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Antrag 37906900700000000000-BV10 - Seite | von 8 — 30.10.2016 (Version 6.10.2-XN009)

E Antrag auf Abschluss einer Versicherung ‘.’r
O Anforderung eines Angebotes ALTE LEIPZIGER ALTE LEIPZIGER

{siche Erklirungen und Hinweise Ziffer 11.1.} Lebensversicherung ».G.
W biinill- ¥ ermirtler-3e Vermittler Versicherungsschein bzw  Angebot an
379069 -00 7 KuV24.de Konzept und Verantwortung GmbH O Versicherungsnehmer Vermitiler
Versicherungsnehmer (VIN) B auch Versicherter (V) B Her [ Frau [ Firma * freiwillige Angabe
Titel, Vomame, Name Tobias Hirning
Smabe, Nr Richthofenstralle 7
PLZ, On 708 3 9 Gerlingen Familienstand  ledig
Gebutsdawm ¢ 8 0 9 1 9 B 9  Gebursname Gebursort  Stuttgart
5 horigkeit B8 dewsch oder dereeat ausgeiibter BeruPBranche  Informatiker/in/Branche unbekannt
Telefon tagsiber* Fax/E-Mail* sskyman@web.de
Zusktzliche Angabe bei Abschluss ciner kapitalbildenden Lebensversicherung eder (fondsgebundenen) Rentenversicherung
Sind Sie suBerhalb Deutschlands steverpflichtig (eine spitere Anderung ist uns anzuzeigen)? [ ja (unbedingr alle Linder mit zugehoriger Steuer-Nr angeben) xnein
Land ausldndische Steuer-Nr
Land auslindische Steuer-Nr
Zusitzliche Angghen bed Abaichering von Derufsnnfihighkeitsachatz, wenn ¥N auch VT
Berufsstellung g Selbatiindiger JE| Angemeliier [ Beamter AL-Berufsgruppe |4 4
Shisdlen| Ausibildenier I:! Arhedivacheiuler O
Anteil der Birotatigkeit [Jiber90% [Diber 75%bis90% [bis75% [ keine dberwiegend kérperlich tatig  [Jja B nein
Ausbildung ,Smdmm. Fachrichtung __ "y 3 fr f HIrg Iﬁ'ﬁ My k" abgeschlossen Bz Onein O gereit im Studium
[ Benfsaushildung nls abgeschlossen (Jja [ nen [ derzen in Ausbildung

Erklirung nach dem Geldwaschegesetz (Bei Basisrentenversicherungen nur Abschaitt 1V susfilllen, sonst bitte immer komplett ausfiillen?)

. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen {(Mehrfachnennungen maglich)?

O Altcrsvorsorge [ Berufsunfihigkeitsabsicherung [ Pflegeabsichering [ Hinterblicbenenversorgung [ Praxis- oder Firmengriindung [ Darlehensabsicherung
[ anderer Zweck

1I. Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Erteilung des SEPA-Lasmchriftmandats fiir ein deutsches Konte des VN bei einem Einmalbeitrag bis

100.000 EUR oder einem Jihrlichen Beitragsaufwand bis 12.000 EUR, weifer bei 111.)
¥ .
Lo i hin 2 .g cf M

Ist der VN eine naturliche Person? _E L] [ nein {Druckstiick pav 025 Abschnitt ] ausfillen und weiter bes T11 )
x\ - Varder- und Riekseile - it beigefig (weder hei 111 F -ﬁ»}
f i ‘ " Ausweis-Nr %
11, Featstellung des wirtschallich Berechtigten (Erliut g siche Erklirungen tﬁ Hinweise Ziffer 113 ) ' N

KPersonalausweis O Reigeguian
aussiellende Behirde, On E ?

I.  Hai Sie ein Dritter veranlasst, den Vertrag zu schlieBen oder zahlt ein Dritter den Beitrag zu diescm Vertrag? ja [ nein (weiter bes IV}
2. Ist dieser Dninte eine natiirliche Person? & ja [ newn (Druckstiick pav 025 Abschnitt 1l ausfallen und weiter bei 1V )

Titel, Vomame, Name Herr Tobias Hirning
Anschnft RichthofenstraBe 7, 70839 Gerlingen

Geburtsdarom @ 8 0 9 1 9 8 9 Gebursot  Stutigart Staatsangehérigkeit 2 deutsch oder
Zuzilzliche Angaben bei cinem Einmalbeitrag ab 100,000 EUR oder einem jihrlichen Beitragsaufwand ab 12,000 ETUR

O Personalausweis | Reisepass O Kopie — Vorder- und Riickseite — ist beigefig (weiter bei IIL) giiltg bis
aussiellende Behorde, Ort Ausweis-Nr

IV. Feswstellung von politisch exponierten Personen (Erlauterung siche Erklirungen und Hinweise Ziffer [14 )

Handell s sich bei dem Vemicherungsnehmer, bei dem etwaigen wirtschyfi]sch Berechtigien oder dem ctwaigen Bezugsberechtigten umn eine politisch exponierte Person?
3 Jja (Druckstuck sep 315 fiar die betreflende Person ausfiillen) _K’m—m

Y. Zusiitzliche Angaben bei inem Einmalbeitrag sb 250.000 EUR oder einem jihrlichen Beitragsaufwand ab 60.000 EUR

‘Woraus wird der Beitrag finanzient (Mehrfachnennungen moglich)? Birte immer Nachweise beifiigen.

0O Einkommen/Gewinn: Wie hoch war das Jihrliche Brutioeinkommen bzw der Gewinn vor Steuern des VN in den letzten 3 Jahren?
Unbedingt auch ausgeibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer angeben

Jahr 20 EUR  Iahr 20 EUR  Jahr 20 EUR

O Erbschafl O Kapitalvermagen 3 Ablaufleistung aus emer Versicherung [ andere Herkunft

¥ersicherter (V1) O Herr [ Frau * Freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name

StraBe, Nr
PLZ, On Familienstand
Geburtsdarum Geburisname Geburisort
Stantsangchorigkeit [ deutsch oder derzeit ausgeiibler Berul/Branche
Telefon 1agsiber* Fax/E-Mail*
Zuwsizliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfihigkeitsschutz
Berufastellung (J Selbstandiger [ Angestellier [ Beamrer AL-Berufsgruppe
O Student Auszubildender [ Arbeitsuchender O sonstige
Anteil der Birotatigket [Jiber90% [Jaber75%bis90% bis75% T keine fiberwiegend kdrperhich titig [Jja [ nein
Ausbildung [ Studium, Fachrichtung abgeschlossen [ja [Jnein [ derzeit im Studium
O Berufsausbildung als abgeschlossen [dja Onein O derzeit in Ausbildung
Mitversicherter (M V) bei Hinterblieb Z raicherung O Her [ Frau

Titel, Vomame, Neme Geburtsdatum
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Versichernngsdaten

[ yiche Ailage nTechnische Datencvom 3 0 1 0 2 0 1 6  itie bin

¢ Leifiigen!

SEPA-Lastschriftmandat (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderiich!)

ich ermiachrige die ALTE LEIPZIGER Leb herung a.G , Alte Leig

m?(kmm fur die fallige Rente
ger-Platz 1, 61440 Oberursel (Glubiger-Identifikationsnummer DE£4ZZ700000082459), Zahlungen von

meinem Konto mittels Lastschrift cinzuzichen Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der ALTE LEIPZIGER. Lebenavernticherung a G. auf mein Konto gezogenen Last-

schrifien einzulcsen

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, b
vereinbarten Bedingungen

IBAN (deutsche IBAN 22 Stellen} oder deutsche Konto=Nr (kein Sparkonto)

DE&61600629090123142008

Real

d mit dem B

Name und On des Kreditinstituls
Volksbank Strohgiu

Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

O L A
€09 20- 1 { 24 ,'ﬁ

L3 Dty

(elil

Unterschnfl Kontoinhaber, wenn nicht VN

gsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstint

BIC oder deutsche BLZ des Kreditinstinuts
GENODESIMZC
H

Y ’1-1;_? A

Ilrfughrn'hhl':ulch ivi Basisrentenversicherungen) Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall filr Versicherungsleistungen erimihiliell]

bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns, bei Berufs-/Arbeitsunfi-
higkeit und bei Pllegebedirfigkeit
[E der Versicherungsnehmer [ der Versicherte

der namentlich bezeichnete Emplinger. Geburisdatum

Lerncviseg:
bei Tod des Versichenen
der Versicherungsnehmer

der Ehegatie/eingeiragene Lebensparmer des Versicherten zum Zeitpunki seines Todes
der namentlich bezeichnete Empflinger, Geburtsdaum

Belchrung zur Anzeigepflichtverletzung - Mitteilung nach § 19 Abs, 5 VVG dber die Folgen einer Verlezung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrie Kundin, sehr geehner Kunde,

darnit wir [hren Versicherungaantrug bzw Thre Angeb
priifen kénnen. ist es notwendig, dass Sie die yesicllten Fragen wahrheusgemhﬂ und
vollstindig beantworten. Es sind auch solche Umstinds anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen
Angaben, die Sie nichl gegeniber demn Versicherungsverminler machen machten, sind
unverziiglich und unmittelbar geyeniber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicheruny a G , Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schrifitich nachzuhelen
Bitte beachien Sie, dass Sie [hren Versichenmgsschulz getihrden, wenn Sie uncichtige
oder unvollstindige Angaben machen Nihere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepllicht kénnen Sie der nachstehenden [nformation entnchmen

ot i -n

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

S1¢ sind bis zur Abgabe [hrer Vertragserklirung verpflichtet, alle nen bekannten gefahr-
erheblichen Umstiinde, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemi und
vollsténdig anzuzeigen Kommen nach Antragstellung bzw  Angebotsanforderung erst-
mals weitere gefahrerhebliche Umstande (z B Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche
Schiden) hinzu, besicht dafur keine Anzeigepilicht

