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L
& Antrag auf Abschluss einer Versicherung S ~7
O Anforderung eines Angebotes giene Ruckseite ziffer 11.1) Lebensversicherung 2.G. A I_T E I_ E I PZ I G E R

Verbund-Vermittler-Nr Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an

379069 -0 04 KuV24 - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler O versicherungsnehmer [ Vermittler
GmbH

Versicherungsnehmer (VN) [X] auch Versicherter (VT) M Herr O Fraw O Firma * fremillige Angabe

Titel. Vomame, Name Sebastian Ritter

StraBe, Nr Gutenbergstr. 41-45 / App.3

PLZ, Ont 44139 Dortmund verheiratet [Jja [ nein

Geburtsdatum, -name,-ot 3 0 1 0 1 9 7 9 Dortmund

Telefonagsuverr (A F /6 Y40 3ANE FavEMalr Sedaghan, n e @(_‘7 madl- Con

Staatsangehorigkeit [ deutsch oder AL-Berufsgruppe 1 Berufsstellung [ selbstindig 1 angestellt

= .DJ ?lw\"'\ - iiberwiegend korperlich tatig O ja [X] nein

ausgeiibter Beruf/Branche 1T tiker/Fachinfor T #
lom)(Innend: aik (auch DV) \n foar kb
nur bei kaufminnischen Asigestell Bruttoeinkommen im letzten Jahr iber 40 000 EUR ja Knein ausschhieBlich verwaltend/aufsichtsfithrend tatig O ja q’:mm

Erklérung nach dem Geldwischebekimpfungsgesetz (Bittc immer ausfiillen?)

Der Versicherungsneh bandelt fir  [X] cigene Rechnung O Rechnung eines Dritten (Vomaine, Name, Anschrift)

Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Einzugsermachtigung durch VN oder bei betriebl. Altersversorgung bei Angabe des Beitragszahlungskontos)

[ Personalausweis OJ Reisepass 0 Kopie - Vorder- und Riickseite - ist beigefiigt (nicht wester ausfiillen) gultig bis
ausstellende Behorde, Ont Ausweis-Nr
Zusitzliche Angabe von Vomame, Name und — soweit im Ausweis vorhanden — Anschrift. Geburisdatum, Geburtsort, Staatsangehérigkeit. wenn diese Ausweisdaten von den Daten

h

im Abschnitt Versicher ner abweichen bzw. fehlen:

Versicherter (VT) D Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben OHer O Frau * freiwnillige Angabe
Titel, Vorname, Name

Strafle, Nr

PLZ, Ort verheiratet [ ja O nein

Geburtsdatum, -name, -ort

Telefon tagsiiber™ Fax/E-Mail*

Staatsangehorigkeit 3 deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung 3 selbstandig [ angestellt
ausgeiibter Beruf/Branche iiberwiegend korperlich tatig O ja 0O nein
nur bei kaufm#nnischen Angestell Bruttoeinkommen im letzten Jahr iiber 40 000 EUR [ ja [ nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfiihrend tatig Oja O nein
Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung Oder O Fran

Titel, Vorname, Name

Geburntsdatum. -name

Versicherungsdaten [<] siehe Anlage ,Technische Daten*vom 0 7 1 0 2 0 0 8 Bitteimmer beifiigen!

Nachversicherung (nicht moglich, O mit Ereignis zur Vers.-Nr Ereignis
wenn Versicherter berufsunfihig ist)y  [J ohne Ereignis

[ Konto fiir dic fillige Rente
Beitragszahlungskonto (nur bei
betriebl Altersversorgung)

E Einzugsermichtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!)

Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit mdglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
die Beitréige bei Filligkeit von folgendem Konto abzubuchen:

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bank!eitzahl Vorname, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN
862044439 36010043

Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Postbank Essen

Bezugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung — Zusatzantrag verwenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieBlich Uberschiisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw  Rentenbeginn und bei Berufsunfihigkeit bei Tod des Versicherten [3 der Mitversicherte
[X] der Versicherungsnehmer O der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der tiberlebende Versicherte
der Versicherte [ der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war
[0 der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum [ der namentlich bezeichnete Empfinger. Geburtsdatum
Fran Christine Ritter, 07.01.1956
Betriebliche Altersversorgung ] Direktversicherung (Zusatzantrag ausfiillen) Bilanz- .Eintlnn )
O Riickdeckungsversicherung (Bilanztermin angeben) termin in die Firma

Besondere Vereinbarungen
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) [ des Mitversicherten (MV) bei verbundene Leben - 2. Antrag verwenden
Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgem#iB und vollstindig. Die Gesellschaft kann bei hren oder unvollstindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zurilcktreten,
ibn kiindigen oder anpassen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht h Bchten, sind unverziiglich uad ittelbar schriftlich nachzureichea.

Besondere Gefahren und Versicherungsantriige bei anderen Gesellschaften

1 Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z B Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Flugsport, Paraghding,
Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport)?
X nein (] Jja, welchen

2 Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten aullerhalb Europas”
& nein (] Ja, wo, wann, wie lange

31 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits- bzw Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt? B nen O)a
e, L hlisse), zuriickgestellt oder abgelehnt? B nein Oa

hl4

32 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrige zu erschwerten Bedingungen angenommen (z B Zu
Einzelheiten zu 3.1 und 3 2 (Art der Versiche-
rung, Gesellschaft,Hohe und Erschwerung)

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

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

O nein [ ja, wie hoch, woher (z B betriebl Altersversorgung, Versorgungswerke)

2 Wie hoch war Thr jahrliches Bruttoeinkommen (bei Selb- Bitte in chronologischer Reihenfolge angeben Bei Rickdeckungsvers Nachweise und Zusage besfiigen
standigen: Gewinn vor Steuern) in den letzten 3 Jahren? EUR EUR EUR

Erkliirungen zum Gesundheitszustand
Ewtl durchgefiihrte pradiktive Gentests mussen hier nicht angegeben werden (Erlauterungen siehe Riickseite Ziffer 114 )

Antrag/Angebotsanforderung [ ohne arztliche Untersuchung [ mit aratlicher Untersuchung veranlasst am

Zeitlich befristete Fragen

1 Bestehen oder bestanden in den letzten § Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder korperli- 1 12 des Gehirns (auch Migrane, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder
che Schaden langer als 48 Stunden]) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, Multiple

i 1 der Atmungsorgane (auch Nasennebenhohlenerkrankung, Heuschnupfen, Sklerose)? B nen O
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? B9 nein TJja 113 der Psyche (auch Angst-, Essstorung, Schlafstérung [mehr als 5-mal im

12 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefife (auch Bluthochdruck [Werte gro- Monat], Erschopfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? O nein X ja
Ber 140/90 mmHg], Krampfademn, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- ! 14 Infektionskrankheiten (langer als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? B nen [ )a
storungen, Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? B9 nein O 138 115 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukamie,

13 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder Eiweill im Urin) oder der Lymphome)? B nen Oja
Geschl'ech.lsorgane (auchiBrustdriisen; RrostalajauchiSchwangerschafis: 2 Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttotungsversuch unter-
komplikationen)? [ nein Oja 3] 0O

nommen? nein ja

14 der Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase,

Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder 3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmalig Medikamen-

