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ALTE LEIPZIGER
Lcbcnsvcnichcruug e.G.

von 6 - 07.10 2008 (Version 3 7 0)

\-'

AITE LEIPZIGER
Verbund-Vemittle r-Nr

3 7 9 0 6 9 - O O.l KuV24 - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler
GmbH

Versichenrngsschein bzw Angebolan

E Versicherungsnehrner E vennrl l ler

Straße, Nr

PLZ, Ott

Versicherungsnehmer (VI$ tr ruch Versicherter (VT)

Tirel .  vomme. Nane Se ba st ie n Ri  t te r

G u t e n b e r g s t r .  4 1 - 4 5  /  A p p . 3

4 4 1 3  9  D o r t m u n d

ceburtsdatum,-nme,-ort 3 0 I 0 | 9 7 9

releron tagsüber, C 4>6 / 6-l .tO 3,(,4 (

Staatsilgehörigkeit E deutsch oder

E g"r E Frau E Fima ' f r e r r r r l l r g c  A n g a b e

v e r h e i r a t e t  E i a  E n e i n

D o r t m u  n  d
-  t  i .  ' t l  rFar€-Mal* ieärrSA ot^. n'l- l<t Q;1 tn-ru'l.Cor-.n

Al-Berufsgruppe I Berufsstellung Eselbständig Eangestellt

ausgeübter Beruf/Brache Ii k e r / F a c h i n f o
l o m ) ( I

nur bci hufuIrnircbd fuigaa.lltcn: Brunoeinkommen im lerzten Jahr über 40 000 EUR ii {n"in ausschheßlich verwaltend./aufstchtsftihrend tatig E ja

' atv-- - i ibepiegend körperlich rarig E ja E nein

D f,>..-r.r-'l'Lo-

Erklärung nach dem Geldwöschebckämpfungsgcsetz(Bittc imncr rulmtlcn!)

Dcr Vcnichcrunglnchncr brndclt frlr E eigene Rechnung E Rechnung eines Dritlen (Vomarne. Narne, Anschriff)

ldcot i f iz icrung dcr Vcnichcrugrnchmcn (nicht erforderl ich bei Einzugsemächtigung durch VN oder be i  betnebl

D Personalausweis f l  R"i t"prs D Kopie -  Vorder- und Rückseite -  isr  bergeft igt  (nichr werler ausfül len)

ausstellende Behörde, On Ausweis-Nr

Altersversorgung bei AnSabc des Beitra8szahlungskontos)

grilr iS bis

Gebunson. Staatsangehörigkeit  wenn diese Arrsweisdalen von den DalenZusätzliche Angabe von Vomme, Nane und - soweit im Auswers vorhmden
im Abschnin Versicherussnehmer abweichen bzw fehlen:

Versicherter (Vf) ! Mitversicherter (MV) uei verbundene Leben ! s". E Fr"u

Titel, Vomame, Nme

Sbaße, Nr

PLZ,Of l

Gebunsdatum, -name, -ort

Telefon tagsüber' FaVE-Mail*

Staatsilgehörigkeit E dcutsch oder Al-Berufsgruppe

ausgeübter Berufl Brilche

'  f rer\  r l l rBe An8abe

verhe i ra te t  E ja  One in

Beru fss te l lung  E lse lbs tänd ig  Oangeste l l t

überuiegend körperlich tatig D ja D nein

nurbc lk ru fn lnn l rchcnAngotc l l t cn :  Brunoe inkommenrmle tz tenJahrüber40OO0EUR 0- iu  t rne in  aussch l ieß l i chverua l tend/au fs ich ts luhrendrä l i8  E iu  En. 'n

Mitversicherter (MV) uel Hinterbliebenenrenten-Zusaraersicherung

Titel. Vomme. Nane

Gebunsdatum. -nme

I H". ! Ft"u

Versicherungsdetcn

NrcbvcnicbcroS (nicht möglich, B rnir Ere isnrs
wenn Versichener berufsuflihig ist) E ohne Ereicnis

El richcAobgc'TcchnilchcDrtcn'vom 0 7 I 0 2 0 0 t nittci--crbcifügcn!

zur Vers -Nr Eretgnts

E Eio"uga""-Ächtigung lnci rordrgcbundcncn RcnGDvcnichcrungcn unbcdingt crfordcrlich!)

Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis aufjederzeit möglichen Widenuf berechtigt, uach ZutudckoEEcn dcr Vcnicbcrungsvcrtngc!
die Beitrtige bei Ftilligkeit von folgendem Konto abzubuchen:

E Konto für die fi i l l ige Rente

E Beitragszahlungskonto (nur bei

betriebl Altersversorgung)

Konro-Nr (keinSpilkonto)

8 6 2 0 4 4 4 3 9
Name und On des Celdinstituts

Postbank Essen

Bakleitzahl

3 6 0 1 0 0 4 3
Vomme, Name , Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Unterschrift Kontoinhaber. wenn nicht VN
N

o
I Bezrgsrccht lnicht bci B$lsrenlcnvcnichcrungcn; nicht bcl Dircktvcnichcruog - ZucaurDtrrg vcilcndctr)

Bczugsb€rechtigt ist im Vcrsicherungsfall für Versicherungsleistungen einschließlich Uberschüsse:

bei Ablaufder Versicherung bzw Rentenbeginn und bei BerufsunQihigkeit
B der Versichcrunssnehmer
D der Versichene
E der nmentlich bezeichnete Empfänger. Geburtsdaturn

bei Tod des Versichenen

Freu Christine Rittcr. 07.01.1956

E der Versicherunasnehnrer.  bzw. bei vcrbundenc Leben der überlebende Versichene

E der Ehegatte, rni l  dern der Versichenc irn Zeitpunkt seines Todes verheiratet wu

E der namenrl ich bezeichnele Empfünger.  Gebunsdaturn

El der Mit!ersicherte

Betrieblicbe Altersversorgun" E Direktversrcherung (Zusatzantrag ausfi i l len)
- - 

LJ Rückdeckungsversichcrung (Bilmztemin ageben)
Bilanz-
temrn

Eintnn
in die Fima

Besondcre Vereinbarungen
I
N

Fl

r
o
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) ! des Mitversicherten (MV) bei uerbundene Leben - 2 Antrag veruenden

Bittcbontwort.[sicr||cFregcnrrhrhGit'tGmI0ü!dvo|lr6ndig.DicGoeIlrchrfkraobciunwrhrclodcrulvo||rt lrditGoA!trbGojGBecbVcrrchu|dclvomvGr!gzÜrück.lG|G['
ihr k0od[o oda uprso (ricbc Bclchrur! zur AucigcptlichtvcrlcErtrs). Ätrgrbo, dic Sic hicr nicbt mrchu möchtcn, rind uovmilSlicb uod uaoittdbar rchriftlicb nrchzurdchca.

