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v Antrag auf Abschluss einer Versicherung ALTE LEIPZIGER ~F
"~ Anforderung eines Angebotes eene rickseie zimer 11y Lebenswersierwrgac. ALTE LEIPZIGER

Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an
3/7/9/016/9|- 10 |0 7 KuV24.de Konzept und Verantwortung GmbH " Versicherungsnehmer ¥/ Vermittler
Versicherungsnehmer (VN) Y/ auch Versicherter (VT) Y Herr "7 Frau " Firma * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name Kai Witte

StraRe, Nr. Lutherstrafe 31

PLZ, Ort 21411114 Kiel verheiratet " ja ¥/ nein
Geburtsdatum, -name, -ort 310 /019119 |7 |6 Eutin

Telefon tagsiiber* 0431 6004868 Fax/E-Mail* who2contact@witte-consulting.com
Staatsangehorigkeit ¥/ deutsch oder AL-Berufsgruppe 1+  Berufsstellung ¥/ selbstandig ™~ angestellt
ausgebter Beruf/Branche Informatiker/in/Branche unbekannt iiberwiegend korperlich tatig ~ " ja ¥/ nein
Bruttoeinkommen im letzten Jahr tiber 40.000 EUR ja_ Y nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfilhrend tétig ja nein

Erklarung nach dem Geldwaschegesetz (Nicht erforderlich bei Basisrentenversicherungen oder bei Direktversicherungen, sonst bitte immer ausfiillen!)

1. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen méglich)?

" Altersvorsorge Y/ Berufsunfahigkeitsabsicherung " Hinterbliebenenversorgung "7 Praxis- oder Firmengriindung " Darlehensabsicherung
" " anderer Zweck

11. Identifizierung des Versicherungsnehmers
nicht erforderlich bei Einzugserméchtigung durch VN oder bei Riickdeckungsversicherungen bei Angabe des Beitragszahlungskontos (weiter bei I11.)

Ist der VN eine natiirliche Person? VY ia " nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt | ausfiillen und weiter bei I11.)
" Personalausweis ~ ~ ~ Reisepass " Kopie — Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (weiter bei I11.) giiltig bis
ausstellende Behérde, Ort Ausweis-Nr.

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

111. Wirtschaftlich Berechtigter (Erlduterung siehe Riickseite Ziffer 11.3.)
1. Handelt der VN fiir einen wirtschaftlich Berechtigten? " ja ¥/ nein (weiter bei 1V.)

2. Ist der Berechtigte eine natiirliche Person? ja " nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt 11 ausfiillen und weiter bei IV.)
Titel, Vorname, Name

Anschrift

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehdrigkeit "7 deutsch oder

1V. Zusatzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jahrlichen Beitrag ab 60.000 EUR
Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen méglich)? Bitte Nachweise beifiigen.

" " Einkommen/Gewinn: Unbedingt auch ausgetibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer angeben.
Wie hoch war das jahrliche Bruttoein-
kommen bzw. Gewinn vor Steuern des ~ Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR  Jahr 20 EUR
VN in den letzten 3 Jahren?

" 7 Erbschaft " Schenkung "7 Kapitalvermdgen "7 Ablaufleistung aus einem anderen Versicherungsvertrag

"~ andere Herkunft

Versicherter (VT) "~ Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben ™~ Herr " Frau * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name

StraRe, Nr.

PLZ, Ort verheiratet " " ja ~  nein

Geburtsdatum, -name, -ort

Telefon tagstiber* Fax/E-Mail*

Staatsangehorigkeit ~ - deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung ~ ~ selbstandig ~ ~ angestellt
ausgelibter Beruf/Branche iiberwiegend korperlich titig =~ ~ja ~ ~ nein
Bruttoeinkommen im letzten Jahr tiber 40.000 EUR ja nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfilhrend tétig ja nein
Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung " " Herr " Frau

Titel, Vorname, Name

Geburtsdatum, -name

Versicherungsdaten Y/ siehe Anlage »Technische Datencvom 11006 |2 0 |1 |1 | Bitte immer beifiigen!

Nachversicherungs-/Ausbaugarantie zu einem bestehenden Vertrag (nicht méglich, wenn Versicherter berufsunfahig ist)
" Nachversicherung mit Ereignis " " Ausbaugarantie  zur Vers.-Nr. Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifiigen.)
"~ Nachversicherung ohne Ereignis

(nicht mdglich bei Nachversicherung von BU-Schutz)

Y/ Einzugserméachtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlicht) _ _ Konto fir die fallige Rente
Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Beitragszahlungskonto (nur bei
die Beitrage bei Falligkeit von folgendem Konto abzubuchen: Riickdeckungsversicherungen)
Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
1/0/0/0/3/0/0/8/952/2/0/5/0/1710

Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Forde Sparkasse
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Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung — Zusatzantrag verwenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fir Versicherungsleistungen einschlieRlich Uberschiisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunfahigkeit = bei Tod des Versicherten " " der Mitversicherte
V der Versicherungsnehmer : : der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der tberlebende Versicherte
der Versicherte der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war

"7 der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum ~ der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum

Betriebliche Altersversorgung " " Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen) Bilanz- Eintritt
" " Riickdeckungsversicherung (Bilanztermin angeben) termin in die Firma
Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) " des Mitversicherten (MV) bei verbundene Leben — 2. Antrag verwenden

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgema® und vollstandig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erlauterungen aufgefiihrt, die nicht ab-
schlieBend sind. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstandigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zurticktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur
Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

Besondere Gefahren und Versicherungsantréage bei anderen Gesellschaften

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Motorsport, Flugsport,
Paragliding, Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport, Klettern, Reiten)?
““nein ¥ ja welchen Bergsport - Trekking, Kampfsport - Jeet Kun Do, Kampfsport - Kali, Kampfsport - Thai-Boxen, Radsport - Radwandern

2. Beabsichtigen Sie in den néchsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auRerhalb Europas?
Ynein "7 ja, wo, wann, wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Grundfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?
““nein ¥ ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe Gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung. Unterlagen tber eine kombinierte
Alters/Lebensversicherung sind bei meinem Vater. Da komme ich nicht ran, versucht habe ich es. Die genauen Konditionen kenne ich daher
nicht.