Wenn wir nach fhrer Vertragserklarung, aber vor Venragsannahme in Textform nach ge-
fahrerheblichen Umstinden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet. In
diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umstiinde anzeigepflichty
Welche Folgen kinnen ¢intreten, wenn cine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigeplicht, konnen wir vom Verrag zurlickusten
Dics gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlissigkeit vor-
liegt

Bei grob fahrlissiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ricktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hiien

Im Fall des Rickintis besieht kein Versich gasch Erkliren wir den Rixcktritt nach
Eintritt des Versichcrungsfallca. bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichiet, wenn Sie
nachweisen, dass der micht oder nicht richtig angegebene Umstand

+ weder fiir den Eintritt oder die Festsieliung des Versicherungsfalles

2 noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

urstichlich war Unsere Leistungspflicht entfilllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht arg-
listig verletzt haben

Bei einem Rilcktritt steht uns der Teil des Beimags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der Risckiritiserklanung abgeloufenen Yertragszeit entspricht Zusitzlich haben Sie
Angpruch auf die Auszahlung eines pgf. vorhandenen Rickkaufswertes

2. Kindigung

Koénnen wir mcht vom Vermag zuriicktreten, weil Sie die vorvenragliche Anzeigepilicht
lediglich emfach Eahrlissig verlelzt haben, kinnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen Der Versicherungsvertrag wandelt su:h dann in eme
beitragsfreic Versicherung um, sofem dic dafir vercinbane Mindestversicherungal g
erreicht wird

Unser Kindigungsreche ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstinde, wenn auch zu and Bedi 1, geschl hatien,

3. Vertragsanpassung

Kdnnen wir nicht zuricktreten oder kilndigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gelahr inde, wenn auch zu and Bedi hi

hiitten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen \’urtmgsbeslandlall Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrlBssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Verragsbestandteil

Erhshn sich durch dic Vertrag: g der Beimag um mehr als 10 % oder schlicben
wir die Gefa}nbswherung fiir den nich ¢ angezeigten Umsla.nd Bus, konnen Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung iber die Vertragsanpassung
fristos kiindigen Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kdnnen ungere Rechte um Riickeritt. zur Kiindigung ader zur Vertragsanpassung nur
innerhalb eincs Monats schriftlich geltend machen, Die Frist beginnt mit dem Zeitpunk,
zu dem wir von der Verlewzung der Anzeigepflicht, die das von uns gellend gemachte
Recht begrilndet, Xenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir dic
Umstédnde anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stitzen Zur Begriindung kénnen wir
nachtriglich weitete Umsttinde angeben, wenn filr diese die Frist nach Satz |1 nicht ver-
sirichen ist

Wir kinnen uns auf die Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanpassung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumsiand oder die Unnichtigkeit der
Anzeige kannten

1A arh

Unsere Rechte zum Riicktrin, zur Kindigung und zur Vertrag g erl mit
Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss Dies gilt nich far Vcrs:cherunssmle die
vor Ablauf dieser Fng eingemeten sind Die Frist bemiigt zehn Jahre, wenn Sie die An-

zeigepilicht vorsatzlich oder arglistig verletzt haben
5. Stellvertretung durch cine nadere Ferson

Lassen Sic sich bei Abschluss des Vertrages durch cine anderc Person vertreten. so sind
beziiglich der Anzeigepflichrt, des Riickwitts, der Kindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibuny unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Thres Stell-
vertreters als auch Thre ¢igene Kenntnis und Arglist zu beriicksichugen Sie kénnen sich
daraul, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahrlissig verletzt worden ist,
nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch [hnen Vorsatz oder grobe Fahrldasig-
keil zur Last falkt

Bestiligung: Hiermit beatatige ich, dass ich die Belehrunyg sur Aneespepdlichtverdsteung o Kenimn genommen habe

Ort, Datum

Cerliogoy, 20.77.2¢ /6 3*’?}’

Unterschrift ¥ erscherimgeesfuner ggf Fomemstempel
{hai 'ﬂ.-ulu_. Absriger. weseslahe Varitebe |

Untersshunifl ¥ prncterior (et Minderjahnigen zusdizhich
pmaotzivhe Vetmm )

T 7 -
/ﬁ Mgl

il Z
Nochversic - ngs-' Aushavgarantic zu einem bestehenden Vertrag (n ipimiglich, wenn Versicherter berufauntiihig ist)

O Nachversicherung mit Ercignis O Ausbaugarantic  zur Vers.-Nr

[J Nachversicherung ohne Ereignis (nicht méglich bei
Nachversicherung von BU- oder Pflege-Schutz)

Ereignis bei Nachversicherung (Binte Nachweis st |

Der Versicherte erklirt mit seiner Unterschiplft, dass er zurzeit aicht berufsunfBhig und — sofern such Leistungen wegen Arbeitsunfihigkeit versichiert werden — nicht
arbeitsunfhig und - sofern such Leistungen wegen Pflegebediirftigheit versichert werden = nlcht pflegebedilrftig ist.

Bitte bei Nachversicherung/Ausbau von
% BU-Schutz im Abschnitt »Angaben zur Riskobourieilunge- auch Block B ausfilllen.

_J’”E_gr_-h:hul:f win Albwchinll) whijwben e Reakobeirtellings auch Frage %5 m Bk A beaiid wosrum

T,'Ar.; iesumilheitserkliirung bei Nuchversicherung ohne Ereignis

ch bestatige mit meiner Unterschnfi, dass 1ch bis zum heutigen Tage weder enen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infizien (positiver HIV-Test) oder an einem Krebaleiden erkranit bin
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Angaben zur Ristkobeurteilung des Versicherten (V1)
Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemiB und vollstindig, Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erliuterungen aufgefiihrt,
die nicht abschlieBend sind. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstindigen Angaben j& nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpas-

sen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverietzung), Angaben, die Sie hier nicht machen méchten, sind unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

A. Besoudere Gefahren und Versicherungs-/Leistungsantripe bei andereu Gesellschaften

1. Sired Sie im Bl oder o der Frowen besonderen Celabmen mogesetzt iz B Umypig st esplosiven, pudicakesven cder anderen gefihrlichen Stoffen, Wentfahrten, Motorsport, Flugsport,
Fallschirmeprmpen, Wasser- T achapon, Ko, Bere-%lattopon, Miodesport, s, Fun-Earomipon, Leistmgs-Profisport)? Bitte gaf. entsprechenden Fragebogen beifiigen.

Oaein B8 ja, welchen Kampfsport - Arnis, Kampfsport - Escrima
2 Beabsichtigen Si¢ in den niich 12 Monaten cinen Aufenthalt von 21 hnet mehr als 3 Monaten auBerhalb Europas?
nein [ ja, wo, wann, wic lange

31

K pein [0 ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe

Bestehen bereits Lebens-. Berufsunfahigkeits-, Dienstunfahigkeits-, Erwerbsunfihigkeits-, Grundhigkeits- bzw Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?

12

Epein O ja, Antder Versicherung, Gesellschaft, Héhe, Erschwerung

Wurden innerhalb der letzten 3 Jahre derartige Antréige mit erschwenen Bedingungen beurteilt, angenommen (z B Zuschiape, Leistungsausschlilsse), zurickgestellt oder abgelehnt?

33

Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Leistungen wepen Berufoun fihigkeit, DicnstunBiligkeit, Erwerbsminderung, Pflegebedilrftigkeit eder Behinderung von einem privaten Versi-

chenmgsunternchmen, sinem berufsstindischen Versorgungswerk oder ginean gesetzlichen Versorgungstriger gewihrt, dort beantragt oder isi eine Beantragung beabsichtigt?

nein 3 ja, welche, Leistungsgrund, von/bei wem, wann, wie lange

B. Zasiitzliche Fragen bei ciner jilirlicher Berufsunfibigkeitsrente — einschieBlich hestehender Anwartschaften — liber 18.000 EUR

1 Haben Sie fur den Fall der Berufs-
oda Dicnstanfihigkeil Renten zu

nein {1 ja, wie hoch, woher (z B betriebl Altersversorgung, Versorgungswerke)

erwarten {ohine gesetzliche Rete)?

2 Wie hoch war |hr jaheliches Brutic- Bitie ketzten Nachweis bu' ciner jEhrlchen Berufsunfihig

3 & ELIR |1In,_ﬁl_ fE ?

einkommen bzw Gewinn vor

= I
Stevern in den letzien 3 Jahren? il '“

hlieBlich bestehend
ELR

Anwartschaften — iiber 30.000 EUR beifiigen.

C. ErklArungen zum Gesnndheitszustand (Erliuterungen zur Angabe von evil. durchgefiihrien genetischen Untersuchungen siche Erkliruagen und Hinweise Ziffer 11.6.)

