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Verbund-Vemittler-Nr

3 7 9 0 6 9 -
Vermittler

0 0 7 KuV24.de Konzept und Verantwortung GmbH
Vesichemngsschein bru Angebot an
fl versichemgsnehmer E veminler

Straße, Nr

PLZ,U

Versicherungsnehmer (VN) tr auch Versicherter (VT)

T i t e l , V o m a m e , N m e  C h r i s t i a n e  K u h n

N i e h l e r  S t r a ß e  5 8

5 0 7 3 3  K ö l n

E tteo El Frau E Firma ' freiwillige Angab€

verheiratet E.ja El nein

S t u t t g a r t

Fax /E -Ma i l .  ku  h  n@webdeve lopmen t - koe l  n ' de

Al-Berufsgmppe I Bmfssellung El slbständig E mgestellt

übemegend körperlich tätig E 1a El nein

Geburtsdatum.-name.-ort 3 0 f 0 | 9 6 9

Telefon tagsüber* ol10-4106734

Stmtsilgehörigkeit E deutsch oder

ausgeübter Beruf/Branche I n fo r m a t i k e r/ i n / B r a n c h e u n b e k a n n t

nur bei kaufmännischen Ansestellten: Brufioeinkommen im letaen Jahr über 40 000 EUR El ia E nein ausschließlich verwaltend./aufsichtsführend tätig D ja E qpffr

Erklärung nach dem Geldwäschegesetz lNicht erforderlich bei Basisrstenvenicherungen oder bei Direktversicherongen, sonst bitte immer 8usfllllen!)

l. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mehrfachnennungen möglich)?
E Altersvorsorge

E anderer Zweck

EBerufsunfühigkeitsabsicherung EHinterbliebenenversorgung El Praxis- oder Fimengründung E Drlehensabsicherung

ll. ldentiFzierung des Vemicherungsnehmen
nicht erforderlich bei Einagsemächtigmg durch VN oder bei Rückdeckungsversicherungen bei Angabe des Beitragszahlungskontos (weiter bei Ill )

Ist der VN eine natürliche Person? EN ju E nein (Druckstück pav 25 Abschnitt I ausfiillen und weiter bei lll )

- Vorder- und Rückseite - ist beigefügl (weiter bei III ) gültig bis

ausstellende Behörde- fr Ausweis-Nr
Zusätzliche Angabe von Vomme, Nme und - soweit im Ausweis vorhmden - Anschrift, Geburtsdatum,
im Abschnitl Versicherungsnehmer abweichen bry fehlen:

Statsgehörigkeit. wenn diese

Il!. wirtscbaftlich Berechligler (Frlällte4lng siehe Riickseile Ziffer II 1 |

I Handelt der VIrl ftir einen winschaftlich Berechtigten? E,t"

2 Ist der Berechtigle eine natürliche Permn? E j"

Titel, Vomme, Nme

Anschrift

Geburtsdatum

E nein (weiter bei IV )

E nein (Druckstück pav 25 Abschnrtt ll ausfüllen und weiter bei IV )

Staatsngehöngkeit E deutsch oder

EUR rahr20 EUR Jahr20

Geburtsort

lV. ZusiEliche Angaben bei einem Einmalbeitmq nb 250.000 EUR od€r einem iihrl ichcn Beitmg ab 60.ü)0 EUR

Woraus wird der B€itrag finmziert (Mehrfachnennungen möglich)? Bine Nachweise beifügen
D Einkommen/Gewinn: Unbedingt auch ausgeübten Beruf irn Abschnitt Versicherungsnehmer angeb€n

Wie hch wu das jährliche
Bruttoeinkommen bry. Gewinn vor Jahr 20 --
Steuem des VN in den letzten 3 Jahren?

E Erbschaft E Schenkuns

E mdere Herkunft

E Kapitalvemögen E Ablaufleistung aus einem mderq Versicherungsvefiag

Versicherter (VT) tr
Titel, Vomame, Nme

Stmße, Nr

PLZ,h

Geburtsdatum, -nme, -ort

Telefon tagsüber*

Stutmgehöngkeit D deusch oder

ausgeübter Beruf/Brmche

Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben E Hen El F au ' frciwillige Angabe

verheiratet E ja El nein

Berufsstellung Eselbständig Eangestellt

überuieg€nd körperlich tätrg E.1a E nein

Far/E-Mail*

AL-Berufsgnrppe

N

I

I

nur bei kaufminniscben Atrcstellten: Bruttminkommen im letten -lahr iiber 40 000 EIJR E ia E nein ausrchließlich verualtend/aufsichtsfüürend tätig E ja E nein

Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusalryersicherung

Titel- Vomme- Nme

Gebunsdarum- -name

E H"* E F.uu

Versicheru ngsdaten EsieheAnlece>TchnisheDatenu"om 0 6 I I 2 O 0 9 Bitteinmerbeifügcn!

-

--

Nachversicherungs-/Ausbaugarantie zu einem bstehendm vertrrg (nicht möglich, wenn Venicherter berußunlnhig ist)
E Nachversichmng mit Ereignis E Ausbaugrmtie zu Vers -Nr

E Nachversicherung ohne Ereignrs
(nicht möelich bei Nachversichmns von Bu-Schutz)

Ereignis bei Nachversicherog (Bitte Nachweis beifügen )
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E EinzugsermächtigunglfeifondsgebundenenRentenveNicherungenunbedingterforderlich!)
Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis aufjederzeit möglichen Widemf berechtigl, nach Zustandekomm€n des Versicherungsvertrages
die Beiträge bei Falligkeit von folgendem Konto ababuchen:

tr
tr

Konto für die fällige Rente
Beitragszhlungskonto (nur bei
Rückdeckun gsversicherun gen)

Konto-Nr (kein Sparkonto) Bmkleitzhl

6 8 5 7 r 4  8 5 7  7 6 0 1 0 0 8 5
Name und Ort des Geldinstituts

Postbank Nürnberg

Vomame, Name, Anschrift Kontoinhaber, wenn nicht Vl\

Unterschrift Kontoinhaber. wenn nicht VN

Bezugsrecht lnicht bei Basisrentenvenicherungen; nicht bci Direktvereicherung - Zusatzantrag veruenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall für Versicherungsleistungen einschließlich Uberschüsse:
bei Ablaufder Versicherung bro Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunflihigkeit bei Tod des Versichenen fl der Mitversicherte

El der Versicherunssnehmer
E der Versicherre 

-

E der namentlich bezeichnete Empfänger, Ceburtsdatum

E der Versicherungsnehmer. bry. bei verbundene Leben der frberlebende Versicherte
L1 der Ehegatte, .i'i dem der Versichene im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war

E der nmentlich bezeichnete Empfänger, Geburlsdatum

Betriebliche AttersversOrguns ! Direkwersicherung (Zusatzantrag ausfüllen)
- - Ll Rückdeckunssversicheruns (Bilanztemin anseben)

Bilanz-
terrnrn

Eintritt
in die Firma

Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT) Ü des Mitversicherten (lVlV) uei verbmdene Leb€n - 2 Antng veruenden
Bit tebesn.wortenSiea| |eFragenwahrhei tsgemä0undvo| ls tändig.DieGee| lsch8f tk{nnbeiunwahrenoderunvo| |3t indig€tAngabenjenechVemhu|deovomver.gzurück.rden'

Besondere Gefahren und Versicherungsanträge bei anderen Gesellschaften
| S i n d S i e i m B e r f o d e r i n d e r F r e i z e i t b e s o n d e r e n G e f a h I e n a u s g e s e t z t ( z B U m g a n 8 m i t e x p | o s i v e n ' n d i o a k t i v e n o d e r a t d e r e n g e f ä h r l i c h e n S t o f e n ,

Fallschimspringen, Rafting, Tauchsport, Kmpfspo(, Klettem, Reiten)?