3.2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antrége zu erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschlage, Leistungsausschlisse), zuriickgestellt oder abgelehnt?
y nein "7 ja, Art der Versicherung, Gesellschaft,Hohe, Erschwerung

Zusétzliche Fragen bei einer jahrlichen Berufsunféhigkeitsrente — einschliel3lich bestehender Anwartschaften — von mehr als 18.000 EUR

1. Haben Sie fir den Fall der Berufs- y nein
oder Dienstunfahigkeit Renten zu
erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

"7 ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Altersversorgung, Versorgungswerke)

2. Wie hoch war Ihr jéhrliches Brutto-  Bitte Nachweise beiftigen (bei Riickdeckungsversicherungen zusétzlich Zusage).

einkommen bzw. Gewinn vor Steu-  jahr 20:.0 37.439,00 EUR  Jahr 2009 14.322,00 EUR  Jahr 2008 27.926,00 EUR
ern in den letzten 3 Jahren?

Erklarungen zum Gesundheitszustand
Erléuterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Riickseite Ziffer 11.5.

Antrag/Angebotsanforderung )7 ohne arztliche Untersuchung "7 mit arztlicher Untersuchung veranlasst am
Zeitlich befristete Fragen Zeitlich befristete Fragen
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperli- | 2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttdtungsversuch unter- B .
che Schéden nommen? Y nein  ja
1.1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhohlenerkrankung, Heuschnupfen, '3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Medikamen-
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? nein Y ja te ein (d.h. mehr als 1 Monat lang tiglich Medikamente oder an mehr als
1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefale (auch Bluthochdruck [Werte gré- 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-,
Rer 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- Aufputsch- oder Beruhigungsmittel)? )’/ nein ~ " ja

storungen, Lymphddem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? )’/ nein  ja

1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiwei3 im Urin) oder der
Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts-

4.  Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? )7 nein ~ " ja

-~ . 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaRig Alkohol

- o -
komplikationen)? nein ¥ ja zu sich (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Hélfte
14 der Verdauungsorgane (auch Speiserchre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase, der Tage eines Jahres)? Y/ nein " ja
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? y nein ~ " ja | 6. Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen _
: i e
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnséure- i . arbeitsunfahig? Y nein Ja
erhdhung)? WYnein  ja 7. Sind Siein den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
1.6.1der Augen? ~~ Kurzsichtigkeit "7 Weitsichtigkeit )’/ nein ~ ja gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden . _
Dioptrien  links rechts (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? nein Y ja
1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, 8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationdr behandelt (auch Kuren, Reha-,
Laserbehandlung)? y nein ~ ja Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustinde, Ohrgerausche [Tinnitus])? VY nein " ja Z?T:C?zh?::jndlung arztlicherseits in den nachsten 2 Jahren vorgesehen oder  nein * ja
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden, _ P - !
Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder lénger als 48 Stunden], _ Zeitlich unbefristete Frage
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? " nein Y ja . . . . P,
R . 9. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? Y nein ~ ja
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder (auch Meniskus-
Is.(.:hadeni G4|€(5:hstt RZeum?:,_Selenkslchmfrzen [mehr als 2-mal im Jahr oder . .. | Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
anger als unden], Fibromyalgie)? nein a .
9 ] 5 yalgie) ¥ L o-- J 10. Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
1.10 der Haut (auch Allergie)? Y nein - ja Unfalle Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
1.11 der Drisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder i . Minderung der Erwerbsféhigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschadigung
des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? Y nein " ja [WDB] angeben)? Y nein "7 ja
1.12 des Gehirns (auch Migrane, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder . . i
Ilnger als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lshmung, 11. Wie groB und schwer sind Sie? ___ 184cm___ 74kg
Multiple Sklerose)? " nein Y ja . .
P ) . . ) Yi 12. Welcher Arzt kann tber Ihre Gesundheitsverhéltnisse am besten Auskunft geben (Name,
1.13 der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstorung [mehr als 5-mal im . Anschrift)?
Monat], Erschépfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? nein Y ja Reinhard Laszig, Alter Markt 11, 24103 Kiel (Urol )
1.14 Infektionskrankheiten (langer als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? )’/ nein " ja einnard Laszig. er Mar . 1 rologe
1.15 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukamie, "7 keiner

Lymphome)? VY nein " ja
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Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »jax beantwortet sind. Y/ erganzende Angaben siehe Zusatzblatt

Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?  Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-
haus, Heilstatte (Name, Anschrift)?

Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Uberpriifung meiner vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von mir genannten Arzte, Be-
dienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schwei-
gepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Der
genaue Umfang meiner Erklarung befindet sich auf der Riickseite (Ziffer 1.1.).

"~ Gesundheitserklarung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.

Besondere Vereinbarungen  Besteht Ihre regelméfRige Arbeitszeit zu mindestens 90 % aus Burotatigkeit?Ja. Haben Sie eine akade-
mische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen? Nein.

Einwilligung zur Datenubermittlung bei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Berticksichtigung der Beitrage fiir Basisrentenversicherungen ist die Ubermittlung dieser ~ Steuer-ldentifikationsnummer
Beitrage an die zentrale Stelle. Ich willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-ldentifikationsnummer, geleistete  (Bitte immer angeben!)
Beitrage) uber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung Bund) an die zustandige Finanzbehérde elektronisch tbermittelt werden. Mir ist

bewusst, dass die steuerliche Beriicksichtung der Beitrage nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder wenn ich die Einwilli-

gung schriftlich widerrufe. Die nachgelagerte Besteuerung der spateren Leistungen erfolgt auch dann, wenn die Beitrége nicht steuerlich beriick-

sichtigt wurden.

Wichtige Hinweise Erklarung des Vermittlers

Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Erklarungen des Versicherungs- Ich bestatige mit meiner Unterschrift auch,

nehmers und des Versicherten sowie die besonderen Hinweise. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil lhres Antrags bzw. dass die ggf. erforderlichen Angaben zur

Ihrer Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklarung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht sowie Identifizierung nach dem Geldwéschegesetz

zum Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter und die ggf. beigefiigte Ausweiskopie mit

anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorlaufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.), zur Nachversicherungs- und Ausbaugaran-  dem Originalausweis tbereinstimmen.

tie (Ziffer 1.5.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 11.2.). Sie machen mit Ihren Unterschriften die Erkldrungen und Hinweise zum Inhalt dieses ™~ per Versicherungsnehmer — sofern er eine

Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist  natiirliche Person ist — war bei der Identifizie-

beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Eine Durchschrift/Kopie wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung ausge-  ryng nicht personlich anwesend.

handigt.