Antrag/ Angebotsanfordetung

Zeitlich befristete Fragen
I Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder
korperliche Schiden
der A wane {auch N benhhlenerkrankung, Heuschnupfen
Allergie, Kehlkupf- Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? D nein & ja
des Herzens oder der Kreistauforgane/Gefafle (auch Bluthochdruck [Werte gro-
Ber 140/90 mmHg], Krampfadem, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblurungs-
storungen, Lymphédem, Brusischmerzen bei kérperlicher Ansuengung)‘? B nein O ja
der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweil im Unin) oder der
Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prastaia; auch Schwangerschafts-
komplikalionen)? ™ nein O ja
der Verdanungsorgane {auch Speisershre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase,
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen {mehr als 2-mal :m Jahr oder
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? B pen O ja
1% dew SodPencheels |auch Dhabotes, Cholestorm- Tnglycend-, Flamaiire-

erhyidhuing 17 B e [ e
L& | der Augen M icin EH

ﬁ ohne arztliche Untersuchung

linkis Auye
Kurzsichibighen

|:| Weitmichngken

Dhingrtrien = £~

wchies Aups
Kourmsichingken

3 Weinic |Ill_ljg.li'll

Divogitrien |

162 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesiclusfeldeinschrankung,
Laserbehandlung)? nein [ ja
der Ohren {auch Schwindelzustiande, Chrgerdusche [Tinnitus])? [® nein OO ja
des Riickens oder Nackens {auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden,
Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden),
Schleudertrauma, 1schias, Cervicobrachinlgic)?

der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Biinder (auch Meniskus-
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder

1.7
1.8

nen O ja
19

langer als 48 Stunden], Fibromyalgic)? [ nein O ja
1 10 der Haut {auch Allergic)? H ncin O ja
1.11 der Driasen (such Schilddrise: auch Hormonsidrung), der Milz oder

des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? nein O ja

1 12 des Gehims (auch Migrine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder

linger als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmuny,

Multiple Sklerose)? nein [ ja
1.13 der Psyche (auch Angst-, Esssttrung, Schiafsiorung [mehr als 5-mal im

Manat), Erschépfungazustinde, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? B nein O ja
1.14 Infektionskrankheilen (langer als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? [ nein m} ja
1 15 gutartige Tumore? nein O ja

O mir drz1licher Untersuchung veranlasst am

Zeitlich befristete Fragen
2 Haben Sic in den letzten 5 Jahren ¢inen Selbsttotungsversuch unter-
nommen?

nein O ja

3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 3 Juhren regelmafig Medikamen-
te sin {d h mehr als | Monat lang taglich Medikamente oder an mehr als
20 Tagen im Jahr ein gleichertiges Medikament, auch Schlaf-, Schmerz-,
Aufpuisch- oder Beruhigungsmittel)? nein O ja
4, Haben Sic in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? @ neis O ja
5  Nehmen cder nahmen Sie in den Jetzten 5 Juhren regelmaBig Alkohol
zu sich (d h_ mehr als | Monat lang taglich oder an mehr als der Halfte
der Tage eines Jahres)?

6  Waren Sie in den letzten 5 Jahren inchr als 3 Wochen ununterbrochen
arbeitsunfihig?
7 Sind Sie in den letzten S Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-

gymnasten oder Heilprakiikern untersucht, beraten oder behandelt worden )
(auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? O nen M ja
8  Wurden Sie in den letzten 10 Jahren slationir behandelt {auch Kuren, Reha-.
Entzugsbehandbungen, Operntlonen Strahlen-, Chemotherapie} bzw. ist eine
solche Behandlung 4rzilicherseits in den ntichsten 2 Jahren vorgesehen oder
empfohlen? B nein O ja
Zeitlich unbefrisiete Fragen
9| Wurde cinc HIV-Infektion festgestellt oder meht ein Testergebnis noch eus? B nein O ja
92 Waurde eine Krebserkrankung festgestellt (bosaniger Tumor, Leukamie,
Lymphome)?
Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

19 Besehen Behmalemngen (macl pmpebarene b oder laben Echrankungen ade
Unthlle Folgen hinterlassen {falls ertesle, sinch Corad der Behnderung |CGdR |
Mindereng der Erwerbafihigken [k, Grad dor Schiidigungaiivigen [Gd5]

nem [ ja

new (ja

nein O ja

oder Webidiensibeschildigung [WIHE] nogeben iF [ yean O ja
11 Wie groB und schwer sind Sie? 178 cm 65 ke
12 Welcher Arzt kann iiber Thre Gesundheitsverhilinisse am besten Auskunfi geben
(Name, Anschrift)?
keiner

Zusitzliche Frage bei Abschluss einer Risiko(-Zusatz)versicherung oder einer Todesfallsumme innerhalb der FR10

13 Haben Sie in den letzten 12 M akuv Zig
Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfe

wic E.Zig

CGeben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit nja¢ beantwortet sind.
Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

Frage  Einzelheiten zu Diagnose, Krankhe, Unfall, Medik

, Zigarren, Zigarillos oder Pieife geraucht (gemeint ist sowohl das Konsumieren von Tabak unter Feuer als auch von

1, E-Zigarren oder E-Pfeifen)? Erklérungen und Hinweise Ziffer 1L 7 beachten. nein [ ja
inzende Angaben siche Zusatzhlatt

Arzt, Psychuluge Kl'ankeng‘mnasf Hcllpmlmke'r
Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschnft)?
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Hinweis zum Datenschntz und: zur Schwelgepﬂichtentbmdung hej Ainchluss einer Versicherung ohne RISIkOpl'ilfl!ﬂg :
Die nachfolgenden Texte gelten sinngem4B auch bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikoprifung. In diesem Fail bezicht smh die Emw;]llgung stets aif dlc nach § 03 StGB s
geschiitzten Daten. Die lediglich auf die Gesundheitsdaten bczogenen ‘Texte:(Ziffern'1., 2., 3, 1 und 4 )gelten mcht ;

Die Erklirung ist in jedem Fall zu unterschreiben.

Einwilligung in die Erhebung und ‘vcmendung von (,esundheltsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter l)aten I .

sowie Schweigepflichtentbindungserkliruag

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des B
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer.

* Um Thre Gesundheitsdaten fiir diesen Antrag {mit »Antrag« ist hier und im folgenden
Text auch die Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, benétigt die ALTE LEIPZIGER daher Thre datenschutzrechtlichen Einwilligun-
gen. Dariiber hinaus bendtigt die ALTE LEIPZIGER Ihre Schweigepflichtentbindungen,
um lhre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B. Arzten, erheben zu
diirfen. Als Untemehmen der Lebensversicherung benotigt die ALTE LEIPZIGER Ihre
Schweigepilichtentbindung femer, um [hre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafyesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie zB, die Tatsache, dass ein Vertrag mit
Thnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diicfen.

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklérungen sind fiir die

Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfohrung oder Beendigung Ihres Versiche-

rungsvertrages in der ALTE LEIPZIGER unentbehulich. Solften Sie diese nicht abgeben,

wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht maglich sein.

Drie Erklrungen beweffen den Umgang mdt Ihren Gesundheitsdaten und sonstiger nach

§ 203 5tGB geschiitzter Daten

# durch die ALTE LEIPZIGER selbst {unter 1.},

5 1m Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),

2 bei der Weitergabe an Stellen auBevhalb der ALTE LEIPZIGER (unter 3.) und

# wenn der Verirag nicht zustande kommt (unter 4.).

Die Erklirungen gelten fiir die von Ihien geserzlich venretenen Personen wie Thre

Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwitligung nicht erkennen und daher keine

eigenen Erklirungen abgeben konnen.

1, Erhebung, Speicherung uad Nutzung der von Thoen mitgeteilten Gesundheits-
daten durch die ALTE LEIPZIGER

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER. die von mir in diesem Antrag und kiinfiig =~

mitgetetiten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt; soweit dieszur Antragsprii- .

fimg sowie zur Begrindung, Durchfithrung oder Beendigung dieses Vcrsmhsrungwcma—

ges erforderlich ist,

2.  Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Ahfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeurteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht

Fiir die Beurteitung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Infonnationen
von Stellen abzufragen, die iiber Thre Gesundheitsdaten verfiigen. AuBerdem kann es zur
Pritfung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die ALTE LEIPZIGER di¢ Angaben
fiber Thre gesundheitlichen Verhilmisse priifen muss, die Sie zur Begriindung von An-
spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,
Arztberichte, Gutachten) oder Mitteilungen z.B. eines Arztes oder sonstigen Angehdrigen
eines Heilberufs ergeben.

Diese Uberprifimg erfolyt nur, soweit es erforderlich ist. Die ALTE LEIPZIGER benotigt
hierfiir Thre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie
firr diese Stellen, falls im Rahmen dieser Abfragen Gesuandheitsdaten odet weitere nach

§ 203 $tGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden missen,

Sie kannen diese Erklinmgen bereits hier ([) oder spiter im Einzelfall {11} erteilen. Sie
konnen Thre Entscheidung jederzeit dndemm.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nm:hfulgenden Miiglichkeiten:

Mbglichkeitd: -~ -~ o

O ich witlige ein, dass die ALTE LEIPZIGER - soweit es firr die: Rls1koheurte11ung
ader fir die Leistungsfallprifung erforderlich ist= meine Gevondheitsdaten bei
‘Arzten, Pflegepersonen, Heilpraktikern, Physiothierapeuten, Psychiotherapsuten sowie-
bei Bediensteten von Krankenhtiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pﬂegehc1men,
Personenversicheremn, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgmossenschaﬂen und
Behorden erhebt und fiir diese Zwecke verwendet.
Ich befreie die genannten Personen und Mitarbeiter der genarmten Emnchmngen vnn
ilirer Schwexgepﬂlcht Joweit meine zulisslgezwcm gespeichértent Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Ber Behandlungen sowie Versicherungsantragen und
-vertriigen aus einem Zéitraimm von bis zu'zehn Jahren vor Anmgslel]nng an die
ALTE LEIPZIGER iibémiitelt werden. o
Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammcnhang - soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die ALTE LEIPZIGER an diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die fiir die ALTE LEIPZIGER
titigen Personen von ihwrer Schweigepflicht.
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Abséitzen unterrichtet, von
wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf
hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderhchen Unterlagen selbst
beibringen kann. ;

