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@
Antrag auf Abschluss einer Versicherung ALTE LEIPIGER s
O Anforderung eines Angebotes g rcsenc zierinsy  tevensersienermzac. ALTE LEIPZIGER

Verbund-Vermittler-Nr Vermitiler Versicherungsschein bzw . Angebot an
3790069 -00 7 KuV24.de Konzeptund Verantwortung GmbH O Versicherungsnehmer Venmitiler
Versicherungsnehmer (VN) auch Versicherter (VT) B Her O Frau O Firma * freiwillige Angabe
Titel. Vorname. Name Wolfgang Uhl

Strafte, Nr Vogelwoogstrasse 19

PLZ. Ort 6 7 6 59 Kaiserslautern verheiratet: O ja B nein
Geburtsdalum. -name, -ort ¢ 2 0 5 1 9 7 3 Berlin

Telefon tagsiber* 0631 310 5338 Fax E-Mail*  wolfganguhl@web.de

Staatsangehorigkeit deutsch oder AL-Berufsgruppe 1 Berufsstellung selbstandip O angestellt
ausgetbter Beruf Branche Informatiker/in/Branche unbekannt iiberwiegend korperlich ratig Dja B nein

Bruttocinkommen im letzten Jahr iber 40 000 FUR B ja [ nein ausschhieBlich verwaltend/avfsichtsfithrend titiy O ja O nein

Erklirung nach dem Geldwﬁschegesetz (Nicht erforderlich bei Basisrentenversicherungen oder bei Direktversicherungen, sonst bitte immer ausfiillen?)

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

O Altersvorsorge [x] Berulsunfahigkeitsabsicherung Oa Ilinterblicbenenversorguny [ praxis- oder Firmenpriindung O Darlehensabsicherung
O anderer Zweck

Il. Identifizierung des Versicherungsnehmers
nicht erforderlich bei Einzugsermachtipung durch VN oder bei Riickdeckungsversicherungen bei Angabe des Beitragszahlungskontos (weiter bei 111.)

Ist der VN eine natirliche Person? X ja [ nein (Druckstiick pav 25 Abschniit 1 ausfiillen und weiter bei 111.)
[ Personalausweis [T Reisepass [ Kopie - Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (weiter bei [11.) gilug bis
ausstellende Behdorde, Ort Ausweis-Nr

Zusatzliche Angabe von Vorname, Name und - soweit im Ausweis vorhanden — Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort. Staatsangehorigkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten
im Abschnitl Versicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

1. Wirtschaftlich Berechtigter (Erlauterung siche Rickseite Ziffer 11.3.)

| Handell der VN fiir einen wirtschaftlich Berechtigten? O ja X nein (weiter bei IV.)

2 lst der Berechtigte eine natiirliche Person? Oja O nein (Druckstiick pav 25 Abschnitt 11 ausfitllen und weiter bei 1V.)
Titel, Vorname. Name

Anschrift

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit [ deutsch oder

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

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

O Erbschaft Od Schenkung a Kapitalvermogen O Ablaufleistung aus einem anderen Versicherungsvertrag

[ andere Herkunft

Versicherter (VT) [ Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben 0O Herr [ Frau * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name

Strafle, Nr
PLZ, Ont verheiratet [ ja [ nein

Geburtsdatum. -name, -ort

Telefon tagsuber* Fax E-Mail*
Staatsangehorigkeit [ deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstetlung O selbstandig O angestellt
ausgeibter Beruf Branche iberwiegend korperlich tatig a ja O nein

Brutioeinkommen im letzten Jahr iiber 40.000 EUR [ ia [ nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfithrend tatig a ia [ nein

Mitversicherter (MYV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung O Her [ Frau
Titel. Vorname, Name

Geburtsdatuin, -name

Versicherungsdaten [X] siche Anlage »Technische Daten«vom 2 9 0 9 2 0 1 0 Bitte immer beifiigen’

Nachversicherungs-/Ausbaugarantie zu einem bestehenden Vertrag (nicht miglich, wenn Versicherter berufsunfihig ist)
[ Nachversicherung mit Ereiguis [ Ausbaugarantie  zur Vers -Nr Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifiigzen )
[ Nachversicherung ohne Ereignis

(nicht méglich bei Nachversicherung vou BU-Schutz)

[ Konto fiir die fallige Rente
[ Beitragszahlungskonto (nur bei
Riickdeckungsversicherungen)

EI Einzugsermiichtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!)
Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
die Beitrige bei Falligkeit vou folgendem Konto abzubuchen;

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Vorname. Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nichl VN
217171217 |4 21750000
Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Nord-Ostsee Sparkasse
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Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung — Zusatzantrag verwenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieBlich Uberschisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunfihigkent  bei Tod des Versicherten [ der Mitversicherte
[¥] der Versicherungsnehmer ] der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der iiberlebende Versicherte
3 der Versicherte [ der Ehceatte. mit dem der Versicherte im Zetlpunki seines Todes verheiratet war
O der namentlich bezeichnele Empfanger. Geburtsdatum O der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum
prang plang

Betricbliche Altersversorgung | Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen) Bilanz- Eintritt

] Riickdeckungsversicherung (Bilanziermin angeben) termin in die Firma
Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) [J des Mitversicherten (MV) bei verbundene Leben - 2. Antrag verwenden

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemaB und vollstindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erliiuterungen aufgefuhrt, die nicht
abschlieDend sind. Die Gesellschaft kann bei unwahren ader unvollstindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung
zur Anzeigepflichtverietzung). Angaben, die Sie hier nicht machen machten, sind unverziglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.
Besondere Gefahren und Versicherungsantriige bei anderen Gesellschaften
! Sind Sie im Beruf oder n der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z.B. Uingang mit explosiven. radioaktiven oder anderen gefihtlichen Stoffen, Wertfahrten, Motorspon, Flugsport.
Paragliding, Fallschirmspringen. Rafung, Tauchsport, Kampfsport, Klettem. Reiten)?
O nein [ ja. welchen Tauchen/Sporttauchen - Schnorcheln

]

Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten cinen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auflerhalb Europas?

[ nein O Jja. wo. wann. wie lange

3.1 Bestehen bereits Lebens-. Berufsunfihigkeits-, Erwerbsunfahigkeits-, Grundfiahigkeits- bzw - Pllegeversicherungen oder sind solche beantragt?

[ nein [0 ja. Ant der Versicherung, Gesellschaft. Hihe

32 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Aniréige 2u erschwerten Bedingungen angenommen (z.B. Zuschldge. Leistungsausschliisse). zuriickgeslellt oder abgelehnt?

X nein [ ja. Art der Versicherung. Gesellschaft, Hihe. Erschwerung

Zusatzliche Fragen bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — von mehr als 18.000 EUR

1 Haben Sie fiir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfahipgkeil Renten zu
erwarten (ohne gesetzliche Rentc)?