Ort, Datum Unterschrift VVersicherungsnehmer ggf. Firmenstempel = Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel
(bei Minderjahrigen: gesetzlicher Vertreter)
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG liber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung ordnungsgeman
priifen kdnnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemai und
vollstdndig beantworten. Es sind auch solche Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen méchten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegenuiber der

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

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kdnnen Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahr-
erheblichen Umsté&nde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgeméR und
vollstandig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforderung erst-
mals weitere gefahrerhebliche Umsténde (z.B. Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche
Schéden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht.

Wenn wir nach Ihrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. In
diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umsténde anzeigepflichtig.

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

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuruicktreten.
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder VVorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vor-
liegt.

Bei grob fahrléssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkléren wir den Ricktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben.
Bei einem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-

den der Rucktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusétzlich haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Rickkaufswertes.

2. Kundigung

Kdnnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrléssig verletzt haben, kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kuindigen. Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine bei-
tragsfreie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung er-
reicht wird.

Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragsanpassung

Kdnnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hat-
ten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie
die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Ver-
tragsbestandteil.

Erhéht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schlieRen
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung uber die Vertragsanpassung
fristlos kiindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausubung unserer Rechte

Wir kdnnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte
Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Um-
stande anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stiitzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtréglich weitere Umsténde angeben, wenn fir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen ist.

Wir kdnnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit
Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fur Versicherungsfélle, die
vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die An-

zeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsétzlich oder grob fahrlassig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlassig-
keit zur Last fallt.

Bestatigung

Hiermit bestétige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel

Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter

(bei Minderjahrigen: gesetzlicher Vertreter)
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Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

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

Meine personenbezogenen Daten bendtigt die ALTE LEIPZIGER insbesondere zur Ein-
schétzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von Ver-
sicherungsmissbrauch, zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht, zu meiner Beratung und
Information sowie allgemein zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwick-
lung.

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 VVerwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B. Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsahnlichen Vertrauensverhaltnisses dient
(§ 28 Abs. 1 Nr. 1 BDSG). Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter Interes-
sen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht,
dass das schutzwirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung Uberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser Vorschriften
erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfallpriifung, auf die
bei Vorliegen dieser Einwilligungserklarung verzichtet werden kann. Zudem ermaéglicht
diese Einwilligungserklarung eine Datenverwendung auch fir die Félle, die nicht von
vornherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).

Einen intensiveren Schutz geniefen besondere Arten personenbezogener Daten (inshe-
sondere meine Gesundheitsdaten). Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regelfall nur ver-
wenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C).

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermdgliche ich
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen geméR § 203 Strafgesetzbuch unterliegen.

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung wirksam. Sie wirken unabhéngig davon, ob spater der Versicherungsvertrag zustan-
de kommt. Es steht mir frei, diese Einwilligungserkldrungen mit Wirkung fir die Zukunft
jederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen.

B. Erklarung zur Verwendung meiner allgemeinen personenbezogenen Daten

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

1. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsabwicklung und zur Priifung der Leistungspflicht
durch die ALTE LEIPZIGER.

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

3. zur gemeinschaftlichen Fiihrung von Datensammlungen der Unternehmen im ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten
zu kénnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennummer, Versi-
cherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrage, sonstige
Kontaktdaten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgt durch
Ubermittlung an Riickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen mein zu versi-
cherndes Risiko geprift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Ruickversi-
cherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer ibernommenen
Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Féallen
bedienen sich Riickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich
— ebenfalls entsprechende Daten tibermitteln.

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und auBerhalb des ALTE LEIPZIGER
— HALLESCHE Konzern, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur Erle-
digung Ubertragt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-, An-
gebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung mdglichst schnell, effektiv und kostengtins-
tig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist damit
nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer Auf-
gabenerfillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen, einen
zweckgebundenen und rechtlich zuldssigen Umgang mit den Daten zu gewéhrleisten
sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten.

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

7. zur Beratung und Information tiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im ALTE LEIPZIGER —
HALLESCHE Konzern oder den fiir mich zustandigen Vermittler.

8. 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 Auskunftei (z.B. Birgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA).

9. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Einschatzung meiner Zahlungsféhigkeit bzw. der Kundenbeziehung
(Scoring) einholt.

C. Erklarungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung von Ge-
sundheitsdaten

1. Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER Uberprift meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur
Risikobeurteilung, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und meine Angaben dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschaften und Behérden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten

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

Die ALTE LEIPZIGER bzw. ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprii-
fung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter tibermittelt werden.

In allen anderen Féllen werde ich von der ALTE LEIPZIGER informiert und vor Erhe-
bung weiterer personenbezogener Daten erneut um eine Entbindung von der Schweige-
pflicht gebeten.

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungser-
klarung erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Gesundheitsdaten zur
Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die ALTE LEIPZIGER ein. Die
Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fur weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarung ge-
maR Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir angegebenen oder Ubermittelten Ge-
sundheitsdaten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermei-
dung im Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Rickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing),
Nr. 6 (Missbrauchshekdmpfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den dirfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine Ge-
sundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekdmpfung im Rahmen einer besonde-
ren Konzerndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und Lebens-
versicherern eingesehen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen der Be-
ratung und Information (Buchstabe B Nr. 7) durfen Gesundheitsdaten nur an meinen Ver-
mittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung ein kon-
kreter Anlass besteht.
Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten VVerwendungs-
zwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht.
D. Erklarung fir mitzuversichernde Personen
Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.
E. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in die Verwendung von Daten fiir 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 jederzeit 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 ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht
Sie kdénnen Ihre Vertragserklarung 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-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei An-
forderung eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zusétzlich der Erhalt unserer Be-
statigung Uber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich.
Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentgt 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 eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
lhnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginnt. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entféllt,
durfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe
von 1/360 des Jahresbeitrags bzw. 1/30 des Monatsbeitrags multipliziert mit der An-
zahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hohe des Beitrags
entnehmen Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhandenen Riick-
kaufswert einschlieRlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvertrags-
gesetzes zahlen wir lhnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage erfolgt un-
verziiglich, spatestens 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 zuriickzugewahren und gezogene Nutzungen (z.B.
Zinsen) herauszugeben sind.
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Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch von uns vollstandig erfillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausge-
(bt haben.