IM jglichkeit I

lesdatensck s

h wilnsche, dass mich die ALTE LEIPZIGER in jedem Einzelfall informiert, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu . welchem Zweck eine Auskunft benétigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich
# . in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheiisdaven durch die ALTE
LEIPZIGER einwillige, die genannten Personen oder Einrichtungen sowie deren
Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubemntthmg meiner
Gesundheitsdaten an die ALTE LEIPZIGER einwillige

# gder die erforderlichen Unterlagen sefbst beibringe.

Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzdgerung der Antragsbearbeitung oder der

Priifing der Leistungspflicht fithren kann. |

lMoghchlmtl- s

- sich um ein schwieng i
. Dariiber hinaus ist es mdglich, dass der Riickversicherer die ALTE LEIPZIGER aufgrund

Soweit sich die vorsteheniden Erkldmngen suf meine Angaben bei Antmgxtellung
bezichen, gelten sie fir einen Zeitraum von fimf Jahrén nach Vertragsschluss. Ergeben
sich nach Vertragsschluss fir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass
béi der Antragstellung vorsiizlich unrichtige oder unvollgtindige Angabiéin geiiachi:
wirden und damit die Risikobevitieilung beeinflusst wurde, gelten: die Erklihmgen bu m
zéhn Jahre nacl Yertragsschluss,

2.2. ErKliirungen fiir den Fall Thres Todes

Zur Prisfung der Leistungspflicht kann es auch nach [hrem Tod erforderich sein, gesund-
heitliche Angaben zu priifen. Eine Pritfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschiuss fiir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafir
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstindige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde. Auch dafiir bediirfen wir einer
Einwilligung und Schweigepflichtentbindung.

Bitte entscheiden Sle BH:'h fiir elne der beiden nachiolgenden Mﬁgllcbkelten

O Far den Fall ineines Todes w:l]tge ich in die Erhebung meiner. G_es_l.mdl_le_lts_claten bet

Drmeu zur:Leistungspriifung bzw. giner erforderlichen erneuten Anﬂagsprﬁﬂ.mg ein’
. ‘wie im efsten Ankreuzfeld beschrieben (siche Ziffer 2.1. - Mnghchkeﬂ D.:

Miglichkeit II: : e
Soweit zur PNf“"S der Lﬂlﬂhmsspﬂlcht bzw, einer e‘rforder]:chcn emeuten Ammgs-
. pritfung nach-meinem Tod Gesundheitsdaten crhoben werden missen, geht die © .
Enlscheldungsbofugms aber Emmll_xg_m;ggn wad Schwelgepﬂ1chtentbmdungserkli-
auf dae
. 'Begl’msngten des Vertrags {iber.
3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 103 S5i;B geschll(zler
Daten an Stellen suBerhalb der ALTE LEIPZIGER

- Die ALTE LEIPZIGER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhal-

tung der Vorschrifien iiber den Datenschute und die Datensicherheit.
3.1, Datenweitergabe 2ur medizinischen Begutachiung

Fir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priifung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ALTE LEIPZIGER
bendtigt Thre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen-
hang [hre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten iibermittelt
werden. Sie werden dber die jeweilige Dateniibertnitthing unten-ichtet.

fch willige in, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesund i an medizi e
Gutechter libermittelt, soweit dies im Rahmen der Rmkoprﬁﬁmg oder der Prﬁﬁmg der
Leistungapflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnigse an die ALTE LEIPZIGER xuriick iibexmittelt werden. Im
Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 $tGB' geschiitzic Daten
entbinde ich: die fiir die ALTE LEIPZIGER titigen Personen und dle Gutachter von ihrer
Schweigepflicht

3.2, Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die ALTE LEIPZIGER fiihrt bestimmte Aufgaben, wie zam Beispiel die Risikoprifung,
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Edhebung, Verarbeitung oder Nutzung Threr Gesundheiisdaten kommen kann, nicht
immer szlbst durch, sondern iibertrigt die Erledigung einer anderen Gesellschatt im
ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzem oder einer anderen Stelle. Werden hierbei
[hre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benstigt die ALTE LEIPZIGER
[hre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen.
Die ALTE LEIPZIGER fishrt eine fortlaufend aktualisicrte Liste iiber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemal Gesundheitsdaten fir die ALTE
LEIPZIGER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der Ghertragenen Aufgaben.
. Die zurzeit gilltige Liste ist dem Antrag als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann
auch im Internet unter www alte-leipziger.de/dienstleisterliste. pdf eingesehen oder bei
dem Betrieblichen Datenschutzbeanfiragten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte
Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel, Telefon:; 06171 66-3927, E-Mail: datenschutz{@alte-
leipziger.de} angefordert werden. Fiwr die Weitergabe Threr Gesundheitsdaten an und dic

" Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benstigt die ALTE LEIPZIGER

Thre Einwi]ligung

erwihnten Llste genannten Stellen (ibermittelt und dass die Gﬁsundheltsdaten clort ﬁn- die
angefilbrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie:
die ALTE LEIPZIGER dies tun dirfte, Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitecbeiter
des ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzems und sonstiger Stellesi i Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschﬁtzler Daten
von ihrer Schweigepflicht,

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfiillung Ihrer Anspriiche abzusichern, kann die ALTE LEIPZIGER Riickversi-
cherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Fallen
bedienen sich die Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls
Thre Daten iibergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild iber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist ¢s méglich, dass die ALTE LETPZIGER
Thren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Rilckversicherer vorlegt. Das ist
insbesondere dann der Fall, wenn die Versich nme b ders hoch ist oder es

=]

fendes Risiko handelt

seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungsprifung sowie bei der Bewer-
wmg von Verfahsensablaufen unterstinzt.

14
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Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos Gbememmen, kdnnen sie kontrollie-
ren, ob die ALTE LEIPZIGER das Risiko bzw einen Leistungsfall richtig eingeschitzt hat
Auflerdem werden Daten tiber [hre bestehenden Vertrage und Antriige im erforderlichen
Umfang an Rixckversicherer weitergegeben, damil diese iiberpnifen kénnen, ob und in
welcher Hbhe sie sich an dem Risiko beteiligen kénnen. Zur Abrechnung von Prdmien-
zahlungen und Leistungsfillen kinnen Daten iiber Thre bestehenden Vertriige an Riickver-
sicherer weitergegeben werden,

Zu den genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte brw, pseudonymisierie
Diaten. jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet

Ihre persanenbezogenen Daten werden von den Riickversicheremn nur zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendet Uber die Ubermitttung Ihrer Gesundheitsdaten an Riickversiche-
rer werden Sie durch die ALTE LEIPZIGER unternchiet,

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdalen — soweit erfordertich — an Rickversicherer
oberminelt und dort zu den genannien Zwecken verwendel werden. Sowen erforderlich,
entbinde ich dic fiir die ALTE LETPZIGER titigen Personen im Hinblick auf die Gesund-
beitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschirzter Daten von ihrer Schweigepflicht.
3.4. Datenweilergabe an selbstandige Vermitticr

Die ALTE LEIPZIGER gibt grumdsaizlich keine Angaben zu [hrer G dheat an selb-
stindige Vermirtler weiler Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschliisse suf Lhre Gi theit zul oder gemiiB § 203 StGB geschitzie
Informatignen iiber lhren Vertrag Versicherungsvermittlern mur Kenntnis gegeben werden
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist. kann der Sie betreu-
ende Vermintler Informationen dariiber erhalten, ob und ggll unter welchen Voraussetzun-
gen (z B Annahme mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmier Risiken) lhr Verrag
angenommen werden kann

Der Verminler, der Thren Vertrag vermittelt hat, erfihry, dass und mut welchem Inhals der
Vertrag abgeschlossen wurde, Dabei erfiihrt er auch, ob Risikozuschliage oder Ausschlis-
se bestimmter Risiken vereinbart wurden

Uaterschnift Versicherungsnehmer guf. Firmensiempel

Bei ¢inem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Inft anen iber bestehende Risik

achlsge und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen Sie
werden bei einemn Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Verminler
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf [hre Widerspruchsmég-
lichkeit hingewiesen

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschiitzien Daten in den genannten Fillen — soweit erforderlich — an den fur
mich zustindigen selbatindigen Versicherungsvermittler dbermirtelt und diese dort
erhoben, gespeichent und zu Beratungszwecken genuizt werden dirfen.