Enein Eljawelchenf[jfl91gpgg1!-$!!Sfug1

Beabsichtigen Sie in den nächsten l2 Moorten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten außerhalb Europas?
B nein E ia, *o, wann, wie lmge

3 I Bestchen bereits Lebens-, Berufsufähigkeits-, Everbsunfähigkeits-, Grundftihigkeits- bzw Pflegeversichmngen oder sind solche beiltragt?

E nein E j4 Art der versicherung, Gesellschaft, Höhe

3 2 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Anträge zu erschwenen Bedingungen angenommen (z B Zuschläge, Leistungsausschlüsse), ruückgestellt oder abgelehnt?

E nein E;4 Art der Versicherung, Gesellschaft,Höhe, Erschwerug

Zusäfzliche Fragen bei einer jährlichen Berufsunfähigkeitsrente - einschließlich bestchender AnwartschNften - von mehr als 1E.000 EUR
t 

T"Hil:fiafi1'l'*t-:"",."1i 
E nein E Ja wie hoch, woher (z B beniebl Altersversorgug, Vosorgungswerke)

eruanen (ohne gesetzliche Rente)?

2 Wie hmh wu lhrjährliches Brutto- Bitte Nachweise beifügen (bei Rückdeckungsversicherungen zusätzlich Zusage)
einkomnenbzw.GewinnvorSteu- Jahr20t)g 74.954.g6EUR Jahr20{17 E9.656J9EUR Jatu2006 _____:&l?:l:&EUR
em in den lelzten 3 Jahren?

l l rk lärungen zum Gesundhei tszustand
E!'r l  durch8efühneprädikt iveGentestsmüssenhiernicht i lgegebenwerden(ErläuterungensieheRückseiteZif fer l l5)

Antrag/Angebotsanforderung E ohne äraliche Untersuchung E mit tiztlicher Untersuchung verulasst m

| | der Atmungsorgane (auch Nasennebenhöhlenerkrankug, Heuschnupfen. 3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jshren regelmäßig Medikmen-
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellakrmkug, Schlafapnoe)? [J nein lllja te ein (d h mehr als I Monat lmg täglich Medikmenre oder m mehr als

I 2 des Hezens oder der Kreislauforgme/Gefäße (auch Bluthochdruck [Wene grö- 20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikment; auch Schlaf-, Schrnez-,
ßer 140/90 mmHgl, Krmpfadem, Thrombose, Afierioskl€rose, Durchblutunss- Aufpuisch- oder Beruhigmgsmittel)? E nein E ja

störmgen, Lymphödem, Brustschmezen bei körperlicher Anstrengug)? E nein E ja

Zeitlich befristete Fragen
I Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krilkheiten, Unfallfolgen oder

kömerl iche Schäden

I 3 der Nieren. der Hamwege (auch Blut oder Eiweiß im Urin) oder der
Geschlechtsorgme (auch Brustdrüsen, Prostata; auch Schwmgerschafts-
komplikationen)? El nein

| 4 der Verdauungsorgme (auch Speiseröhre, Bauchspeicheldrüse, Gallenblase,
Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder

Zeitlich befristete Fragen
2 Haben Sie in den letzten 5 Jehren einen Selbsttötungsversuch unler-

nommen? B nein Eja

4 Haben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen a sich genommen? B nein E.;a

Elj" s Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jrhren regelmaßig Alkohol

a sich (d.h. mehr als I Monat lmg täglich oder a mehr als der Hälfte

der Tace eines Jaltres)? E nein

länger als 48 Stundenl, Blut im Suhl)?

| 5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Hmrsäure-

erhöhung)?

| 6 lderAugen? E Kuzsicht igkeit  E weits icht igkeit

Dioptrien links

| 6 2 mdere Augenerkrmkugen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschränkung,
Lareöehmdlug)?

I 7 der Ohren (auch Schwindelastäinde, Ohrgeräusche [Tinnitus])?
I 8 des Rückens oder Nackens (auch Wirbelsäulen-, Bmdscheibenschaden,

Rückenschmezen Imehr als 2-mal im Jahr oder länger als 48 Studen],
Schleudertrama, I schias, Cewicobrachialgie)?

I 9 der Knochen, Celenkc, Muskeln, Sehnen ud Blinder (auch Meniskus-
schaden, Gicht, Rheuma, Geleokschmezen [mehr als 2-mal im Jahr oder
länger als 48 Studenl, Fibromyalgie)?

I l0 der Haut (auch Allergie)' l

I ll der Drüsen (auch Schilddrüse; auch Homonstörung), der Milz oder
des Blutes (auch Gerinnungsstörugen)?

rechts

B nein O ja

E nein Ela

B nein El ja

E nein Eia
E nein E1a

Ene in  E ja
I l2 des Gehims (auch Migräne, Kopfschmerm [mehr als I 2-mal im Jalrr oder

länger als 48 Stundenl) oder der Neruen (auch Epilepsie, Lähmug, Multiple
Sklerose)? E nein Eia

I l3 der Psyche (auch Angst-. Essstörun8, Schlafstörung [mehr als 5-mal im
Monatl,Erschöpfungszustände,Aufmerksmleitsdefizitsyndrom)? Enein E1a

I  l4  In fek t ionskrukhe i ten( längera ls lMonatodermehra ls4-mal imJahr )?  Ene;n  E ia

I l5 Tmore (auch gutartige) oder Krebserkrukugen (auch Leukämie,
Lymphome)? O nein Elja

Wuen Sie in den letzten 5 Jahren mehl als 3 Wochen ununterbrochen

üb€itsut:ihis? El nein

Sind Sie in den lelzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kroken-
gymnasten oder Heilpmktikem mtersucht, beraten oder behandell wordcn
(auch Ooerationen Strahlen-- Chemotheraoie)? D nein E ia

Wuden Sie in der leazt€n l0 Jshren stationär behmdelt (auch Kuren.

Reha-, Entzugsbehmdlmgeq Operationen, Strahlen-, Chcmotherapie) ba

ist eine solche Behudluns vorsesehen oder emofohlen?