Ende der Widerrufshelehrung

3. Vorléufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen

Der vorlaufige Versicherungsschutz wird gemag den Bedingungen fiir den VV'S mit be-
antragt, sofern die Einzugsermachtigung erteilt oder der Einlésungsbeitrag gezahlt wur-
de. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben sich
aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fiir den VVS auf
die vollstandigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weiteren
Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir spatestens mit dem Angebot tibermittelt werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

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

Diese Erklarung gilt nur fir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht,
wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch
minderjéhrig ist oder
wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahmen des Be-
triebsrentengesetzes aus Anlass eines Arbeitsverhaltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist.

Besonderheit firr Riickdeckungsversicherungen in Form einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber als Versi-
cherungsnehmer ist nur unter der VVoraussetzung moglich, dass der Vertrag unverandert
als Direktzusage mit Ruckdeckungsversicherung fortgefiihrt wird.

Eine Fortfiihrung in einem anderen Durchfilhrungsweg oder mit einer gednderten Finan-
zierungsform ist ausgeschlossen.

5. Erklarung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichtverlet-
zung)
Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantie gewéhren wir im Vertrauen darauf, dass
Sie bei Ihren friiheren Vertragen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgeman erfiillt haben. Sie erkléren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei Ihren friheren Vertragen wahrheitsgema® und vollstdndig gemacht haben.
Wir kénnen von diesem Vertrag und den friiheren Vertrdgen bei unwahren oder unvoll-
standigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder
anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung).

11.Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

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

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Ferner gelten fiir Ihre Versicherung(en) — auer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestimmungen, die Bedingungen fir
den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedingun-
gen fur die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwendungsart »Invest-
mentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie Zusatzbestimmun-
gen und Besondere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw. bei einer
Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwaschegesetzes ist diejenige nattirliche
Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieBen oder unter deren
Kontrolle er letztlich steht. Ein Unternehmen selbst féllt nicht unter den Begriff, sondern
die an ihm beteiligten natirlichen Personen (siehe Auszug aus dem Geldwaschegesetz).

Ubernimmt eine solche Person beispielsweise die Zahlung des Beitrags oder verlangt
wegen einer Kreditvergabe die Abtretung oder Verpfandung der Rechte aus dem Vertrag,
so ist sie wirtschaftlich Berechtigte. Bei der Bestellung eines Bezugsrechts zugunsten
einer Person ist diese nur dann als wirtschaftlich Berechtigte anzusehen, sofern der Ab-
schluss des Vertrages letztlich auf deren Veranlassung oder Kontrolle hin erfolgen soll.

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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Auszug aus dem Geldwaschegesetz: Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Geset-

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

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

on letztlich durchgefiihrt oder eine Geschaftsheziehung letztlich begriindet wird. Hierzu

zéhlen insbesondere:

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

Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-

den Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder gleichwertigen

internationalen Standards unterliegen, jede naturliche Person, welche unmittelbar oder

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

Stimmrechte kontrolliert,

2. bei rechtsfahigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhénderisch Ver-

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

tragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede naturliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermdgens kontrolliert,

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

c) die Gruppe von nattrlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermdgen hauptséchlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die natirliche Person, die Begiinstigte des
verwalteten Vermdgens werden soll, noch nicht bestimmt ist.

4. Besondere Vereinbarungen und Gebihren

Erklarungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden. Sie bediirfen der
schriftlichen Bestétigung der Gesellschaft.

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebuhren zu erheben.

5. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung ge-
netischer Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und diese nicht verlangen.
Sie missen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Text-
form gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersu-
chungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie missen uns jedoch keine genetischen
Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zu-
kiinftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzuklaren. 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 fur Kinder unter 7 Jahren

Fir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen Uber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR Ubersteigt, nur die entrichteten Beitrége er-
stattet. Der Versicherungsschein enthélt einen 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 fir den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmégig und fur beide Unternehmen unerwiinscht.

8. Beschwerdestellen

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

Dariber hinaus kdnnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strae 108, 53117 Bonn

wenden.

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e.V. Damit ist fir
Sie als besonderer Service die Mdglichkeit eréffnet, den unabhéngigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten. Das Verfahren ist fir Sie kostenfrei.

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

Telefon 0800 3696000, Telefax 0800 3699000

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

©

. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfiillen zu kénnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getétigt. Daruiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe 88§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, WilhelmstraBe 43 G, 10117 Berlin,
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Ver-
trége auf den Sicherungsfonds Ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsherechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag beginstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a.G. gehort diesem Sicherungsfonds an.

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

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 - St. Nr. 045 223 00421



Anlage zum Antrag

Antrag 1 — Seite 7 von 7 — 10.06.2011 (Version 4.8.1-A2000)

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

Versicherter: Herr Kai Witte
geboren am 30.09.1976
Frage Einzelheiten zu den Fragen
1.1 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden
der Atmungsorgane (auch Nasennebenhdhlenerkran-
kung, Heuschnupfen, Allergie, Kehlkopf-, Rippen-
fellerkrankung, Schlafapnoe)?

Die Nase lauft aus unbekanntem Grund. Zahlreiche Untersuchungen konnten weder eine Allergie
noch sonst eine Ursache feststellen. Es ist kein ernstes Problem, und alle Diagnosemdglichkeiten
wurden ohne Erfolg ausgeschopft.

Wann? Wie lange? Wie héufig? Geheilt? Folgen?