& nein O ja, wie hoch, woher (z.B. betriebl. Alersversorgung, Versorgungswerke)

[

Wie hoch war 1hr jabrliches Brutto-  Bitte Nachweise beifiigen (bei Riickdeckungsversicherungen zusitzlich Zusage)

einkommen bzw. Gewinn vor Steu- Jahr 2009 58.000,00 EUR  Jahr 2008 58.000,00 CUR  Jahr 2007 18.500,00 EUR

ern in den letzten 3 Jahren?
Erklirungen zum Gesundheitszustand

Erlauterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Untersuchungen siehe Riickseite Ziffer 1.5

Antrag/Angebotsanforderung [ ohne drztliche Untersuchung B9 mit drztlicher Untersuchung veranlasstam 0 8 0 7 2 0 1 0
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 Selbsitotungsversuch unter-
che Schiden nommen? B9 nein O ja
1.1 der An»nungsorgane (a‘_mh Ne}sennebenh(’ihlenerkrankung, Heuschnupfen. ) 3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Medikamen-
Allergie. Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung. Schlafapnoe)? B nein [ ja te ein (d. h. mehr als | Monat lang tiglich Medikamente oder an mehr als
1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefife (auch Bluthochdruck {Werte pro- 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schinerz-,
Ber 140/90 mmHg], Krampfadern. Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- Aufputsch- oder Beruhigungsmitiely? X nein O ja

storungen. Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? B nein [ ja

13 der Nieren. der Hamwege (auch Blut oder Eiweif im Urin) oder der 4 Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? X nein O ja

Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts-

- . 5 N i selmibin
komplikationen)” & nein O ja ehinen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiBip Alkohol

zu sich (d h, mehr als | Monat lang taglich oder an mehr als der Hilfte

1.4 der Verdauungsorgane (auch Speiserdhre, Bannchspeicheldrﬂ§e, Gallenblase, der Tage eines Jahres)? ® nein O ja
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder —
linger als 48 Stunden), Blut im Stuhl)? X nein O ja 6 Waren Sie in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
i ihig? f S
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes. Cholestern-, Triglycerid-, Hamséure- arbeitsunfahiy? B nein O ja
erhohung)? B nem [lja 7. Sind Siein den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
1.6.1 der Augen? [ Kurzsichtigkeit O weitsichtigkeit X nein O ja gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden
Dioptrien  links rechts (auch Operationen, Strahlen-. Chemotherapie)? O nein & ja
1.6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder. Gesichtsfeldeinschrinkung, 8. Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationir behandelt (auch Kuren, Reha-,
Laserbehandlung)? B nein O ja Entzugsbehandlungen, Operationen. Strahlen-, Chemotherapie) bzw. ist eine
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustinde. Ohrgerusche [ Tinnitus])? ® ncin O ja solche Behandluny drztlicherseits in den niichsten 2 Jahren vorgesehen oder
K i . empfohten? X nein O ja
1.8 des Riickens oder Nackens (auch Wirbelsaulen-, Bandscheibenschaden, e N
Riickenschimerzen [imehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden], Zeitlich unbefristete Frage
Schleudertrauma. [schias, Cervicobrachialgie)? B9 nein O Ja

3 9 Wurde eine HIV-Infektion festpestelli oder steht ein Ti 2 i h i i j
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander {(auch Meniskus- I festEestElnfoder tehein Testereehmisnoch(ans B nein DJa

schaden. Gicht, Rheuma..Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder ) ~ Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
langer als 48 Stunden], Fibronyalgie)? B nein O ja "
. & nein O 10. Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder

110 der Haut (auch Allergic) nem n Unfille Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
1 11 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung). der Milz oder Minderung der Erwerbsfihigkeit [MdE] oder Wehrdienstbeschidigung

des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? [ nein Djﬂ [WDB] angeben)? nein ] ja
112 des Gehims (auch Migrine, Koptschmerzen {mehr als 12-mal im Jahr oder . ] )

langer als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, 1. Wie grob und schwersind Sie? ___ 179 cm__ 86 ke

Mulnple Sklerose)? Xl nein O ja - - - —

. i2. Welcher Arzt kann iiber Ihre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskunft geben (Name,

113 der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstérung [mehr als 5-mal im Anschrift)?

Monat]. Erschopfungszustinde, Aufimerksamkeitsdefizitsyndrom)? X nein O ja
| 14 Infekuionskrankheiten (langer als | Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? X nein O ja
1.15 Tumore (auch putartige) oder Krebserkrankungen (auch Lenkamie.

Lymphoine)? X nein O ja X keiner
Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. [¥] erginzende Angaben siehe Zusatzblatt
Frage Einzelheilen zu Diagnose, Krankheit. Unfall. Medikamenten Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?  ArzL Psychologe. Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-

haus, Heilstdtte {(Name, Anschrift)?




Antrag 1 — Scite 3 von 7 —29.09.2010 (Version 4.6.0-A2000)

Erkliirung 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,
Bedienstete von Krankeshdusern, sonstigen Krank iten, Pflepehei Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschafien 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,
Der genaue Umfang meiner Erkldrung befindet sich auf der Riickseite (Ziffer 1.1.).

[ Gesundheitserkliirung bei Nachversicherung ohne Ereignis _
Ich bestiitige 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  Lag lhr jiihrliches Arbeitseinkommen in den letzten 3 Jahren mindestens bei 100.000 EUR brutto?
Nein. Haben Sie eine akademische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen und iiben eine qualifizierte
(sitzende) Titigkeit als IT-Experte seit mindestens 5 Jahren aus? Nein.

Einwilligung zur Dateniibermittlung bei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Beriicksichtigung der Beitrage fur Basisrentenversicherungen ist die Ubermittlung dieser Beitrége an die zetrale Stelle

Ich willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-Identifikationsnuminer, geleistete Beitriige) iiber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung Bund) an die
zustindige Finanzbehorde elektronisch iibermitrelt werden.

Mir ist bewusst, dass die steverliche Beriicksichtung der Beitrdge nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwilligung nicht erteile oder wenn ich die Einwilligung schriftlich widerrufe. Die nachgelager-
te Besteuerung der spiteren Leistungen erfolgt auch dann, wenn die Beitrige nicht steuerlich beriicksichtigt wurden.

Steuer-ldentitikationsnummer (Bitte immer angchen')

Wichtige Hinweise Erklirung des Vermittlers

Bevor Sic diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Rickseite die Erkldrungen des Versicherungsneh-  Ich bestitige mit meiner Unterschrift auch,
mers und des Versicherten sowie die besonderen Hinweise. Diese Erklrungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil lhres Antrags bzw. Ihrer  dass die ggf. erforderlichen Angaben zur
Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklirung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht sowie zum  Identifizierung nach dem Geldwischegesetz
Versicherungsuehmerwechsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherie neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter und die gef. beigefiigle Ausweiskopie mit
anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorlaufigen Versicherungsschutz (Ziffer 1.3.), zur Nachversicherungs- und Ausbaugaran-  dem Originalausweis ibereinstimmen.

tie (Ziffer 1.5.) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 112.). Sie machen mit fhren Unterschrifien die Erklinngen und Hinweise zum Inhalt dieses [ Der Versicherungsnetuner — sofern er eine
Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung, Sie stimmen zu, dass der Versicherungsschutz zu Threm Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist  pariirliche Person ist — war bei der Identifizie-
beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt. Fine Durchschrift'’Kopie wird Thnen sofort nach Unterzeichnung ausge- nung nicht personlich anwesend.

hindigt

Ort. Datum Unterschnift Versicherungsnehmer pgf. Finnenstempel  Unterschrift Versicherter und ggl. Mitversicherter Unterschrift Vermittler ggf. Finnenstempel

4 :Z (bei Minderjahrigen: geselz]ich?/em'eter) K.Oncht ' nd vera_nt\v()rtll,ﬂ‘g

( 79 (/)g/u ,_,0/_,@ //’ % ; Versicher rlgs_smammb)-{. Ulio
e (/7. ¢ / A g
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber dic Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrie Kundin. sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw  Ihre Angebotsanforderung ordnungsgemaB
pritfen konnen. ist es notwendig. dass Sie dic beiliegenden Fragen wahrheitsgemal und
vollstandig beantworten. Es sind auch solche Umstinde anzugeben. denen Sie nur
geringe Bedeulung beimessen

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvennitiler machen méchren. sind
unverziiglich und unmittelbar gegeniiber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G..