7*itlich unbefristete Frage

E nein E ia

9 Wurde eine HTVJnfektion festgestellt oder steht ein Testergebnis nmh aus? El nein E ja

Fragen zum sktuellen Gesundheitszustand

l0 Bestehen Behinderugen (auch mgeborene ) oder haben Erkrmkungen oder

Unftille Folgetr hinterlmsen (falls erteilt, auch GdB oder MdE angeben)? E nein E ja

t I Wie groß und schwer sind Sie? 179 cm -fQ. kg

| 2 Welcher Ara kann über lhre Gesundheitsverhältnisse m besten Auskunft geben (Name'

Anschrift)?

Praxis Dr. Kiefer / Dr. Fervers-Schorre (Frauenflrztin). Schildersasse

Köln

El k.iner

Ene in  E ja  u

Ene in  E ja  .
El neirr El.;a 

'

E i "

O t u
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Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen l. bis 10. en, die mit >ja( beantwortet sind. E ergänrende Angaben siehe Zwtzblan

Frage Eiuelheiten a Diagnose, Kmnkheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgen? Ara, Psychologe, Krmkenglmnast, Heilpmktiker
Krmkenhaus. Heilstätte (Nme' Anschrift )?

Erklärung zur Entbindung von der Schweigepfl icht
Zu ÜberprüLfmg m€inq vor Vertagsabschluss gemachten Angaben ru Risikobeuneilug befreie ich die hier (im Abschniaa Angsben zur Rbikobeürteilung) von mir gdrnnten Arde,
BedienstetevonKrkmhäuserrr'sonstigenKrankqansta|ten,Pfegeheimen,Personenversicherem,gesetz|ichmKrmkmkassensowievonBerfsgenossenschafenudBehördenvonq
Schweigepficht,sweitichdoItindenletztenl0JahIenvorAntragstcl|ungunteIsucht,beratenodgbehmde|twordenbinbrvesichertwÜereinenAn@
Der genaue Umfmg meiner Erklämg befindet sich auf der Rückseite (Ziffer I | )

[(Gesundheitserklärung bei Nachversicherung ohne Ereignis
' 

lch bestätige mir meitrer Unterschrift, dass ich bis zm heutigen Tage weder einen He

Besondere Vereinbarungen Lag Ihr jährl iches Arbeitseinkommen in den letzten 3 Jahren mindestens bei lü).0ff i  EUR brutto?

(sitzende) Tät als lT-Experte seit  mindestens 5 Jahren aus? Nein.

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag bry diere Angebotsuforderug uterschreiben, lesen Sie bitte auf der Rückseite di€ Erklärogen des
Versichemgmehmers ud des Versicherten sowie die besonderen Hinweise Diese Erklämgfl ud Hinweise sind wichtiger Bestmdteil lhrcs
Anbags bry lhrer Angebotsurfordemg ud enthalten insbesonderc die Erklärung zum Datenschutz und zur Entbindung von der
Schweigepflicht sowie m Venichemgsnehmewechsel (bei Tod des Versiche mgsnehmem wird der Venicherte neuer Vemicherogsnehmer)
Dort finden Sie utff mderem Hinweise m Widemfsrecht (Zitrer l2), zum vorläufigen Versicherugsschutz (Ziffet l3 ) ud a den
Verhagsgmdlagen (zifrer Il2) Sie machen mit lhren Unterechriffen die Erklilrungen ud Hinweise zm Inhalt dieses Antr&gs bry dieser
Angebotsmfordemg Sie stimen a, dros dq VeßicherogsschuE a lhrem Vertrag bereits vor Ende der Widemfsfrist beginnt Eine
Duchwbriff/Kopie wird lhnen sofort nach Untezeichnung ausgehändigt

fr, Datum Unterschrift Versicherogsnehmer ggf. Fimenstempel Unterschrift Versicherter und ggf. Miwersicherter

Erklärung des Vermittlers
lch bestätige mit meiner Untenchrift aucb
dcs die ggf. erfordqlichen Angaben ru
Identifiziemg nrch dem Geldwäscheg€stz
md die ggf. beigefrgte Auweiskopie mit
dem Orieinalauweis übereinstimnen

bfu, t t. t/. o? *ry,ry*' "'*,;k

Nein. Haben Sie eine akademische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen und üben eine quali f iz ierte

El Der vemi
natürliche Peson ist -
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Beleh ru n g zur Anzeigepfl  ichtverletzu ng
Mitteilung ntch $ 19 Abs 5 VVG über die Folgen einer Verlebung der g€setrlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 2. Kündigung

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw lhre Angebotsanforderung ordnungsgemäß Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die voruertragliche Anzeigepfichl
prüfen können, ist es notwendig, dms Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemaO und lediglich einfach fahrlässig verleta haben, können wir den Verlrag unter Einhaltung

vollständig bemtworten Es sind auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur einer Frist von einem Monat kündigen Der Versicherungsvertrag wandelt sich dann in

geringe Bedeutung beimessen eine beitmgsfreie Vesicherung um, sofem die dafür vereinbarte

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

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G ,
Alte Leipziger-Platz l, 61440 Oberursel

schrift l ich nachzuholen

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz geftihrden, wenn Sie unrichtige
oder unvollständige Angaben machen Nähere Einrelheiten zu den Folgen einer
Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehenden Infomation entnehmen

Welche voryertmglichen Anzeigepfl ichten b$tehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklärung verpflichtet, alle lhnen bekannlen
gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textfom geftagt haben,
wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen Wenn wir nach lhrer Vertragserkllirung,
aber vor Vertragsannahme in Textfom nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind
Sie auch insoweit zur Anzeige verpfl ichtet

Welche Folgen können eintreaen, w€nn eine vofrertragliche Anzeigepllicht verletza
wird?

l. Rücktritt und Wegfall ds Veßicherongsschutzes

Verlelzen Sie die vorverrragliche 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 Rücktritlsrecht,
wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht mgezeigten Umst,inde, wenn auch zu
mderen Bedingungen, geschlossen hänen

Im Fall des Rücknifts besteht kein Versicherungsschutz Erklären wir den Rückrift
nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch ar Leistung verpflichtet,
wenn Sie nachweisen, dms der nicht oder nicht richtig angegebene Urnstand

weder für den Eintrin oder die Feslstellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich wu Unsere Leistungspflicht entfülltjedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
rglistig verleta haben

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der brs zum
Wirksmwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragsreit entspricht
Zusätzlich haben Sie Anspruch aufdie Ausahlung eines ggf. vorhmdenen
Rückkaufswertes

Mindestversicherungsleistung eneicht wird

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschloss€n, wenn wir den Verlmg auch bei Kenntnis det

nicht angezeigten Umstände, wenn auch a anderen Bedingungen, geschlossen hätten

3. Vertragsonprssung

Können wir nicht arücktreten oder kündigen, weil wir den Vertmg auch bei Kenntnis

der nicht mgezeigten Gefahrumst?inde, wenn auch zu anderen Bedingungen,
geschlossen hänen, werden die mderen Bedingungen auf unser Verlangen

Vertragsbestandteil Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässi8 verletzl, werden die

mderm Bedingungen rückwirkend Venmgsbestandteil

Erhöht sich durch die Venragwpassung der Beitrag um mehr als l0 7o oder schließen

wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeiStfl Umstand aus, können Sie den

Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugmg unserer Mitteilung uber die