ldnger als 48 Stunden], Blut im Stuhi)? O nein ® ja te ein (d h mehr als 1 Monat lang taglich Medikamente oder an mehr als
. . . . 2 i g k . auch Schlaf-, Sch A
15 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Harnsaure- AO :'a%enhlm (JiahrBem sle,\cham;‘els medl amentzauchiSchia CHEE ®& newn O Ta
erhohung)? & nen O ja ufputsch- oder Beruhigungsmittel
16 1der Augen? [ Kurzsichtigkeit O weitsichtigkeit B nen Oja 4  Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen? B pen Oja
Dioptrien hnks rechis 5 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Alkohol
16 2andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, zusich (d h mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Halfte
Laserbehandlung)? B nein O )ja der Tage eines Jahres)? B nen O
17 der Ohren (auch Schwindelzustande, Ohrgerausche [Tinnitus])? ® nen O Ja 6 Waren Sie in den letzten S Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
1 8 des Riickens oder Nack (auch Wirbelsaulen-, Bandscheib haden arbeitsunfahig? B nein O ja
Rilckenschmerzen [mghr als Z-Wal I Jjahr Qdir langer als 48 Stunden], O = 7 Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)” nein ” gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden
19 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander (auch Memskus- (auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? Onen ® ja
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder i \ h
langer als 48 Stunden], Fibromyalgie)? O nein @ ja 8  Wurden Sie in den letzten 10 threl‘l stationar behandelt (auc! Kur‘en,
110 der H h Al 5 & nein O Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw
eHautiiad ergie)’ nen - ja ist eine solche Behandlung vorgesehen oder empfohlen” Onen B ja
111 der Driisen (auch Schilddrise; auch Hormonstérung), der Milz oder
des Blutes (auch Gerinnungsstorungen)? B9 nein OJ ja
Zeitlich unbefristete Frage Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

9 Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? [ nein [Jja 10 Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
Unfille Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch GdB oder MdE angeben)? [ nen O ja

11 Wie groB und schwer sind Sie? ___186cm____ 75k
Welcher Arzt kann tber Thre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft Dr. med. Regina Brehm, Westenhellweg 9, 44137 Dortmund
geben (Name, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte »keiner« eintragen )

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. [X] erganzende Angaben siehe Zusatzblatt

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

Erkliirung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Uberprifung meiner vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von mir genannten Arzte,
Bedi von Krankenhausern, sonstigen Krank iten, Pflegehei 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
Der genaue Umfang meiner Erklarung befindet sich auf der Riickseite (Ziffer 1 1)

O Gesundheitserklirung bei Nachversicherung ohne Ereignis ‘ v
Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an enem Krebsleiden erkrankt bin
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Wichtige Hinweise

Bevor Sie diesen Antrag bzw. diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf der Riickseite die Erklirungen des Versicherungsneh-
mers und des Versicherten sowie die besonderen Hinweise. Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Bestandteil Thres Antrags bzw. Threr
Angebotsanforderung und enthalten insbesondere die Erklfrung zum D. hutz und zur Entbind von der Schweigepflicht sowie zum
Versicher h hsel (bei Tod des Versicherungsnehmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehmer). Dort finden Sie unter ande-
rem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 12 ), zum vorlaufigen Versicherungsschutz (Ziffer I3 ) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 112) Sie
machen mit lhren Unterschriften die Erklirungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung Sie stimmen zu, dass
der Versicherungsschutz zu Threm Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt Eine Durchschrift/Kopie wird lhnen sofort nach Unterzeich-
nung ausgeh#indigt

rt, Datum /Q Unterschrifi Versicherungsnehmer gef Fitmenstempel  Untersehpft Versichgrter ugid gyl Mitversicherter
CL‘WV" [ (b Sd:r:uhr/v? gesetglicher Vertrerer) 0 / é
| S ‘
:

Erklirung des Vermittlers

Ich bestitige mit meiner Unterschrift, dass
die Angaben zur ldentifizierung nach dem
Geld hebek4mpf und die ggf.
beigefigte Ausweiskopie mit dem Original-
ausweis ibereinstimmen

Unterschnft Vgrminler gef Firmg
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Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

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

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

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

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Verwendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z B Alter oder Adresse) erlaubt. wenn es der Zweckbe-
stimmung eines Vertragsverhaltnisses oder vertragsihnlichen Vertrauensverhaltnisses
dient (§ 28 Abs 1 Nr. 1 BDSG) Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtigter
Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schutzwiirdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung iiberwiegt (§ 28 Abs. 1 Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser
Vorschriften erfordert in der Praxis oft eine umfangreiche und zeitintensive Einzelfall-
priifung, auf die bei Vorliegen dieser Einwilligungserkldrung verzichtet werden kann
Zudem erméglicht diese Einwilligungserklirung eine Datenverwendung auch fir die
Fille, die nicht von vomherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl
dazu Buchstabe B)