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

1.3 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden | Eine leichte Blasenschwéche wird seit 1 Monat mit Alpha-Blockern behandelt. Eine genaue Unter-
der '\)“ege”'dde’ Ha”;]"l"e%e (auch B'(”t og‘” E""(’je'B im | suchung von Blase und Prostata liegt daher vor.
Urin) oder der Geschlechtsorgane (auch Brustdr- - - :
sen, Prostata; auch Schwangerschaftskomplikatio- Behandlung durch Reinhard Laszig, Alter Markt 11, 24103 Kiel
nen)? Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)
1.8 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder kbrperliche Schaden | Schmerzen in der Halswirbelséule mit Ausstrahlung in den linken Arm. Vollstandig geheilt durch
des Rilckens oder Nackens (auch Wirbelsulen-, Anderung der Sitzhaltung, bis dahin Behandlung mit Iboprofen.
Bandscheibenschaden, Riickenschmerzen [mehr als Dr. med. Martin Mrgulla, MARE Klinikum, Eckernforder Straf3e 219, 24119 Kronshagen
2-mal im Jahr oder l&nger als 48 Stunden], Schleu- : : - 9 — - ! ! Y
dertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? Wann? Wie lange? Wie héufig? Geheilt? Folgen?
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)
1.12 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden | Schiafstérungen und Kopfschmerzen fur etwa 4 Wochen im August und September 2009. Ursache
g&sge::;??rgag::r'mgﬁgi' eKroflfSZg“;?Zn‘(’j”erEm%hJer vermutlich Uberarbeitung oder Umwelteinfluss beim damaligen Projekt. 3 Wochen krank ge-
-ma | CEr anger a's undenl) schrieben. Die Symptome sind dann schnell verschwunden. Das Problem ist nicht wieder aufgetre-
der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, Multiple . X . . . . . X
Sklerose)? ten. Ein sehr leichtes Benzodiazepin wurde verschrieben, jedoch kaum eingenommen, da die
Symptome nach der Krankschreibung sofort stark reduziert waren.
Krankschreibung erfolgte durch
Andreas Britz
Facharzt fiir Allg.Med.
E
Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)
1.13 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden | Siehe Frage 1.12; ansonsten nicht
der Psyche (auch Angst-, Essstorung, Schlafstérung
[mehr als 5-mal im Monat], Erschépfungszustande, " o "
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)
7. Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psycho- | Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

logen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern
untersucht, beraten oder behandelt worden (auch
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)?

Wie schon bei den Fragen zuvor im Einzelnen angegeben. Daruber hinaus 3 Besuche bei Chiro-
praktoren wegen des auch vorher beschriebenen Problems mit den Nackenschmerzen.

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

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit A I.T E I. E I PZ I G E R

Berechnung Nr. 37906900710857477489 vom 10.06.2011, 15:39 Uhr (Programmversion 4.8.1-A2000)

SECURAL

ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN*

Versicherungsnehmer

Versicherter

Versicherungsbeginn

Ablauf der Versicherung

Herr Kai Witte

Herr Kai Witte, geboren am 30.09.1976
Eintrittsalter 35 Jahre

01.07.2011 (12 Uhr)

01.07.2036 — im Alter 60 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfahigkeitsversicherung (BBV10)
im Rahmen des Belegschaftstarifes

Berufsgruppe: 1+ (Berufe mit akademischer Ausbildung, kauf-
ménnische Angestellte mit kfm. Ausbildung und
iiber 75 % Buirotatigkeit sowie Arzte mit operati-
ver Tatigkeit)

Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %
Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-

zahlungs- rungs- alter dauer

dauer dauer

25 Jahre 25 Jahre 60 Jahre 25 Jahre
Uberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfahigkeit garantierte monatliche Rente 2.500,00 EUR
Jahrlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag”

1.040,56 EUR 811,60 EUR

" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fr
2011 festgesetzten Uberschusssétze unverandert gelten.

Dynamik
Modus P - 5,00 %:

erste Erhdhung letzte Erhéhung Ablaufdatum der Erhéhungen
01.07.2012 01.07.2031 01.07.2036 — im Alter 60 Jahre

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

Anlage ,, Technische Daten* - Seite 1 von 1
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ﬁ:b-l(;ﬁsbfrlsllaile?l?nz auf Gegenseitigkeit A I.T E I.. E I PZ I G E R

Berechnung Nr. 37906900710857477489 vom 10.06.2011, 15:39 Uhr (Programmversion 4.8.1-A2000)

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

Produktinformationsblatt
(gemal VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Informationen tber den Versicherungsvertrag
(gemal VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
§8 mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation
§ Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 - 06.2010)

§ Allgemeine Bedingungen fur die Berufsunfahigkeitsversicherung (pm 2300 - 01.2011)
§ Tarifbestimmungen zu den Tarifen BV10 und BV11 (pm 2310 - 01.2011)
§ Zusatzbedingungen fur die Berufsunfahigkeitsversicherung mit Dynamik  (pm 2330 — 01.2011)
nach Modus P

§ Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 01.2011)
§ Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 - 01.2011)
§ Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2011)
Antrag

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

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

Versicherungsnehmer (Vorname, Name) Herr Kai Witte

Ort, Datum Unterschrift VVersicherungsnehmer ggf. Firmenstempel
(bei Minderjahrigen: gesetzlicher Vertreter)

Seite 1von 1
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660
61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Zu versichernde Person:

Absender:

Geburtsdatum:

1. Seit wann uben Sie den
Bergsport/das Bergsteigen aus?

2. Sind Sie Mitglied eines
Bergsportvereins?

seit

O nein
O ja

3. Welche Bergsportaktivitat (iben Sie aus?

0O Bergwandern

O Bergsteigen

O Hochtouren

O Gletscherbegehung

O Begehen von Klettersteigen
O Bouldern

O Skitouren / Skibergsteigen
O Trekking

Max. Hohe

Falls ja, seit wann?

seit

In der
Gruppe

O

O O o o oo o

alleine

O O 0O 0O oo o o

Bergsportfragebogen

O privat O beruflich

Stunden pro Jahr

Stunden
Stunden
Stunden
Stunden
Stunden
Stunden
Stunden

Stunden
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 3.)

Schwierigkeits-  In der alleine  Stunden pro Jahr
grad max. Gruppe
(UIAA)
O Felsklettern O O Stunden
O Hallenklettern Stunden
0O Wettkampfklettern Stunden
O Free Solo Climbing Stunden
O Gebaudeklettern
- AuRenfassaden - Stunden
O Sonstige
(z.B. Hohlenklettern) O O Stunden

Machen Sie hierzu bitte genaue Angaben:

4. Wo Uben Sie den Bergsport aus? = O Europa O Asien
(bisher und zukinftig)
O Siidamerika O Nordamerika
O Australien O Afrika
5. Planen Sie an Expeditionen O nein
teilzunehmen oder haben Sie in O ja Falls ja, machen hierzu Sie bitte genaue Angaben:

der Vergangenheit an
Expeditionen teilgenommen?

6. Welche SicherungsmaBnahmen O Sitzgurt O Brustgurt
nehmen Sie vor?
O Seilsicherung O Helm
O Huftgurt O keine
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

7. Haben Sie bereits Bergunféalle O nein
erlitten? O ja Falls ja, welche?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos bendtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuldssig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER dberprift meine gemachten Angaben (iber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tibermittelt werden.