Vertragsanpassung ftistlos kündigen Aufdieses Recht werden wir Sie in un*rer

Mitteilung hinweisn

4, Ausübung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Vertmgsilpassung

nur innshalb eines Monats schrift l ich geltend machen Die Frist beginnt mit dem

Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend

gemachle Rechl begrundet, Kennlnis erlangen Bei der Ausübung unserer Rechte haben

wir die Umstände mzugeben, auf die wir unsere E*l,lrung stützen Zur Begründung

können wir nachräglich weitere Umstände mgeben, wenn für diese die Frist nach

Satz I nicht verstrichen ist

Wir können uns aufdie Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder ar

Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigtur Gefahrumsland oder

die Unrichtigkeit der Anzeige kilnten

Unsere Rechte zum Rücktritt, zü Kündigung und zur Vertragsanpassung erlöschen mit

Ablaufvon fünfJahren nach Vertmgsschluss Dies grlt nicht ftir Versicherungsfälle' die

vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind Die Frist beträgl zehn Jahre, wenn Sie die

Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verleta haben

5. Stellyerarctüng durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertmges durch eine andere Person vertreten' so sind

bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücktrins, der Kündigxrng, der Vertmgffpassung

und der Ausschlussfrist ftir die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres

Stellvertreters als auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen Sie können

sich darauf, dms die Anzeigepflicht nicht vorgitzlich oder grob fahrlässig verletzt

worden ist- nur berufen. wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder

grobe Fahrlässigkeit zur Last ftillt

Bestätigung
Hiemit bestätige ich, dass ich die Belehrung ar Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe
Ort, Datum Untenchrift Versicherungsnehmer ggf. Fimenstempel Unterschrifl Versicherter ud ggf. Mitversicherter

6a, /s./(o9
(bei Minderjährigen: gesetzlicher Vertreter)

&;sar---
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Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

l. Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

l .  Erklirung zum DatenschuE und zur Entbindung von der Schweigepll icht

A. Bedeutung dieser Erkl5rung und Widerrufsmöglichkeit

Meine personenbezogenen Daten benötigl die ALTE LEIPZICER insbesondere zur Ein-
schätzung des zu versichemden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhindenrng von
Versicherungsmissbrauch, zur Uberprüfung ihrer Leistungspflicht, zu meiner BeratunB
und lnformation sowie allgemein zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und
Leistungsabwicklung

Personenbezogene Daten dürfen nach geltendem DatenschutTecht erhoben, verrbeitet
oder genutzt werden (Datenveruendung), wenn dies ein Geselz ausdrticklich erlaubt, m-
ordnet oder wenn eine wirksme Einwill igung des Betroffenen vorliegt

Nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) ist dre Veruendung meiner allgemeinen
personenbezogenen Dalen (z B Alter oder Adresse) erlaubt, wenn es der
Zweckbestimmung eines Verlmgsverhältnisses oder venragsähnlichen
Venrauensverhältnisses dienl ($ 28 Abs I Nr I BDSG) Das Gleiche gilt, soweit es zur
Wahrung berechtigter Interessn der verantwonlich€n Slelle erforderlich ist und kein
Grund zu der Annahme bestehl, dass das schutzwürdige Interess des Betroffenen an
dem Ausschluss der Verabeitung oder Nutarng überuie$ ($ 28 Abs I Nr 2 BDSG)
Die Anwendung dieser Vormhriften erfordert in der ftuis oft eine umfmgreiche und
zeitinlensive Einzelfallprüfung, aufdie bei Vorliegen dieser Ernwill igungserklärung
vezichtet werden kann Zudem emöglicht diese Einwill igungsrklärung eine
Datenveruendung auch ftir die Falle, die nicht von vornherein durch die Vorschriften des
BDSC erfassl werden (vgl dazu Buchstabe B)

Einen intensiveren Schutz genießen besondere Arten personenbezogcner Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten) Die ALTE LEIPZIGER darfsie im Regelfall
nur vevenden, wenn ich zuvor hiera ausdrücklich einwillige (vgl dzu Buchstabe C)

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

Diese Einwill igungen sind ab dern Zeitpunkt d€r Antmgstellung be
Angebotsmforderung wirksam Sie wirken unabhtingig davon, ob später der
Versicherungsvenrag zustmde kommt Es steht mir frei, diese Einwilligungserklärungen
mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit ganz oder teilweise zu widemrfen

B. Erklirung zur Veruendung meiner sllgemeinen peNonenbsogenen Däten

Hiemit wil l ige ich dmn ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten unler
Beachtung der Grundsätze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung veruendet
werden

I zur Risikobeurteilung, zur Vertmgsabwicklung und zur Prüfung der Leistungsptlicht
durch die ALTE LEIPZIGER

2 zur Risikobeuneilung durch Datenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung ba Angebotsmforderung genmnt habe

3 zur gemeinschaftl ichen Führung von Dalensammlungen der Unlemehmen im ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Konrem, um die Anliegen im Rahmen der Antmgs-,
Angebots-, Vertmgs- und Leistungubwicklung schnell, effektiv und kostengünstig
berbeiten zu können (z B richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragsahlungen)
Diese Datensanmlungen enthalten Daten wie Nme, Adresse, Geburtsdatum,
Kundennummer, Versicherungsnummer, Kontonummer, Bmkleitahl, Art der
bestehenden Verlräge, sonstige Kontaktdaten

4 zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Rückversicherung Dies erfolgt durch
Ubemittlung an Riickversicherer zur dortigen Verumdung, bei denen mern zu
versichemdes Risiko geprüft oder abgesichen werden soll Eine Absicherung bei
Rückversicherem im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer
übemommenen Risiken und liegt dmit auch im lnleresse der Versicherungsnehmer In
einigen Fällen bedienen sich Rückversicherer weiterer Rückversicherer, denen sie -

sofem erforderl ich ebenfal I s entsprahende Daten übem itleln

5 durch mdere Untemehmen/Persnen innerhalb und außerhalb des ALTE LEIPZIGER
- HALLESCHE Konzem, denen der Versicherer Aufgaben gmz oder teilweis zur
Erledigung überträgt Die Unlemehmen/Personen werden eingeschaltel, urn die Antrags-,
Angebots-, Venrags- und Leistungsabwicklung möglichst schnell, effektiv und
kostengünstig, a B,estalten Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der
Datenveruendung ist danit nicht verbunden Die eingeschalteten Untemehmen/Personen
sind irn Rahmen ihrer Aufgabenerfullung verpflichtet, ein angemessenes
Datenschutaiveau sichezustellen, einen aeckgebundenen und rechtl ich zulässigen
Umgmg mit den Daten zu gewährleisten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu
beachten

6 zur Verhinderung des Versichenrngsmissbrauchs bei der Risikobeurleilung und bei der
Klärung von Ansprüchen aus dem Versicherungsverhältnis durch Nutzung einer
besonderen Konzemdatenbank, Nutzung eines Hinweis- und Infomationssystems der
Versicherungswirlrchaft mit Daten, die der Cesamtverbmd der Deutschen
Versicherungswirtschall e V (GDV) im Auftrag ftir die Versicherer verschlüsselt Auf
Basis dieses Systems kann es a einem aufden konkreten Anlass bezogenen Austausch
personenbezogener Daten ryischen dem mfiagenden und dem mgefraglen Versicherer
kommen

