
ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Kopie

I
AITE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER trben Postfach 1660 61406 oberursel Direktion
Alte-Leipziger -P latz I
61440 Oberursel
www. alte- leipziger. de

Herrn
Heiko Bundesmann Service-Center Privatkunden

Bertolt-Brecht-Str. 110 Nicole steinbach

50374 Erftstadt Telefon: (06171)66-2495

Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leiP ziget.de

379069.007 SW L 556

02.09.2014

Versicherungs-Nr.: 6322174
Versicherungsnehmer: Heiko Bundesmann

Sehr geehrter Herr Bundesmann,

Ihren Antrag,bzw.Ihre Angebotsanfrage haben wir erhalten. Wir haben uns sehr darüber gefreut!

Für die Bearbeitung fehten uns leider noch einige Angaben. Bitte füllen Sie deshalb die beiliegende

Ergänzungaus und senden diese innerhalb der nächsten zwei Wochen unterschrieben an uns zurück.

Vielen Dank.

s Mit freundlichen Grüßen
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Vors. des Aufsichts;ts: Wolfgang Stertenbrink Vorstand: Dr Walter Botcmrnn (Vors.), Christoph Bohn, Frank Kettnaker, Reinhard Kuu. Wiltrud Pekarek, Martin Rohm

Sitz oberursel (Taunus) Rechtsiom Versicherungsverein aufGcgcnseitigkeit Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1583 St.-Nr. 045 223 0042 I (UStC)
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Kopie ALTE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Leben
S ervice-Center Privatkunden
Nicole Steinbach
Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Versicherte Person:

Absender:

Heiko Bundesmann
Bertolt-Brecht-Str. 1 10

50374 Erftstadt

6322174
Heiko Bundesmann, geb. am 0I.06.1974
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Fragebogen zur Tätigkeitsbeschreibung

4.

=o

ä

l. Welchen Beruf üben Sie aus?

2. Sind Sie tr ineinemAngestelltenverhältnis,

tr in einem a:uf Zeitbegrenzten Angestel

tr selbständig

tr oder auf freiberuflicher Basis

tätig?

3. Welche Ausbildung haben Sie

absolviert?

In welcher Branche sind Sie

tAtig?

5. Bitte beschreiben Sie kurz die
Schwerpunkte Ihrer Täti gkeit.
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6. Bitte schildem Sie den Ablauf
eines durchschnittlichen
Arbeitstages (inkl. Arbeitsbe-
ginn, Pausen, Arbeitsende,
zeitlichem Umfang der jewei-
ligen beruflichen Aufgaben u.

Tätigkeiten). Hierbei ist es

wichtig, dass ein Außenstehen-
der nachvollziehen kann, wel-
che beruflichen Tätigkeiten
von Ihnen ausgeübt werden,
in welchem Umfang und in
welcher Häufiskeit.

7. Wie viele Stunden am Tas
arbeiten Sie?

8. Üben Sie Ihre Tätigkeit auch
im Ausland aus?

10. Wie hoch schätzen Sie den
prozentualen Anteil Ihrer
Tätigkeit ein?

tr ja Wenn ja, machen Sie bitte Angaben zu Land, Dauer

und Häufiekeit

Künstlerische Täti gkeit

Kaufmännische Tätigkeit

Handwerkliche Tätiskeit

Außendiensttätigkeit

tr nein

tr ja Wenn ja, welchen?

ffi

{
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11. Sind Sie in Ihrer beruflichen
Tätigkeit besonderen Gefahren
ausgesetzt?
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;;;ilffi**""*
tungen bzw. gesundheitli

Anforderungen heffen be

beruflichen Tätigkeit über und Temperaturexpositionen

ffi

durchschninlich häufrg zu? I o Staub-, Gas- oder chemikalienexpositionen

tr Allergenexposition

tr Publikumsverkehr

tr Berufliche Alkoholexpositionen

tr Erschütterungen, Vibrationen

tr Führen von gewerblichen
Verkehrsmitteln / Maschinen

Körperliche Belastungen

tr schwere körperliche Arbeiten

tr Arbeiten in Zwangshaltungen

tr Obere Extremitäten

tr Hand- und Fingerfertigkeit

tr Untere Extremitäten

Arbeitszeit

tr Akkordarbeit

tr Schichtdienst

tr UnregelmäßigeArbeitszeiten

Sinnesorgane

tr Sehvermögen

tr Hörvermögen

tr Stimme

tr Lärmexposition

tr StändigeKonzentration

tr PsychischeBeanspruchung

tr Riechvermögen

tr Tastvermögen

tr Geschmacksvermögen

13. Welche berufliche Funktion
üben Sie aus?

Seite 3
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14. Haben Sie

Führungsverantwortung?
tr nein

tr ja, für Personen

EI
I

7

xx

Aus geübte Führungsrolle :

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahräeitsgetreu beantwortet und nichts vaschwiegen

habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

OrVDatum Unterschrift Heiko Buldesmann,
falls minderjährig, auch die des gosetzlichen Vertroters