Alte Leipziger-Platz 1. 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet. alle Ihnen bekannlen
gefahrerheblichen Umsténde, nach denen wir in Textform gefragt haben. walrheitsge-
mabB und vollstindig anzuzeigen, Kommen nach Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung erstmals weitere gefahrerhebliche Umstinde (z B Krankheilen, Unfallfolgen oder
korperliche Schaden) hinzu, besteht dafiir keine Anzeigepflicht

Wenn wir nach lhrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet
In diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umstiande anzeige-
pflichtig

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigeptlicht. kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit
vorliegt.

Bei grob (ahrlissiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstiande, wenn auch zu
anderen Bedingungen, geschlossen hatten

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Riicktritt
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen. dass der nicht oder nicht nchtig angegebene Umstand

# weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

% noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war, Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben

Bei cinem Riicktritt steht uns der Teil des Beitrags zu. welcher der bis zuin Wirksam-
werden der Riicktrittserklarung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusitzlich haben
Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Riickkaufswertes

2. Kiindigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigeptlicht
lediglich einfach fahrlassig verletz haben. konnen wir den Vertrag unter liinhaltung
einer Frist von einem Monat kindigen Der Versicherungsvertrag wandel( sich dann in
eine beitragsfreie Versicheruny v sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungs-
leistung erreicht wird

Unser Kiindigungsrechl ist ausgeschlossen. wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nichl angezeigten Umstande. wenn auch <u anderen Bedingungen. geschlossen hatten

3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis
der nicht angezeiglen Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen. geschlos-
sen hitten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil
Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlassiy verletzt, werden die anderen Bedingungen
riickwirkend Vertragsbestandreil

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefien
wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus. kénnen Sie den
Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung {iber dic Vertragsan-
passung fristlos kiindigen Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung
hinweisen

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zuim Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung
nur innerhalb eines Monats schrifthch geltend machen. Die Frist beginnt it dem
Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht. die das von uns gellend
gemachte Recht begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben
wir die Umstéinde anzugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen Zur Begriindung
kénnen wir nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach

Satz { nicht verstrichen ist

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpas-
sung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtig-
keit der Anzeige kannten

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung erléschen mit
Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfille, die
vor Ablauf dieser Fris( eingetreten sind. Die Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die
Anzeigepflicht vorsitzlich oder arglistig verletzt haben

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
beziiglich der Anzeigepflicht. des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung
und der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Thres
Stellvertreters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen Sie konnen
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen. wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder
grobe Fahrlissigkeit zur Last fallt

Bestiitigung

Hiermit bestatige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe,
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Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklirung zum Datenschutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht
A. Bedeutung dieser Erklirung und Widerrufsmiglichkeit

Meine personenbezogenen Daten benotigl die ALTE LEIPZIGER insbesondere zur Ein-
schatzung des zu versichernden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch, zur Uberprufung ihrer Leistungspflicht, zu meiner Beratung
und Information sowie allgemein zur Antrags-. Angebots-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung

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

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z B, Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der Zweckbestim-
mung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsalinlichen Vertrauensverhiltnisses dient
(§ 28 Abs. 1 Nr. | BDSG). Das Gleiche gilt. soweit es zur Wahruny berechtigter Interes-
sen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme besteht
dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung
oder Nutzung iiberwiegt (§ 28 Abs, | 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 ermoglicht
diese Einwilligungserklarung eine Dalenverwendung auch fiir die Fille, die nicht von
vornherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl. dazu Buchstabe B).
Einen intensiveren Schutz genieBen besondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten). Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regelfall
nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige (vg!l. dazu Buchstabe C)

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermogliche ich
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten. die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnissen gemaB § 203 Strafgeselzbuch unterliegen

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

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

B. Erklirung zur Verwendung meiner allg i per: b

4

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 Fithrung von Datensammlungen der Unternehmen im ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE Konzemn. um die Anliegen im Rahmen der Antrags-.
Angebols-. Vertrags- und Leistungsabwickiung schnell, effektiv und kostengiinstig
bearbeiten zu konnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen)
Diese Datensammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kunden-
nummer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden
Vertrage, sonstige Kontaktdaten.

4 zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung. Dies erfolgi durch
Ubermittlung an Rickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen mein zu versi-
cherndes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversi-
cherern im In- und Ausland dient dem Ausgleich der voin Versicherer iibernommenen
Risiken und liegt damit auch im Interesse der Versicherungsnehmer. In einigen Fillen
bedienen sich Ruckversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich
- ebenfalls entsprechende Daten iibermitteln
S. durch andere Untemehmen/Personen innerhalb und auBerhalb des ALTE LEIPZIGER
- HALLESCHE Konzem, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung bertragt. Die Untemehmen:Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung maglichst schnell, effektiv und kosten-
glinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist
damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unternehmen/Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfullung verpRichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zulassigen Umgang mit den Daten zu gewilrleis-
len sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten
6. zur Verhinderung des Versicherungsinissbrauchs bei der Risikobeurteilung und bei der
Klarung von Ansprichen aus dem Versicherungsverhiltnis durch Nutzung einer beson-
deren Konzerndatenbank, Nutzung ¢ines Hinweis- und Informationssystems der Versi-
cherungswirtschaft mit Daten, die der Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e V. (GDV) im Auftrag fiir die Versicherer verschliisselt. 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 iiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im ALTE LEIPZIGER
HALLESCHE Konzem oder den fiir mich zustindigen Vermittler
8. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen Gber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt. Dies
kann auch erfolgen durch ein Untemehmen im ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE
Konzem oder eine Auskunftei (z.B. Biirgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA)
C. Erklirungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung von
Gesundheitsdaten

| Erkiarung zur Entbindung von der Schweigepflicht
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift 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 dic hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir genannten Arzte, Bedienstele von Krankenhsusem, sonstigen Krankenanstalten. Pfle-
geheimen, Personenversicherern. gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschatten und Behorden 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 Versichcrung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertrags-
schluss fur den Versicherer konkrele Anhaltspunkte dafiir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurtei-
lung beeinflusst wurde, gilt die vorsiehende Schweigeptlichtentbindung entsprechend -
und zwar bis zu [0 Jahren - nach Vertragsschluss. Dies gilt auch tiber meinen Tod
hinaus

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

In allen anderen Fallen werde ich von der ALTE LEIPZIGER inforniert und vor Erhe-
bung weiterer personenbezogener Daten emeut um eine Entbindung von der Schweige-
pilicht gebeten

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

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

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von der vorsiehenden Schweigepflichtentbindungserkiarung ge-
maB Buchstabe C Ziffer | erfasslen oder von mir angegebenen oder iibermittelten Ge-
sundheitsdaten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermei-
dung im Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. [ (Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing),
Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und Nr 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den diirfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine
Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer beson-
deren Konzemdatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und
Lebensversicherem eingesehen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen
der Beratung und Information (Buchstabe B Nr. 7) dirfen Gesundheitsdaten nur an
meinen Vennittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestal-
tung ein konkreter Anlass besteht

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwendungs-
zwecke erforderlich ist. entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht.

