pav 011 -01.2016

Konzept und Verantwortun,
Verulcherunu;makel;agmbﬂ.mmg LR[4T LWV 2K

Anirag 37906900729632765676-BV 10 — Scite 1 von 9 — 22.05.2017 (Version 7.1.2-Y3000)
Antrag auf Abschluss einer Versicherung &

O Anforderung eines Angebotes ALTE LEIPZIGER A I.T E L EI PZ I G E R

(siche Erkiiirungen und Hinweise Ziffer IL1.) Lebeasversicherung a.G.
Verbund-Vermittler-Nr, Vermittler Kon_zept und verantwortung Versicherungsschein bzw. Angebot an
379069 -0 0 7 Matthias Talpa [ versicherungsnehmer X Venmittler
Versicherungsnehmer (VN) B auch Versicherter (V1) B Hen O Frau [ Firma * freiwillige Angabe

Titel, Vomame, Name ~ Kai Witte

Strafe, Nr Papenkamp 10

PLZ, Ort 2411 4 Kiel Familienstand  verheiratet

Geburtsdatum 3 0 0 9 1 9 7 6  Geburtsname Geburtsort  Eutin

Staatsangehorigkeit %] deutsch oder derzeit ausgeiibter Beru/Branche  Informatiker/in/Branche unbekannt

Telefon tagsiber* 04316004868 Fax/E-Mail* who2contact@witte-consulting.com

Zusitzliche Angabe bei Abschluss einer kapitalbildenden Lebensversicherung oder (fondsgebundenen) Rentenversicherung

Sind Sie auBerhalb Deutschlands steuerpflichtig (eine spatere Anderung 1st uns anzuzeigen)? [ ja (unbedingt alle Linder mit zugehoriger Steuer-Nr. angeben) ‘,E_'rlein

Land ausliandische Steuer-Nr.

Land auslindische Steuer-Nr

Zussitzliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfihigkeitsschutz, wenn VN auch VT

Berufsstellung [ Selbstandiger [ Angestellter [J Beamter Al -Berufsgruppe 1+
[J Student Auszubildender [ Arbeitsuchender (] sonstige

Anteil der Biirotatigkeit guber 90 % [ ber75%bis90% [ bis75% [ keine iiberwiegend korperlich tatig Oja [ nein

Ausbildung [ Studium, Fachrichtung P ’1 \/ St H abpeschlossen Dja [Shitein [ derzeit im Studium

[ Berufsausbildung als abgeschlossen O ja O nein [ derzeit in Ausbildung

Erkiirung nach dem Geldwitschegesetz (Bei Basisrentenversicherungen nur Abschnitt IV ausfiillen, sonst bitte immer komplett ausfiillen!)
[. Zu welchem Zweck wird der Versicherungsvertrag abgeschlossen (Mchrfachnennungen miglich)?
[ Altersvorsorge [{ Berufsunfihigkeitsabsicherung O Pflegeabsicherung [J Hinterbliebenenversorgung [ Praxis- oder Firmengriindung [0 parlehensabsicherung

[ anderer Zweck

11. Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Erfeilung des SEPA-Lastschriftmandats fiir ein deutsches Konto des VN bei einem Einmalbeitrag bis
100.000 EUR oder einem jiihrlichen Beitragsaufwand bis 12.000 EUR, weiter bei T1L.)

Ist der VN eine natiirliche Person? [ ja [ nein (Druckstiick pav 025 Abschnitt T ausfillen und weiter bei I11)

E Personalausweis [ Rewsepas K opie - Vorder- und Riickseite — ist beigefiigt (weiter bei I11) il blS '5 ‘2-
ausstellende Behorde, Ort Lawne ; eg hat 218 {zd é F’ el ~ Ausweis-Nr L7 C é 1‘5 ( X
T11. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten (Erlauterung siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer [1.3 )

1. Hat Ste emn Dritter veranlasst, den Vertrag zu schliefen oder zahlt ein Dritter den Beitrag zu diesemm Vertiag? [Jja [ nein (weiter bei 1V.)

2. Ist dieser Dritte eine natirliche Person? Oja [ nein (Druckstick pav 025 Abschnitt 11 ausfirllen und weiter bei IV.)

Titel, Vorname, Name

Anschrift

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit [ deutsch oder

Zusitzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 100.000 EUR oder einem jiihrlichen Beitragsaufwand ab 12.000 EUR

[0 Personalausweis O Reisepass [ Kopie — Vorder- und Rickseite — ist beigefigt (weiter bei 111.) giiltig bis .
ausstellende Behorde, Ort . Ausweis-Nr

1V. Feststellung von politisch exponierten Personen (Erlauterung siehe Erklarungen und Hinweise Ziffer 114 )

Handelt es sich bei dem Versicherungsnehmer, bei dem ctwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder dem etwaigen Bezugsberechtigten um eioe politisch exponierte Person?
[J ja (Druckstiick scp 515 fiir die betreffende Person ausfiillen) B nein

V. Zusiitzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jihrlichen Beitragsaufwand ab 60.060 EUR

Woraus wird der Beitrag finanziert (Mehrfachnennungen méglich)? Bitte immer Nachweise beifiigen.