Bcsondcre Gcfehrcn und Venicherungsentrlge bei rndcrcn Geellschrften

Fal lschrrmspringen, Raff  ing, Tauchsport ,  Kampfspon)?

B nein 0.1a, welchen

2 Beabsicht igen Sr€ in d.!  nlcbl lco l2 Monrtcn einen Aufenthalt  von mehr als 3 Monaten außerhalb Europas?

B nein E .;a, wo, won, wie lange

3 | Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits- bzw Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?

I 2 Wurden innerhalb der letaen 5 Jahre Anträge zu erschwenen Bedrngungen angenommen (z B Zuschläge, Leistungsausschlüsse),  zurückgestel l t  oder abgelehnt?

Einzelheiten zu 3 I  und 3 2 (Art  der Veßrche-

rung, Gesellschaft,Höhe und Erschwerung)

Zusltzllche Frrgen bcl einer jlbrlichen Berufsunflhigkcitsrcnte - einschlie0lich bcstehender AnwrrtschrfteE - Yon mehr rls 1t.000 EUR

E n",n E 1u

E  n e i n  0 1 a

I Haben Sie ftir den Fall der Berufs

oder Drensrunfährgk"i t  R"nt"n.,- i  
E nein E ja '  we hoch'  woher (z B belr iebl  Al lersversorgung' Versorgungswerke)

cruanen (ohne geseuliche Rente)?

Bine in chronologischcr Reihenfolge angeben Bei Rückdeckungsvers Nachwerse und zusa8e bet lü8en

EUR EUR

Erkllrungen zum Gesundheltszustrnd
Eul durchgeführte prädrkt ive Gentests mtissen hrer nicht angegeben werden (Erläuterungen siehe Rücksei le Ztf f€r I l  4 )

Anrrag/Angebotsanforderung B ohne ärzt l iche Untersuchung E mit  arzt l icher Untersuchung veranl6st am

Zeltlich befriltetc Fngcn
I Bestehen oder bestand€n ir dco lctst.tr 5 Jrhrco Krankheilen, Unfallfolgen oder körperlr-

che Schaden

I I  derAtmungsorgane(auchNcennebenhöhlenerkrankung,Hcuschnupfen.

Attergic,  Kehlkopf-,  Rippenfel lerkrankung. Schlafapnoe)? E nein D ja

| 2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefaße (auch Bluthochdruck [werte gro-

ßer |  40/90 mmHgl,  Krmpfadem, Thrombose, Arler iosklerose, Durchblulunss-

störungen, Lymphödem, Brustschmerzen bei körpet l icher Anslrengung)? El nein D ja

|  3 der Nreren, der Hanwege (auch Blut oder Eiweiß im Urin) oder der

Geschlechtsorgme (auch Brustdrusen, Prostata; auch Schwangerschafts-

kompl ikat ionen)? E ne'n E.y"

|  4 der Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldrüse, Gal lenbl6e,

Leber:  auch Sodbrennen, Magenschmerzen Imehr als 2-mal im Jahr oder

langer als 48 Stundenl,  Blut im Stuhl)? 0 nein E 1a

I 5 des Stoff i lechsels (auch Diabetes, Cholester in-,  Tr iglycerid-,  Harnsäure-

erhohung)? E n" 'n Dj"

l 6 l d e r A u g e n ?  E K u r a i c h t i g k e i t  E W e r t s r c h t r g k e i t  E n . ' n  O l u

2 Wie hoch war lhr jähr l iches Bruttoeinkommen (ber Selb-

ständigen: Gewinn vor Steuem) in den letzlen I  Jahren?

Dioptr ien l rnks

I 6 2 udere Augenerkrmkungcn (auch Doppelbi lder,  Gesrchtsfeldeinschränkung,

LöerbehmdlunB)?

| 7 der Ohren (auch Schwindelzustande, Ohrgerausche [Tinnrtus])?

I 8 des Rückens oder Nackens (auch Wirbelsäulen-,  Bandscheibenschaden,

Rrickenschmerzen Imehr als 2-mal im Jahr oder langer als 48 Stunden],

Schleudedrauma, lschio, Ccnicobrachialgie)?

I 9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bänder (auch Menrskus-

schaden, Gicht,  Rheum4 Celenkschmerzen Imehr als 2-mal im Jahr oder

länger als 48 Stundenl,  Fibromyalgie)?

I l0 der Haut (auch Al lergre)?

I I  I  der Drüsen (auch Schi lddruse; auch Homonslörung),  der Mi lz oder

des Blutes (auch Gerinnungsslörungen)?

Zcitllch unbefrlstctc Frrtc
9 Wurde eine HIV-hfekr ion festgestel l t  oder steht ein Testergebnis noch aus? E nein E 1a

I |  2 des Cehirns (auch Mrgrane, Kopfschmerzen Imehr als I  2-mal rm Jahr oder

länger als 48 Stundenl)  oder der Nerven (auch Epi lepsre'  Lähmung' Multrple

Sklerosef El n" 'n Dlu

I |  3 der Psyche (auch Angsl- ,  Essstörung, Schlafst<irung [mehr als 5-mal rm

Monat] ,Erschöpfungr.uständ",Auf." .ksamkeitsdef izrtsyndrom)1 Dnein B1a

t l4 Infekrronskrankheiten ( langer als I  Monat oder mehr als 4-mal rm Jah.)t  E n" 'n E 1"

|  )  5 Tumore (auch gular lrge) oder Krebserkrankungen (auch Leukamre'

L y m p h o m e ) '  E  n " , n  E ; "

2 Haben Sre iD dc! lcblco SJahrco elnen Selbsl totungsversuch unler '

n o m m e n ?  E n " , n  E y "

EUR

3 Nehmen oder nahmen Sie io dc! lctstc!  5 J.hrco regelmaßtg Medlkamen-

te ein (d h m€hr als I  Monat lang taglrch Medrkamente oder an mehr als

20 Tagen im Jahr ern glerchanrges Medrkament:  auch Schlaf" Schmerz-.

Aufputsch- oder Beruhi gungsmittel  ) t

4 Haben Sre in dcn lctztcn 5 Jahra! Dro8en zu slch genommenl

5 Nehmen oder nahmen Sre i t r  dco l .ctcn 5 Jahrco regelmaßrg Alkohol

zu srch (d h mehr als I  Monat lang tdglrch oder an m€hr als dcr Hälf ie

der Tage eines Jahres)1

El n"rn 01u

B n . 'n  D1"

B n",n D r.El nein E 1a
E n" 'n  0 . ;u

E n" 'n  81"

E ne in  E  ja

E nein E ja

El nein B ja

6 Waren Sre i r  dco lcEtco 5 Jrhrctr  mehr als 3 Wochen ununlerbrochcn

a r b e r t s u n f a h r g ?  E n . ' n  E ; "