D. Erklidrung fiir 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

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung
Widerrufsrecht
Sie konnen Jhre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Grinden in
Textform (z.B, Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein. die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ | bis 4 der VVG-Informations-
pflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei
Anforderung eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zusatzlich der Erhalt unserer
Bestatigung iiber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G, Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel.
Telefax 06171 24434 E-Mail: service(@alte-leipziger.de

Widerrufsfolgen

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfalienden 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 entfallt,
diirfen wir in diesem Fall einbehalten: dabei handelt es sich um einen Betrag in Hohe von
17360 des Jahresbeitrags bzw 130 des Monatsbeitrags multipliziert mit der Anzahl der
Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hohe des Beitrags entnehmen
Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhandenen Riickkaufswert
einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsvenragsgesetzes
zahlen wir Ihnen aus. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrige erfolgt unverziiglich,
spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. Beginnt der Versicherungsschutz nicht
vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene
Leistungen zuriickzugewihren und gezogene Nutzungen (z.B. Zinsen) herauszugeben
sind.

Besondere Hinweise

Thr Widerrufsrecht erlischt. wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von lhnen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeiibt
haben

Ende der Widerrufshelehruny




3. Vorliufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen
Der vorldufige Versicherungsschutz wird gemaf den Bedingungen fiir den VVS mil
beaniragl. sofern die Einzugserméchitigung erteilt oder der Einlosungsbeitrap gezahlt
wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fur den VVS
auf die vollstandigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und werte-
ren Vertragsunterlagen (Ziffer [1 2'), die mir spiteslens mit dem Angebol abermittell
werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des

Versicherungsnehmers wihrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-

cherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und

Pflichien aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklirt sich schon jetzt mit

kiinfrigen Verfiigungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden

Dicse Erklarung 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
minderjahrig ist oder

¢ wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahmen des Be-
trichsrentengesetzes aus Anlass eines Arbeilsverhaltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist

Besonderheit fiir Riickdeckungsversicherungen in Fonn einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeilgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung moglich, dass der Vertrag unver-
andert als Direktzusage mit Rickdeckungsversicherung lortgefiihrt wird

Line Fortfilhrung in einem anderen Durchfithrungsweg oder mit einer geianderten Finan-
zierungsforn ist ausgeschlossen

=

5. Erkliirung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie
(Anzeigepflichtverletzung)
Die Nachversicherungs- bzw. Ausbaugarantic gewiliren wir im Vertrauen darauf. dass
Sie bei Ihren fritheren Vertridgen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ordnungsgemaB erfiillt haben. Sie erkliren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei Ihren friiheren Vertriagen wahrheitsgemall und vollstandig gemacht haben
Wir konnen von diesem Vertrag und den fritheren Vertragen bei unwahren oder unvoll-
standigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kindigen oder
anpassen (siche Belehrung zur Anzeigepflichiverletzung)

11.Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordem. sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zunichst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage Ihrer
Angaben in diesem Fonnular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen. die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind
AnschlieBend konnen Sie frei entscheiden. ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht
Nehmen Sie unser Angebot nicht an. entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtun-
gen. Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annalimeerklarung
an, kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Einzugsermichtigung, die Sie
uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages Ge-
brauch.

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland

Ferner gelten fiir [hre Versicherung(en) — auBer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestimmungen, die Bedingungen fiir
den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; gef. auch die Zusatzbedingun-
gen fir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwendungsart
»Investmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie Zusatzbe-
stimmungen und Besondere Vereinbarungen Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw
bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldw aschegesetzes ist diejenige natirliche
Person, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieBen oder unter deren
Kontrolle er letztlich steht. Ein Unternchmen selbst fillt nicht unter den Begriff, sondern
die an ihm beteiligten natiirlichen Personen (siehe Auszug aus dem Geldwischegesetz)
Ubermnimmt eine solche Person beispielsweise die Zahlung des Beitrags oder verlangl
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
Abschluss des Vertrages letztlich auf deren Veranlassung oder Kontrolle hin erfolgen
soll

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeil

Alte Leipziger-Platz | - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 - Telefax 06171 24434
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Auszug aus dem Geldw dschegesetz: Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Geset-
ses st die naturliche Person. in deren Eigentum oder unter deren Kontrolle der Vertrags-
partner letztlich steht. oder die natiirliche Person, auf deren Veranlassung eine Transakti-
on letztlich durchgefithrt oder eine Geschiftsbeziehung letztlich begriindet wird Hierzu
zédhlen insbesondere:
I bei Gesellschafien. die nicht an einem organisierfen Markt im Sinne des § 2 Abs. 5 des
Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-
den Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsantcile oder gleichwertigen
internationalen Standards unterliegen, jede natiirliche Person. welche unmittelbar oder
mittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile halt oder mehr als 25 Prozenit der
Stimmrechte kontrolliert.
2 bei rechtsfihigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhandernisch
Vermégen verwaltet oder verteill oder die Verwaltung oder Veneilung durch Dritte
beauftragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,
a) jede natiirliche Person. die 25 Prozent oder mehr des Vermogens kontrolliert.
b) jede natiirliche Person, die als Begiinstigte von 25 Prozent oder mehr des verwalteten
Vermaogens bestimmt worden ist,
c) die Gruppe von natiitlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermogen hauptsachiich
verwaltet oder verteill werden soll. sofern die natiirliche Person. die Begiinstigte des
verwalteten Vermogens werden soll, noch nicht bestimma ist

4. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erklirungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden, Sie bediirfen der
schriftlichen Bestitiguny der Gesellschaft

Die Vermittler selbst sind nicht berechtigl (Neben-)Gebiihren zu erheben

5. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung
genetischer Untersuchungen oder Analysen abhéngig machen und diese nicht verlangen,
Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in
Textform gefragt haben. anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische
Untersuchungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie miissen uns jedoch keine
genetischen Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden,
eine erst zukiinftip auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Storung abzuklaren
Diese Ausnahme 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 fiir Kinder unter 7 Jahren

Fiir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen iiber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres tiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8 000 EUR ibersteigt, nur die entrichteten Beitrage
erstattet. Der Versicherungsschein enthilt einen entsprechenden Hinweis

7. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer
Versicherung bei demselben oder einem anderen Unternehmen isl fiir den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmiBig und fiir 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,

Dariiber hinaus kénnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht - Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn

wenden

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

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

Telefon 01804 224424°, Telefax 01804 224425"

E-Mail: beschwerde(@versicherungsombudsmann, de

* 20 Cent pro Anruf Fax aus dem deutschen Festnetz, hochstens 42 Cent pro Minute

aus Mobilfunknetzen

9. 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 getatigt Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siche §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bei der Protekior Lebensversicherungs-AG, WithelmstraBe 43 G, 10117 Berlin,

www protektor-ag de, errichlet ist [m Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Ver-
trage auf den Sicherungsfonds iibertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten. der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begiinstigter 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
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit A LT E l. E I PZ I G E R