[ Einkommen/Gewinn: Wie hoch war das jahrliche Bruttoeinkommen bzw der Gewinn vor Steuern des VN in den letzten 3 Jabren?
Unbedingl auch ausgetibten Beruf im Abschnitt Versicherungsnehmer angeben

Jahr 20 i EUR  Jahr 20 _EUR  Jahr 20 EUR

O Erbschaft [ Kapitalvermogen O Ablaufleistung aus einer Versicherung [ andere Herkunft

Versicherter (V) e O Frau * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name H q ¢ W g- 6'{ ¢

swape, N, Fd pen Famp 710

PLZ, Ort A L(’ -7 7 i‘( !/(I. ¥ 4 Familienstand /%1 }7 4 (( r~d 7‘ 67{
Geburtsdatum 3 0 6 @ ,l (j ? € Geburtsname L/‘/f:éfg Geburtsort € % (f r ¥

Staatsangeharigkeit 4 deutsch oder derzeit ausgeiibter Beruf/Branche gc Fé wove€ 4] é W i( C 'L( ( eTr

Telefon tagsiiber* 0 (/‘6 oy éié)ﬂ ‘7 6 :‘7 @ Fax/E-Mail* KWL E"t@ @ V!CIEJ/\/L' ffg s @ ’!’g

Zusiitzliche Angaben bei Absicherung von Berufsunfihigkeitsschutz

Berufsstellung H selbstandiger [ Angestellter [ Beamter AL-Berufsgruppe /} +
[ Student Auszubildender [ Arbeitsuchender  [J sonslige
Aanteil der Birotatigkeit 4 .iiber 90 % [ iber 75 % bis 90 % [ bis 75 % [ keine itberwiegend korperlich titig Oja [ nein
[ o
Ausbildung Studium, Fachrichtung P h \/ 3| f/{ abgeschlossen O ja B nein O derzeit im Studium

O Berufsausbildung als abgeschlossen ] ja O nein [ derzeit in Ausbildung

Mitversicherter (MV) bei Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung O #Hen O Frau

Titel, Vorname, Name Geburtsdatum
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[X] siche Anlage »Technische Daten«vem 2 2 0 5 2 0 1 7 Bitteimmer beifiigen!

Yersicherungsdaten

{71 SEPA-Lastsehriftimandat (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!) [ Konto fir die fillige Rente
Ich ermichtige die ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberw sel (Glaubiger-Identifikationsnummer DE84ZZZ00000082459), Zahlungen von
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich werse ich mein Kreditinsttut an, die von derr ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G auf mein Konto gezogenen Last-

schriften einzuldsen.

Hinweis: lch kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen
IBAN (deutsche IBAN 22 Stellen) oder deutsche Konto-Nr (kein Sparkonto)

PEFFL1050170790003008

Namec und Ort des Kreditinstituts

% 5

Vorname, Name, Anschiift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Ort, Datum

Kio(,15. 617

I{I/i' oder dengsche BLZ des Kreditmstituts

VL& PE2 7 'ﬂ YE

Unterschtift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Bezu gSI‘(‘Cht (nicht bei Basisrentenversicherungen) Bezugsberechtigl ist i Versicherungsfall fur Versicher ungsleistungen einschlieflich Uberschiisse:

bei Ablauf der Versicherung bzw. Erleben des Rentenbeginns, ber Berufs-/Arbeitsunta-
higkeit und ber Pfiegebediirltigkeit

[®] der Versicherungsnehmer 3 der Versicherte

[2] der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum

ber Tod des Versicherten

[ der Versicherungsnehmer

[C] der Ehegattereingetragene Lebenspartner des Versicherten zum Zeitpunkt seines Todes
[ de namentdich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum

Belebrung zur Anzeigepflichtverictzung - Mitteilung nach

Sehr geehrte Kundim, sehr gechiter Kunde,
darmit wir Ihien Versicherungsantrag bzw. lhre Angebotsantorderung ordnungsgemal
priifen kénnen, 1sl es notwendig, dass Sie die gestellten Fragen wahtheitsgemif und
vollstindig beantworten. Es sind auch solche Umstiande anzugeben, denen Sie nuy geringe
Bedeutung beimessen
Angaben, die Sie nicht gegeniiber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind
unverziiglich und unmittelbar gegeniber der

ALLTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G , Alte Leipziger-Platz |, 61440 Oberuisel
schnftlich nachzuholen
Bitte beachten Sic, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefihrden, wenn Sic unrichtige
oder unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verlet-
zung der Anzeigepflicht kénnen Sie der nachstehenden information entnehmen
Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?
Sie sind bis zut Abgabe lhrer Vertragserklarung verpfhichtet, alle Thnen bekannten gefahr-
erheblichen Umstinde, nach denen wir in Text{onn gefragt haben, wabrheitspemal und
vollstandig anzuzeigen. Kommen nach Antragstellung bzw Angebotsanforderung erst-
mals weitere gefahrerhebliche Umstande (2B Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche
Schiden) hinzu. besteht dafiir keine Anzeigepflicht
Wenn wir nach Ihrer Vertragserklirung, aber vor Vertragsannahme in Tex(forn nach ge-
fahrerheblichen Umstinden fragen, sind Ste auch insoweit zur Anzeige verpilichtel. In
diesem Fall sind auch neu hinzugekommene gefahrerhebliche Umstande anzeigepflichtig
Welche Folgen kinnen eintreten, wenn cine vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt
wird?
1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertraghiche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten
Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlassigkeit vor
liegt
Bei grob fahrlassiger Verlelzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktiil(srecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande. wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hitten.
Im Fall des Riicktritts bestchl kein Versicherungsschutz. Erklaren wir den Rueldiitt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wit dennoch zur Leistung verpflichtet, weun Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

weder fir den Eintritt oder dic Feststellung des Versicherungstallcs

noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entfillt jedoch, wenn Sic die Anzeigepfheht arg-
listig verletzt haben
Bel einem Rucktrit steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwer-
den der Riicktrittserklirung abgelaufenen Vertragszeit entspricht. Zusatzlich haben Sie
Anspruch auf die Auszahlung emes ggf. vorhandenen Rickkaufswertes

§ 19 Abs. 3 VVG itber die Folgen ciner Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

1. Kindigung

Kénnen wir nicht vom Vertrag zuriicktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigeptlicht
leciglich cinfach fahrldssig verletzt haben, konnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von cinern Monat kindigen. Der Versicherungsvertiag wandelt sich dann in eine
beitragsfieie Versicherung um, sofern die dafiir vereinbarte Mindestversicherungsleistung
erreicht wivd

Unser Kimdigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten

3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntrus der
nichi angezeiglen Gefahrumstinde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahilassig verletzt. werden die anderen Bedingungen rickwirkend
Vertragsbostandteil

Erhsht sich durch die Vertiagsanpassung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefien
wir die Gefahrabstcherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, konnen Sie den Ver-
rrag innerhalb emes Monats nach Zugang unserer Milteilung iiber die Vertragsanpassung
fristios kundigen Auf dieses Recht werden wir Sic in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wi konnen unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanpassung nui
innerhalb eines Monats schriftlich peitend machen Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt,
zu dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend pemachte
Recht begriindel, Kenntnis erlangen. Bei der Ausibung unserer Rechte haben wir die
Umstande anzugeben, auf die wir unsere Erklaruny stiilzen. Zur Begriindung kénnen wir
nachtidplich weitere Umstande angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht ver-
strichen 1st

Wir konnen uns auf die Rechite zum Ricktritt, zur Kundigung oder zur Vertragsanpassung
nicht berufen, wenn wir den nicht anpezeigten Gefahrumstand oder di¢ Unrichtigkeit der
Anzeipge kannten

Unsere Rechile zum Riickhitt, zur Kandigung und zur Vertragsanpassung erloschen mit
Ablauf von fimf Jabren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fir Versicherungsfalle, die
vor Ablauf dieser Frisl eingetreten sind. Dic Frist betragt zehn JTahre, wenn Sie die An-
zergepllicht vorsitziich oder arglistig verletzt haben

5. Stelivertretung durch eine andere Person

Lagssen Ste sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
bezuglich der Anzeigepflicht, des Riicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanpassung und
der Ausschlussfrist fiir die Ausiibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stell-
vectreters als auch Thre eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie kénnen sich
darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahrléssig verletzt worden ist,
nur beruten, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrldssig-
keil zm Last fille

Bestitigung: Hiermit bestatige ich, dass ich die Belehrung zu Anzeigepflichtverletzung zur Kenntois genommen habe.

Ort, Datum

ool 15517 7

Unterschrift Versicherungsnehmer gpf. Firmenstempel
(ber Minderjdahiigen: gesetzliche Vertiefer)

Nachversicherungs-/Ausbaugarantic zu cinem besteheaden Vertray (nicht mig

O nNachversicherung mit Ereignis O Ausbaugarantie  zur Vers.-Nr
[CINachversicherunp ohne Ereignis (nicht moglich bei

Nachversicherung von BU- oder Pflege-Schutz)

Unterschrift Versicherter (bei Minderjahrigen: zusétzlich
gesetzliche Vertieter)

!

¢, wenn Vessicherter berufsunfihig ist)
Liretgnis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifiigen )

Der Versicherte erklirt mit seiner Unterschrift, dass er zurzeit nicht berufsunfihig und — sofern auch Leistungen wegen Arbeitsunfihigkeit versichert werden — nicht
arbeitsunfihig und — sofern auch Leistungen wegen Pllegebediirttipleit versichert werden — nicht pflegebediirftig ist.