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass ich diese Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstdndige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjéhrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Absender:

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

Fragebogen bei Ausiibung eines Kampfsports

1. Welche Kampfsportart(en) tiben

Sie aus:
Seit wann:
2. Wie héufig tiben Sie die O 1-3 mal die Woche O 4 mal oder héufiger die
Kampfsportart(en) aus? Woche
3. Welchen Sportlerstatus nehmen Sie O] Freizeitsport/Amateur
ein ? ’
O hauptberuflicher Trainer oder Ausbilder
O Berufssportler
4. Nehmen Sie an Wettkdmpfen, O
. ja
Turnieren, Veranstaltungen oder O nein
Meisterschaften teil?
5. In welcher der folgenden Formen .
O -Kontak O Leichtkontak
tiben Sie bei Wettkdmpfen die Non-Kontakt cichtkontakt
Kampfsportart aus? O Semikontakt O Vollkontakt
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6. Verwenden Sie bei der Austibung = O ja
des Kampfsportes die O nein
empfohlenen/ vorge-schriebenen
Sicherheits-ausriistungen(z. B.

Kopfschutz, Mundschutz,
Tiefschutz, Schienbeinschutz,
Handschutz, FuB3schutz)?

7. Wurden Sie in der Ausiibung des | O nein
Kampfsportes jemals verletzt O ja Falls ja, wann?

oder erlitten Sie einen Unfall?
Welche Verletzungen?

Haben die Verletzungen Folgen hinterlassen? Wenn ja, welche?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos benétigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuldssig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift meine gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behoérden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Durch meine eigenhéndige Unterschrift bestétige ich, dass ich diese Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjéhrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr .

Absender:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

1. Anwelchen Erkrankungen bzw.
Funktionsstérungen der Niere
oder der ableitenden Harnwege
(Harnleiter, Blase, Harnréhre)
leiden oder litten Sie?

2. Sind Beschwerden
diesbeziiglich aufgetreten (z.B.
Schmerzen in der Nierengegend,
Koliken, Schmerzen,
Beschwerden oder Stérungen
beim Wasserlassen)?

3. Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/der Beschwerden
Arzte oder andere Therapeuten
in Anspruch genommen?

(Bitte alle Behandler der letzten
5 Jahre angeben und, falls
aul¥erhalb dieses Zeitraums,
auch den ersten Behandler. Bitte
gof. Beiblatt benutzen, wenn
mehr als 2 Behandler)

Fragebogen zu Nieren- und Har nwegser krankungen

O nein

Oja Falsja, wann erstmals? L

Wann zuletzt? [ Y

Welche Beschwerden, in welchen Absténden?

O nen
Oja

1)

erstmals aufgesucht am: | |

zuletzt aufgesucht am:; L]
2)

erstmals aufgesucht am: | |
zuletzt aufgesucht am: L]

Fallsja, Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

4. Wurde eine Spiegelung O nein
(Endoskopie) der Harnwege oja Fdlsja wann? T Y Y I O
(Harnréhre, Harnblase,
Harnleiter) durchgefuhrt? Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ der Einrichtung)
(Befunde bitte beifligen)
5. Wurden krankhafte O nein
Verénderungen des Oja Fdlsja wann zuletzt? L

Urinbefundes oder der

Nierenfunktionswerteim Blut Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ der Einrichtung)
(z.B. erhohter Kreatininwert)

festgestellt?

(Befunde bitte beifligen)

6. Wurde eine bildgebende O nein
Diagnostik (z.B. Rontgen (auch | oja  Falsja, welche Untersuchung und wann?
CT), Kernspintomographie,
oder Ultraschalluntersuchung)
diesbeztiglich durchgefuhrt?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes / der Einrichtung)

(Befunde bitte beifligen)

7. Bestehen oder bestanden O nein
krankhafte Verdnderungen der oOja Falsja, welche Veranderung?
Niere, der Harnwege oder
Nierensteine?

8. Wurde Ihr Blutdruck gemessen? | O nein
Oja Fallsja: wie hoch war er bei den letzten Messungen?

/ Wann gemessen? [ Y I A

O ohne Medikation O mit Medikation

/ Wann gemessen? L
O ohne Medikation O mit Medikation

/ Wann gemessen? L
O ohne Medikation O mit Medikation

Seite2von 5



ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

0.

10.

11.

12.

Sind aufgrund der Erkrankung
akut behandlungsbedirrftige
Komplikationen eingetreten?

Sind Operationen durchgefiihrt
worden oder vorgesehen?

Wurde eine feingewebliche
Untersuchung im Rahmen einer
Spiegelung (Endoskopie) oder
einer Operation durchgefihrt?

Wourde eine Niere entfernt oder
die Entfernung einer Niere
angeraten?

13. Waren aufgrund der

Beschwerden/ der Erkrankung
Behandlungen in einem
Krankenhaus/ stationére
Rehabilitationsmal3nahmen /
Kuren notwendig?

O nein

Oja Falsja, welche Komplikationen und wann?

O nein

Oja Falsja, welche Untersuchung und wann?

Wo? (Name und Anschrift der Arzte / des Krankenhauses)

(Befunde bitte beifligen)

O nein

Oja Falsja, welches Ergebnis und wann?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes / der Einrichtung)

(Befunde bitte beifligen)

O nen

Oja Fdlsja welche Seite?

O nein

Oja Fdlsja welche und wann?

Wo? (Name und Anschrift des Krankenhauses/ der Einrichtung)

(Befunde bitte beifligen)
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

14. Wie wurde/wird ansonsten
behandelt?

15. Sind Folgen der Erkrankung
zurtickgeblieben?

16. Haben die Beschwerden/
Funktionseinschrankungen zu
Beeintréchtigungen Ihres
téglichen Lebens oder lhrer
Berufstétigkeit geftihrt?

17. Waren Sie aufgrund der
Erkrankung arbeitsunféhig?

18. Streben Sie einen Berufs- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist
ein solcher aus medizinischen
Grinden bereits erfolgt oder
angeraten?

o Keine Behandlung
O Medikamente

Medikamentenname:

von: |

| bis:

Wie oft téglich?

O weitere Medikamente

Medikamentenname:

von: |

| bis:

Wie oft taglich?

Medikamentenname:

von: |

| bis:

Wie oft taglich?