Berechnung Nr. 37906900708663353006 vom 29.09.2010, 16:52 Uhr (Programmversion 4.6.0-A2000)
SECURAL
ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN*
Versicherungsnehmer Herr Wolfgang Uhl
Versicherter Herr Wolfgang Uhl, geboren am 02.05.1973
Eintrittsalter 37 Jahre
Versicherungsbeginn 01.10.2010 (12 Uhr)

Ablauf der Versicherung

01.10.2033 — im Alter 60 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfihigkeitsversicherung (BBV10)
im Rahmen des Belegschaftstarifes

Berufsgruppe: 1 (Berufe mit akademischer Ausbildung und
kaufminnische Berufe im Innendienst)
Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %
Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-
zahlungs- rungs- alter dauer
dauer dauer
23 Jahre 23 Jahre 60 Jahre 23 Jahre
Uberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfihigkeit garantierte monatliche Rente 3.000,00 EUR
Monatlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag’
135,71 EUR 92,28 EUR
" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fiir
2010 festgesetzten Uberschusssitze unverindert gelten.
Dynamik erste Erhohung letzte Erhhung Ablaufdatum der Erhdhungen
Modus P — 5,00 %: 01.10.2011 01.10.2028 01.10.2033 — im Alter 60 Jahre

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

Anlage ..Technische Daten® - Seite 1 von |




Antrag 1 — Seite 7 von 7—29.09.2010 (Version 4.6.0-A2000)
Anlage zum Antrag

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

Versicherter: Herr Wolfgang Uhl
geboren am 02.05.1973

Frage Einzelheiten zu den Fragen

7 Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psycho- | Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
logen. Krankengymnasten oder Heilpraktikem 2009 Zahnarzt (Untersuchungen, Zahnreinigung, Paradontosebehandlung)
untersucht, beraten oder behandelt worden (auch 2008 Arzt Auffrischung Tetanusimpfung

i - 1e)? . . . .
Operationen, Strahlen-. Chemotherapic)? April 2009 Arztbesuch wegen einmalig wiihrend der Arbeitszeit aufgetretenem unangenehmen

Gefiihl in der Brust (Herzstiche?) - kein kdrperlicher Befund (EKG ohne AufTilligkeiten), Herz-
phobie diagnostiziert, danach keine Beschwerden mehr; nie vorher irgendwelche Probleme mit
dem Herz.

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

Arzt, Psychologe, Krankengymnast. Heilpraktiker. Krankenhaus, Heilstitte (Name. Anschrift)
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ﬁ:t)zﬁsl;gifczlniffnl; auf Gegenseitigkeit A I..T E I.. E I PZ I G E R

Berechnung Nr. 37906900708663353006 vom 29.09.2010, 16:52 Uhr (Programmversion 4.6.0-A2000)

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

Produktinformationsblatt
(gemiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Informationen iiber den Versicherungsvertrag
(gemifl VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag

* mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

= Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 - 06.2009)

= Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfahigkeitsversicherung (pm 2300 - 03.2010)
* Tarifbestimmungen zu den Tarifen BV10 und BV11 (pm 2310 - 03.2010)
» Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik  (pm 2330 — 01.2010)
nach Modus P

* Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 — 01.2009)
» Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 — 03.2010)
= Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2010)
Antrag

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

Bestiitigung des Versicherungsnehmers

Hiermit bestétige ich, alle zuvor genannten Unterlagen erhalten zu haben.

Versicherungsnehmer (Vomame, Name) Herr Wolfgang Uhl

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer

M, 10,0920 77 P 7]

Seite 1 von 1




ALTE LEIPZIGER
. Lebensversicherung anf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Absender:

Postfach 1660

61406 Oberursel
Versicherungs-Nr.: _
Zu versichemde Person: _CC e UL
s N AL
Geburtsdatum: A
Tauchsportfragebogen
1. Sind Sie im Besitz eines giiltigen B nein
Tauchscheines? 0 ja
2. Sind Sie Mitglied eines [ nein
Tauchclubs? Oja, Falls ja, Name des Clubs:
3. Welches Ergebnis hatten die bei [ tauglich O tauglich mit Einschriinkungen
Thnen durchgefiihrten Tauch-
tauglichkeitsuntersuchungen? O nicht tauglich QY'keine Untersuchung bisher
Wann war die letzte Untersuchung?
§ = 4. Welche Tauchart(en) betreiben B Schnorcheln (Sport) O Helmtauchen (Sport)
= Sie?
5.; E O gewerbliches Tauchen als O Mischgastauchen, falls ja,
| = Berufstaucher welches
=
= = & Sporttauchen mit O Rebreathertauchen
= Pressluftgerit (Atemluft)
o O Geritetauchen als Sportlehrer
O Rettungs-/Bergungstauchen
O sonstiges, bitte nihere Angaben:
I Apnoetauchen
5. Welche maximale Tauchtiefe /7(/'\
haben Sie bisher erreicht? ; Meter




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6. Welchen tauchsportlichen
Aktivititen gehen Sie im
Einzelnen nach?

7. Tauchen Sie
8. Seit wann tauchen Sie?

9. Wie oft sind Sie in den letzten 3
Jahren getaucht?

10. Welche Tauchausbildung haben
Sie absolviert?

11. Haben Sie an Zusatzkursen /
Weiterbildung teilgenommen?

12. In welchen Gewissern tauchen
Sie?

O Unterwasser-Fotografie
O Unterwasserrugby

O Apnoewettkdmpfe /
Rekordtauchginge

O Nachttauchen, wenn ja, wie viele

Tauchginge haben Sie innerhalb
der letzten zwei Jahre gemacht?

Tauchginge
[d'keinen

O Sonstige (welchen?)

O allein

R in Gruppen

[ Streckentauchen
O Wracktauchen

O Eistauchen

O Strémungstauchen

O Unterirdisches
/Hohlentauchen

O Orientierungstauchen

[ paarweise

seit W,’ m?

Bitte geben Sie die Anzahl der Stunden ein:
Jahr 1T00% Stunden 7

)
yabe 2 O7’C sunden__ L

Jahr Stunden

[} nein
Oja Falls ja, an welchen?

B2 Meer 0 Kanal

[ See
O unterirdisch




ALTE LEIPZIGER
. Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

13. Haben Sie jemals eine Krankheit, [ nein
Verletzung oder einen Unfall Oja Falls ja, bitte ndhere Angaben
beim Tauchen erlitten?

14. Sind Sie als Tauchlehrer titig? X nein
Oja  Fallsja:

O ehrenamtlich im Verein [0 nebenberuflich [ beruflich

Entbindung von der Schwelgepflicht

Zur Einschitmng des m versichernden Risikos benotigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulissig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings melne ElnwiBigung erfordedich:

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 Behérden 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 eigenhindige Unterschrift bestitige 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 gesctzlichen Vertreters

7 )

/ A
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Name des Antragstellers/Versicherungsnehmers: uhi, Wolfga! E
strage:_VOgelwoogstrasse 19 PLZ/Wohnort: 67659 Kaiserslautern

Antrag vom: 08.07.2010 Antrags-/Versicherungsnr. (sofern bekannt):

Name des Vermittlers (FD/VO/B/VertrNr.): KUV24.de Konzept und Verantwortung GmbH (37.9069-007)

VYom Vermittler
auszufiillen!

Erklarung vor dem Arzt mit Untersuchung

Bltte nicht befragen/untersuchen, falls verwandt oder verschwiigert!
Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und von der zu untersuchenden Person oder deren gesetzlichen Vertreter zu beantworten.