Einen intensiveren Schutz genieBen b ¢ Arten per g Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten) Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regelfall
nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriicklich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C)

q h

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermogliche ich
zudem eine Datenverwendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privaigeheimnissen gemiB § 203 Strafgesetzbuch unterliegen

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

d . n. O b

B. Erkliirung zur Ver g g per B Daten

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

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

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

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

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

5. durch andere Untemehmen/Personen innerhalb und auBerhalb des Verbund ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung ibertréigt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung méglichst schnell, effektiv und kosten-
giinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist
damit nicht verbunden. Die eingeschal Unter /Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
cinen zweckgebundenen und rechtlich zul4ssigen Umgang mit den Daten zu gewahrleis-
ten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beach

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

7. zur Beratung und Information itber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternehmen im Verbund ALTE LEIPZIGER
— HALLESCHE oder den fiir mich zustindigen Venmittler

8. zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einhoit Dies
kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im Verbund ALTE LEIPZIGER - HALL-
ESCHE oder eine Auskunfiei (z B. Biirgel, Infoscore, Creditreform, SCHUFA)

C. Erklirungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Verwendung von
Gesundheitsdaten

1. Erklarung 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 die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir g Arzte, Bed tete von Krankenha n, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
geheimen, Personenversicherem, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschaflen und Behérden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten

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

Die ALTE LEIPZIGER bzw ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-

pflicht, sofem die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopri-
fung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter ubermittelt werden

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

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

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

2. Verwendung von Gesundheitsdaten flir weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklarung ge-
miB Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir angegebenen oder iibermittelten Ge-
sundheitsdaten unter Beachtung der Grundsétze der Datensparsamkeit und Datenvermei-
dung it Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (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 Konzemndatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und
Lebensversicheremn eingesehen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6) im Rahmen
der Beratung und Information (Buchstabe B Nr 7) durfen 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. Erkliirung fiir mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklarungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichemden Personen ab, die die Bedeutuny
dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn Sie bei uns einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung stellen, kénnen Sie den
Antrag ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, Fax. E-Mail) widerrufen. Die
Frist beginnt mit der Antragstellung und endet 30 Tage nach Zugang des Versicherungs-
scheins, der Vertragsbestimmungen (einschlieBlich unserer Versicherungsbedingungen
und Tarifbestimmungen), der Versicherungsinformationen und der Belehrung uber das
Widerrufsrecht

Wenn Sie von uns ein Angebot anfordern und das Angebot annehmen, kénnen Sie die
Annahmeerkldrung ohne Angabe von Griinden in Textform (z B. Brief. Fax. E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt mit der Annahmeerklirung und endet 30 Tage nach Zugang
des Versicherungsscheins, der Vertragsbestimmungen (einschlieblich unserer Versiche-
rungsbedingungen und Tarifbestimmungen), der Versicherungsinformationen, der Be-
lehrung iiber das Widerrufsrecht und der Bestatigung iiber den Abschluss des Vertrages

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

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten
{hnen den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfillt

Den Teil Thres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt. kénnen
wir einbehalten, wenn Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf
der Widerrufsfrist beginnt. Wir erstatten Thnen aber einen gegebenenfalls vorhandenen
Riickkaufswert einschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes. Haben Sie die vorgenannte Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der
Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widerrufsfrist, sind die beiderseits empfange-
nen Leistungen zuriickzugewdhren.