7 zur Beratung und Infomation über Versicherungs- oder sonstige
Finanzdienstleistungen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Untemehrnen im ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE Konzem oder den ft ir mich nständigen Vemittler

8 zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leislungubwicklung, indern die ALTE
LEIPZIGER selbst lnformationen über mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt Dies
kann auch erfolgen durch ein Untemehmen im ALTE LEIPZICER HALLESCHE
Konrem oder eine Auskunflei (z B Bürgel, Infloscore, Creditrefom, SCHUFA)

C. Erklärungen zur Entbindung von der Schweigepflicht und Veruendung von

Gesundheitsdaten

I Erkl,rung zur Entbrndung von der Schweigepflicht

a) Schweigepfl ichtenlbindung zur Risikobeurteilung bei Venragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER tiberprüft meine vor Vertragsabrchluss gemachten Angaben rur

Risikobeurteilung, soweil dies zur Beuneilung der zu versichemden Risiken erfordslich

ist und meine Angaben dazu Anlass bieten

Zu diesem Zweck befrcie ich die hier (im Abschnitt Angabm ar Risikobeurteilung) von

mir genilnten Arae, Bedienstete von Krmkenhäusem, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-

geheitnen, Persnenversicherem, gesetzlichen Krankenkassn sowie von

Benrfsgenosrenschaften und Behörden von ihrer Schweigcpllicht, soweit ich dort in den

letzten l0 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behadelt worden bin bry

versichert wa oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe Ergeben sich nach

Vertragsschluss ftir den Versicherer konkrete Anhaltspunkte daftlr, dass bei der

Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden und damit die

Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung

entsprrchend - und rur bis zu l0 Jahren - nach Verlmgsschluss Dies gilt auch über

meinen Tod hinaus

Die ALTE LEIPZIGER bzw ihre Mitüb€iter selbst €ntbinde ich von ihrer

Schweigepflicht, sofem die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur

Risikoprüfung an sie beratende Arzte bru medizrnische Gutachter übermineh werden

In allen mderen Fällen werde ich von der ALTE LEIPZIGER infomiert und vor

Erhebung weiterer personenbezogener Daten emeut um eine Entbindung von der

Schweigepfl icht gebeten

b) Datenveruendung zur Risikobeurleilung und LeistungsprüfunB

lch willige in die Veruendung der von der vorstehenden
Schweigepfl ichtentbindungsrklärung erfassten oder von mir angegebenen oder

übemiftelten Gesundheitsdaten zur Risikobeurteilung und zur Leistungsprüfung durch

die ALTE LEIPZIGER ein Die Grundsätz der Datensprsamkeit und Datenvemeidung

sind zu beachten

2 Veruendung von Gesundheitsdaten ftir weitere Zwecke

lch willige ein, dass die von der vorslehenden Schweigepflichtentbindung*rklärung ge-

mäß Buchstabe C Ziffer I erfassten oder von mir angegebenen oder übemittelten Ge-

sundheitsdaren unter Beachtung der Crundsätze der Datenspilsmkeit und Datenvemei-

dung im Sinne des Buchstaben B hinsichtl lch der Nr I (Vertragsbwicklung), Nr 2 (Da-

tenaustausch mit dem Vowersicherer), Nr 4 (Rückversicherung), Nr 5 (Outsourcing),

Nr 6 (Missbrauchsbekaimpfung) und Nr 7 (Beratung und Infomation) veruendet wer-

den dürfen An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr 6 keine

Cesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekämpfung im Rahmen einer

besonderen Konzemdatenbmk dürfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und

Lebensversicherem eingesehen und veruendet werden (Buchstabe B Nr 6) Im Rahmen

der Beratung und lnfomation (Buchstabe B Nr 7) dürfen Gesundheitsdaten nur m

meinen Veminler weitergegeben werden, sofem hierzu im Rahmen der

Venragsgestaltung ein konkreter Anlms besteht

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genmnten

Veruendungsruecke erforderlich ist, entbinde ich hiemit auch den Versicherer von der

Schweigepfl icht

D. Erklärung für mibuvenichemde Peßonen

Die vorstehenden Erklärungen gebe ich auch für meine mitzuversichemden Kinder sowie

die von rnir geselzlich vertretenen miazuversichemden Permnen ab, die die Bedeutung

dieser Erklärungen nicht slbst beurteilen können

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmen

Wenn Sie bei uns einen Antrag aufAbschluss einer Versicherung slellen, können Sie den

Antrag ohne Angabe von Gründen in Textfom (z B Brief, Fa-t, E-Mail) widemrfen Die

Frist beginnl mil der Antmgslellung und endet 30 Tage nach Zugmg des

Versichemngsscheins, der Vertragsbestimmungen (einshließlich unserer

Versicherungsbedingungen und Trifbestimmungen), der Versicherungsinfomationen

und der Belehrung iiber das Widemfsrecht

Wenn Sie von uns ein Angebol mfordem und das Angebot mnehmen' können Sie die

Annahmeerklärung ohne Angabe von Gründen in Textfonn (z B Brief, Fax, E-Mail)

widemfen Die Frist beginilt mit der Annahmeerklärung und endet 30 Tage nach Zugmg

des Versichenrngsscheins, der Vertragsbestimmungen (einschließlich unserer

Versicherungsbedingungen und Tarifbestimmungen), der Versicherungsinfomationen,

der Belehrung über das Widemfsrecht und der Bestätigung über den Abschluss des

Vertmges

Zur Wahrung der Widemrfsfrist genügt die rechlzeitige Ab*ndung des Widemfs Der

Widemf ist zu richten m die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G , Alte Leipziger-Platz l, 6l440 Oberunel,

Telefax 06 | 7 | 24434, E-Mail: seruce@alte-leipziger de

lm Falle eines wirksmen Widerrufs endet lhr Versicherungsschutz und wir erstatten

lhnen den Teil Ihres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widemfs entfällt

Den Teif lhres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugmg des Widemrfs entfdllt, konnen

wir einbehalten, wenn Sr€ zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor Ablauf

der Widemrfsfrist beginnt Wir erstatten lhnen aber einen gegebenenfalls vorhmdenen

Rückkaufswert einschließlich der Über*husteile nach $ 169 des

Versicherungsvenragsgesetz€s. Haben Sie die vorgenannte Zustimmung nicht erteilt oder

beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ablaufder Widemrfsfrist, sind die beiderscits

empfmgenen Leistungen zurückzuBewähren



Wurden Sie nicht auf Ihr Widemfsrecht, die Rechtsfolgen des Widemfs und den zu
zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir zusätzlich die für das I Jahr des
Versicherungsschutzes geahlten Beiträge zu erstatten; dies gilt nicht, wenn Sie
Leistungen aus dem Versichmngsvertrag in Anspruch genommen haben
Beiträge erstatten wir mverzüglich, spätestens -30 Tage nach Zugang des Widemrfs