Meine Einwilligung gilt eatsprechend fiir die Datenweitergabe an und die Datenverarbei-
tung von Maklerpools oder anderen Dienstleisiern (z B, Betreiber von VergleichssoR-
ware, Maklerverwal ), die mein Vermittler zum Abachluss und zur
Verwalung meiner Versicherungsvertrige einschalter Die betreffenden Dienstleister
kann ich bei meinem Vermittler erfragen.
4, Speicherung und Ver g threr G dheitsd
zustande kommt
Kommit der Vertrag mit Thoen nicht zustande, speichen die ALTE LEIPZIGER Thre im
Rahmen der Risikopritfung erhobenen Gesundheitsdaten fir den Fall, dass Sie erneut
Versicherungsschutz b Dic ALTE LEIPZIGER speichert Inre Daten auch, um
migliche Anfragen weilerer Versicherer beantworten zu kénnen [hre Daten werden bei
der ALTE LEIPZIGER bis zum Ende des drinen Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert
Ich witlige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaien - wenn der Verrag
nicht Zustande komm1 — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahres der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.

wenn der Vertrag nicht

Unterschrift Versichener (bei Minderjahrigen zusatzlich
geselzliche Vertreter)

Ort, Datum
(bet Minderjahrigen geseizliche Vertreter)
' J. 2
o [ PP

ﬁfr{’lnﬁml 0. 1M 2014 l"[ .)E:nm,:f- ')

Ih-v.|m:Irn'(rr-.-'rfubarungen Besteht Ihre regelmiiBige .trllcituqie::ru mindestens $0 % aus Bﬁrotiitigkeit?.l:?ﬁ Iaben Sie eine akade-
mische Aushililung erfolgreich abgeschlossen? Ja. =

Einwilligung zur Daleniibermittiung bhei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteverliche Bericksichtigung der Beitrige fir Basiscentenversicherungen ist dic Meldung dicser Beitriige an die zentrale Stelle.
Ieh willige cin, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-ldentifikationsnummer, geleisiete Beitriige) iiber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung
Bund) an dic zustindige Finanzbehtrde elekwranisch ibermitielt weeden Mir ist bewusst, dass die steuerliche Beriicksichtigung der Beitriige nichr gegeben ist. wenn ich diese Einwilli-
gung nicht ertsile oder wenn ich diz Einwilligung schriftlich widerrufe. Die nachgelagerte Besteuerung der spsteren Leistungen erfolgt auch dann, wenn die Banrdge nicht steuerlich
berlicksichtigt wurden.

Steuer-ldentifikationsnummer (Bei Basisrentesversicherungen und sofort beginnenden Rentenversicherungen immer angeben.)

2::0 ?]:::-Il:::no‘:i 2:: i wird bei B en vom Versicherungsnchmer und bei sofort beginnenden Renten vom Leistungs- 8 2 g‘ 0 6 3 3 ?- 7 7 j

Emplangsbestitigung bei Antragstellung Niche erforderlich bei Angebouanforderung,)

Hiermit bestltige ich, dass ich die in der , Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehirenden Unierlagen® und der . Anlage »Technische Daten«™ sufgefithrten Unterlagen, die
Bestandteil des Vernichenmpnvertrag sod, vor Antragstellong m Textlorm erhalien habe

ale PDF-Datei (210 wal LUSE-S4ick 1 pdder per E-Manl), dheren Lenharkelt sl gepnifl habe, oder [ auf Paprer, 0O als Fax.

Ort, Daium Unbemehin . Y ermicherurganchmor ggf Firmenstempel (bex Minderjihngen gesezliche Vermeer)

. ” - 1.7 7 A ,T- T )
j‘P’Y{t"l% &y 20 11207 | Kty

Wichtige Hinw clse (

Bevor Sie dicsen Antrag bzw. diese Angeborcanforderung unterschireiban, lesen Sie bine msf' den folgenden Seiten die »Erklirungen
des Versicherunysneluners und des Versichetten sowie besondere Hinweise«, Diese Erklérungen und Hinweise sind wichtiger Be-
standteil Thres Antrags bzw. Threr Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklfrung zum Datenschutz sowic zum
Versicherungsnehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Yersicherungsnehmer). Dort finden Sie
uniter anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer I 2.), zum vordufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3,), zur Nachversicherungs-
und Ausbaugerantic (Ziffer [ 5 ) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 12 ) Sie machen mit Jhren Unterschnften die Erklarungen
und Hinweise zum Inhslt dieses Antrags bzw dieser Angebotsanforderung Sic stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu threm
Vertrag bereits vor Ende der Widermmufsfrist beginmt, soferm der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Eine
Durchschrift/Kopie wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung susgehiindigt,

Ort, Datum

lert
2 77.’ 2 f¢

Erkliirung des Vermittlers

[ch bestétige mit meiner Unterschrift auch,
dass die ggf erforderlichen Angaben zur
Idenn fizierung nach dem Geldwiischegesetz
und die ggfi beigefiigte Ausweiskopie mit
dem Originalausweis ilbereinstimmen.

Der Versicherungsnehmer - sofem er
cine natirliche Person ist - war bei der
Identifizierung nicht peradnlich anwesend

Unterschnfl Versicherler und ggf Mitversicherter Unterschnft Vermittler ggf. Firmenstempel

{Wpi Minderpstmgsn susataiich gesetefiche ¥ r-rl!{hﬂ J"fl“
i -ty . d
. uﬂ'«” jﬂg, Versichier

Unlerschnft Versicherungsnehmer ggf Firmensiempel
(be1 Mindenjahrigen yesetzliche Vertreter)

T e

| - Peairay
7
o
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Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

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

Zur Einschitzung des zu versichemden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungs-
vertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhiltnisses, insbesondere im Leistungsfall,
benéligen wir personenbezogene Daten von [hnen Dic Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung dieser Daten ist grundsétzlich gesetzlich geregelt. Die ALTE LEIPZIGER ist
dem vom Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschefl (GDV) in enger
Abstimunung mit den Datenschutzaufsichisbehdrden und dem Verbraucherzentrale
Bundesverband (v2bv) entwickelten »Code of Conduct« beigetreten Die beigetretansn
Unternehmen verpflichten sich darin, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten
Bestmmunyen des Versicherungsverragsgeactzes (VVG). des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG) sowie aller weiterets malgeblichen Gesetze streny cinzuhatten, sondemn auch
dariiber hinaus weitere Mafinahmen zur Férderung des Datenschutzes zu ergreifen
Erlduterungen dazu kiinnen Sie den Verhaltensregeln entmehmen, die Sie im Internel
unter www alie-leipziger de/code-of-conduct pdf abrufen konnen Ebenfalls iin Intemet
abrufen kbnnen Sie eine Liste der Untemnebmen unseres Konzems, die an einer zentral)-
sierten Dalenverarbeitung teilnehmen. sowie der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu
denen nicht nur voriibergehende Geschifisbeziehungen bestehen

(www alte-leipziger de/dienatleisierliste pdfy Die zurzeit giltige Liste 1a1 dein Antrag als
Anlage beigefiigt Auf Wunsch senden wir Ihnen auch gem cinen Ausdruck dieser Liste
oder der Verhaltensregeln per Post

Sie kénnen Auskunft iiber dic zu [hrer Person gespeicherten Daten beantragen Daniber
hinaus konnen Sie die Berichtigung |hrer Datcn verlangen, wenn diese unrichtipg oder
unvellstindig sind Ansprische auf Loschung eder Spermung Threr Draten kannen b

h

Hubien Sie Thr Widerrufsrecht nach § 8 Versicherungavenragsgesetz wirksam ausgeibt,
aind Sie auch an cinen mit dem Versichenmgsveroag zusammenhingenden Vcnrag
richr mehr g den Ein z ha der Vertrag liegl vor, wenn er cinen Bezug
i dem widerrufencn Yertrag aufiveist und cine Dienstleistung des Versicherers oder
eines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem
Versicheser bewrifft Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden

Bessndere Hinweise

Ihr Widerrufsrechr erlischt, wenn der Vertrag auf lhren ausdriicklichen Wunsch sowohl
voal [hoen als auch von uns vollstindig erfillt ist, bevor Sie Thr Widerrufsrecht ausge-
(iht haben

Enile der Widerrufabelehrung

3. Vorliufiger Versicherungaschutz (VVS) und Verzicht auf die
[ fVersicherungsbedingungen

Verbraucherinfor

Der voriufige Versicherungsschutz wird geméd den Bedingungen fir den VVS mit be-
antragt, sofem die Erfaubnis zum Beitragseinzug (SEPA-Lastschriftmandat) erteilt oder
der Einlosungsbeurag gezahlt wurde_ Die Hochsigrenzen der Leistungen sowie Beginn
und Ende meines VVS ergeben sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanfor-
derung verzichte ich fir den VVS auf die vollstindigen Verbraucheninformationen,
Versicherungsbedingungen und weiteren Yeriragsunterlagen (Ziffer 11 2 ), die mir
splitestens mit dem Angebol bermittelt werden

4. Venicher h hsel

Der Venicherungsnehmer und der Versicherie beantragen hiermit. dass bei Tod des Ver-
sicherungsnehmers wihrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherie newer Versiche-

wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzulissig oder nicht mehr
erforderlich erweist Dieac Rechie ktinnen Sie beim Betrieblichen Datenschutzbeauftrag-
1en der ALTE LEIPZIGER ( Anschrifi: Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel, Telefon:
06171 66-3927, E-Mail: datenschutz{@alte-leipzger de) gelltend machen

It £ b

B. Einwilligung in die Ver dung allg per gener Daten

Fiir dic in der nachfolgenden Erkliruny genannten Titigkeiten benétigen wir Ihre indivi-
duelle Einwilligung

lch willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten {z B Alter oder
Auibrease | unter Beachtung der Grundsétze der Dalensparsamken und der Datenvermei-
g verwendet werden
2ur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Infarmationen iaber mein allgemeines Zahlungaverhalien einholt
Dics kann auch erfolgen durch ein Unicmehmen m ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE Konzem oder eine Auskunfiei (z B. Arvalo Infoscore, Creditreform,
SCHUFA)
Zur Anirags-. Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwickluny, indem die ALTE
LEIPZIGER. oder eine Auskunfiei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Emschiitzung meiner Zahlungsfahigkeii bzw der Kundenbezie-
hung (Scoting) einholt