7 Sind Sie in dco lcctcn 5 JrbrcD von Arzten, Psychologen. Kranken-

gymnölen oder Hei lpraktrkern untersucht.  betaten oder behandelt  worden

f a u c h O p e r a t i o n e n , s t r a h l e n - , C h e m o t h e r a p r e ) ?  O n t ' n  E l u

E Wurden Sie io dco lct tc! l0 Jrhrctr !E!!g!aI behandelt (auch Kuren'

Reha-,  Entzugsbehandlungen, Operat ionen' Strahlen-.  Chemotherapie) bzw

ist eine solche B€handlung vorgesehen oder empfohlent E n" 'n E 1"

Fngen zum rktuellen Gesundhcltszustrnd
|  0 Beslehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder

Unl i i l le Folgen hinter lassen (fal ls enei l t ,  auch GdB oder MdE anSeben) '  E n"tn O' ju

I I Wre groß und schwer sind Sre? --!!! "- 
-Z! ks

Welcher Ara kann riber lhre Cesundhertsverhältnisse am besten Auskunft
geben (Name, Anschrift)1 (Falls nichl zulreffend, bitte Dkeiner< eintragen )

Gcben Slc htcr bltte Elnzclhciten zu dcn Frrgen 1. bis 10. rn' dic mit )jr< berntwortet sind.
Frage Ernzelheiten zu Diagnose. Krankheit ,  Unfal l ,  Medikamenten Wann? Wie lange? Wre häuf ig? Geherl t? Folgen?

Dr. med. Resine Brcbm. Westenhellweg 9, 44137 Dortmund

E ergänzende Angaben srehe Zusalzblal l

Arzl .  Psycholose, Krankengymndl.  Hei lpraktrker '  Kranken'

haus, Herls lätre (Name. Anschri f l )?

Erklörung zur Entbindung yon der Schweigepflicht
Zur überprufmg meiner vor Venragsabschlüs gemachten Angaben zur Risikobeuneilung bcfrci. ich dic hicr (in Abrchnitl Arg.bcD zur Ritikobcurtcilutg) vot oir SGortElG! Aräe

Der genauc Umfmg meiner Erklarung befindet sich aufder Rückseile (ZifIer I | )

Ü Gesundheitserklärung bei Nachvcrsicherung ohne Ereignis
Ich bcstäti8e mit meiner Unteschrift, dres ich bis zum Tace weder einen Herzinfükr erlitten habe, noch mit HIV infizrert (posrtiver HIV-Test) oder an ernem [fElg4."jiEgtl
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Wlchtlge Ehwclrs Erkllrung des Vernittlen

m e r u n d d e s V c r i c h e r t e n s o w i c d i e b i s o n d e r e n H i n w e i s e ' D i c s e E r k | ä r n g e n u n d H i n w e i s c s i n d w i c h t i g c r B c s t a n d t e i l l h r € s A n t ' a g s b r ' l h r e r d i c A n g a b e n z u r l d e n t i z i e r n g
Angebotsanforderng und anthaltcn insbesondcre die Erkllrung zuu Detcorchuc und zur Eltbindurg voa dcr Schwcigcpllicht sowie zum Gcldwaschebekampfungsgesetz und die ggf

ver icherngsnehmcrechscl(beiToddesVerichcrngsnehmÄwirdderveßichert€neuerVcrsicherngsnchmer).DortndenSie

rem Hinrcise am Widenfsrccht (Ziffer l2 ), zum vorläufigen Venichenrngsschulz (Zrffer I3 ) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer It 2 ) Sic ausw€is übereinstimmen

machen mit lhren Untcrechriften dic Erklärungen und Hinwise zum lnhalt diescs AntragE bry dieser Angebotsanforderung Sic stimmen zu, dös

der Vereicherungsschutz zu Ihrcm Vertreg b€reits vor Ende der Widerufsfrist begrnnt Eine Durchschrift,/Kopie wird lhnen sofort nach Untetzeich-

nung ausgehändigt

ö cx,
-L).rc. 08
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Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

l. ErLllntrg m Drt rochuE ud zur Entbindug yon dcr Schwcigcpllicht

A. Bcdcutung diecr Erkllrog ud Widcrrußmöglichkcit

Meine personenbezogenen Daten benötigt die ALTE LEIPZIGER insbesondere zur Ein-
schätzung des zu versichcmden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Versicherungsmissbrauch, zur Uberprüfung ihrcr Leistungspfl icht, zu meiner Beratung
und Infomation sowie allgemein zu Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsab-
wicklung

Personenbezogene Daten dürfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet
oder genuta werden (Datenveruendung), wenn dies ein Gesetz ausdrücklich erlaubt. an-
ordnet oder wenn eine wirksme Einwill igung dcs Betroffenen vorliegt

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSC) ist die Veruendung rneiner dlgcmcincn
pcnonanb@ogcncn Drtan (z B Alter oder Adresse) erlaubt. wenn es dcr Zweckbe-
stimung eines Vertragsverhältnisscs oder vetagszihnlichen Vertrauensverhältnisses
dient ($ 28 Abs I Nr I BDSG) Das Gleiche gilt, soweit es zur Wahrung berechtiSter
lnteressen der vermtwortl ichen Stellc erforderlich isl und kein Grund zu der Annahme
besteht, dass das schuteilrdige Interesse des Beroffenen il dem Ausschluss der Verar-
beitung oder Nutzung überuiegl ($ 28 Abs I Nr 2 BDSG) Dic Anwendung dieser
Vorschriften erforden in der Praxis oft eine umfmgreiche und zeitintensive Einzelfall-
prüfung, aufdie bei Vorliegen die*r Einwill igungserklärung verzichtet werden katrn
Zudem emöglicht diese Einwill igungserklärung eine DatenveRendung auch für die
Fälle, dic nicht von vomherein durch die Vorschriften des BDSG erfasst werden (vgl
dzu Buchstabe B)

Einen intensiveren Schutz genießen bGsoDdGrG Artcn pcFoBGnbagcncr Dractr
(insbesondere meine Gesundheitsdatcn) Die ALTE LEIPZIGER dufsic irn Regelfall
nur veruenden, wenn ich zuvor hierzu ausdrücklich einwill ige (vgl dzu Buchstabe C)

Mit den nachfolgenden Einwill igungen zu Buchstabe B und Buchstabe C emögliche ich
zudem eine Datenveruendung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimissen gemäß $ 203 Strafgesetzbuch unterliegen

Diese Einwitl igungen sind ab dem Zeigunkt der Antragstcllung bzw Angebotsaforde-
rung wirksm Sie wirken unabhängig davon, ob später der versicherungsvertrag zustan-
de komt Es steht mir frei, diese Einwill igungserklärungen mrt Wirkung für die Zukunfl
jederzeit gmz oder teilweise zu widemfen