Nare: UhI Vomame: Wolfgang geb. am: 02.05.1973

ausgewiesen durch einen giiltigen amtlichen Ausweis O BPA-Nr.

O Reisepass Nr.

ausstellende Behorde,
Ort, Datum:

I. Anamneseerhebung durch den Arzt Bei O: ZutrefTendes bitte ankreuzen

1) Familienanamese: Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- nein ja | Welche?
oder Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen, Zuckerer- | ¢ O
krankungen, Nervenerkrankungen, psychische Erkrankungen
oder Erbkrankheiten vorgekommen?

2) Berufs- und Freizeitanamnese: Bestehen in der Berufsaus- nein ja | Welche?
iibung oder der Freizeit besondere Belastungen oder Gefahren | O J& TCLMG-G\ S .
(z.B. Absturzgefahr, Umgang mit gefihrlichen Stoffen oder '
gefihrliche Sportarten)? .

3) Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das Wann? Welche? Name/Anschrift behandelnde Arzte
Zutreffende bitte unterstreichen und erliutern) oder Krankenhduser

3a) des Herzens oder der Kreislauforgane/ GefidBe, auch Herzin- | nein
farkt, Durchblutungsstérungen der HerzkranzgefiBe, Angina
pectoris, Herzfehler, Herzleistungsschwiche, Atemnot bei
Anstrengungen, HerzrhythmusstSrungen, erhdhter Blutdruck
(Werte groBer 140/90 mmHg), Schlaganfall, sonstige Durch-
blutungsstorungen, Krampfadern, Venenentziindungen,
Thrombose, Embolie, Lymph&dem?

3b) der Atmungsorgane, auch wiederholte oder chronische Bron- | nein
chitis, Asthma, Tuberkulose, Rippenfellentziindungen, Ent-
ziindungen der Nasennebenhohlen, Kehlkopferkrankungen,
Schlafapnoe. Heuschnupfen/Allergie. ?

3¢) der Verdauungsorgane, auch der Speiserthre, des Magens, nein
des Darms, der Banchspeicheldriise, der Leber, der Gallenbla-
se, oder Symptome wie Blut im Stuhl, Gelbsucht, Sodbren-
nen, Magenschmerzen (wie oft, in welchem Zusammenhang)?

3d) der Hamnorgane, auch Nierenkolik, Steinleiden, Nieren- oder | nein ja
Hamnblasenentziindungen, Zystennieren, oder Symptome wie w 0
erschwertes oder schmerzhaftes Wasserlassen, blutiger Harn,
EiweiBausscheidung?

3e) des Gehims- oder Risckenmarks, der Nerven, auch Epilepsie, | nein
Multiple Sklerose, Lihmungen, oder Symptome wie Gefiihls-
stdrungen, Kriimpfe, Tremor, Ohnmachten, Schwindel, Mig-
rine, hiufige oder schwere Kopfschmerzen (wie oft, in wel-
chem Zusammenhang)?

) der Psyche, anch Psychosen, Depressionen, Angst-, Schiaf- nein
oder Essstorungen, Erschopfungszustinde, psychosomatische |
Erkrankungen, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitits-
syndrom (ADHS)? nein
Erfolgt/erfolgte eine psychotherapeutische Behandlung? ]

3g) der Augen, auch Iritis, Netzhautablosungen, Schielen, Farb- in
sinnstorung, Armblyopie, Doppelbilder, Gesichtsfeldein- Dg
schrinkung, Laserbehandlung?

Ist eine Herabsetzung der Sehschirfe gegebenenfalls durch nejn

eine Brille oder Kontaktlinsen vollstindig auszugleichen? X
3h) der Ohren, auch Schwerhérigkeit, Tinnitus, Schwindelzustin- | nein

de, Gleichgewichtsstorungen? a

A
as

os

os

O%

80°60 — 03-dos — A IH1000V
as

Dioptrienzahl, falls zutreffend:
Li re

Os|Oos O aF




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

1Sy )

3i) der Haut, auch Allergien (ggf. welche Stoffe), Neurodermitis, | nein ja
Schuppenflechte, Handekzem? u]
3j) der Driisen, der Milz, des Blutes (auch Gerinnungsstérungen), | nein ja
auch Schilddriisen und Hormonstdrungen? ¥ O g
4)  Bestehen oder bestanden Krankheiten oder Beschwerden (das Wann? Welche? Name/Anschrift behandelnde Arzte
Zutreffende bitte unterstreichen und erldutern) oder Krankenhiiuser
da) des Stoffwechsels, auch Zuckerkrankheit, Blutfetterhhun- nein ja
gen, Hamsaureerhdhungen, Gicht? ﬁ u]
4b) in Form von gut- oder bosartigen Tumorbildungen, auch pein ja
Hautkrebs, Lymphome oder Leukiimien? a
4c) des Riickens oder Nackens, auch Wirbelséulen-, Bandschei- nein ja
benschaden, Schleudertrauma, Ischiasbeschwerden, Cervi- ¥ O
kobrachialgie, Riickenschmerzen (wie oft, in welchem Zu-
sammenhang)?
4d) der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Binder, auch nein ja K —~ v
Meniskusschaden, Gicht, Rheuma, Fibromyalgie, Gelenk- 0o # CG'“ p J—U\S&Q a :
schmerzen (wie oft. in welchem Zusammenhang)? V- O \L\‘Lc.;(,ee\ G.\»‘:;.c—"rwba nA l‘u_rr‘ur =
4e) in Form von schweren, hiufig rezidivierenden oder nein ja J L
. . . — —_ Z‘-..‘- lf_k'_.\h e
chronischen Infektionskrankheiten (auch Geschlechts- und w a : ZF L <
Tropenkrankheiten)? c?;:_- o vt |,
Waurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver Aids- | nein JEII Ve do Mo R W PN Tl Iy
Test)?
4f) bei Mannern: [ONZT=LISNN Q( =\Daxg
der méinnlichen Geschlechtsorgane, auch der Vorsteherdriise, | nein ja o
des Hodens? g O “"“\D“*ﬂhh" )
4g) bei Frauem:
der weiblichen Geschlechtsorgane, auch der Brust, der Eier- pein ja
stcke, der Gebéarmutter? o o
Sind evtl. vorausgegangene Schwangerschaften und Ent- nein ja
bindungen normal verlaufen? o o
4h) in Form von sonstigen Krankheiten, Gebrechen, korperliche nein ja
Fehler oder Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich ge- ||
fragt ist?
5a) Werden oder wurden regelmiilig Medikamente eingenom- oein ja
men, (d.h. tiglich Medikamente oder an mehr als 20 Tagen im ® D
Jahr ein gleichartiges Medikament), auch Herzmittel, blut-
druck- oder blutzuckersenkende Mittel oder Schlaf-,
Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmittel?
5b) Werden oder wurden Drogen oder Betiubungsmittel einge- nein ja
nommen oder anders zugefiihrt? ¥ 0O
Sc¢) Werden oder wurden Zigaretten oder andere Tabakprodukte nein ;iﬁ Takankbon Sam
konsumiert? a g .
Wenn ja, welche Menge, iiber welchen Zeitraum hinweg? A Taﬁc s A Z@?c\\en SQodnic|
5d) Werden oder wurden regelmiiflig alkoholische Getriinke nein ja et = oy Tt eiey
konsumiert (d.h. mehr als 1 Monat lang tiglich oder an mehr ® O ‘}QI\Z& H - \CD‘
als der Hilfte der Tage eines Jahres)? Art/Menge?
Exfolgte wegen der Folgen des Alkoholgenusses eine Bera- nein ja
tung oder Behandlung? ¥ O
Se) Wurde ein Selbsttétungsversuch unternommen? gin ja
]
6a) I:ab';:n Unfille, Verletzungen oder Vergiftungen stattgefun- Eein \ﬁ q “C.e o&oen , n{f:( Z\ Ued .
en
Welcher Art? Bestehen Folgen?
6b) Wird anfgrund einer Erkrankung, eines Unfalles oder einer nein ja
Behinderung eine Rente bezogen oder erfolgte eine Umschu- a
lung/medizinisch bedingter Arbeitsplatzwechsel?
Weshalb? Von welcher Stelle?
6¢c) Bestand in den letzten 5 Jahren eine Arbeitsunfahigkeit von pein ja
mehr als 3 Wochen? N O
6d) Haben Gesundheitsstorungen oder Verletzungen Folgen pein ja
hinterlassen, die die Gesundheit oder Arbeitsfihigkeit beein- 9 ]
triichtigen?