C. Hinweis sufl das Widerspruchsrecht in dic Verwendung von Daten fir Zwecke
der Werbung sowie Marke- und Meinungsforschung

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne Thre ausdriickliche Einwilligung zur Wer-
bung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukite uad fiir andere Produkte des ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Konzems sowle zur Markt- und Meinungsforschung
unseres Unternehmens verwendet Dem konnen St jederzeit formlos widersprechen

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung

Wilerrufurechi
Sie ktnnen [hre Verragserkiimuny innerhalb von 30 Tagen ohne Argabe von Griinden
i Textform (z B, Brief, Fax. E-Mail) widerrufen  Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versichenmypmachen, die Verragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
wichgrungabsebingungen, die weeteren Informationen nach § 7 Abs | und 2 des Vers-
chenmigsveriisgspessises in Verbindung mit den §§ | bis 4 der VVG-Informations-
pilichisnverordning und diese Belchrung jeweils in Textform erhalten haben Bei An-
| furderizig eines Angebotes isi fiir diesen Fristbeginn zusdtzhich der Erhalt unserer Be-
|ty dber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich
|!|.1: Walwury der Widerrufsfrist genagt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs Der
Widerrul ist zv richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebenaverucherung 58 G, Alle Leipziger-Platz |, 6 {440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: leben(@alie-leipziger de

Widerrufafolgen
im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir ersratten
|ilseent den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallenden Teil des Beitrags, wenn
|50 zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfnse
Ibeginnt Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfiillr,
ikiifen wir in dicsem Fall einbehallen, dabei handelt es sich beispielsweise um cinen
|Eetrag in Hahe von 1/360 des Jahresbeitrags bzw  1/30 des Monatsbeitrags muttipli-
|ziert 1nit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschute bestanden hat Die Hohe
il Beitrags entnehimen Sie bitte den Vermagsunrerlagen. Den gegebenenfalls vorhan-
denen Rickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des
Versicherungsvertragsgesctzes zahlen wir Thnen aus. Die Erstattung zurlickzuzahlender
|Betinge erfotp unverziglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widermuts Beginnt
iler Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrulsfrist, hat der wirksame
| Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugew ihren und gezogene

| ipfrmimien ix 1L Linsen In.-uuu..uE i kil

rungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechie und Pftich-

ten aus dem Vertrag cintreten soll_ Der Versicherte erklin sich schon jetzt mit kinfigen
Verfligungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden,

Diese Erklirung gilt nur fiir sog Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind, Sie gilt nicht, wenn der Versicherte im
Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch minderjihng ist

5, Erklirung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichiverlei-
zung)

Dic Nechversicherungs- bzw Ausbaugarantie gewihren wir im Vertrauen darauf, dass
Sie bei Thren fritheren Vertragen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
phlicht ordnungsgemah erfullt haben Sie eckliren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei thren fritheren Vertragen wahrheitsgemél und vollstindig gemacht haben
Wir konnen von diesem Verirag und den fritheren Vertriigen bei unwahren oder unvoll-
stindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen ader
anpassen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung)

II. Besondere Hinweise

I. Unverbindliche Anfordervng cines Angebetes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordem, sind Sie noch nicht vertraglich
pebunden. Sie erhalten von uns zundchst cin Angebot {crstelll auf der Grundlage Threr
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informanonen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen uaw beigefigt sind. An-
schlieBend konnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht Neh-
men Sie unser Angebot nicht an, costehen Bir Sie weder Kosten noch Verpflichtungen
Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schrifiliche Annahmeerklirung an,
kommt der Versicherungsvertrag zustande Von einer Erlaubnis zum Beitragseinzug
{SEPA-Lasmschriftmandat}, die Sie uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen
des Versicherungsvertrages Gebrauch

1. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Rechr der Bundesrepublik Deutschland,

Femner gelten fiir Thre Versicherung(en) — auber diesem Antrag bzw dieser Angebotsan-
forderung — die Allgemeinen Bedingungen ggl. mit Tanfbestimmungen, die Bedingun-
gen filr den vorlaufigen Versicherungsschutz und unserc Satzung; guf. auch die
Zusmzbedingungen fur die Dynamik, die Zusmzbedingungen fiir die Uberschussverwen-
dungsart »investment fondse und dic Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie
Zusaizbestimmungen und Besondere Vercinbarungen Diese erhalten Sie vor Antragstel-
lung bzw ber siner Angebotsanforderung zusarmnmen mit dem Angebo

3. Wirtschafdich Berechtipter
s ist dic)

Winschaftlich Berechugter im Sinne des Geld heg jenige natirliche
Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieien. Das kann z B
vorliegen. wenn ein Drirter den Abschluss des Vertrages vom VN verlangt oder anstelle
des VN den Beitrag zahlt In diesem Fall muss der ¥N Angaben zur Person des Dmtten
machen (Titel, Vormame, Name, Anschrift, Gebursd Geb t, 5 gchorig-
keit)

Ein Unternchmen selbst fillt nicht unter den Begriff des »wirtschaftlich Berechtigtens,
sondern dicjenigen natiirlichen Personen in deren Eigentum (mit mehr als 25 % der
Kapitalanteile) oder unter deren Kontrolie (mit mehr als 25 % der Stimmanieile) ea steht
{siche Auszug aus dem Geldwdschegesetz)
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Aanenyl nin dem Creldwischegesetr. Winschaiilich Berecltigier im Sinne dieses Geset-
zes 1ot dae namirfiche Person, m deren Eigentom oder smer deren Kontrolle der Vertrags-
periney kotaiich stebn, oder div nanpdiche Person, auf deren Verandnssng oine T kti-

6. Genetische Untersuchungen
Wir weisen darauf hin, dasa wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfithrung ge-

om letethich durchgefithn oder pume Geschiiiabesietumy leteilich beprindet wird. Hierzu

aiililen imibesindere

I bei Genellachafien, dic nich an enem srganisienen Markt im Sinne des § 7 Abs. 5 deu

Wettpaprierhandelagusetres mudsert uind und keingin dem Cememachnfiureuht ooisprochiss-

ey Tramsparessantorderungen un Hinhbick aul Stimmrechinamesle ader gleichwerigon

intermntianilen Sinndards unterliegen, jede wsirlichs Pemon, welcho unmittelhar oider

mmeibar miehr als 35 Prozenr der Kaguialanteile il doder meele als 75 Prozest der

Stummrechte kontrolliert,

2 bei rechisfihigen Stftungen und Reclitsgestaltungen, mit denen reuhinderisch Ver-

mégen verweltet oder verteilt oder dic Verwaltung oder Vorteilung durch Dritie beauf-

trapn wird, oder diesen vergleichbaren Rechrsformen,

8) jede natirliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermagens kontrolliert,

b) jede natirliche Person, die als Beginstigle von 25 Prozent oder mehr des verwalieten
Vermogens bestimmt worden ist,

¢) dic Gruppe von naturlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermogen hauptsichlich
verwaltel oder verteilt werdem soll, sofern die natiirliche Person, die Begiinstigle des
verwaltelen Vermégens werden soll, noch nichr bestimmt ist

4. Politisch exponierte Personen

Nach dem Geldwischegesetz muss der Versicherer such fesistellen, ob es sich beim
Versicherungsnehmer, einem etwaigen wirtschafilich Berechtigten oder einem etwaigen
Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Person handell Zu diesem Personen-
kreis gehéren insbesondere Inhaber Sffentlicher Amter auf Staatsebene (2B als Staats-
cberhaupt, Mimster, stellverretender Minister, Staatssekretar, sonstiges Regierungsmit-
glied, Mitglied des Parlaments oder des Senats), Mitglieder eines wichtigen staatlichen
Organs (z B einer obersten Behérde, eines obersten Gerichts, eines obersten Rechnungs-
hofes, einer Zentralbank) oder Inhaber sonstiger wichtiger dffentlicher Amter auf natio-
naler Ebene, Gemeinschafisebene oder internationaler Ebene (z B als Botschafier.
Geschiifistrager, hoch Offizier, Mitglied in Verwaltungs-, Leitungs- oder Auf-
sichtsorganen staatlicher Unternehmen) Nach dem Gesewz fallen unter den Begnill einer
wpolitisch exponierien Person« such bestimmie Familienmitglicder (Partner, Ehepartner,
Kind oder Elterntei] emner politisch exponierten Person) und die ihr nahestehenden
Personen (im Sinnc einer Geschiifisbezichung, z B als gemeinsamer Eigentitmer ciner
Rechrgperson) Sofemn der Versicherunygsnehmer. winschafilich Berechligte oder Bezugs-
berechtigte zu diesem Personenkreis gehdrt, ist fiir die betreffende Person das Druckstiick
scp 515 auszufiillen

5. Besondere Yereinbarungen und Gebiihren

Erklarungen/Nebenabreden miissen schriftlich festyehalten werden Sie bediirfen der
schriftlichen Beauatigung der Gesellschall

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigt (Neben-)Gebiihren zu erhichen

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel
Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00  Telelax 06171 24434

www alte-ieipziger de - E-Mail: leben@alie-leipziger de

her Untersuchungen oder Analysen abhangig machen und diese nicht verlangen
Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Text-
form gefragt haben, anzeigen, auch wenn in di Zusammenhang g; he Untersu-
chungen odes Analysen sorgrnmmme) wuiden Sie miissen uns jedoch keine genetischen
Unzersnchangen miilen, dis gl ma dem £l vorgenommen wurden, eine erst zu-
kiieiftig muftresende Erkranbanyg odes gesndbientliche S1orung abzukliren, Diese Aus-
pahene vy ey Anvigepdlicl gt niche. wenn eine Leistung von mehr als 300,000 EUR
piler medir ala 30 066 ELIR Tehreanente verginbant wird.