B. Erkllrog zur Vcrucndug mcincr dlgcmcincn pcrroncnbsogcnctr Drtcn

Hiemit wil l ige ich drin ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unter
Beachtung der Grundsätze der Datcnsprsmkeit und der Datenvemeidung v€rwendet
werden

I zur Risikobeuneilung, zur Verbagsabwicklung und zur Prüfung der Leistungspflicht
durch die ALTE LEIPZICER

2 zur Risikobeuneilung durch Datenaustausch mit crnem Voryersicherer, den ich bei
Antragstellung bzw Angebotsmforderung genmnt hab€

3 zur gemeinschaftl ichen Führung von Datcnsmmlungen der Untemehmen irn Verbund
ALTE LEIPZICER - HALLESCHE, um die Anlicgen im Rahmen der Antrags-. Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungubwicklung schnell, effektiv und kostengünstt8 beübeiten
zu können (z B richtige Zuordnung meiner Post oder BeitragszahlunS,en) Diese Dalen-
smmlungcn enthahen Dalen wie Nme, Adresse, Geburtsdatum, Kundennumnet,
Versicherungsnmmer, Kontonummer, Bilkleitzahl, An der b€stehenden Verträge,
sonstige Kontahdaten

4 zur Risikobeuneilung und Abwicklung der Rückversicherung Dics erfolgt durch
Übemittlung m Rückversicherer zur donigen Veruendung, bei denen mein zu versi-
chemdes Risiko geprtif i  oder abgesichen werden soll Eine AbsicheroS bei Rückversi-
cherem im ln- und Auslmd dient dem Ausgleich der vom Versicherer übemommenen
Risiken und liegt dmit auch im Interesse der Versicherungsnehmer In crnigen Fällen
bedienen sich Rückversicherer weiterer Rückversicherer. denen sie - sofem erforderlich
- ebenfalls entsprechende Daten übemineln

5 durch mdere Untemehmen/Personen innerhalb und außerhalb des Verbund ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
ErlediBun8, überträgt Di€ UntemehmenPersonen werden eingeschaltet, um die Antrags',
Angebots-, Vcrtrags- und Leistungsabwicklung möglichsl schnell, effektiv und kosten'
günstig zu Bestalten Eine Erueiterung der ZweckbestimnunB der Datenveruendung ist

dmit nicht verbunden Die eingeschalteten Untemehmen/Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfüllung verpfl ichtet, ein mgemessenes Datenschutaiveau sicherzuslellen,
einen zweckgebundenen und rechtl ich zulässigen Umgag rnit den Daten zu gewährleis-

ten sowic den Orundsatz der Verschwiegenheit zu beachten

6 zur Verhinderung des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeuneilung und bei der
Klärung von Ansprilchen aus dem Versicherungsverhältnis durch Nutzung einer beson'
dcr€n Konzemdatenbmk. Nutzung eines Hinweis- und Infomationssystems der Versi-

cherungswirtschaft mit Daten, di€ der Cesmtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e V (GDV) im Aufoag fi. ir dic Vcrsicherer verschlüsselt AufBasis dieses Sys-
tems kmn es zu einem aufden konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezoge'
ner Daten zwischen dem u&agenden und dem mgefragten Versicherer kommen

7 zur B€ratung und lnfomation über Versicherungs- oder sonstige Finuzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, mdere Untemehmen im Verbund ALTE LEIPZIGER
- HALLESCHE oder den für mich zuständigen Venritt let

8 zur Antrags-, Angebots-. Vertrsgs- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZICER selbst Infomationen über mein allgemeines ZahlunBsverhalten einholt Dies
kmn auch erfolgen durch ein Untemchmen im Verbund ALTE LEIPZIGER - HALL-

ESCHE odcr eine Auskunflei (z B Bürgel, Infoscore, Creditrcfom, SCHUFA)

C. ErkltrungGD zur Entbitrdug von dcr Schwcigcpllicht uod Vcncodung von

Gc!undhcitldrtcn

I Erklärung zur Entbindung von der Schweigepflichl

a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeuneilung bei Venragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER überprüft rneine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur

Risikobeurteilung, soweit dies zur Beurleilung der zu versichemden Risrken erforderlich

ist und rneine Angaben dzu Anlass bieten

Zu diesern Zweck bcfrcic ich die hier (im Abschnin Angaben zur RrsikobeuneilunS) von

mir genanten Arzte, Bedrenstete von Krokenhäusem' sonstiSen Krmkenmstalten' P0e-

geheimen, Personenversicherem. gesetzlichen Krmkenkassen sowie von Berufsgenos-

senschaflen und Behörden voo ihrcr Scbwcigcpll ichl, soweit ich dort in den letzlen

lO Jahr€n vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw verst-

chert war oder einen Antrag aufVersicherung Sestellt habe Ergeben sich nach Vertrags-

schluss fur den Versicherer konkrete Anhaltspunkte dafiür. dass bei der AntragstellunB

unrichtige oder unvollständrge Angaben gemacht wurden und damit die Risikobeurtei '

lung beeinflusst wurde. gilt die vorstehendc Schweigcpflichtentbindung entsprechend -

und zwar bis zu | 0 Jahren - nach Venragsschluss Dies gilt auch übcr rneinen Tod

h inaus

Die ALTE LEIPZICER bzw ihre Mrtarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-

pfl icht. sofem die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprü-

fung m sie beratende Arzte bzw medizinische Gutachter übemirlell werden

ln allen mderen Fällen werde ich von der ALTE LEIPZICER infomien und vor Erhe'

bung weilerer personenbezogener Daten emeut uln elne Entbindung von der Schweigc-
pfl icht gebeten

b) Datenverwendung zur Risikobeurleilung und Leistungsprüfung

lch wil l ige in die Veruendung der von dcr vorstehenden Schweigepflichtentbindungser-
klärung erfassten oder von mtr angegebenen odcr übemitlelten Gesundheilsdalen zur

Risikobeuneilung und zur Leistungsprüfung durch die ALTE LEIPZICER ein Die

Grundsätze der Datensparsankeit und Dalenvenneidung sind zu beachten

2 Verwendung von Gesundheitsdalen fi ir weitere Zwecke

Ich wil l ige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungserklärung ge'

mäß Buchstabe C Ziffer I erfasslen oder von mir mgegebenen oder übeminellen Ge-

sundhertsdalen unter Beachtung der Crundsätze der Datenspasatnkeit und Datenvennei-

dung itn Sinne des Buchstaben B hinsichtl ich der Nr I (Vertragsabwicklung). Nr' 2 (Da-

tenaustausch mit dem Vorversichercr), Nr. 4 (Rückversicherung). Nr.5 (OutsourcinB).