O andere Therapien

Welche?

von: |

| bis:

Wie oft wochentlich?

O nen
Oja

O nen
Oja

O nen
Oja

O nen
Oja

Falsja, welche?

Falsja, zu welchen?

Falsja, wie oft? mal
von:| [ [ Ll [ bist| | | 1
von:| | [ [ L st | | [ I

Falls ja, empfohlene Tétigkeit:
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ALTE LEIPZIGER
L ebensversicherung auf Gegenseitigkeit

19. Rauchen Sie oder haben Siein O nein
der Vergangenheit geraucht? Oja Falsja, was?

Wieviel pro Tag?

Seit wann? I Y O O O

Bei Exrauchern: Bis wann? Ll

20. Welcher Arzt ist am besten Giber | Name und Anschrift des Arztes
die Erkrankung informiert?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschdtzung des zu versichernden Risikos bendtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriten zuléssig. Im nachfolgenden Fall ist
alerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER uberprift meine gemachten Angaben (iber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zL
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkasser
sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTELEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versichaers selbst enthinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten i
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tbermittelt werden

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestétige ich, dass ich diese Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

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

ALTE LEIPZIGER Leben Absender:

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

Fragebogen zu Erkrankungen
/ Verletzungen der Wirbelsaule

1. Wie bezeichnete der Arzt/ der
Therapeut das Leiden?

2. Sind Beschwerden im Bereich der = [ nein

Wirbelséule aufgetreten (z.B. Oja  Falls ja, wann erstmals?

Riickenschmerzen,

Bewegungseinschrankungen, Wann zuletzt?

Belastungsminderungen) oder von

der Wirbelséule ausgehende Welche Beschwerden, in welchen Abstanden?

Beschwerden (z.B.
bandscheibenbedingte
Geflhlsstérungen oder Schmerzen
der Arme und Beine)?

3. Gibt es Ausloser fur diese O nein
Beschwerden? O ja Falls ja, welche?
4. Haben Sie aufgrund der O nein
Erkrankung / der Beschwerden O ja Falls ja,
Arzte/Therapeuten in Anspruch i
genommen? 1.) Name und Anschrift der Arzte / Therapeuten:

(Bitte alle Behandler der letzten

5 Jahre angeben und, falls

auBerhalb dieses Zeitraumes,

auch den ersten Behandler. erstmals aufgesucht am:
Nutzen Sie bei mehr als 2

Behandler ggf. bitte ein Beiblatt) zuletzt aufgesucht am:



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 4)

. Wurde eine bildgebende Diagnostik
(z.B. Réntgen (auch CT),
Kernspintomographie,
Szintigraphie / nuklearmedizinische
Untersuchung oder Ultraschall-
untersuchung) diesbeziglich
durchgefihrt?

. Wurden Knochendichtemessungen
zur Diagnostik einer Osteoporose
durchgefihrt?

. Besteht eine

Wirbelséulenverkriimmung?

. Sind auch innere Organe betroffen
(z.B. bei Rheumatismus oder durch
starke Brustkorbdeformationen bei
Wirbelséulenverbiegungen)?

. Sind Operationen durchgefiihrt
worden oder vorgesehen?

2.) Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:

erstmals aufgesucht am:
zuletzt aufgesucht am:

O nein

Oja Falls ja, welche Untersuchung und wann?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/der Einrichtung)

(Falls vorhanden, Befund bitte beifiigen)

O nein

O ja Falls ja, welche wann?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes bzw. der Einrichtung)

Falls Ergebnis vorliegend, bitte beifligen.

O nein
O ja Falls ja, kdnnen Sie angeben, in welchem
Wirbels&ulenbereichen?

O nein

Oja Falls ja, welche?

O nein

Oja Falls ja, welche?

Von wem? (Name und Anschrift der Arzte / der Krankenh&user)
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

10. Waren aufgrund der Beschwerden /
der Erkrankungen Behandlungen in
einem Krankenhaus / stationare
Rehabilitationsmafinahmen / Kuren
notwendig?

11. Wie wurde / wird ansonsten
behandelt?

O nein
Oja Falls ja, wann?

Welche?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/der Einrichtung)

O Keine Behandlung

O Schmerzmittel
Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?

O Kortisontabletten
Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?

O weitere Medikamente
Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?

Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?

O Krankengymnastik
von : bis :

Wie oft wochentlich?

0 Massagen
von : bis :

Wie oft wochentlich?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 11) O Akupunktur / Schmerztherapien
von : bis :

Wie oft wochentlich?

O andere Therapien
welche:

von : bis :
Wie oft wochentlich?

12. Sind Folgen der Erkrankung O nein
zuriickgeblieben (z. B. O ja Falls ja, welche?
Bewegungseinschrankungen,
Schmerzen, Kraftminderungen oder
Nervenfunktionsstorungen)?

13. Ubertragen sich diese Beschwerden = [ nein
auf andere Korperteile? Oja Falls ja, auf welche Korperteile? In welcher Form?

14. Besteht eine Beinverkiirzung O nein
Oja Falls ja, O rechts O links

Wie viel cm?
15. Haben die Beschwerden zu O nein

Beeintrachtigungen lhres taglichen | O ja Falls ja, zu welchen?
Lebens oder Ihrer Berufstatigkeit

gefuhrt?
16. Waren Sie deswegen O nein
arbeitsunfahig? Oja Falls ja, wie oft? mal
von : bis :
von : bis :

17. Bendtigen Sie Hilfsmittel wie z.B. | O nein

Absatzerhdhungen, eine Oja Falls ja, welche?
Halsstiitze, ein Stutzkorsett oder
eine Stock?

18. Streben Sie einen Berufs- oder O nein

Arbeitsplatzwechsel an oder ist ein | O ja Falls ja, empfohlene Tatigkeit?
solcher aus medizinischern

Griinden bereits erfolgt oder

angeraten?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

19. Sind Sie in Ihrem Beruf korperlich | O nein
tatig? O ja Falls ja, beschreiben Sie bitte Ihre derzeitige Tatigkeit und
einen typischen Arbeitstag:

20. Wie hoch ist der beruflich

bedingte Reiseanteil an Ihrer % (ca. Angabe in Prozent)
Tatigkeit?
21. Benutzen Sie einen Computer? O nein
Oja Falls ja, wie viele Stunden pro Tag? Stunden
22. Mussen Sie regelmalig schwer O nein
(mehr als 10 kg) heben oder O ja Falls ja, welche Gegenstande werden bewegt?
tragen?