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung anf Gegenseitigkeit

6e) Besteht eine anerkannte Behinderung, auch nach dem pein ja
Schwerbehindertengesetz? Welcher Grad? Weshalb? Z 0
7a) Fanden Operationen in der Vergangenheit statt? nein ja
|
7b) Ist eine Operation vorgesehen? nein ja
¥ O
7¢) Waurde eine Strahlenbehandlung oder Chemotherapie durch- | nein ja
gefiihrt? ® O
8a) Wurde eine bildgebende Diagnostik (RSntgen, Szintigraphie, | gein ja Siehe NG :‘::‘uc‘,fg wd. — und
MRT, Sonographie) durchgefiihrt? Ergebnis? ] R ~ -
(Falls vorhanden. Befundbericht bitte einsenden) D‘\-C\ ~ U‘ﬂ LCrSu(e.\An [l !h?\\ (9D Zﬁ('»m'_z_\-
8b) Waurde ein Elektrokardiogramm (EKG) erstellt? Ergebnis? nein ja — (= *. )\f) Sruman  (Kouska
(Falls vorhanden, EKG-Streifen und Befundbericht bitte o ¥ y
einsenden.) \ .Q(u.\\-‘?—rﬁ . S‘\'\\-k:\’ > "Db‘“za \
9a) Whurde stationdr in Krankenhiusern oder sonstigen drztlich nein ja \ | R
geleiteten Einrichtungen untersucht oder behandelt (auch Ku- y O 2 E%"uh-\ ccy ut&“"‘d DX G c‘f— oo Sy
ren, Entzugsbehandlungen)? iily 7~ — 11
9b) Haben andere Arzte oder Heilpraktiker auBer den bereits in ja Claoe 3o V- PO EE - SN g
genannten in den letzten finf Jahren untersucht, beraten oder m]
behandelt?
Genetische Untersachungen:

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung genetischer Untersuchungen oder Analysen abhingig machen und
diese nicht verlangen. Sie miissen uns jedoch Vorerkrankungen und Eckrankungen, nach denen wir Sie in Textform gefragt haben, anzeigen, auch wenn in
diesem Zusammenhang genetische Untersuchungen oder Apalysen vorgenommen wurden. Wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR oder eine
Jahresrente von mehr als 30.000 EUR vereinbart wird, miissen Sie uns dariiber hinaus auch genetische Untersuchungen oder Analysen mitteilen, die allein
mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zukiinftig aufiretende Erkrankung oder gesundheitliche Storung abzukliren. Bei Uberschreiten dieser Sum-
mengrenzen beantworten Sie deshalb bitte auch die nachfolgende Frage 10.

10) Waurde in der Vergangenbheit ein Gentest durchgefiihrt? in Oja

enn ja, geben Sie uns bitte Grund und das Ergebnis des Gentests und den
Name und die Anschrift des durchfiihrenden Arztes oder Institutes an oder
reichen Sie das Gentestergebnis ein)

11a) Welcher Arzt kann iiber Ihre G dheitsverhiiltni besten Anskunft geben (N Anschrift)?
Dr. NANDOR ANGYAL ™ -

_ Agzt fir Allnemeinmedizin
Rauschenweg 29

67663 KAISERSLAUTERN
" Tel. 0631/58820

11b) Wann und weshalb wurde er zuletzt In Anspruch genommen? Wann uad weshalb wurde ein anderer Arzt zuletzt in Anspruch genommen?
e i SuaiGeans + YonsaltaRoo ae. AR . 2a@ . ecen
¢ len WC Sund =
elrnes  aViuden AEC SqundeomS

Erklirung der befragten zu versichernden Person und Entbindung von der Schwelgepflicht

Durch meine eigenhindige Unterschrift bestitige ich, dass diese Erklirung einen Bestandteil des Versicherungsantrages bildet und dass ich die Fragen
personlich und wahrheitsgemiB beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich bin vom untersuchenden Arzt iiber die besondere Bedeutung des
HIV-Tests aufgekliirt worden und erklire gleichzeitig mit meiner nachfolgenden Unterschrift mein Einverstiandnis zur Durchfiihrung des Tests sowie zuc
Weitergabe des Testergebnisses an den medizinischen Sachverstindigen der Gesellschaft.

Ferner erklire ich, dass ich innerhalb der letzten 2 Monate keine blutdrucksenkenden, cholesterinsenkenden, triglyceridesenkenden und harnséduresen-
kenden Miitel eingenommen habe (gegebenenfalls nicht Zutreffendes bitte streichen).

Zur Uberpriifung meiner hier gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier von mir genannten Arzte, Bedienstete von Krankenhausern,
sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschafien 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. Fiir den genanen Umfang meiner Erklirung gelten die "Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicher-
ten sowie besondere Hinweisen” in meinem Antragsformmlar (dort unter Ziffer 1.1.C "Erklirungen zur Eani{dun g von der Schweigepflicht und Verwen-

dung von Gesundheitsdaten™) entsprechend. i 4 9 8 O O

\/LCL\:SF?LLQOUA_LQ(Q &(3{) %6?\ [)-C‘(O | Dr N Ani

Ort/Datum Untérschrift der #irersichernden Persog, fals minderjahrig,
auch die des g@p&ﬁm}@m&cts
87662 Kaiserslautern

lel. 06 31/588 20




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung anf Gegenseitigkeit
II. Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht erstellt werden, falls der Arzt/die Arztin mit der zu untersuchenden Person verwandt oder verschwiigert ist. Hinweise zur
Entbindung von der Schweigepflicht sind auf der Vorderseite abgedruckt. Zur Honorarvergiitung siehe Ziffer 16.