Nr. 6 (Missbrauchsbekämpfung) und Nr' 7 (Beratung und Infomation) verwend€t wet-

den dürfen. An den PKv-Verband werden im Rahmcn des Buchstaben B Nr' 6 keine

Gesundheitsdaten weitergegeben Zur Missbrauchsbekämpfung tm Rahmen einer beson'

deren Konzemdatenbank dürfen Ccsundheitsdaten nur von Kranken-. Unfall- und

Lebensversicherem eingesehen und vcruend€t werden (Buchstabe B Nr 6) Im Rahmen

der Beratung und Infonnation (Buchstabe B Nr 7) drirfen Cesundheitsdaten nur m

meinen Vennrnler weitergcgeben werden, sofem hierzu im Rahrnen der Vertragsgestal-

tung ein konkreter Anlass besteht

Soweit die weilergabc der Gesundheitsdaten im Rahmen der Senanlen Veruendungs-

zwecke erforderlich ist. entbinde ich hiennit auch den Versicherer von der Schweige-

pfl icht

D. Erkllrung filr nitzuvcßicbcndc Pcnotrcn

Die vorstehenden ErklärunBen gebe ich auch für meine rnilzuversichernden Kinder sowie

die von mir gesetzlich venretenen mirzuversichemden Personen ab' die die Bedeutung

dieser Erklärungen nicht selbst beurteilen können

2. widcrruf!rccht dc! VcFichcrungsnchmcn

Wenn Sie bei uns einen Antrag auf Abschluss einer Versichcrung s(ellen' können Sie den

Antrag ohne Angabe von Gründen in Textfonn (z.B Brie I Fu' E-Mal) widenufen Die

Frist beginnl mit der Antragstellung und endet 30 Tage nach Zugang des Versicherungs-

scheins. der Venragsbestirnmungen (einschließlich unserer Versicherungsbcdingungen

und Tarifbestimmungen), der Versicherungsinfomationen und der Belehrung Über das

Widerrufsrecht

Wenn Sie von uns ein Angebot anfordem und das Angebot annehmen. können Sie die

Annahmeerklärung ohne Angabe von Cründen in Textfom (z B Brief. Fax. E-Mal)

widenufen. Die Fnsl beginnt mrt der Annahmeerklärung und endet 30 Tage nach Zugang

des Versicherungsscheins, der Vertragsbestitnlnungen (einschließlich unserer Versiche-

rungsbedingungen und Tarifbestimmungen)' der Versicherungsinfomationen. der Be-

lehrung über das Vy'iderufsrecht und der BestätiSung über den Abschluss des Venrag€s

Zur Wahrung der Widenufsfrist genügl die rechtzeitige Abscndung des Widemfs Der

Wideruf ist zu richten m die:
ALTE LEIPZICER Lebensversicherung a G ' Alte Lerpziger-Platz l. 61440 Oberursel.

Te le fu 06 l7l 24434, E-Marl: sewice@alte'leipziger de

Im Falle eines wirksarnen Widemfs endet lhr Versicherungsschutz und wir erstanen

Ihnen den Teil Ihres Beinags, der auf die Zeit nach Zugang des Widemfs entfüllt

Den Teil Ihres Beitrags, der aufdie Zeit bis zum Zugang des Widenufs entfällt- können

wir einbehalten, wenn Sie zugestimrnl haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf

der Widenufsfrist beSinnt Wir erstatlcn lhnen aber einen gegebenenfalls vorhmdenen

Rückkaufswen einschließlich der Überschussanteile nach $ 169 des Versicherungsver'

tragsges€tzes. Haben Sie dte vorgenannte Zustimmung nicht erteilt oder beginnt der

Veisicherungsschurz erst nach Ablaufder Widerrufsfi ist, sind die beiderseits ernplange-

nen L€istungen zurückzugewähren.
Wurden Sie nicht auf lhr Wide mfsrecht, die Re chtsfolgen des Widenufs und de n zu

zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir zusdtzlich die fur das I Jahr des Versiche'

rungsschutzes Sezahlten Beiträ8e zu erstatten: dies gih nicht' wenn Sie Letstungen aus

dem Versicherungsv€rtra8 in Anspruch genommen haben.

Beiträge erstatt€n wir unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widenufs



3. Vorllufigcr Vcnich.rog$chuE (WS) und Vcrzicht ruf dic Vcrbrauchcrir-
fomrdoncn/Vcnlchcrung!bcdlngungGn

Der vorläufige Versichorungsschutz wird gernilß den Bedingungen ftir den VVS mit
beiltragr, sofcm die Einzugsomächtigung crteilt oder der Ernlösungsbeitrag gezahlt
wurde Die Höchstgrenzen der Leistugen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesen Bedingungen Bei einer Angebotsmforderung verzichte ich für den VVS
aufdi€ vollständigen Verbraucherinfomation€n, Versicherungsbedingungen und w€ite-
ren Veftragsunterlagen (Ziffer II 2 ), die rnir spätestens mit dem Angebot übennittelt
werden

4. Vcnichcrongrncbmcmcchrcl

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte bemtragen hiennit, dros bei Tod des
Versicherungsnehmers während der Dauer dieses Venrages der Versichene neuor Versi-
cherugsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dmn bestehenden Rechte und
Pf l i ch tenausdernVer t rage in t re tenso l l  DerVers icher teerk läns ichschon je tz tmi t
künftigen Verfi lgungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstmden

Dicse Erklärung gilt nur für sog Fremdversichermgen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind Sie gilt nicht,
s wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch

minderjährig ist oder
$ wenn die Versichemg vom Arbeitgeber (Versicherugsnehrner) in Rahmen des Be-

triebsrenteng€setzes aus Anlros eines Arbeitsverhältnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Rückdeckungsversicherung abgeschlossen worden isl

Besonderheit für Rückdeckungsversicherungen in Fonn einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:
Eine Ubemagung der Rückdeckungsversicherung aufeinen ncuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung möglich, dass der Vertrag unver-
ändert als Direktzusage mit Rückdeckungsversichermg fongefühn wird
Eine Fortführung in eincm mderen Durchfuhrungsweg oder mit einer geänderten Finan-
zierungsfom ist ausgeschlossen

II.Besondere Hinweise

l Utrvcrbhdllchc Anfordcrung clncr Arg.bot r

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot mfordem, sind Sie noch nicht venraglich
gebunden Sie erhalten von uns anächst cin Angebot (crstellt aufder Grundlage Ihrer
Angaben in diesem Fomulu, etwaiger Anlagen sowie weiterer lnfomationen, die Sie
uns bei Bedafgeben), dem alle lnfomationen, Bedingungen usw beigeftigt sind
Anschließend können Sie Fei entscheiden, ob Sre unser Angebot mnehmen oder nrcht
Nehmen Sie unser Angebot nicht m, entstehen {i ir Sie weder Kosten noch Verp0ichtun-
gen Nehmen Sie user Angebot durch eine ausdrückliche schrif l l iche Annahmeerklärung
m, komt der Versich€rungsvertrag zusli lde Von einer Einzu8,sennächtigung, die Sie
us eneilen, machen wir erst nach Zustmdekormen des Versicherungsvefrages
Gebrauch