Wurden Sie nicht auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu
zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir zusdtzlich die fiir das |. Jahr des Versiche-
rungsschutzes gezahlten Beitrige zu erstatten; dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus
dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Beitrage erstatten wir unverziiglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs



3. Vorliiufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die Verbraucherin-
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Der vorlaufige Versicherungsschutz wird geméB den Bedingungen fiir den VVS mit
beantragt, sofern die Einzugserméchtigung erteilt oder der Einlésungsbeitrag gezahlt
wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesen Bedingungen Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fir den VVS
auf die vollstandigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weite-
ren Vertragsunterlagen (Ziffer 11 2.), die mir spétestens mit dem Angebot ibermittelt
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
Pflichten aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklirt sich schon jetzt mit
kiinftigen Verfilgungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden

Diese 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
minderjihrig ist oder

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

Besonderheit fiir Riickdeckungsversicherungen in Form einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung méglich, dass der Vertrag unver-
indert als Direktzusage mit Risckdeckungsversicherung fortgefithrt wird

Eine Fortfiihrung in einem anderen Durchfiihrungsweg oder mit einer gednderten Finan-
zierungsform ist ansgeschlossen

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 zunéchst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage [hrer
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefigt sind
AnschlieBend kdnnen 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 Annahmeerklarung
an, kommt der Versicherungsvertrag zustande Von einer Einzugsermtchtigung, die Sie
uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland

Femner gelten fur Thre Versicherung(en) — auBer diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung - die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestimmungen, die Bedingungen fir
den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusatzbedingun-
gen fur die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwendungsart »In-
vestmentfonds« 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

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 * Telefax 06171 24434

www alte-leipziger de - E-Mail: service@alte-leipziger de
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3. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erklirungen/Nebenabreden missen schriftlich festgehalten werden Sie bediirfen der
schriftlichen Bestéitigung der Gesellschaft

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

4. Pridiktiver Gentest - freiwillige Selbstverpflichtung

Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Ver-
tragsabschluss nicht von der Durchfithrung eines pradiktiven Gentests abhéngig zu ma-
chen. Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests miissen bei allen Arten
von Lebensversicherungen erst ab einer Versicherungssumme von 250 000 EUR bzw
Jahresrente von 30.000 EUR offen gelegt werden. Unter einem »pradiktiven Gentest«
verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranla-
gung fiir eine bestimmte Krankheit. Samtliche beantragten und bestehenden Versicherun-
gen bei privaten Versicherungsunternchmen werden bei den genannten Summengrenzen
beriicksichtigt

§. 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 fur den
Teil der Todesfallsumme, der 8 000 EUR iibersteigt, nur di¢ entrichteten Beitrige
erstattet Der Versicherungsschein enthilt einen entsprechenden Hinweis

6. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

7. 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 konnen Sie sich auch an die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer Strale 108, 53117 Bonn
wenden
Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e V. Damit st
fiir Sie als besonderer Service die Moglichkeit erdffnet, den unabhangigen und neutralen
Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidung einmal nicht
einverstanden sein sollten Das Verfahren ist fur Sie kostenfrei
Versicherungsombudsmann e V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Telefon 01804 224424, Telefax 01804 224425
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann de

8. 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 gettigt. Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz).
der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, WilhelmstraBe 43 G, 10117 Berlin,

www protektor-ag de, errichtet ist. [m Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehérde die Ver-
trage auf den Sicherungsfonds iibertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a G. gehont diesem Sicherungsfonds an

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

Stv_ Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr. Uwe H. Schneider

Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettaker (stv )
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d H HRB 1583 - St Nr 045223 00421
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Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind

Versicherter: Herr Sebastian Ritter
geboren am 30.10.1979
Frage Einzelheiten zu den Fragen
14 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche Schiden:
der Verdauungsorgane (auch Speisershre, Bauch-
speicheldriise, Gallenblase, Leber; nuch Sodbrennen,
Magenschmerzen {mehr als 2-mal im Jahr oder
langer als 48 Stunden], Blut im Stuhi)?