3. Vorläufiger Versicherungsschutz (YVS) und Vezicht aufdie
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingu n gen

Der vorläufige Versicherungsschutz wird gemäß den Bedingungen ftir den VVS mit
beanfiagt, sofem die Einzugsermächtigung erteilt oder der Einlösungsbeitrag gezahlt
mrde Die Höchstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesen Bedingungen Bei einer Angebotsmforderung verzichte ich ftir den VVS
auf die vollsuindigen Verbraucherinfomationen, Versicherungsbedingungen und
weiteren Venragsunterlagen (Ziffer ll 2 ), die mir spätesters mit dem Angebot
tibemittelt werden

4. Vereicherungsnehmeruchsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beiltrag€n hiemit, dass bei Tod des
Versicherungsnehmers während der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-
cherungsnehmer sein und a diesem Zeitpunkt in alle dmn bestehenden Rechte und
Pflichten aus dem Vertmg eintreten soll Der Versicherte erklärt sich schon jetz mit
künftigo Verfügungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstmden

Diew Erkläirung grlt nur fiir sog Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehrner
und Vemicherter verschiedene Personen sind Sie gilt nicht,

wenn der Versicherte im Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch
minde{aihng ist oder
wenn die Versicherung vom Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) im Rahmen des Be-
triebsrentengesetzes aus Anlms eines Arbeitsverhailtnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Rückdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist

Besonderheit für Rückdeckungsversicherungen in Fom einer fondsgebundenen
Rentenversicherung:
Eine Ubertmgung der Rückdeckungsversicherung aufeinen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung möglich, dass der Vertrag
unverändert als Direktzusage mit Rückdeckungsversicherung fortgeführt wird
Eine Fonführung in einem mderen Durchfuhrungsweg oder mit einer geänderlen
Finanziem gsfom ist ausgeschlossn

II.Besondere Hinweise

l. Unverbindliche Anforderung eins Angebotes

Wem Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebund€n Sie erhalten von uns anächst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage Ihrer
Angaben in diesem Formulr, etwaiger Anlagen sowre weiterer Infonnationen, die Sie
uns bei Bedarfgeben), dem alle lnfomationen, Bedingungen usw beigefügt sind
Anschließend könnm Sie fiei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht
Nehmen Sie unser Angebot nicht m, entstehen für Sie weder Kosten nch
Verpflichtungen Nehmm Sie unser Angebot durch eine ausdrtickliche schriftliche
Arnahmeerklärung m, kommt der Veßicherungsvenrag zustande Von einer
Einagsemächtigung, die Sie uns erleilen, machen wir erst nach Zustildekommen des
Versicherungsvertrages Gebrauch

2. Vertmgsgrundlrgen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland

Femer gelten für Ihre Versicherung(en) außer diesem Antrag bry dieser
Angebotsmforderung die Allgemeinen Bedingungen, die Tri{bestimrnungen, die
Bedingungen ftir den vorläuhgen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf auch die
Zustzbedingungen für die Dynmik, die Zusatzbedingungen für die
Uberschussveruendungsart Dlnvesünentfonds( und die Bedrngungen für die
Zustryesichemgen sowie Zusatzbestimmungen und Besondere Vereinbarungen Diese
erhalten Sie vor Antragstellung bro bei einer Angebotsanfordenrng zusammen mit dem
Angebot

3. Wirtschaftlich Berchtigter

Wirtschaftlich Berechtigler im Sinne des Celdwalschegesetzes ist diejenige natürliche
Perrcn, welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschließen oder unter deren
Kontrolle er letalich steht Ein Unt€mehmen selbst llillt nicht unter den Begriff, sondem
die an ihm beteil igten natürlichen Permnen (siehe Auszug aus dem Geldwäschegesetz)

Ubemimmt eine solche Person beispielsweise die Zahlung des Beitrags oder verlmgl
wegen einer Kreditvergabe die Abtretung oder VerpI?indung der Rechte aus dem Vertrag,
so ist sie wirtschaftlich Berechtigte Bei der Bestellung eines Bezugsrechts zugunsten
einer Permn ist diese nur dmn als winschaftlich Berechtigte anzusehen, sofem der
Abschluss des Vertrages letztlich auf deren Vemnlassung oder Kontrolle hin erfolgen
soll
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Auszug aus dem Geldwäschegesetz: Winschaftlich Berechtigter im Sinne dieses

Gesetzes ist die natiirliche Peren, in deren Eigenlum oder unter deren Kontrolle ds

Vertragspartner letrlich steht, oder die nattirliche Person, auf deren Verulassung eine

Transaktion letztlich durchgeftihn oder eine Geschäftsbeziehung letzlich begründet

wird Hierzu z:ihlen insbesondere:
I bei Gesellschaften, die nicht m einem organisierlen Mtrkt im Sinne des $ 2 Abs 5 des

Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Cemeinschaftsrecht

entsprechenden Transprenzanforderungen itn Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder

gleichwertigen intemationalen Standrds unterliegen, jede natürliche Permn, welche

unmittelbr oder mittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile hält oder mehr als

25 Prozent der Stimmrechte kontrolliert,
2 bei rechtsftihigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhänderisch
Vemögen vevaltet oder veneilt oder die Verualtung oder Verteilung durch Dritte

beauftragt wird, oder dieren vergleichbaren Rechtsfomen,
a)jede natürliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermögens konrolliert,

b)jede natürliche Permn, die als Begünstigte von 25 Prozent oder mehr des verualteten

Vermögens bestimrnt worden ist,
c) die Gruppe von nattirlichen Personen, zu deren Gunsten das Vemögen haupts:ichlich

verualtet oder verteilt werden soll, sofem die natürliche Person, die Begunstigre des

veryalteten Vennögens werden soll, nmh nicht bestimmt ist

4. Bsondere Vereinbarungen und Gebühren

Erklarungen/Nebenabreden rnüssen schriftlich festgehalten werden, Sie bedürfen der

schrift l ichen Bestätigung der Gesellschaft

Die Vennittler selbst srnd nicht berechtigl (Neben-)Gebühren zu erheben

5. Prädiktiver Gentest - freiwillige Selbstverpflichtung

Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Ver-

tragsabschluss nicht von der Durchftihrung eines prädiktiven Gentests abh,inEig^ma'

chen Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentesls müssen bei allen Arten

von Lebensversicherungen ersl ab einer Versicherungssumme von 250 000 EUR bry'

Jahresrente von 30 000 EUR offen gelegl werden Unter einem )prädikliven Centest((

verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunds auf die Vermla-

gung für eine bestimmte Krankheit Sämtliche bemtraglen und bestehenden Versicherun-

gen bei privaten Versicherungsuntemehmen werden bei den genannten Summengrenzen

berücksichtigt

6. Vereicherungen für Kinder unter 7 Jahren

Für sog. Kinderuersicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-

summen über 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des T Lebensjahra für dm

Teil der Todesfallsumme, der 8 000 EUR übersteigl, nur dre entrichteten Beiträge

erstattet Der Ve6icherungsschein enthält einen entspr€chflden Hinweis

7. Aufgabe b€stehender Venicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versichemg am Zweck des Abschlusss einer