Untersuchungsbefund vm:&é_%fheit:@_&/:)

Ist Thnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt?  ja 58 nein O

" ) .
Nikotin (Menge): fé Alkohol (Menge): g‘f‘m ,LC\\\SCC\ Medikamente (welche): Q_L@!ﬂ e
Aktuelle Beschwerden? Wenn ja, welche? \Q("\\\”Te.
1)  Gewicht o Grobe e Umfang 2 Umfang
ohne Kleidung:(_;s ) kg, ohne Schuhe: A q-(i cm des Bauches: C\ S/ cm, der Hiifte: j F\& cm
2) Befund Wirbelsiule: unauffillig defomiert schmerzhaft bewegungs- Erluterungen
eingeschrinkt
HWS: | K ]
BWS: [ o =
LWS: a( o O O
Befund GliedmaBe: Obere Extremitiit: ﬁ 0 O O S
Untere Extremitit: I? O ) O 5
Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat fiir gesund? | ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? # m]
3) Befund Haut und Schleimhiute: unauffillig Ekzem  Entziindung sonstiges
() a O S
Halten Sie Haut und Schleimhiiute fiir gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? K O
4) Befund Sinnesorgane: unauffillig Bewegungsstdrung sonstiges
Augen; o a .

unauffillig eingeschriinkt mit Sehhilfe

beidseits  links rechts ausreichend komigiert

Fernvisus: O O ja0 npein O

Nahvisus; |AS m] O ja0d neinO o I
unauffillig HSrminderung  sonstiges

beidseits  links rechts

Ohren: |XI ] m} m} —
L
Halten Sie die Sinnesorgane fiir gesund? E_ nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? m}
5) Befund Nervensystem: Unauffillig sensible motorische Reflex-
Stérung  Stdrung storung
zentrales Nervensystenx: p m} o a
peripheres Nervensystem: W O O O . .
unauffillig Gleichgewicht- Gang-  sonstiges
. stoérung storung
Koordination: ] (] O =
unauffillig Zittern starkes Schwitzen sonstiges
vegetatives Nervensystem: a a m} S
Halten Sie das Nervensystem fiir gesund? ja nein

Wenn nein, welche Abweichungen liegen vor?
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Halten Sie die Harn- und Geschlechtsorgane flir ge-
sund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

6) Befund Schilddriise: ugauffillig vergroBert kmotig somstiges Erliuterungen
)s?1 w o o
Halten Sie das Hormonsystem — insbesondere die ja nein S
Schilddriise — fiir gesund? Wenn nein, welches Leiden F O
liegt vor?
7) Befund Herz und Kreislauf: unauffillig Rhythmus- krankhafies sonstiges
storung Herzgeriusch
Herz: | § O ] O .
unauffillig Strommngs- Puls- sonstiges
gerdusche  verust
Arterien: iz O O a —
uffillip Varizen Oedeme Hautverfirbungen
Venen, LymphgefiBe: F. O O ]
tastbare Lymphknoten sonstiges
O a
Blutdruck und Pulsfrequenz: | in Ruhe: Puls: 5 A S/min
/ C )
RR links: XlQ%g esictng : N QA:han
Belastung bitte mit 15 Kniebeugen oder Vergleichba- nach Belastung: (Bitte den Arm mit dem héheren Ruheblutdruck verwenden)
rem (nur falls vorhanden, bitte das Ergebnis einer friiher : ¢
durchgeflihrten Belastungsergometrie beifiigen). Puls: & S/min RR: )‘Q_‘\Qﬂﬂg
unauffillig Puls unregelmiiBig Beschwerden sonstiges
Befinden nach Belastung: ; O a O =
Halten Sie das Herz und den Kreislauf fiir gesund? j nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? % o
8) Befund Attnungsorgane: unauffillig Nasenatmungs- Stimm- Schiuck-
stérung stérung  storung
Nase, Kehlkopf: y o a o .
pauffillig Neben-  Klopfschall- sonstiges
gerdusche stbrung
Bronchien, Lunge: ‘F— a a =
Halten Sie die Atmungsorgane fiir gesund? ja pein
‘Wenn nein, welches Leiden liegt vor? #’ O
9) Befund Verdauungsorgane: unauffillig Zihne nicht Tonsillen sonstiges
saniert vergroBert
Murdhshle: | O O O - _ —
unauffillig Resistenzen Druckschmerz Hernien
Bauchraum: a ] a
(nur falls vorhanden, bitte friihere Sonographiebefunde path. Gerdusche sonstiges
beifiigen) u] O e
Halten Sie die Verdauungsorgane fiir gesund? j nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? (E a
10) Befund Harn- und Geschlechtsorgane: unauffillig Nierenlager krankhafter somstiges

klopfschmerzhaft Tastbefund

ﬂ‘ m} ] O
ja nein
<) 8]




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

11)

Psychischer Eindruck, Verhalten im Gesprich: unauffillig Zwangs- oder Stimmungs- sonstiges
Angststorung  stérung
F O m] m) _ S
Halten Sie die Psyche fiir gesund? ja nein
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? ﬁ [m]

12)

Sonstiges
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angege- m¥§d\\\*
bene Befunde erhoben? Wenn ja, welche?

13)

Laboruntersuchungen Die Harnkontrolle und die Blutabnahme miissen am Untersuchungstag oder spiter in
den Praxisriumen des untersuchenden Arztes durchgefiihrt werden. Alte Befunde
konnen nicht verwendet werden.

Harnuntersuchung: S~ ) Urinstatus:  EiweiB: ;Z Zucker: _Sé —
Datum der Urinuntersuchung: Qﬂ 1 Q{i Vn_ ) Vo )

Erythrozyten: ___ \ Leukozyten:
Blutuntersuchung 1
Datum der Blutabnahme: ">« €L AO HIV-Test: \EC ')C '\'\‘\ V
Bitte Normalwertbereich des Labors bei jedem Wert Blutzucker (niichtern): L_—U ;> me g
angeben! p N ]

Gesamtcholesterin: Q0. n ("\ (d ‘ ( NS Y Ll&'{j &'{>

Gamma-GT: 1o 1 {n, - (WVoem » «€6 U /u)

14) Welche Befunde haben Sie mitgeteitt? ___ Scawo YOO C ey (M decswcbuncses t\)(-_%-;. WSS e

15) Wichtige Hinweise:
Fiir die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte als das Frgebnis der Untersuchung maBgebend. Deshalb ist es nicht erwiinscht, durch
Mitteilungen iiber das Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des Versicherungsunternehmens vorzugreifen.
Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (z. B. zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weiterga-
be bzw. Mitteilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Riickversicherer sowie an den betreuenden Vermittler und an ihn selbst. Soll-
ten Sie gegen die recht selten notwendige (erliuternde/begriindete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und/oder seinen Vermittler Be-
denken haben, bitten wir dies zu vermerken.

16) Honorar-Rechnung: 150,00 Euro inklusive aller Sachleistungen und Mehrwertsteuer
Kontoinhaber: i Ye . ( il \l','_\:‘l\_“: cal Kontonummer: MOOC O3t ASD0
beic oA sy RO, b ' Kot s Cra\oin ten BLZ: vl EBou 30
Honorar angewiesen: ﬁ_\ (O3 (Y . iy, C l- Ap | ) N N el

Datum, N: :
Erklirung des Arztes

Durch meine Unterschrift bestitige ich, alle Antworten, die mir mein Patient oder dessen gesetzlicher Vertreter zu den Fragen Giber die Gesundheitsver-

hiltnisse (Teil I, Fragen 1-11) gegeben hat, festgehalten zu haben.

. O, U4 S

A2 .09 10, Kaiseoslopu dlen (Dx. N. Angyal
T P

Ort, Datum Hluny Upferschiif deslng,s |
4 f‘|.<_1'u'1

Brin