Wie viel kg wiegen die Lasten?

Wie oft mussen die Lasten pro Tag bewegt werden?

23. Welcher Arzt ist am besten Uiber Name und Anschrift des Arztes:
die Erkrankung informiert

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos bendtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuldssig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER uberpriift meine gemachten Angaben (ber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tibermittelt werden.

Durch meine eigenhdndige Unterschrift bestédtige ich, dass ich diese Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjéhrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Absender:

Zu versichernde Person:

Geburtsdatum:

Fragebogen zu Beschwerden und Erkrankungen im Kopfbereich

1. Leiden oder litten Sie unter mehr
als einmal im Monat
auftretenden oder langer als 6
Stunden anhaltenden
Kopfschmerzen?

2. Falls Kopfschmerzen auftreten:
Bestehen dabei oder danach
weitere Beschwerden wie z.B.
Ubelkeit, Erbrechen,
Sehstérungen, Gefuhlsstérungen,
Lahmungen?

3. Leiden oder litten Sie unter
Schwindelzustanden?

4. Leiden oder litten Sie unter
Ohnmachten oder
Krampfanféllen?

O nein
O ja

O nein
Oja

O nein
Oja

O nein
Oja

Falls ja, wann erstmals?
Wann zuletzt?
Wie oft im Jahr? mal

Wie lange halten die Schmerzen an?

Falls ja, welche?

Falls ja, wann erstmals?

Wann zuletzt?

Wie oft im Jahr? mal

Falls ja, wann erstmals?

Wann zuletzt?

Wie oft im Jahr? mal
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

5.

10.

Leiden oder litten Sie unter
Gedachtnis- oder
Konzentrationsstérungen?

Leiden oder litten Sie in den
letzten 5 Jahren unter
Reizbarkeitszustanden oder
Verstimmungen?

Leiden oder litten Sie in den
letzten 5 Jahren unter
Erschépfungszustanden oder
Schlafstérungen?

Gibt es eine bekannte Ursache
oder einen Ausloser fur die
Beschwerden?

Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/der Beschwerden
Arzte oder andere Therapeuten in
Anspruch genommen?

(Bitte alle Behandler der
letzten 5 Jahre angeben und,
falls auBerhalb dieses
Zeitraums, auch den ersten
Behandler. Bitte ggf. Beiblatt
benutzen, wenn mehr als 2
Behandler.

Wurde eine bildgebende
Diagnostik (z.B. Rontgen (auch
CT), Kernspintomographie,
Szintigraphie / nuklear-
medizinische Untersuchungen
oder Ultraschalluntersuchungen)
diesbeztglich durchgefihrt?

O nein
O ja Falls ja, seit wann?
Welcher Art?

Ist eine Ursache bekannt?

O nein
O ja Falls ja, wann erstmals?
Wann zuletzt?

Wie oft im Jahr? mal

O nein
O ja Falls ja, wann erstmals?
Wann zuletzt?

Wie oft im Monat? mal

O nein

O ja Falls ja, welche?

O nein

O ja Falls ja,

1.) Name und Anschrift der Arzte / Therapeuten:

erstmals aufgesucht am:
zuletzt aufgesucht am:

2.) Name und Anschrift der Arzte/Therapeuten:

erstmals aufgesucht am:
zuletzt aufgesucht am:

O nein
O ja

Falls ja, welche Untersuchungen und wann?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/der Einrichtung)

(Befund bitte beifuigen)
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

11. Wurden Elektroenzephalo-
gramme (EEG), testpsycho-
logische Untersuchungen oder
andere Hirnleistungstests
durchgefihrt?

12. Wie bezeichnete der Arzt / der
Therapeut das Leiden?

13. Sind aufgrund der Erkrankung
akut behandlungsbediirftige
Komplikationen eingetreten?

14. Waren aufgrund der
Beschwerden/ der Erkrankung
Behandlungen in einem
Krankenhaus / stationére
Rehabilitationsmalinahmen /
Kuren notwendig?

15. Wie wurde/wird ansonsten
behandelt?

O nein
Oja Falls ja, welche Untersuchungen und wann?

VVon wem? (Name und Anschrift des Arztes / der Einrichtung)

(Ergebnis bitte beifiigen)

O nein
O ja Falls ja, welche Komplikationen und wann?

O nein
Oja Falls ja, welche und wann?

VVon wem? (Name und Anschrift des Krankenhauses / der Einrichtung)

(Bericht bitte beiftigen)

O Keine Behandlung

O Medikament
Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft t&glich?

O weitere Medikamente
Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?

Medikamentenname:

von : bis :

Wie oft taglich?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 15)

16. Sind Folgen der Erkrankung
zuriickgeblieben (z.B. Schadel-
oder Gehirnschéden, Schwindel,
Belastungseinschrankungen,
Schlafstérungen, Angst-
zusténde)?

17. Haben die Beschwerden/
Funktionseinschrankungen zu
Beeintrachtigungen lhres
taglichen Lebens oder Ihrer
Berufstatigkeit geflihrt?

18. Waren Sie deswegen
arbeitsunfahig?

19. Streben Sie einen Berufs- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist
ein solcher aus medizinischen
Griinden bereits erfolgt oder
angeraten?

20. Sind Sie in Ihrem Beruf
besonderen psychischen
Belastungen oder Stress
ausgesetzt?

[ andere Therapien
Welche?

von : bis :

Wie oft wochentlich?

O Psychotherapie / Verhaltenstherapie / Gespréchstherapie

von : bis :

Wie oft wochentlich?

[ andere Therapien
Welche?

von : bis :

Wie oft wochentlich?

O nein
Oja Falls ja, welche?

O nein
Oja Falls ja, zu welchen?

O nein
Oja Falls ja, wie oft?

von : bis :
von : bis :
O nein

Oja Falls ja, empfohlene Tétigkeit:

[ nein

mal

Oja Falls ja, welche bitte beschreiben Sie die ndheren Umstande
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

21. Welcher Arzt ist am besten tber die | Name und Anschrift des Arztes
Erkrankung informiert?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos bendtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsétzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuldssig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER dberprift meine gemachten Angaben (iber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhéusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen
sowie von Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung
untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tibermittelt werden.

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestétige ich, dass ich diese Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters
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