Versicherung bei demselben oder einem mderen Untemehmen ist für den Vesichemgs-

nehmer im Allgemeinm unaeckmäßig und für beide Untemehmen uneruünscht

8. Bschwerdstellen

Sollten Sie einrnal Gmd zu Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte m die

ALTE LEtPZIGER Lebensversicherung a G , Alte Leipz ger-Platz l' 61440 Oberursel-

Dilüber hinails können Sie sich auch an die
Bundesmstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht Bereich Versichemgen -'

Graurheindorfer Straß€ 108,531 l7 Bonn
wenden

Uns€r Untemehmen ist Mitglied im Verein Versicherogsombudsmmn e V Dmit ist ftir

Sie als besonderer Seruice die Möglichkeit eröffhet, den unabhaingigen md neutralen

Ombudsmann in Anspruch zu nehmen, wenn Sie mit einer Entscheidrrng einmal nicht

einverstanden sein solltm Das Verfahren ist für Sie kostenfrei

Versicherungsombudsmann e V , Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

Telefon 0 | 804 224424,Telefu 01804 224425
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmmn de

9. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Ansprüche unserer Kundcn jederzeit erfüllen a können, achtm wir aufeine aus-

gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen Rein spekulative Anlagm werden

nicht getätrgt Drüber hinaus besteht nr Absicherung der Ansprüche aus Ihrer

Versicherung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe $$ 124 tr

Versicherungsaufsichtsgesetz), der bei der Protektor Leb€nsversicherungs-Ac,
Wilhelmstraße 43 G, l0l I 7 Berlin, w.protektor-ag.de, erichtet ist. In Sicherungsfall

wird die Auf'sichtsbehörde die verträge aufden Sicherungsfonds übertragen Geschtta

von dem Fonds sind die Ansprüche der Versicherungsnehms, dq Versicherten' der

Bezugsberechtigen und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstigter Personen

Die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G gehört diesem Sicherungsfonds m

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
Alte Leipziger-Plaz | 61440 Oberursel
Bundesrepublik Deutschlmd
Tefefon 06171 66-00 Telefa 06171 24434
w alte-leipzger de E-Mail: sewice@alteJeipzger de
Bankkonto :  BHF-BANKAGFrank fur lamMain(8L250020200)51 797 IBAN:  DE41500202000000051797 'B IC:  BHFBDEFF

Vorsitzender des Aufsichtsrats: Proi Dr Uwe H Schneider
Vorstad: Wolfgang Stertenbrink (Vonitzender), Otmr Abel (stv Vorsitrender), Christoph Bohn, Dr Walter Botemmn, Frank Kettnaker, Reinhrd Kunz, Wiltrud Pekilek

Sitz Oberursel (Taunus) Rechtsfom Versicherungsverein aufGegenseitigkeit Amtsguicht Bad Homburg v d H HRB 1583 St Nr 045 223 00421
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Anlage zum Antrag

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

Versicherter: Frau Christiane Kuhn
geboren am 30.10.1969

Frage Einzelheiten zu den Fragen
t l Wie groß und schwer sind Sie? Einzelheiten zu Diagnow, Krmkheit, Unfall, Medikmenten

Wmn? Wie lmget Wie häufig? Geheilt? Folgen?

Arä, Psychologe, Krarkengymnast, Heilprakliker, Krmkenhaus, Heilstätte (Nme, Anschrift)

l 2 Welcher Ara kann über lhre
Gesundheitsverhältnrsse am beslen Auskunfl geben
(Name, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bit le
>keiner< eintragen)

Einzelherten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Praxis Dr, Kiefer / Dr, Fervers-Schorre (Frauenflrztin), Schildergasse Köln

Wann? Wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

Ara, Psychologe, Krankengynnast, Heilpmktiker, Krmkenhaus, Heilstätte (Nme, Anschriff)

t l Bestehen oder bestanden in den letaen 5 Jahren
Krmkheiten, Unfallfolgen oder körperliche Schäden
der Atmungsorgae (auch
Nasennebenhöhlenerkrmkung, Heuschnupfen,
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung,
Schlafapnoe)?

Einzelheiten zu Diagnose, Krmkheit, Unfall, Medikamenten
Leichte Form des Heuschnupfens. Auswirkungen: leichtes Niesen im F'rllhjahr (hauptslchlich

Birke und Linde). Durch Einnahme des Homöopatischen Mittels Altergokatt (von Kattwiga) bei

akutem auftreten der Beschwerden innerhalb von ca, l0-15 Minuten komplett Beschwerdefrei.

Musste noch nie mit anderen (nicht Homöopatischen) Medikamenten behandelt werden.

Wann? Wie lange? Wie häufig? Ceheilt? Folgen?

Ara, Psychologe, Krilkengymnast, Heilpraktiker, Krmkenhaus, Heilstätte (Nme, Anschriff)

I  t 2 Bestehen oder bestanden in den letzl en 5 Jahren
Krmkheiten, Unfallfolgen oder körperliche Schäden
des Gehims (auch Migräne, Kopfschmezen Imehr

Einzelheiten ar Diagnow, Krmkheit, Unfall, Medikmenten

Ab und zu leichte Migräne (ca. 2-6 mat pro Jahr). Keine nedikamentöse verschreibungspflichtige
Behendluns nöt is .  menchmal Einnahmc von lbuDroDhen zur L inderunq.

der Nerven (auch Epilepsie, Lährnung, Multiple
Sklerose)?

Wmn? Wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

Arzt, Psychologe, Krarkengymnast, Heilpmktiker, Krakenhaus, Heilstätte (Nmre, Anschrift)

I  l 5 Beslehen oder bestaden in den letaen 5 Jahren
Krankheiten, Unfallfolgen oder körperliche Schäden
Ttnnore (auch gutartige) oder Kreb*rkrmkungen
(auch Leukärnie, Lymphome)?

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikarnenten

Myom an der AuBenseite der Gebährmutter. Vor ca. !4 Jahren das erste Mel bei regelmäßigem

LJttraschall entdeckt. Seitdem regelmä0ig per Ultraschall unter Kontrolle. Bisher keine

Notwendigkeit, dies operativ zu entfernen. Regelmäßige Kontrolluntersuchungen beim Frauenarzt

zur rechtzeitigen Erkennung von VerSnderungen werden durchgefllhrt. Behandelnde Praxis:

Praxis Dr. Kiefer / Dr. Fervers-Schorre, Köln Schildergasse.

Wann? Wie lange? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

D c . , ^ h ^ f  ^ d Ä  ( " . - L - - . ^ , - - . d  H - i l a t a L t i l '  o t  V  t a n t r  HFi lcrätrc /Nrme Anehri8\

7 Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzen,
Psychologen, Krilkengyrnilasten oder
Heilpraktrkem untersucht, beraten oder behandelt
worden (auch Operationen, Strahlen-,
Chemotherapie)?