Bitte bei Nachversicherung/Ausbau von
BU-Schutz im Abschnitt »Angaben zur Risikobeurteilung« auch Block B ausfiillen,

_n Pflepe-Schutz im Abschnitt »Angaben zur Risikobeurteilung« auch Frage 3 3 iun Block A beantworten

{1 Gesundheitserkliirung bei Nachversicherung ohane Ercignis

Ich bestiitipe mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver H1V-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin
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Angaben zur Risikoheurteilung des Versicherten (V1)

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrheitsgemif und vollstindig. Zur Erleichterung der Beantwortung der Fragen haben wir in Klammern Erlduterungen aufgefithrt,

die nicht abschlicBend sind. Die Gesellschaft kann bei unwahren oder unvollstindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder anpas-

sen (siche Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht machen michten, sind unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

AL Besondere Gefahren und Versicherungs-/Leistungsantriige bei anderen Gesellschalten

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeil besonderen Gefahren ausgesetzl (zB. Umgang mut explosiven, 1adioaktiven oder anderen gefilirlichen Stoffen, Wettfalhrten, Motorsport, Flugsport,
Fallschimispringen, Wasser-/Tauchsport, Kampfsport, Berg-/Klettersport, Pferdesport, Radsport, Fun-/Fxtremsport, Leistungs-/Profisport)? Bitte ggf. entsprechenden Fragebogen beifiigen.
[ nein

2. Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten einen Autenthalt von zusammengerechnet mehr als 3 Mouaten auflerhalb Europas?

E nem

Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits-, Dienstunfihigkeits-, Enwverbsunfahigkeits-, Grundféhigkeits- bzw, Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt?

Onein  ® ja, Arl der Versicherung, Gesellschaft, Hohe Mein Vater hat ca. 1990 fir mich cine kombinierte Lebens- und Renfenversicherung abgeschlos-
sen. Die ist allerdings relativ gering. Ca. 40.000 € Lebensversicherung, und cine kleine einmalige Auszahlung wenn ich 60 bin oder sowas. Vermut-
lich bei der DeBeKa, da er Beamter war und da anch seine anderen Versicherungen hat.

[ ja, welchen

[ ja, wo, wann, wie lange

3.1

Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derartige Antrige mit erschwerten Bedingungen beurteilt, angenommen (zB, Zuschlage, Leistungsausschliisse), zurtickgestellt oder abgelehnt?

[ nein

32
[ ja, Art der Versicherung, Gesellschaft, Hohe, Erschwerung

Waurden innerhalb der letzten 5 Jahre Leistungen wegen Berufsunfahigkeit, Dienstunfahigkeit, Erwerbsminderung, Pflegebediirftigkeit oder Behinderung von einem privaten Versi-

cherungsuntemehmen, cinem berufsstindischen Versorgungswerk oder einem gesetzlichen Versorgungstrager gewahrt, dort beantragt oder ist eine Beantragung beabsichtigt?

ﬁnein [ ja, welche, Leistungsgrund, von/bei wem, wann, wie lange

13 Zusitziiche Fragen bei ciner jilirlichen Berufsunfibigiciisrente - einschiielifich bestehender Anwaytschaften - ither 18.006 EUR

1. Haben Sie fiir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfahigkeit Renten zu

[ nein O ja, wie hoch, woher (zB. betriebl Altersversorgung, Versorgungswerke)

erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

2 Wie hoch war Ihr jahrliches Brutto- Bitte letzten Nachweis bei ciner jiihifichen Berufsunfihigkeitsrente — einschlieflich bestehender Anwartschaften —iiber 30.000 EUR beifiigen.

emkommen bzw. Gewinn vor
Steuern in den letzten 3 Jahren?

ahe20 7Yy 2820 F por sw201§ 2L Y39 e w2076 A r P 7—‘?— EUR

C. Erklirungen zun Gesundheitszustand (Evliuterungen zur Angabe von evtl. durchgefiihrten genetischen Unfersuchungen siche Erkldrungen und Hinweise Ziffer 11.6.)

Antrag/ Angebotsanforderung 3 ohne #rztliche Untersuchung

Zeitlich befristete Fragen
1. Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder
karperliche Schaden

der Atmungsorgane (auch Nasennebenhéhlenerkrankung, Heuschnupfen,
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)? nein £ ja

des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefafe (auch Bluthochdruck [Werte gro-
Ber 140/90 mmHg], Krampfademn, Thrombose, Arleriosklerose, Durchblutungs-
storungen, Lymphadem, Brustschimerzen bei korperlicher Anstrengung)? Il nein Oja

der Nieren, der Hamwege (auch Blut oder EiweiB im Urin) oder der
Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafts-
komplikationen)? nein 3 ja
der Verdauungsorgane (auch Speiserohre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase,

Leber; auch Sodbrennen, Magenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder

langer als 48 Stunden], Blut it Stuhl)? & nein [ ja

13

1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Hamséaure-
erhohung)? nem [ ja
16.1 der Augen?  linkes Auge rechtes Auge nemn O ja
[J Kurzsichtigkeit 0] Kurzsichtigkeit
O weitsichtigkeit [ Weitsichtigkeit
Dioptrien Dioplrien
1.62 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung,
Laserbehandlung)? nein O ja

1.7 der Ohren (auch Schwindelzustinde, Ohvgerdusche [Tinnitus])? nein [ ja
18 des Rickens oder Nackens (auch Wirbelsdulen-, Bandscheibenschaden,
Riickenschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder linger als 48 Stunden],
Schleudertrauma, Ischias, Cervicobrachialgie)?
19 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bénder (auch Meniskus-
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschimerzen [inehr als 2-mal iim Jahr oder
langer als 48 Stunden], Fibromyalgie)? O nein & ja
110 der Haut (auch Allergie)? nein [] ja

1 11 der Driisen (auch Schilddriise; auch Hormonstérung), der Milz oder
des Blutes (auch Gerinnungsstorungen)?