2. Vcrtrrglgrodhgcn

Es gilt dro Recht der Budesrepublik Deutschlud

Femer gelten für lhre Versicherung(en) - außer diesem Anrag bzw dieser Angebotsm-
fordcrug - die Allgemeinen Bedingungen, die Tuifbestimmungen, die Bedingungen für
den vorläufigen Versicherungsschutz ud unsere Satzung: Egf. auch di€ Zusatzbedingun-
gen fi.tr die Dynmik, die Zusatzbedingungen für die Überschussveruendungsart DIn-
vestmentfonds(( und dic Bcdingungen für dic Zusatzversicherungen sowie Zusatzbe-
stimmungen und Besondere Vereinbmngen Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw
bei einer Angebotsaforderung zusmmen mit dem Angebot

ALTE LEIPZICER
Lebcnsversicherung auf Gegenseitigkeit
Alte L€ipzig€r-Platz I 61440 Oberursel
Bundesrepublik Deutschli ld
Telefon 0617 1 66-00 Telefu 06 1 7 1 24434
www alte-leipziger de E-Mail: service@alte-leipzigar de
Büklonto: BHF-BANK AG Frmkfurt am Main (BLZ 500 202 00) 5l 797 IBAN
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3. Bcsondcrc VcrclnbsruDgcn und Gcbllhrcn

Erklärungen,Nebenabreden milssen schrift l ich festgehalten werden Sie bedürfen der
schrift l ichen Bestätigung der Gesellschaft

Die Vennitt ler selbsl sind nicht bcrechtiSt (Neben-)Gebühren zu erheben

4, Prldiktivcr Gcutdt - frcipilligc SclbltvcrPllichtung

Wir haben uns irn Rahmen einer freiwil l igen Selbswerpfl ichtung verpfl ichtet, den Ver-

tragsabschluss nicht von der Durchführung eines prädiktiven Gentests abhängig zu rna-

chen Auch bereits vorliegende Befunde aus prädiktiven Genlesls müssen bei allen Arten

von Lebensversicherungen erst ab einer Versicherungssutnne von 250 000 EUR bzw
Jahresrente von 30 000 EUR offen gelegt werden Unter einem Dprädiktiven Centest(

verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden aufdie Veranla-

gung ftir eine bestirnmte Krankheit Sämtliche bemtragten und bcstehenden Versicherun-

gen ber privaten Versichcrungsuntemehmen werden bei den genannten Sumtnengrenzen

berücksichtigt

5. Vcrlicbcrutrg.E llir Kirdcr untcr 7 Jrhrcn

Für sog Kinderversicherungen gilt folgende Besonderhen: Bei Abschluss von Todesfall-

surnlnen übet 8 000 EUR wcrden bet Tod vor Vollendung des 7 Lebensjahres fur den

Teil der Todesfallsumrne, der 8 000 EUR übersteigt, nur die entrichteten Beilräge

erstatlet Der Versicherungsschein enthält einen entsprechenden Hinweis

6, Aufgrbc bcltcbctrdcr Vcnicbcnngco

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zutn Zweck des Abschlusses einer Versi-

cherung bei demselben oder einem anderen Untemehmen ist ft ir den Versicherungs-

nehmer im Allgemetnen unzweckmäßi8 und für beide Untemehmen uneruünscht

7. Bcscbwcrdcstcllcn

Sollten Sie einmal Crund zur Beschwerde habcn, wenden Sie sich bitte an die

ALTE LEIPZICER Lebensversicherung a G , Alte Leipziger-Plalz l, 6 | 440 Oberursel

Darüber hinaus können Sie sich auch an die
Bundesmstalt I i ir Finanzdienstleistungsaufsicht - Bereich Versicherungen -,

Graurheindorfer Straße 108. 53 I l7 Bonn
we n den

Unser Untemehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann e V Danit rst

für Sie als besonderer Sewice die Möghchkeit eröffnet, den unabhänSigen und neuralen

Ombudsmon in Ansoruch zu nehmen, wenn Sie tnil einer Entscheldung einmal nichl

einverstoden sein sollten Das Verfahren ist für Sie kostenfrei
Versicherungsombudsmann e V, Postfach 08 06 32' 10006 Berlin

Telefon 0 I 804 224424. T eletax 0 | 804 224425
E-Mail : beschwerde@versicherungsombudsmann de

t. Gcrctzlichcr Sichcrungrfonds

Urn die Ansprüche unserer Kunden .;ederzeit erft i l len zu können' achten wir auf cine aus-

Bewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen Rein spekulative Anlagen werden

nicht getätigt Darüber hinaus besteht zur Absicherung der AnsPrüch€ aus Ihrer Versiche-

rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe ${j | 24 fT Versicherungsaufsichtsgesetz).

derbe iderPro tek torLebensvers icherungs-AG,Wi lhe lmsraße43G'  l0 l lTBer l in .

www.protckror-ag.de, enichtet ist. lm Sicherungsfall wird die Aufsrchtsbehörde die Ver-

tiäge auf d€n Sicherungsfonds übefragen. Geschüta von dem Fonds sind die Ansprüche

der Versicherungsnehmer, der versichenen, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus

dem Versicherungsvenrag begünstiEter Personen Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-

cherung a G gehort diesem Sicherungsfonds an

DE4 I  5002 0200 0000 05  |  797 BIC:  BHFBDEFF

Stv Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr Uwe H Schneider
Vorsted: Wolfgmg Stertonbrink (Vorsitzender), Otmd Abel (stv Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr Walter Botennam, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek. Frilk Ketmaker (str )

Sitz Oberursel (Taunus) Rechtsfom Versicherungsverein aufGegenseitigkeit Arntsgericht Bad Hornburg v d H HRB 1583 St Nr 045 223 OO42l
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Anlage zum Antrag

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

Versicherler: Herr Sebastian Ritter
geboren am 30.10 .1979

Fraee Einzelheiten zu den Fragen
l 4 Bestehen oder bestmden in dcn letzten 5 Jahren

Krankheiten, Unfallfolgen oder körperliche Schäden :
der Verdauungsorgme (auch Speiseröhre, Bauch-

Ernzelhei len zu Diagnose, KJi lkheit ,  Unfal l ,  Medikamenten

Dirgnose: Lektoseintolerenz Art der Behendlung: Beratung

Magenschmezen Imehr als 2-rnal irn Jahr oder
lzinSer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)?

wmn? Wie lange? wie haufig? Geheilt? Folgcn?

bei Verzehr von Produkten mit Lsktos€ nicht behrndelblr, Verzicht ruf Milchprodukte

Arzt, Psychologe, Krilkengytnnast, Heilpraktiker, Krankenhaus Herlstäile (Narne, Anschrif l)

Dr. med. Frenz K6hler, Querweg 47,3309t Prderborn

l 8 Bestehen oder be$mden in den letzten 5 Jahren
Krmkheiten, Unfallfolgen oder körperliche Schäden :
des Rilckens oder Nackens (auch Wrrbelsäulen-,

Einzelheiten zu Diagnose, Kri lkheit .  Unfal l ,  Medikamenten

Rilckenschmezcn Arl dcr Bchrndlung: Berrtung, Empfeblung von Sportäbungen

2-mal im Jahr oder länger als 4E Srundenl, Schleu-
dertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?

