
Funauffillig Strémungs- Puls- sonstiges
,E gerusche  verlust
Arterien: | £ ) m] a
ijuraffallig Varizen Oedeme Hautverfirbungen
Venen, Lymphgefiilie: ,,S 0 a (w]
tastbare Lymphknoten sonstiges
0 O
Blutdruck und Pulsfrequenz: | in Ruhe:  Puls: a l S/min
RR Iinks:/'o , / l K mmHg  rechts ‘/’00 I4_3‘ mmHg
Belastung bitte mit 15 Kniebeugen oder Vergleichbarem | nach Belastung: (Bitte den Arm mit dem hoheren Ruheblutdruck verwenden)
(nur falls vorhanden, bitte das Ergebnis ciner frither 5 1 M [ s
durchgefithrten Belastungsergometrie beifiigen). Puls: y S$/min RR: / mmHg
fiillig Puls unregelmiifig Beschwerden sonstiges
Befinden nach Belastung: E o ] m]
Halten Sie das Herz und den Kreislauf filr gesund? Wenn ‘y nein
nein, welches Leiden liegt vor? o
8) Befund Ammungsorgane: - unauffllig Nasenatmungs- Stimm- Schiuck-
sthrung stdrung  stdrung
Nase, Kehlkopf: % a a O
ueuffillig Neben-  Klopfschall-  sonstiges
% gerdusche stirung
Bronchien, Lunge: Q/ 0O O O
Halien Sie die Atmungsorgane filr gesund? i nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? x m}
9  Befund Verdawungsorgane: unauffiillig ZShne nicht Tonsillen sonstiges
saniert vergrifient
Mundhéhle: ﬁ O (m} O
wyuffillig Resistenzen Druckschmerz Hemnien
Bauchraurm: E" O o 0
(nur falls vorhanden, bitte frithere Sonographiebefunde path. Gerfiusche sonstiges
beifilgen) 0 (]
Halten Sie die Verdawungsorgane fir gesund? i nein
Wenn nein, welches Leiden licgt vor? ..k O
10) Befund Ham- und Geschlechtsorgane: = Tmaaitillig Nierenlager krankhafter sonstiges
. klopfschmerzhaft Tastbefund
)i( O 0 O
Halten Sie die Ham- und Geschlechtsorgane fitr gesund? | [ nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? { o
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

11} Psychischer Eindruck, Verhalten im Gespriich:

unauffiillig Zwangs- oder Stimmungs- sonstiges

= Angststdrung  stérung
,h() O O O
Halten Sie die Psyche fiir gesund? X nein
Wenn nein, welches Leiden liggt vor? a
12) Sonstiges ” r — i !
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebe- w AN
ne Befunde ethoben? Wenn ja, welche? - m\

13) Laboruntersuchungen Die Hamkontrolle und die Blutabnahme miissen nm Lniersuchuggstag odet 5| { l /’L
den Praxisrdumen des untersuchenden Arsies durchgellifii wendsn. Alte Befunde kénnen
nicht verwendet werden.

Harmuntersuchung: /G [{ ' S Unnstatus:  Eiweil: ZLucker ' ¢
Datum der Urinuntersuchung: -
Erythrozyten: Leukoryte
Blutuntersuchung /6 ‘.f ,‘5 ﬁ : t;'
Datum der Blutabnahme: | — HIV-Test: A C 1l
99 o fdl (<)
Bitte Normalwertbereich des Labors bei jedem Wert an- | Blutzucker (nichter): { _ P‘
geben! : lg ‘L( (‘ < lo‘
Gesamtcholesterin: ’
)
Gamma-GT: ':2 ‘: 'I; [ ( < 5 S ) |
My
14)  Welche Befunde haben Sie mitgeteilt? d
15)  Wichtige Hinweise:

Fir die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung malgebend. Deshalb ist es nicht erwiinscht, durch Mittei-
lungen iiber das Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des Versicherungsuntemehmens vorzugreifen.

Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (z. B. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weitergabe
bzw. Mitteilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Rilckversicherer sowie an den betreuenden Vermittler und an ihn selbst. Sollten Sie
gegen die recht selten notwendige (erliuternde/begrindete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und/oder seinen Vermittier Bedenken haben,

bitten wir dies zu vermerken

Erkldrung des Arztes

Durch meine Lnterschrift bestitipe swch, alle Antworten, die imir mein Patlent odier disssen gesetalicher Verreter mu den Frngen ther die Gesundheitverhiilnisse

(Teil I:Fragen 1-i1) gegeben hat, fesigehalten zu haben

e A L [3

|
I

5417665 L/

Ort, [atum

Dru_'ﬂ_],('

_ s Medialn = F———
Imchplats 6, 68199 Mennheim

T: 06215241 503 F, Q621/86 20845

Stempel und U
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Absender;
ALTE LEIPZIGER 531956500
Lebensversicherung Dmﬁiﬁ?;ﬂhﬂ Eli:lo
Arztlicher Dienst %rn?;;r:iﬂr;ng ;:g:slﬂ;?;h,h
Postfach 1660 He B42

61406 Oberursel

vertcherings N D) Qe Wl oo am 103 ATH

Sehr geehrte Damen und Herren,

anbei erhalten Sie den gewiinschten Untersuchungsbericht.
Honorar

Die Honorarpauschale in Hhe von 150,00 EUR iiberweisen Sie bitte auf das nachstehende Konto:

Kontoinhaber: %‘f - &‘V’ ){1'{"{_ /J’{'ébé = :
Konto-Nr.: //S"z y é “’5 U ? Bankleitzahl: | 6 71 0 Lj U)U’JL
Geldinstitut: \& p ‘“‘L"‘LQ_ KEL U U‘C; J)w

: y - 53195;5:;1“ -
ied. Chris Iy
DL, Qb Jom Voo
b —

Ort, Datum Stem
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