[ nein & ja

[ nein [ ja
112 des Gehirns (auch Migrane, Kopfschinerzen [mehr als 12-mal im Jaht oder

langer als 48 Stunden], Demenz) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung,

Multiple Sklerose)? nern [ ja
113 der Psyche (auch Angst-, Essstorung, Schlafstérung [mehr als 5-mal im

Monat], Erschépfungszustinde, Aufimerksamkeitsdefizitsyndiom)? nein O ja
1.14 [nfektionskrankheiten (Ianger als 1 Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? nem [ ja

1.15 putartige Tumore? nein [ ja

mil dztlicher Untersuchung veranlasst am

Zcitlich befristete Fragen
2. Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttotungsversuch unter-

nommen? & nein O ja

Nelunen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmiBig Medikamen-
te ein (d,h mehr als 1 Monat lang téglich Medikamente oder an mehr als

20 Tagen 1m Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-
Aufputsch- oder Bernhigungsmittel)? B nein 01 ja

nein [ ja

)

4 Faben Sie in den letzten 5 Jahren Drogen zu sich genommen?

(%3

Nchmen oder nahmen Sie in den letzten S Jahren regelmaBig Alkohol
2u sich (d.h. mehr als 1 Monat lang taglich oder an mehr als der Halfte
der Tage eines Jahres)?

[ nein Dja

6 Waren Sie in den letzten § Jahven mehr als 3 Wochen ununterbrochen

atbeitsunfahig? B nein O ja

7. Sind Sic in den letzten § Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
gymnasten oder Heilpraktikermn untersucht, beraten oder behandelt worden
(auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? [ nein & ja
8  Wurden Ste in den letzten 10 Jahren stationir behandelt (auch Kuren, Reha-,
Entzugsbehandlungen, Operationen, Strahlen-, Chemotherapie) bzw, ist eine
solche Behandlung arzthcherseits in den nachsten 2 Jahren vorgesehen oder
empfohlen? nein O ja
Zeitlich unbefristete Fragen
9.1 Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? [ nein O ja
92 Wurde eine Krebserkrankung festgestellt (bosartiger Tumor, Leukimie,
Lymphome)?
Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

10 Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
Unfille Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch Grad der Behinderung [GdB],
Mnderung der Erwerbsfahigkeit [MdE], Grad der Schadigungsfolgen [GdS]
oder Wehrdienstbeschidigung |[WDB] angeben)? B nein O ja

184 cm

nein [ ja

1. Wie groB und schwer sind Sie? 75 kg

12, Welcher Arzt kann iiber Thre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskunft geben
(Name, Anschrift)?

Am 3.3.2015 war ich wegen erwiihuten Katzenkratzers aul Geschiifts-
reise bei einem Arzt in Baden-Wiirttemberg. der sicherheitshalber
cinen desinfizierenden Wundverband gemacht hat. Danach war
nichts mehr. Filr Erkrankungen 2014 und frither (kurzzeitige Mund-

entziindung und Knieschmerzen):Hausarzt: Andreas
Britz.Eckernfiivder Str. 313.24119 Kronshagen

[ keines
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Zusitzliche Frage bei Abschluss einer Risiko(-Zusatz)versicherung oder einer Todesfallsumme innerhalb der FR10
13. Haben Sie in den letzten 12 Monaten aktiv Zigaretten, Zigarven, Zigarillos oder Pfeife geraucht (gemeint ist sowohl das Konsumicren von Tabak unter Feuer als auch von

Nikotin mittels Verwendung elektrischer Verdampfer wie E-Zigaretten, E-Zigarren oder E-Pfeifen)? Erklarungen und Hinweise Ziffer I1.7. beachten.

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind.
Wann? Wie lange? Wie haufig? Geheilt? Folgen?

Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

O nein O ja

[ erganzende Angaben siche Zusatzblatt
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker,
Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)?

Anlago !
v

Hinweis zom Datenschutz uad zur Schweigepfliichtentbindung bei Abschiuss einer Versicherung ohne Risikopriifung
Dic nachfolgenden Texte gelten sinngem#B auch bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikopriifung. In diesem Fall bezieht sich die Einwilligung stets auf die nach § 203 StGB
geschiitzten Daten. Die lediglich auf die Gesundheitsdaten bezogenen Texte (Ziffern 1.2, 3.1 und 4 ) gelten nicht.