Selte 4
BHF-BANKAktiengoellrchaft, Frankfirt aaüsia(BLZ5OO202 00) Kto.-Nr 51 797 IBAN: DE4l 5002 0200 0000051797'BIC: BHFBDEFF5O0

Von. des Aufrichtsäts: Wolfgmg Stert€nbriDk Vomiand: Dr. Waltq Bote@u (Voß.), Christoph Bobn, F snk Kettnakq, ReiDhtrd Kuu, Wiltrod Peksrek, Msrtin RohD

Sitz Obeffil (Tsuus) . Recltsiom Venichmgsverein auf Gegreitigkeit . Arnlsgerioht Bad Hoobug v d. H. HRB t 583 St.-Nr' 045 223 0042 I (USIG)
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Kopie ALTE TEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Leben
S ervice-Center Privatkunden
Nicole Steinbach
Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Versicherter:

Absender:

Heiko Bundesmann
Bertolt-Brecht-Str. I I 0

50314 Erftstadt

6322174
Heiko Bundesmann, geb. am: 01 .06.1974

=l5
?

F

q

; 2. Sind Beschwerden diesbezüslich
, aufgetreten (2.B. Herzklopdn,
I Atemnot, Angstgefühle,
i Herzbeklemmungen, Schmerzen

i im Brustkorb bei Belastung,
; Schwindel, Bewusstseinsverlust,

Mi ssempfi ndung/Schmerzen
I oder Schwellungen an Armen
' oder Beinen in Ruhe oder bei

Belastung, blutdruckabhängige
, Kopfschmerzen)?

; E nein
1 tr ja Falls ja, wann erstmals? I ' '.' , l

Wannzuletzt? I i i: : . I

Welche Beschwerden, in welchen Absfänden?

=O

Fra gebo gen zu Herz- und Kreislauferkrankungen

Ergänzungvon -Hefr_n Heiko .Brundegmann zum Antrqg yom 27:08 7014

l. Welche Erkrankungen oder l

, Beeinträchtigungen des Herzens
oder des Kreislaufes bestehen 

I

, oder bestanden? i

J Sind Ihnen Auslöser flir die
Beschwerden (2.8. körperliche
Anstrengung; Stress, Kälte etc.)
bekannt/ aufgefallen?

Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/der B eschwerden
Arzte oder andere Therapeuten
in Anspruch genommen?
(Bitte alle Behandler der letzten
5 Jahre angeben und, falls
außerhalb dieses Zeitraums,
auch den ersten Behandler. Bitte i

ggf. Beiblatt benutzen, wenn 
I

mehr als 2 Behandler) 
I

E nein
tr ju Falls ja, welche?

. E nein

i a ju Falls ja,
I t I Name und Anschrift der Arzte / Therapeuten:
l

erstmals aufgesucht am:

: I'l I tt , | -.

zuletzt aufgesucht am: I i
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Kopie AITE TEIPZIGER

(Fortsetzung Frage 4)

5. Wurde eine bildgebende
Diagnostik (2.B. Röntgen (auch

CT), Kemspintomographie,
Szinti graphie/nuklear-
medizinische Untersuchungen
oder Ultraschalluntersuchungen)
diesbezüglich durchgeführt?

;**;;';il;;;"
(EKG) in Ruhe oder Bälastung,
Langzeitblutdruckmessungen
oder andere Funktionstests des

Herz -Kre is I aufsystems
durcheeführt?

7. Wurde Ihr Blutdruck semessen?

=o

l

I

"t--'-*-*"*"*-.-

I 2.) Name und Anschrift der ArztelTherapeuten:

erstmals aufgesuchtam: I i : I

ztietzt aufgesucht am: l_i_l i I

I.lliil
l.li-i--l

I

E nein
tr ju Falls ja, welche Untersuchungen und wann?

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

(Befund bitte beifügen)

E nein
tr ja Falls ja: Welche Untersuchungen, wann?

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

(Betund bitte beifügen)

E nein
tr ju Falls ja: wie hoch war er bei den letzten Messungen?

Wanngemessen?i il i.i i

E ohne Medikation E mit Medikation

Wann gemessen? i_:

E ohne Medikation E mit Medikation

Wann gemessen? i i i.l i.i

E ohne Medikation E mit Medikation

Von wem gemessen (ggf. Name und Anschrift des Arztes)?

I
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8. Auf welche Ursache ist das
Leiden zurückzuführen?

9. Sind aufgrund der Erkrankung
akut behandlungsbedürft ige
Komp likationen eingetreten?

10. Hat sich Ihr Körpergewicht in
den letzten 3 Jahren geändert?

12. Sind Operationen durchgeführt
worden oder vorgesehen?

13.Waren aufgrund der
Beschwerden/ der Erkrankung
Behandlungen in einem
Krankenhaus / stationäre
Rehabilitationsmaßnahmen /
Kuren notwendis?