Wmn? Wie lmge? Wie häufig? Ceheilt? Folgen?

bci lengem Sitzen rufschlechten Stühlen und Schhfrufschlcchten Mrtrrtzcn (damrlig: Studen-

tenwohnheim) ruf Röntgenbild nichts crkennber gewcsen, seit 07/2008 beschwerdefrei

Arzt, Psychologe, Krmkengymnast, Heilpraktiker. Krankenhaus, Heilstäne (Nme, Anschrift)

Dr, med. Frenz Köhler, Querweg 47, 3309t Pedcrborn Röntgenpreris Alte Torgesse, Alte Torgrs-

sc 10,3309t Prdcrborn Dr. med. Regine Brehm, Wdtenheltwet 9,44137 Dortmund

l 9 Bestehen oder bestmden in den letzten 5 Jahren
Krankheiten, Un fallfolgen oder ktirperliche Schaden.
der Knochen. Gelenke. Muskeln. Sehnen und Bänder

Einzelheiten zu Diagnose, KJi lkheit .  Unfal l .  Medikamenten

siehe Angeben bei Fngc l.t

schmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder llinger als
48 Stundenl, Fibromyalgie)?

Wan? Wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

siehe Angrben bei Frrge l.E

Arzt,  Psychologe, Krmkengyrnnast,  Hei lprakt iker,  Krankenhaus, Hei lstäne (Name' Anschri f t )

siehe Angrben bei Frege l.t

I  l 3 Bestehen oder bestmden in den letzten 5 Jahren

Krmkheiten, Unfal l  folgen oder körperl iche Schäden :

der Psyche (auch AngsF, Essstörune,,  Schlafstörung

Einzelheitcn zu Diagnose, Krankheit ,  Unfal l ,  Medikamenten

Angst Art der Behrndlung: Krenkschreibung

lmehr als )-mal lm Monal l ,  Erscno

Aufmcrksmkcitsdef i  z i tsyndrom)?
wmn? Wie lage? wie häufig? Ceheilt? Folgen?

Mrl 200t, einmrlig im Zussmmenhrng mlt der Diptomerbeit rn der Universitnt rusgeheilt necb

Aberbe der Diolomerbeit
Arzl ,  Psychologe, Krokengynnast,  Hei lpraknker,  Krankenhaus Hei ls lärre (Name. Anschri f l )

Dr. med. Frenz Köbler, Querrveg 47' 3309t Prderborn

1 Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psycho-
logen, Krankengymnsten oder Heilpraktikem
untersucht, benten oder behmdelt worden (auch
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)?

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit. Unfall, Medikarnenten

siehc obige Angrben zu Frrge l.t '  1.9' l. l3

Wan? Wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

siehe obige Angrben zu Frege f.t '  1.9' I '13

Arzl. Psychologe, Krmkengynnöt, Heitpraktiker, Krokenhaus. Heilstäne (Name, Anschrrft)

slcbe obige Angrb€n zu Frage l.t '  1.9' l. l3

8 Wurden Sie in den letzten l0 Jahren stationär
behmdelt (auch Kuren, Reha-, Entzugsbehmdlun-
gen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit. Unfall, Medikamenten

Untersuchung wcgen Verdrchts ruf Vergiftung mit einem Erushrltsreiniger (Bleichmittel) Art

der Behendluns: keine

len? wmn? wie lage? wre häufig? Ceheilt? Folgen?

April 200t kein Befund, keine Folgen

Arzt, Psychologe. Krakengynnast, Heilpraktiker. Krankenhaus. Hcilstätte (Narne. Anschrift)

Brüd€rkrrnkenheus St. Josef Prderborn. Husencr Str. 46' 3309t Prderborn
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ALTE LEIPZIGER
Lebensveßicherung ruf Gegenseitigkeit ALTE LEIPZIGER
BerechnungNr.02 vom 07.10.2008,  l6 :16 Uhr

SncunAl

(Programmversion 3.7.0)

Arvr,acp ..TpcrwIscrü I)ATEN"

Versicherungsnehmer

Versicherter

Versicherungsbeginn

Ablauf der Versicherung

Herr Sebastian Ritter

Herr Sebastian Ritter, geboren am 30.10.1979
Eintrittsalter 29 Jahre. Beruf:

O,gtr^ -1.. .*oA'Ik-

0 l . l 1 . 2 0 0 8  ( 1 2  U h r )

0 I . I I .2039 - im Alter 60 Jahre ( l2 Uhr)

Berufsunfähigkeitsversicherung @V10)
Berufsgruppe:
Leistunssvereinbaruns:

I
Leistung ab 50 %o

Deuern/Schlussalter Beitrags-
zahlungs-
dauer

3l Jahre

Versiche-
rungs-
dauer

3l  Jahre

Schluss-
alter

60 Jahre

Leistungs-
dauer

3l  Jahre

Übcrschussverwendunq Beitragsverrechnung

Leistuns bei Berufsunfrihiekeit garantierte monetliche Rente 1.500'00 EUR

Jlhrlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag'

729,56 EIJR 496,04 EUR
' 

Der zu zahlende Beitrag ist der um Überschüsse verminderte Beitrag (Beitragsver-
rechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die für 2008 festge-
setzten Überschusssätze unverändert gelten.

Dynanik

M o d u s P - 5 , 0 0 % :

erste Erhöhung

0 1 . 1 1 . 2 0 0 9

letzte Erhöhung

0 r . l 1 . 2 0 3 4

Ablaufdatum der Erhöhungen

0l  . l  1  .2039 -  im Al ter  60 Jahre

Bei den dargestellten Leistungen und Beiträgen sind die Erhöhungen aus der Dyna-
mik noch nicht berücksichtist.