Diagnose: Laktoseintoleranz Art der Behandlung: Beratung

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
bei Verzehr von Produkten mit Laktose nicht behandelbar, Verzicht auf Milchprodukte

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
Dr. med. Franz K8hler, Querweg 47, 33098 Paderborn

18 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit. Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schaden: | Rijckenschmerzen Art der Behandlung: Beratung, Empfehlung von Sportiibungen
des Rilckens oder Nackens (auch Wirbelséulen-,
Bandscheibenschaden, Rickenschmerzen [mehr als > v > Wie ha > Gehellt? %
2-mal im Jahr oder ldnger als 48 Stunden}, Schleu- Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen” )
dertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)? bei langem Sitzen auf schlechten Stiihlen und Schlaf auf schiechten Matratzen (damalig: Studen-
tenwohnheim) auf Rdntgenbild nichts erkennbar gewesen, seit 07/2008 beschwerdefrei
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)
Dr. med. Franz Kahler, Querweg 47, 33098 Paderborn Rintgenpraxis Alte Torgasse, Alte Torgas-
se 10, 33098 Paderborn Dr. med. Regira Brehm, Westenhellweg 9, 44137 Dortmund
19 Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall. Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperliche Schaden: | gjehe Angaben bei Frage 1.8
der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander
(auch Meniskusschaden, Gicht, Rheoma, Gelenk- W Wi > Wie haufin? Gehellt? Fol =
schmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer als ann 7] Wiglange .'e Bufip 7 GeeI G| gen;
48 Stunden], Fibromyalgie)? siehe Angaben bei Frage 1.8
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
sieche Angaben bei Frage 1.8
1.13 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schiden: Angst Art der Behandlung: Krankschreibung
der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstorung
[{mehr als 5-mal im Monat], Erschopfungszustinde, T AT 73 >
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen? ] ] ) . .
Mai 2008, einmalig im Zusammenhang mit der Diplomarbeit an der Universitiit ausgeheilt nach
Abgabe der Diplomarbeit
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilsiatte (Name, Anschrift)
Dr. med. Franz Kdbler, Querweg 47, 33098 Paderborn
7 Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psycho- | Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
logen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern siehe obige Angaben zu Frage 1.8, 1.9, 1.13
untersucht, beraten oder behandelt worden (auch
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? A - -
B S SREemPHicTapIg) Wann? Wie lange? Wic haufig? Geheilt? Folgen?
siehe obige Angaben zu Frage 1.8, 1.9, 1.13
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
siehe obige Angaben zu Frage 1.8, 1.9, 1.13
8 Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationir Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

behandelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehandlun-
gen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw

ist eine solche Behandlung vorgesehen oder emploh-
len?

Untersuchung wegen Verdachts auf Vergiftung mit einem Haushaltsreiniger (Bleichmittel) Art
der Behandlung: keine

Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?
April 2008 kein Befund, keine Folgen

Arzt, Psychologe. Krankengymnast, Heilpraktiker. Krankenhaus. Heilstétte (Name, Anschrift)
Briiderkrankenhaus St. Josef Paderborn, Husener Str. 46, 33098 Paderborn
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SECURAL
ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN*

Versicherungsnehmer Herr Sebastian Ritter

Versicherter Herr Sebastian Ritter, geboren am 30.10.1979
Eintrittsalter 29 Jahre, Beruf: |aformaty

tormjtirmendienst) ’D;@\ch—\'lwfocmo“&e_;*‘

Versicherungsbeginn 01.11.2008 (12 Uhr)
Ablauf der Versicherung 01.11.2039 - im Alter 60 Jahre (12 Uhr)
Berufsunfihigkeitsversicherung (BV10)

Berufsgruppe: 1

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

zahlungs- rungs- alter dauer

dauer dauer

31 Jahre 31 Jahre 60 Jahre 31 Jahre
Uberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfihigkeit garantierte monatliche Rente 1.500,00 EUR
Jiihrlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag

729,56 EUR 496,04 EUR

" Der zu zahlende Beitrag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag (Beitragsver-
rechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fiir 2008 festge-
setzten Uberschusssitze unverindert gelten.

Dynamik erste Erhdhung letzte Erhohung Ablaufdatum der Erhéhungen
Modus P - 5,00 %: 01.11.2009 01.11.2034 01.11.2039 — im Alter 60 Jahre

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

Anlage ,.Technische Daten™ - Seite 1 von |
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. § VVG iiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht
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ALTE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung a.G.