Falls ja, welche Komplikationen und wann?

Falls ja, haben Sie zugenornmen oder abgenommen?

Wie viele kg in welchem Zeifaum?

E nein
trja

lJ neln
trja

El
ä

E

E nein
trju

Falls ja, was?

Wie viel pro Tag?

Seit wann?

Bei Exrauchern: Bis wann? | i -:.'- -'li i-i-l-i

Falls ja, welche und wann?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes / des Krankenhauses)

E nein
trju

=r

:

Falls ja, welche und wann?

Name und Anschrift des Krankenhauses / der Einrichtung:
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14. Wie wurde/wird ansonsten I tr Keine Behandlung
behandelt?

tr Blutdruckmittel
Medikamentenname:

von : i-l-1. l-i-i. i-Ll-i-i bis : l-l-!'!-!-|' l-l-L-l-l
Wie oft täglich?

tr 2. Blutdruckmittel
Medikamenteilraüp:

von:i l"-l.l i i.; -l .l i-ibis:l I.-.i.i--.-l -l'l---l---i.-i---l

Wie oft täglich?

tr Mitüel gegen
Herzrasen / Herzstolpem
Medikamentennanp:

von: i l_ I,l i_ i.i_ | _l I i bis : l-.l--i.i--i"-l.l-l--i-l-j

Wie oft täglich?

tr Mittel zur "Blutverdünnung"
Medikamentenname:

von : i-l-|. l-i-:. !-l-l-l-i uis : l-l-i.i-i-|.l-l-l-l-l
Wie oft täglich?

E andere Medikamente
Medikamentennarn€:

von: i. .l l.l--i- i.i | - l- i i bis: l- | -!'!- ".i- -l.l-LLi-l
Wie oft täglich?
Medikamentennanre:

von: i_l_l.l-i-i.i-l-l-l-i bis : l-l-i.i-i-l l-l-i-i-l
Wie oft täglich?

E Herz- Kreislaufoaining

von:l- | i.i -i.-l'1.-.1 i- i-|bis:l--.i i.i--|-l.l--l-Ll--l

Wie oft wöchentlich?

tr Lymphdrainagen
von: | _l i.i ! .l.l -l i. i--l bis: l---l- i'i--l-l'l--i- !-- 1""--l

Wie oft wöchentlich?

E5

Sclte 4
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6'l

(FortsetzungFrage 14)

5. Sind Folgen der Erkrankung
zurückgeblieben (2.B.
B elastungseinschränkun gen,

Schmerzen, anfallsweise Lufürot,
Schwellungen der Beine,
Durchblutungsstörungen ) ?

E Herzschrittmacher

seit: I i *_i i l_l.l _t_i l__l

E Sttitzstrümpfe

seit:l i t; i l. i i | |

E andere Therapien
Welche?

tr ja Falls ja, welche?

E nein
trja

16. Haben die Beschwerden/
Funktionseinschränkungen zu
B eeinträchtigungen Ihres
täglichen Lebens oder Ihrer
Berufstätigkeit geführt?

Falls ia. zu welchen?

7. Waren Sie deswegen
arbeitsunfähig? Falls ja, wie oft?

von:i j ll I i.. , i ibis:l L 1,1

18. Streben Sie einen Berufs- oder I ! nein
Arbeitsplatzwechsel an oder ist I tr ja Falls ja, empfohlene Tätigkeit:
ein solcher aus medizinischen
Gründen bereits erfolgt oder
angeraten?

19. Bestand/besteht in Ihrer Familie
(Geschwister, Eltem, Großeltem,
Kinder) eine der unter Frage I
genannten Erkrankungen? (Bitte
nur Art und Anzahl der
Erkrankungen nennen, nicht die
betroffenen Personen)

Falls ja, welche Erkrankung?

Seite 5
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20. Welcher Arzt ist am besten über
die Erlaanlcung informiert?

Name und Anschrift des Arztes

Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass ich diese Fragen vollständig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen

habe (unvollständige oder unwahre Angaben stellen eine Verlanng det Anznigepflicht dar).

Ort/Datum Unterschrift Heiko Bundesmann,
falls minderjährig, auch die des gesetzlichen Vertreters

Selte 6
BHF-BANK Atri@gwilscbift, Fra!.kturt am Main (BLZ 500 202 00) . Kro.-Nr 5 1 797 . IBAN: DE4l 5002 0200 0000 05179'l . BIC: BHFBDEFF50O
Von. do Aufrichtsntc: Wolfgug Stert@briak Vontand: Dr. Woltq Bote@m (Vos.), Ch.i8toph Bohn FaDk KettnEk{, Rebhud Kru, lviltrud Pekuck, Martin Rohm

Sitz Ob€ru8el (Tauuc) . Rtrhtsfom Vffiicherungsverein auf Gegrueitigkeit . Amtsgericht Bsd Homlurg v. d. H. HRB 1583 ' St.-Nr. 045 223 0042 I (USIG)
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