Anlage ,.Technische Daten" - Seite I von I



Belehrun g zur Anzeigepfl ichtverletzung
Mitteilung nrch $ 19 Abs. 5 WG ilber die Folgen einer Verletzung
der gBetzlichen Anzelgepllicht

Antras 1829166 - Seite I  von | -  07.10.2008 (Version 3.7.0)
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il"J""*".11?.X",1".". AITE LE I pZlG E R

E als Anlage zum Antrag bzw zur Angebotsoforderung vom

Versichcrun gsneb mer (VlY) E g"r E Frau D Fima

T i re l .  vomme.  Nme  Sebas t i an  R i t t e r

Straße, Nr G u t e n b e r g s t r .  4 l - 4 5  /  A p p . 3

P t z , o r t  4 4 1 3  9  D o r t m u n d

cebunsdatum.-nm€ 3 0 I 0 | 9 7 9

Versicherter (VT)

T i t e l .  vomane .  Nme  Sebas t i an  R i t t e r

E H"r D Fr"u

Belehrung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bzw lhre Angebotsanforderung
ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die berliegenden
Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten Es sind auch solche
Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen

Angaben, die Sie nicht gegenüber dem Versicherungsvemittler machen
möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegenüber der

ALTE LEIPZICER Lebensversicherung a G ,
Alte Leipziger-Plalz l, 6l 440 Oberursel

schriftlich nachzuholen

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie
unrichtige oder unvollständige Angaben machen Nähere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verlelzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehen-
den lnformation entnehmen

Wclchc vonertnglichen Anzcigepllichten betehetr?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklärung verpflichlet, alle lhnen
bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform ge-
fragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzvzeigen Wenn wir nach
lhrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch rnsoweit zur Anzeige
verpfl ichtet

Vyclche Folgen kötrnetl elntreten, wenn elnc vorrcr.lregliche Anzeige-
pllicbt vcrletzt wird?

l. Rüchrltt und Wcgfrll des Venicherungsschutzrs

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag
zurücktreten Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rück-
trittsrecht, wenn wir den Venrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz Erklären wir den
Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand
s weder fttr den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles
s noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflichl
ursächlich war Unsere Leistungspflicht entfälltjedoch, wenn Sie die An-
zeigepfl icht arglistig verletzt haben

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spr icht  Zusätz l ich haben Sie Anspruch aufdie Auszahlung eines ggf
vorhandenen Rückkaufswenes

2, Kllndigung

Können wir  n icht  vom Vertrag zurücktre len,  wel l  Sle d ie vorvenragl iche
Anzergepf l icht  ledig l ich einfach fahr lässig ver letzt  haben, können wlr  den
Vertrag unter  Ernhal tung einer Fr is t  von einem Monat kündigen Der Versi -

cherungsvertrag wandel t  s ich dann in e ine bei t ragsfrete Verstcherung um,
sofem die dafür  vereinbarte M indestvers icherungsle istung etre icht  wird

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Verlrag auch bei
Kenntnis der n icht  angezeigten Umstände. wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätten

3. Vertrrgsrnprssung

Können wir  n icht  zurücktreten oder kündigen,  wei l  wir  den Venrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen
Bedingungen. geschlossen hät ten,  werden die anderen Bedingungen auf
unser Ver langen Vertragsbestandtei l  Haben Sie die Anzeigepf l icht  fahr las-
sig verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbe-
standter l

Erhöht s ich durch die Vertragsanpassung der Bertrag um mehr a ls l0 %

oder schl ießen wir  dre Gefahrabsicherung für  den nicht  angezeigten Um-
stand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mi t te i lung über d ie vert ragsanpassung f r is t los kündlgen Auf d ieses
Recht werden wir  Ste in unserer Mi t te i lung hinwetsen

4. Ausilbung unsererRechte

Wir  können unsere Rechte zum Rücklr i t t ,  zur  Kündigung oder zur Ver-

t ragsanpassung nur innerhalb e ines Monats schrr f t l ich gel tend machen Die

Fr ist  beginnt  mi t  dem Zei tpunkt ,  zu dem wir  von der Ver letzung der Anzei-
gepf l icht ,  d ie das von uns gel tend gemachte Recht begründet '  Kenntnis

er langen Bei  der Ausübung unserer Rechte haben wir  d ie Umstände an-
zugeben. auf  d ie wtr  unsere Erklärung stützen Zur Begründung können wir

nachträgl ich wei tere Umstände angeben, wenn für  dtese die Fr ist  nach
Satz I nicht verslrrchen ist

Wir  können uns aufdie Rechte zum Rücktr l t t .  zur  Kündigung oder zur
Vertragsanpassung nrcht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder d ie Unr icht igkei t  der Anzeige kannten

unsere Rechte zum Rücktntl, zur Kündigung und zur vertragsanpassung
er löschen mit  Ablaufvon fünfJahren nach Vertragsschluss Dies gi l t  n lcht
für  Versicherungsfäl le,  d ie vor Ablaufdteser Fr is t  e ingetre len s ind Die
Frist be(rägt zehn Jahre, wenn Ste die Anzeigepflicht vorsätzlich oder
argl is t ig ver letzt  haben

5. Stellvertretung durch eine endere Per:son

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch elne andere Person
venreten,  so s ind bezr ig l ich der Anzeigepf l icht ,  des Rücktr i t ts ,  der Kündl-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrrst für die Ausübung

unserer Rechte dre Kenntnrs und Argl is t  lhres Stel lver l reters a ls auch Ihre
eigene Kenntnis und Argl is t  zu berücksicht igen Sle können s ich darauf '

dass die Anzeigepflicht nicht vorstitzlich oder grob fahrlässlg verletzt

worden is l .  nur berufen.  wenn weder Ihrem Stel lvenreter  noch Ihnen Vor-

satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fällt

Bestntigung
Hiermit bestätige ich, dass ich die

Ort. Dalum

Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit ALTE LEIPZIGER
Berechnung Nr. 02 vom 07. I 0.2008, I 6: I 6 Uhr (Programmversion 3 7 0)

Übersicht der zum Versicherungsvorschlag gehörenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

P rodu ktin formationsblatt
(gemäß WG-Informationspflichtenverordnung - WG-InfoV)

Informationen liber den Versicherungsvertrag
(gemäB WG-Informationspflichtenverordnung - WG-InfoV)

Unser Vorschlag
. mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

. Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

. Allgemeine Bedingungen für die Berufsunfiihigkeitsversicherung

. Tarifbestimmungen zum Tarif BV l0

. Zusatzbedingungen für die Berufsunflihigkeitsversicherung m it Dynam ik
nach Modus P

. Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz

. Allgemeine Steuerinformation

Antrag
' mit Anlagen (2.B. Anlage ,,Technische Daten", Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung)

Bestätigung des Versicherungsnehmers

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

(vo l3  -  07.05)

(pm 2300 -  03.2008)

(pm23l0 -  03.2008)

(pm 2330  -  01 .2008)

(pm 261 0 -  0 l  .2008)

(pm 2600 - 0l .2008)

Versicherungsnehmer (Vorname, Name)
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