X ais Anlage zum Antrag bzw. zur Angebotsanforderung vom

X Herr DFrau O Firma
Sebastian Ritter

Gutenbergstr. 41-45 / App.3
44139 Dortmund

3J 0101979

Versicherungsnehmer (VN)
Titel, Vorname, Name
StraBe, Nr

PLZ, Ort

Geburtsdatum, -name

Versicherter (VT)

Titel. Vorname. Name

X Herr D Frau
Sebastian Ritter

Belehrung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir [hren Versicherungsantrag bzw_lhre Angebotsanforderung
ordnungsgema4B prifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemaf und vollstindig beantworten. Es sind auch solche
Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen

Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen
mochten, sind unverziglich und unmittelbar gegeniber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherunga G,

Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sie
unrichtige oder unvollstindige Angaben machen Nihere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht konnen Sie der nachstehen-
den Information entnehmen

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ihnen
bekannten gefahrerheblichen Umstinde, nach denen wir in Textform ge-
fragt haben, wahrheitsgemaB und vollstindig anzuzeigen. Wenn wir nach
lhrer Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstinden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeige-
pflicht verletzt wird?

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag
zurucktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlissigkeit vorliegt

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rick-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstiande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hétten

Im Fall des Rucktritts 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 richtig
angegebene Umstand

#« weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

= noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sie die An-
zeigepflicht arglistig verletzt haben

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Riicktrittserkiirung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht. Zusétzlich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf
vorhandenen Rickkaufswertes

2, Kiindigung

K6nnen wir nicht vom Vertrag zuricktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verletzt haben, konnen wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kiindigen. Der Versi-
cherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um,
sofern die dafir vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hatten

3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hitten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlés-
sig verletzt, werden die anderen Bedingungen rickwirkend Vertragsbe-
standtetl

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als 10 %
oder schlieBen wir die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Um-
stand aus, konnen Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mitteilung iiber die Vertragsanpassung fristlos kandigen. Auf dieses
Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinwetsen

4. Ausilbung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzei-
gepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis
erlangen Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstande an-
zugeben, auf die wir unsere Erklarung stitzen Zur Begrundung kénnen wir
nachtriglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach

Satz 1 nicht verstrichen ist

Wir konnen uns auf die Rechte zum Riicktritt, zur Kindigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kitndigung und zur Vertragsanpassung
erloschen mit Ablauf von finf Jahren nach Vertragsschluss Dies gilt nicht
fur Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind Die
Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsétzlich oder
arglistig verletzt haben

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind bezuglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kindi-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fur die Ausibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen Sie konnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig vertetzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch Thnen Vor-
satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt

Bestiitigung

Hiermit bestatige ich, dass ich die Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe

Ort, Datum

Drbnned, 26 do. 08

UnterschnfiMersicherungsnehmer gaf Firmenstempel
(b Mi lml;lhrlg77 Vertreter)
/ '

Umterschnfi Ve
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Berechnung Nr. 02 vom 07.10.2008, 16:16 Uhr (Programmversion 3.7.0)

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

Produktinformationsblatt
(gemiiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Informationen liber den Versicherungsvertrag
(gemiiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag

= mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

» Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 -07.05)
» Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 — 03.2008)
= Tarifbestimmungen zum Tarif BV10 (pm 2310 - 03.2008)

» Zusatzbedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung mit Dynamik ~ (pm 2330 — 01.2008)
nach Modus P

= Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 — 01.2008)
= Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 — 01.2008)
Antrag

* mit Anlagen (z.B. Anlage ,,Technische Daten*, Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung)

Bestiitigung des Versicherungsnehmers
Hiermit bestitige ich, alle zuvor genannten Unterlagen erhalten zu haben.

Versicherungsnehmer (Vorname, Name) Herr Sebastian Ritter

— yif
Ort, Datum Unterschrft \-'urﬁvnhgu\csnchm‘x{r :
= / b
Dbl 7 Ao, OF - /
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