7. Anzeigepfliche fiir Nichtraucher

Sofern der Versicherte in der Risiko{-Zusatz)versichcrung oder innerhelb der FRI0 als
Nichtraucher versichent ist, ist uns unverziglich schriftlich zu melden, wenn der Versi-
cherte wahrend der Versicherungsdauer zum Raucher wird Ab diesem Zeitpunkt werden
wir fiir die {(Zusatz}Vcrsicherung die Rechnungsgrundlagen flir ¢inen Raucher zugrunde
legen. Wenn Sie uns die Anderung nicht mincilen, wird bei Tod des Versichertem dic
Leistung gekiirzi_ es sei denn das Rauchen war hierfur nichi ursichlich. Nihere Informa-
tionen dazu finden Sic in den Versicherungsbedingungen

8. Venicherungen fiir Kinder unter 7 Jahren

Fiir sogKinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen iber & 000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7 Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8 000 EUR iibersicigt, nur die entrichieten Beitrsige er-
stattet. Der Versicherungsschein enthilt einen entsprechenden Hinweia

9. Aufgabe bestchender Versicherungen

Dic Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versi-
cherung bei demselben oder einem anderen Unternchmen ist filr den Versicherungs-
nchmer im Allgemeinen unzweckmaBig und fiir beide Unternchmen unerwiinacht

10, Beschwerdestellen

Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitie an die
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung 8.G , Alie Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel

Daniiber hinaus kinnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht -
Graurheindorfer Strabe 108, 53117 Bonn

wenden

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann ¢ V. Damit ist filr
Sie als besonderer Service die Maglichkeit erdffnet, den unabhingigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Emtscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollien, 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

Bereich Versicherungen -,

11. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriche unserer Kunden jederzeit erfilllen zu konnen, achten wir aul eine aus-
gewogene Mischung und Sureuung der K lagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht gclaugt Darither hinaus beslehl zur Abslcherung der Anspriche aus Ihrer Versiche-
rung ein g licher Sicherungsfonds (siche §§ 124 fT Versicherung; Z},
der bei der Protekior Lebensversicherungs-AG, Wilhelmstrabe 43 G, 10117 Bcrhn

www proteklor-ag de, errichtet ist, Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Ver-
trige auf den Sicherungsfonds ilbertragen Geschiitzi von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen, Die ALTE LEIPZIGER Lebenaversi-
cherung a G gehort diesem Sicherungsfonds an

Bankverbindung: Postbank Frankfurt am Main [BAN: DE&7 5001 0060 0061 5576 00 BIC: PBNKDEFF

Vors des Aufsichisrats: Wolfgang Stertenbrink

V_orslmd: Dr ‘Walter Botermann {Vors ), Christoph Bohn (siv Vors ), Frank Kemnaker, Wiltud Pekarek, Mariin Rohm, Dr Jirgen Bierbawm (stv.)
Sitz Oberursel (Taunus) Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkenn  Amtsgericht Bad Homburg vd H HRB 1383 St -Nr 045 223 00421 (USI1G)
Beitriige zu Lebensversicherungen unterlicgen nicht der Versicherungsteuer (§ 4 Nr § Vers5t(3)
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Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter
Geburtsdatum

Frage
=

Herr Tobias Himing
08.09.1989

Einzelheiten zu den Fragen

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren
Krankheiten, Unfallfolgen oder kbrperliche
Schaden der A gsorgane {auch N b
héhlenerkrankung, Heuschnupfen, Allergie,
Kehlkopf-, Rippenfellerkrant Schinfapnoe)?

Sind Sie in den letzien 5 Jabren von Arzien,
Psychologen, Kmnkengy oder Heilprakti-
kern untersuchi, b oder behandel d
(auch Operationen, Strahlen-, Chemothsarapia)?

i Wie gral und schwer sind Sie?

Welcher Arzt kenn Gber Mhre Gesundheitsverhilt:

]
| Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten |
Heuschnupfen in leichter Form {Niesen und leicht juckende Angen)

I Selbstbehandlung durch NICHT verschreibungspflichtige Arzneimistel {Vividrin als Nasenspray
und Augentrepfen) nach Bedsrf (wenige Tage im Jahr im Frithjahr)
keine Krankschreibung wegen des Heuschnupfens
_keine drztliche Behandlung wegen des _l-lenschuupi‘ens in den letzten 6-10 Jahren

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

|

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilprnktik;r, !-Ermlzenhaus, Heilsritte {Name, Anschrift)

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

* 2012 Krankschreibung fiir einen Tag wegen Ubelkeit/Durchfall

* Krapkschreibung vom 28.06.2016-01.07.2016 - ICD-10-Code J06.9G (Akute Infektion der obe-
ren Atemwege, nicht niher bezeichnet)

Far beide Fille Krankschreibung durch diese Prazxis:

Medicover Gerlingen GmbH

Dr. Sabine Biel

Dr. Suzanne Lenferink

Dr. Christine Zimmerer

Dr. Eugen Zimmerer

Weilimdorfer StraBe 20

| 70839 Gerlingen |

|
|

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
. Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstte (Name, Anschrift)
I Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Wann? Wie lange? Wie hilufiy? Geheilt? Folgen? |
":m,_l’s;cholnge, Krankengymnast, Heilpmkﬁ-ker. Krankenhnus, Heilsitre (-Name, Anachrift)

Einzelheiten zu Di Krankheit, Unfall, Medikamenten

nisse am besten Auskunft geben (Nare, An-
schrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte nkeiner«
einmagen)

keiner

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

. Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstdtte (Name, Anschrift)
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Anlage ,, Technische Daten*
SecurAL — Berufsunfihigkeitsversicherung (BBV10)

i’ersﬂuliche Daten

Versicherungsnehmer Herr Tobias Hirning
Versicherter Herr Tobias Himing
Geburtsdatum 08.09.1989

Versicherungsbeginn und Ablauf der Versicherung

Versicherungsbeginn 01.12.2016 (12 Uhr)
Ablauf der Versicherung 01.12.2056 (12 Uhr) - im Alter 67 Jahre
Vertragsdaten i -
BerufsunfGhigkeitsversicherung (BBV10)
nach Tarifgruppe B
Berufsgruppe 1++ (Berufe mit akademischer Ausbildung und
iiber 90 % Birotiitigkeit sowie Arzte ohne opera-
tive Titigkeit)
Leistungsvereinbarung Leistung ab einem Berufsunfihigkeitsgrad von
50 %
Dauern/Schlussalter
Davermn und Schlussalter Beitragszahlungs- Versicherungs- Leistungs- Versicherungs-
dauer : dauer | daver "' schlussalter
Berufsunfihigkeitsversicherung | 40Jahre | d0Jahre | 40Jabre | 67 Jahre

™ ab Versicherungsbeginn

Uberschussverwendung

Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfihigkeit
garantierte monatliche Rente 2.000,00 EUR
Jihrlicher Beitrag
Beitrag zu zahlender Beitrag’
1.316,45 EUR 947,81 EUR
* Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fiir
2016 festgesetzten Uberschusssitze unverindert gelten.
Dynamik a
Modus P jahrliche Erhshung des Beitrages um 5,00 % des Vorjahresbeitrages (progressive
Erhshung)
Bei den dargestellten Leistungen und Beitrigen sind die Erhdhungen aus der Dyna-
mik noch nicht beriicksichtigt.
Erste Erhthung 01.12.2017
Letzte Erhéhung 01.12.2049

Anlage ,.Technische Daten™ - Seite 1 von 2
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Lebensversicherung anf Gegensetighei ALTE LEIPZIGER

Berechnung vom 30.10.2016, 20:56 Uhr, 36860 (Programmversion 6.10.2-XN(00)

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

Produktinformationsblatt (gemiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen iiber den Versicherungsvertrag (gemii8 VVG-Informationspflichtenverordnung - VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
= mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

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

m Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 — 01.2015)
m Zusatzbedingungen fir die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P (pm 2330 - 01.2016)
s Bedingungen fir den vorlaufigen Versicherungsschutz (pm 2610 — 03.2015)
s Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 — 08.2015)
m Aligemeine Steuerinformation {pm 2600 - 01.2016)
Antrag

s mit Anilagen (z.B. Anlage ,, Technische Daten®, Dienstleisterliste)

Anlage ,,Technische Daten* - Seite 2 von 2
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Berechnung vom 30.10.2016, 20:56 Uhr (Programmversion 6.10.2-XN000)

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

Produktinformationsblatt (gemiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen {iber den Versicherungsvertrag (zemiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
& mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

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

m Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung {pm 2300 - 01.2015)
» Zusatzbedingungen filr die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik nach Modus P {pm 2330 — 01.2016)
m Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz {pm 2610 — 03.2015)
m Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B {pm 2659 — 08.2015)
» Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2016)
Antrag

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

Seite 1 von 1



Datenschutz: Dienstleisterliste
August 2016

) 4
ALTE LEIPZIGER

ZUKUNFT BEGINNT HEUTE.