Einzelheilen zu Diagnos, Krmkheit, Unfall, Medikamenten
Z^hnarut, F-rauenarzt, regelmä8ige medizinische Massagen wegen sitzender Tätigkeit zur

EntsDannunq der Ri lckenmuskulatur

Wann? Wie lange? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

Ara, Psychologe. Krakengymnat, Heilpraktiker, Krmkenhaus, Heilstätte (Nme, Anshrift)
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Axlacn TocHxlscHE DATEN66

Versicherungsnehmer

Versicherter

Versicherungsbeginn

Frau Christiane Kuhn

Frau Christiane Kuhn, geboren am 30.10.1969
Eintrittsalter 40 Jahre

0r.12.2009 (12 Uhr)

Ablauf der Versicheruns 01.12.2029 - im Alter 60 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfähigkeitsversicherung (BBVI 0)
im Rahmen des Belegschaftstarifes

Berufsgruppe: I (Berufe mit akademischer Ausbildung und
kaufrnännische Berufe im Innendienst)

Leistungsvereinbarung: Leistung ab 50 %

Dauern/Schlussalter Beitrags-
zahlungs-
dauer

20 Jahre

Versiche-
rungs-
dauer

20 Jahre

Schluss-
alter

60 Jahre

Leistungs-
dauer

20 Jahre

Überschussverwendung Beitragsverrechnung

Leistung bei Berufsunfühiekeit garantierte monatliche Rente 2.000'00 EUR

Jährlicher Beitrag Beitrag

1.335,62 EUR

zu zahlender Beitrag'

908 ,18  EUR
' 

Der zu zahlende Beitrag ist der um Überschüsse vermindefte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die ftir
2009 Überschusssätze unverändert gelten.

letzte Erhöhung

01.12.2024

Ablaufdatum der Erhöhungen

01.12.2029 - im Alter 60 Jahre

Dynamik

ModusP-5 ,00Yo :

erste Erhöhung

0t.r2.2010

Bei den dargestellten Leistungen und Beiträgen sind die Erhöhungen aus der
Dvnamik noch nicht berücksichtiet.

Anlage,,Technische Daten" - Seite I von I
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El als Anlage zum Antrag bry ar Angebotsmforderung vom

Vers icherungsnehmer  (VN)

T i t e l . V o m m e . N a m e  C h r i s t i a n e  K u h n

Straße, Nr N i e h l e r  S t r a ß e  5 8

E H"r E Frau E Fima

PLZ,U 5  O

Geburtsdatum. -nme 3 0

7 3 3  K ö l n

1 0 1 9 6 9

Versicherter (VT) E seo El p.au

C h r i s t i a n e  K u h nTilel. Vonrame- Name

Be leh rung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

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

Angaben. die Sie nicht gegenilber dem Versicherungsvermiftler machen
möchten, sind unverzüglich und unmittelbar gegenüber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G.,
Alte Leipziger-Platz l, 61440 Oberursel

schriftlich nachzuholen

Bifte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie
unrichtige oder unvollständige Angaben machen Nilhere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der
nachstehenden I nformation entnehmen

Welche vorvertraglichen Anzeigepfl ichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklärung verpllichtet alle lhnen
bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt
haben, wahrheitsgemäß und vollsttindig anzuzeigen- Wenn wir nach Ihrer
Vertragserkltuung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verptlichtet

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche
Anzeigepfl icht verletzt wird?

l. Rilcktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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

Bei groh fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein
Rtlcktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht
angezeiglen Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
häften.

lm Fall des Ri.icktritts besteht kein Versicherungsschutz Erklären wir den
Rücktritt nach Eintrift des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

weder liir den Eintrin oder die Feststellung des Versicherungsfalles
noch fiir die Festslellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht enfalltjedoch, wenn Sie die
Anzeigepfl icht argl istig verleta haben.

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit
entspricht Zusäk.lich haben Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf.
vorhandenen RückkaufiJwertes

2. Klindigung

Können wir nicht vom Vertrag zurüchreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den

Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat ktindigen Der
Versicherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung
um, sofem die dafilr vereinbarte Mindestversicherungsleistung eneicht
wird.

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei

Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hätten

3. Vertragsanpassung

Können wir nicht zurücktreten oder kundigen, weil wir den Verfrag auch

bei Kenntnis der nicht angezeigten Cefahrumstände, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf

unser Verlangen Vertragsbestandteil Haben Sie die Anzeigepflicht
fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rtlckwirkend
Verlragsbestandteil

Erhoht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als I 0 7o

oder schließen wir die Gefahrabsicherung ftir den nicht angezeigten
Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang

unserer Mitteilung über die Vertragsanpassung fiistlos ktlndigen Auf dieses

Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen

4. Ausilbung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur

Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen

Die Frist beginnt mit dem Zeipunkt, zu dem wir von der Verletzung der

Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begründet'
Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer Rechte haben wir die

Umstände anzugeben, aufdie wir unsere Erklärung stiltzen. Zur

Begründung können wir nachtraglich weitere Umstände angeben, wenn fllr

diese die Frist nach Satz I nicht verstrichen ist

Wir können uns auf die Rechte zum Rücküift, zur Kündigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeiglen
Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsanpassung

erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vemagsschluss. Dies gilt nicht

ftir Versicherungsfälle, die vor Ablaufdieser Frist eingetreten sind Die

Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder

arglistig verletzt haben

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Verfages durch eine andere Person
v€rtreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht des Rücktritts, der
Kündigung, der Verragsanpassung und der Ausschlussfrist fitr die

Ausübung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist lhres Stellvertreters als

auch lhre eigene Kenntnis und Arglist zu b€rücksichtigen. Sie können sich

daraul, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig
verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch
lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlilssigkeit zur Last ftlllt.

Bestätigung

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

€
0l

I
+
N

Ort. Datum

6&, /3-//-%?
Unterschrift Versicherungsnehmer ggl Fimenstempel
( bei M i n{r4iähri gen : gesetzlicher Vertreter) --

SJu{tLa 6<
Unterschrift Versicherter ud ggf MiNersichener
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Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehörenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

P rod u ktinfo rm atio n s blatt
(gemäß VVG-Informationspfl ichtenverordnung - VVG-InfoV)

Informationen über den Versicherungsvertrag
(gemäß WG-Informationspfl ichtenverord nu ng - WG-InfoV)

Unser Vorschlag

. mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

' Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo l3 -06.2009)

. Allgemeine Bedingungen ftir die Berufsunfühigkeitsversicherung (pm 2300 - 09.2009)

. Tarifbestimmungen zu den Tarifen BVl0 und BVI I (pm23l0 - 09.2009)

. Zusatzbedingungen ftir die Berufsunfiihigkeitsversicherung mit Dynamik (pm 2330 - 01.2008)
nach Modus P

. Bedingungen ftir den vorläufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 0l .2009)

. Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm2659 - 03.2008)

. Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 -03.2009)

Antrag

. mit Anlagen (2.B. Anlage,,Technische Daten")

Bestätigung des Versicherungsnehmers

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

Versicherunssnehmer (Vorname. Name) Frau Christiane Kuhn
On, Datum A Unterscluj{Versicherungsnehmer"ba^/ /s,//.o? d;:et;ä
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