Dic Erkliirung ist in jedem Fall zu unterschreiben.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung vou Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter Daten

sowie Schweigepflichtentbindungserklirung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
fiir dic Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versicherer
Unm thre Gesundheitsdaren fiir diesen Antrag (mit » Antrage ist hier und im folgenden
Text auch die Angebotsanforderung gemeint) und den Vertrag erheben und verwenden zu
diirfen, benstigt die ALTE LEIPZIGER daher Ihre datenschutzrechtlichen Emwilligun-
gen. Dariiber hinaus benétigt die ALTE LEIPZIGER Ihre Schweigepflichtentbindungen,
um [hre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.B Arzien, etheben zu
durfen. Als Unternehmen der Lebensversicherung benotigt die ALTE LEIPZIGER e
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder weitere nach § 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschiitzte Daten, wie z B, die Tatsache, dass cin Vertrag mit
Thnen besteht, an andere Stellen, z.B. IT-Dienstleister weiterleiten zu diirfen

Die folgenden Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen sind fur die
Antragspriifung sowie die Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung Ihres Versiche-
rungsvertrages in der ALTE LEIPZIGER unentbehvlich, Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss des Vertrages in der Regel nicht moglich sein.

Die Erklarungen betreffen den Umgang mit Lhren Gesundheitsdaten und sonstiger nach
§ 203 StGB geschiitzter Daten

durch die ALTE LEIPZIGER selbst (unter 1.),
2 im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),
# bei der Weitergabe an Stellen auBerhalb der ALTE LEIPZIGER (unter 3.) und
i wenn der Vertrag nicht zustande kommt (unter 4.),
Die Erkldarungen gelten fiir die von [hnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Emwilligung nicht erkennen und daher keine
cigenen Erklarungen abgeben kénnen
1. [Lrhebung, Speicherung und Nutzung der von [hnen mitgeteilten Gesundheits-

daten durch die ALTE LEIPZIGER

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER die von mir in diesem Antrag und kiinftig
mitgeteilten Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur Antragspri-
fung sowie zur Begriindung, Durchfiihrung oder Beendigung dieses Versicherungsvertra-
ges erforderlich ist

2. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten

2.1. Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten zur Risikobeunrteilung und zur
Priifung der Leistungspflicht
Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es notwendig sein, Informationen
von Stellen abzufragen, die iiber Ihre Gesundheitsdaten verfiigen. Aulerdem kann es zar
Priifung der Leistungspflicht erforderlich sein, dass die ALLTE LEIPZIGER die Angaben
iiber Thre gesundheitlichen Verhiltuisse priifen muss, die Ste zur Begriindung von An-
spriichen gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen,
Arztberichte, Gutachten) oder Mitteilungen z B. eines Arztes oder sonstigen Angehotigen
eines Heilberufs ergeben
Diese Uberpriifung erfolgt nur, soweit es erforderlich ist Die ALTE LEIPZIGER benotigl
hierfir Ihre Einwilligung einschlieBlich einer Schweigepflichtentbindung fiir sich sowie
fiir diese Stellen, falls im Rahinen dieser Abfragen Gesundheitsdaten oder weitere nach

§ 203 StGB geschiitzte Informationen weitergegeben werden miissen.

Sie konnen diese Erklarungen bereits hier (I) oder spiter im Einzelfall (11) erteilen. Sie
konnen Thre Entscheidung jederzeit dndern
Bitte cntscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Méglichkeiten:

Miglichkeit 1:

X 1ch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER — sowzeit es fiir die Risikobeurteilung
oder fiir die Leistungsfallprifung erforderlich ist — meine Gesundheitsdaten bei
Arzten, Pflegepersonen, Heilpraktiker, Physiotherapeuten, Psychothcrapeuten sowie
Lei Bediensteten von Krankenh#usem, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicheremm, gesetzlichen Krankenkassen, Berufsgenossenschaften und
Behorden erhebt und fir diese Zwecke verwendet
Ich befreie die genanuten Personen und Mitarbeiter der genannten Einrichtungen von
ihrer Schweigepflichl, soweit meine zuldssigerweise gespeicherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchungen, Beratungen, Behandlungen sowie Versicherungsantréigen und
-vertrigen aus einem Zgitraum von bis zu zehn Jahren vor Antragstellung an die
ALTE LEIPZIGER itbermittelt werden,
leh bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass in diesem Zusammenhang -- soweit
erforderlich — meine Gesundheitsdaten durch die ALTE LEIPZIGER an diese Stellen
weitergegeben werden und befieie auch insoweit die fiir die ALTE LEIPZIGER
tatigen Personen von ihrer Schweigepflicht
Ich werde vor jeder Datenerhebung nach den vorstehenden Absitzen unterrichtet, von
wem und zu welchem Zweck die Daten erhoben werden sollen, und ich werde darauf
hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringen kann

Mbaglichkeit IT:

1 1eh wiinsche, dass mich die ALTE LETPZIGER in jedem Einzelfall informieit, von
welchen Personen oder Einrichtungen zu welchem Zweck eine Auskunfl benotigt
wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich

in die Erhebung und Verwendung meiner Gesundheitsdaten durch die ALTE
LEIPZIGER einwillige, die genannien Personen odet Einrichtunpen sowie deten

Soweit sich die vorstehenden Erklirungen auf meine Angaben bei Antragstellung
beziehen, gelten sie fiir einen Zeitraum von finf Jahren nach Vertragsschluss. Ergeben
sich nach Vertragsschluss fi die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir, dass
bei der Antragstellung vorsitzlich unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde, gelten die Erklarungen bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschluss

2.2, Erldidrungen fiir den Fall Ihres Todes

Zur Prufung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrem Tod erforderlich sein, gesund-
heitliche Angaben zu priifen, Eine Pritfung kann auch erforderlich sein, wenn sich bis zu
zehn Jahre nach Vertragsschiuss fiir die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafiir
ergeben, dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollstandige Angaben gemacht
wurden und damit die Risikobeurteilung beeinflusst wurde Auch dafiir bediirfen wir einer
Cinwilligung und Schweigepfichtentbindung.

Bitte entscheiden Sie sich fiir eine der beiden nachfolgenden Mdoglichkeiten:

Miiglichkeit I:

EF[[]‘ den Fall meines Todes willige ich in die Erhebung meiner Gesundheitsdaten bei
Dritten zur Leistungspriifung bzw. einer erforderlichen emeuten Antragspriifung ein
wie im ersten Ankreuzfeld beschrieben (siehe Zitfer 2.1. — Moglichkeit [y

Miglichkeit II:

[ Soweit zur Prisfung der Leistungspflicht bzw. einer erforderlichen emeuten Antrags-
priifung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden miissen, geht die
Entscheidungsbefugnis iiber Einwilligungen und Schweigepflichtentbindungserkl-
rungen auf meine Erben oder — wenn diese abweichend bestimmt sind — auf die
Begiinstigten des Vertrags iiber

3. Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 StGB geschiitzter
Daten an Stellen auflerhalb der ALTE LEIPZIGER

Die ALTE LEIPZIGER verpflichtet die nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhai-
tung der Vorschriften iiber den Datenschutz und die Datensicherheit.

3.1. Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Priffung der Leistungspflicht
kann es notwendig sein, medizinische Gutachter einzuschalten. Die ALTE LEIPZIGER
benotigt lhre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in diesem Zusammen-
hang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten Gbermittelt
werden. Sie werden ber die jeweilige Datentibermittlung unterrichtet

Ich willipe ein, dass die ALTE LLE{PZIGER meine Gesundheitsdaten an medizinische
Gutachter itbermittelt, soweit dies im Rahmen der Risikopriifung oder der Priifung der
Leistungspflicht erforderlich ist und meine Gesundheitsdaten dort zweckentsprechend
verwendet und die Ergebnisse an die ALTE LEIPZIGER zuriick iibermittelt werden, Im
Hinblick auf meine Gesundheitsdaten und weitere nach § 203 StGB geschiitzte Daten
cntbinde ich die fir die ALTE LEIPZIGER tiligen Personen und die Gutachter von ihrer
Schweigepflicht.

3.2. Ubertragung von Aufgaben auf andere Stellen (Unternehmen oder Personen)
Die ALTE LEIPZIGER fiithrt bestimmte Aufgaben, wie zum Beispiel die Risikopriifung,
die Leistungsfallbearbeitung oder die telefonische Kundenbetreuung, bei denen es zu
einer Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung lhrer Gesundheitsdaten kommen kann, nicht
immer selbst durch, sondern ubertrégt die Erledigung einer anderen Gesellschaft im
ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern oder einer anderen Stelle. Werden hierbei
Ihre nach § 203 StGB geschiitzten Daten weitergegeben, benatigt die ALTE LEIPZIGER
Ihre Schweigepflichtentbindung fiir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stellen,
Die ALTE LEIPZIGER fiihrt eine fortlaufend aktualisierte Liste iiber die Stellen und
Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgemaB Gesundbeitsdaten fiir die ALTE
LLEIPZIGER erheben, verarbeiten oder nutzen unter Angabe der iibertragenen Aufgaben.
Die zurzeit giiltige Liste ist dem Antrag als Anlage beigefiigt. Eine aktuelle Liste kann
auch im Internet unter www alte-leipziger de/dienstleisterliste.pdf eingesehen oder bei
dem Betneblichen Datenschutzbeauftragten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte
Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel, Telefon: 06171 66-3927, E-Mail: datenschutz@alte-
leipziger de) angefordert werden. Fiir die Weitergabe Threr Gesundheitsdaten an und die
Verwendung durch die in der Liste genannten Stellen benétigt die ALTE LEIPZIGER
[hre Einwilligung

Jch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten an die in der
erwiilnten Liste genannten Stellen ibermittelt und dass die Gesundheitsdaten dort fir die
angefiihrten Zwecke im gleichen Umfang erhoben, verarbeitet und genutzt werden, wie
die ALTE LEIPZIGER dies tun diirfte. Soweit erforderlich, entbinde ich die Mitarbeiter
des ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten und anderer nach § 203 StGB geschiitzter Daten
von ihrer Schweigepflicht