Voun den ALTE LEIPZIGER Gesellschaften beauftragte Dienstieister(-Ka-tegorien)*

Aufeaben, zu deren Bearbeitung personenbezogene Daten (z. B. Name,

se} an Dritte weitergegeben werden konnen

Ubertragene Aufgaben Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien
B Adressprifung ®  Adressemmittler, Einwohnermeldedmter
®m  Auskunfiseinholung zur Antrags- und/oder Leistungsbearbeitung B Wirtschaftsauskunfteien

Beratung, treuhdinderische Tatigkeiten, Tarifierung

Bestandsverwattung und Schadenbearbeitung (Sach-/Rechtsschutzversicherung)

Datentriiger-/Aktenentsorgung
Druck-/Kuvertierarbeiten, Briefabholung und Versand

Forderungsmanagement, gerichtliches und auBergencht!nches Mahnverfahren
Beratung (juristisch), allgemeine Dienstleistung in begriindeten Einzelfillen

IT-Dienstleistungen (Programmiertatigkeiten, User-Help-Desk,
Hard- und Softwareimplementierung und -unterstitzung, Archivierung von auf-
bewahrungspflichtigen Daten}

IT-Plattform fiir Zeitwertkonten

Marketing (Marktanalysen, Marktforschung, Servicestudien,
Kundenbefragungen auch im Rahmen von Ratings}

Riester-Service, Rilrup-Service, Rentenbezugsmitteilungs-Service,
Zentrairuf, Notruf

Pritfung von Kostenvoranschligen, Rechmungen, Schadenware
Reparatur, Sanierung, Ersatz
Vermittlung von Reparaturaufirigen

{Schufa Holding AG, Creditreform e. V., Arvato Infoscore GmbH,
Forum Finanzplanung GmbH, informa HIS GmbH)
Auskunfisdienste von Arztberichten fur Personenschiden
(ACTINEO)

Beratungsunternehmen, Treuhiinder, Aktuare

Assekuradeure, Makler, Hamburger
Vermogensschaden Risikomanagement GmbH (HVR)

Entsergungsunternehmen
Druckereien und Postdienstletster

Rechtsanwilte Ohletz
Rechtsanwalt Andreas Conzelmann

Externe IT-Dienstleistungsunternehmen

Collogia AG

Marketing-/Markiforschungsunternehmen, Ratingagenturen,
ASSEKURATA

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e, V. (GDV)

Priifdienstleister, Sachverstandige
Handwerksbetriebe, Sanierer, Werkstitten, Mietwagenunternehmen
Innovation Group, Eurogarant AG

Ubertragene Aufgaben

Aufeaben, zu deren Bearbeitung auch Gesundheitsdaten an Dritte weitergegeben werden kiimnen

Auftragnehmer/Dienstleistungskategorien

Alle zum Geschaftsbetrieb der ALTE LEIPZIGER Penswnskasse AG und der
ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG gehérenden Aufgaben

Assistance-Leistungen, RehabilitationsmaBnahmen, Hitfs- und Pﬂcgclelstungen

Aubenregulierung, berufskundliche Gutachten, Rickversicherung

Bestandsverwaltung (Private Unfallversicherung)
Erstellen von Sachverstandigengutachten, Schadenpriifung, Belegpriifung

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.

Assistance- und Reha-Dienstieister

ROLAND Assistance GmbH (Pflege-Dienstleister)
Relntra GmbH (Reha-Dienstleister)
Riickversicherer, Mercur Grip,
Regulierungsbeaufiragte

degenia Versicherungsdienst AG

Sachverstindige, Gutachter, Arzte (inkl. Arztlicher Dienst der
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.) _

W Juristische Beratung, Schadenbearbeitung M Rechtsanwilte

™ Regressbearbeitung, AuBenregulierung ® INTERSCHADEN GmbH

R Schadenbearbeitung M Schaden Serwce Schweitzer

® Telefonischer Kundendienst ®  Schaden Management Schweitzer GmbH
® Ubersetzungen ® Ubersetzungsbiiros

" Liste der Dienstlgister gemiB Threr »Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung«

kon 045 ~ (8.2016
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ALTE LEIPZIGER

ZUKUNFT BEGINNT HEUTE.

Gemeinsame Stammdatenveravbeitung der Gesellschafter im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern

B ALTE LETPZIGER Lebensversicherung a G B ALTE LEIPZIGER Bauspar AG B ALTE LEIPZIGER Pensionskasse AG
®m HALLESCHE Krankenversicherung a G B ALTE LEIPZIGER Trust B ALTE LEIPZIGER Pensionsfonds AG
B ALTE LEIPZIGER Versicherung AG Investment-Gesellschaft mbH B ALTE LEIPZIGER Pensionsmanagement GmbH

B RECHTSSCHUTZ UNION Schaden GmbH B ALTE LEIPZIGER Treuhand GmbH

Um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Anmelde-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten zu kénnen
(z. B. Zuordnung von Post und eingehenden Telefonaten), werden die Stammdaten der Antragsteller, Anmeldenden, Interessenten und Versicherien der Untemehmen
im ALTE LEIPZIGER ~ HALLESCHE Konzern in einer gemeinschafilich genutzten Datenbank gefohrt Diese Stammdaten umfassen Name, Adresse, Geburtsdatum
und -ort, Kunden- und Versicherungsnummer, Kontoverbindung, Telekommunikationsdalen sowie Sperrvenmerke zu Werbung und Marki-/Meinungsforschung

Die Datenverarbeitung umfasst ferner IT-Dhenstleistungen sowie Vertrige iber die Nulzung von Raumiichkeiten und Technik

Die Legitimationsgrundlage fir eine Datenidbermitthung an andere Stellen ergibt sich aus der Schweigepflichtentbindungserkldrung und aus der Dat.enschulzqkl:imng
im Antrag Diese Malgaben haben auch fir die Versicherungsuntcrachmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzern Giltigkeit Ansonsten besteht eine ge-

trennte Datenhaltung in den einzelnen Untemehmen

ALTE LEIPZIGER - Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel
Datenschutzbeaufiragter - E-Mail: datenschutz@alte-leipziger.de Seite 2 von 2
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Annahmeerklirung Vermittlername bzw. -nummer

(die vom Antragsteller unterschriebene Annahmeerklirung muss
bis spiitestens 31.12.2016 bei der ALTE LEIPZIGER eingehen)

Antragsteller/ Arbeitgeber in der bAV:

Name: Vorname: geb. am:
Strafle, Nr.: PLZ, Ort:

Antrag vom:

Sehr geehrte/r Frau/Herr s

vielen Dank fiir Thren Antrag auf Abschluss einer Lebensversicherung. Wir bestiitigen Ihnen hiermit, dass wir Thren
Antrag vorzeitig durch diese formelle Annahmebestiitigung annehmen.

Den Versicherungsschutz iibernehmen wir aber zurzeit nur unter den folgenden so genannten ,,auflésenden Bedingun-
gen*. Das bedeutet, dass der Vertrag riickwirkend erlischt, wenn eine der nachfolgenden Bedingungen eintritt:

1. Sie oder die versicherte Person versiumen e¢s, die fiir die Risikopriifung aus unserer Sicht erforderlichen Unterlagen
(z.B. auszufiillende FragebGgen, Ergebnisse von drztlichen Untersuchungen o.4.) innerhalb einer Frist von 2 Mona-
ten seit Zugang unserer Anforderung einzureichen.

2. Der Versicherungsfall tritt vor Abschluss unserer Risikopriifung auf Grund von Gesundheitssttrungen oder Anoma-
lien ein, die vor dem heutigen Tage fiir Sie oder die versicherte Person erkennbar waren.

3. Unsere Risikopriifung ergibt, dass die riickwirkende Anerkennung einer Erschwerung (z.B. ein hherer Beitrag, eine
Ausschlussklausel o0.d.) erforderlich ist, und Sie iibersenden uns lhre Zustimmung nicht innerhalb einer Frist von
4 Wochen seit Zugang unserer entsprechenden Mitteilung,

4. Wir teilen Thnen mit, dass wir den Vertragsabschluss mit Thnen ablehnen.

5. Sie machen nach Erhalt des Versicherungsscheines, der Versicherungsbedingungen und der weiteren fiir den Ver-
tragsinhalt maBgeblichen Verbraucherinformationen von Threm Widerrufsrecht Gebrauch. Uber dieses Widerrufs-
recht werden wir Sie bei Ubersendung der vorgenannten Unterlagen noch ausfilhrlich und gesondert informieren.

Voraussetzung fiir das Inkrafttreten des Versicherungsschutzes ist ferner, dass der Einlsungsbeitrag gezahlt wurde
bzw. dass das Konto, von dem wir den Einlésungsbeitrag abbuchen, Deckung aufweist und der Abbuchung nicht wider-
sprochen wird.

Mit freundlichen Griilen

L]

,
| oty

Ubergabe und Erhalt der Annahmeerklirung

Die Annahmeerklirung wurde heute iibergeben. Der Antragsteller bestitigt hiermit den Erhalt der Annahmeerklirung
und sein Einverstindnis mit den oben genannten Abweichungen zu seinem Antrag,

Ort, Datum Unterschrift Artragsteller (bei Minderjaheigen: gesetzliche Unterschrift Vermittler ggf. Firmenstempel
Vertreter) / Arbeitgeber in der bAV gyf. mit Firmenstempel

Postbank Frankfurt am Main - IBAN: DE67 5001 006G 0061 5576 00 - BIC: PBNKDEFF

Vors. des Aufsichtsrats; Wolfgany Stertenbrink - Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vors.), Christeph Bohn {stv. Vors.), Frank Kettnaker, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm, Dr. Jirgen Bierbaum (stv.)
$itz Oberurse} (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 - S1.-Nr. 043 223 00421 (US1G)

Beitrage zu Lebensversicherungen unterliegen nicht der Versicherungsteuer (§ 4 Nr. 5 VersSiG)