3.3. Datenweitergabe an Riickversicherer

Um die Erfillung Threr Anspriiche abzusichem, kann die ALTE LEIPZIGER Riickversi-
cherer einschalten, die das Risiko ganz oder teilweise iibernehmen. In einigen Féllen
bedicnen sich dic Riickversicherer dafiir weiterer Riickversicherer, denen sie ebenfalls
Ihre Daten itbergeben. Damit sich der Riickversicherer ein eigenes Bild iiber das Risiko
oder den Versicherungsfall machen kann, ist es moglich, dass die ALTE LEIPZIGER
Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsantrag dem Riickversicherer vorlegt. Das ist
inshesondere dann der Fall. wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es
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Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Ubermitthmg meiner
Gesundheitsdaten an die ALTE LEIPZIGER einwillige
oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe.
Mir ist bekannt, dass dies zu einer Verzogerung der Antragsbearbeitung oder der
Pritfung der Leistungspflicht fithren kann

Haben Riickversicherer die Absicherung des Risikos itbernommen, konnen sic kontroilie-
ren, ob die ALTE LEIPZIGER das Risiko bzw. einen Leistungsfall richtig eingeschélzt hat
AuBerdem werden Daten iiber lhre bestehenden Vertrige und Antréige im erforderlichen
Umfang an Riickversicherer weitergegeben, damit diese iiberpriifen kénnen, ob und m
welcher Hohe sie sich an dem Risiko beteiligen konnen, Zur Abrechnung von Pramien-
zahlungen und Leistungsfallen kénnen Daten tiber lhre bestehenden Vertrdge an Rickver-
sicherer weitergegeben werden.

Zu den genannten Zwecken werden moglichst anonymisierte bzw. pseudonymisierte
Daten, jedoch auch personenbezogene Gesundheitsangaben verwendet

Thre personenbezogenen Daten werden von den Riickversicheremn nur zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendet Uber die Ubermittlung [hrer Gesundheitsdatcn an Riickversiche-
rer werden Sie durch die ALTE LEIPZIGER unterrichtet.

Ich willige ein, dass meine Gesundheitsdaten — soweit erforderlich — an Riickversicherer
ibermittelt und dort zu den genannten Zwecken verwendet werden. Soweit erforderfich,
entbinde ich die fiir die ALTE LEIPZIGER tatigen Personen in Hinblick auf die Gesund-
heitsdaten und weiteren nach § 203 StGB geschiitzter Daten von ihuer Schweigepflicht
3.4. Datenweitergabe an selbstindige Vermittler

Die ALTE LEIPZIGER gibt grundsitzlich keine Angaben zu lhrer Gesundheit an selb-
standige Vennittler weiter. Es kann aber in den folgenden Fallen dazu kommen, dass
Daten, die Riickschliisse auf Thre Gesundheit zulassen, oder gemaB § 203 StGB geschutzte
Informationen iiber Thren Vertrag Versicherungsvermittlern zur Kenntuts gegeben werden
Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erforderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Vermittler Informationen dartiber erhalten, ob und gef. unter welchen Voraussetzun-
gen (zB. Annahime mit Risikozuschlag, Ausschliisse bestimmter Risiken) Ihr Vertrag
angenommen werden kann

Der Vermittler, der Ihren Vertrag vermittelt hat, erfahrt, dass und mit welchem Tnhalt der
Vertrag abgeschlossen wurde, Dabei erfalit er auch, ob Risikozuschlage oder Ausschlis-
se bestimmter Risiken vereinbart wurden

sich um ein schwierig einzustufendes Risiko handelt

Daruber hinaus ist es méglich, dass der Riickversicherer die ALTE LEIPZIGER aufgrund
seiner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder Leistungspriifung sowie bei der Bewer-
tuny von Verfahrensablaufen unterstitzt

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Venmittler kann es
zur Ubermittlung der Vertragsdaten mit den Informationen tiber bestehende Risikozu-
schlage und Ausschliisse bestimmter Risiken an den neuen Vermittler kommen. Sie
werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vermittlers auf einen anderen Vermittler
vor der Weitergabe von Gesundheitsdaten informiert sowie auf Thre Widerspruchsmog-
lichkeit hingewiesen

Tch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten und sonstigen nach
§ 203 StGB geschitzten Daten in den genannten Fillen — soweit erforderlich — an den fiir
mich zustandigen selbstindigen Versicherungsvermittler iibermittelt und diese dort
ethoben, pespeichert und zu Beratungszwecken genutzt werden diirfen

Meine Einwilligung gilt entsprechend fiir die Datenweitergabe an und die Datenverarbei-
wng von Maklerpools oder anderen Dienstleistern (z B. Betreiber von Vergleichssofi-
ware, Maklerverwaltungsprogrammen), die mein Vermittler zum Abschluss und zur
Verwaltung meiner Versicherungsvertrige einschaltet. Die betretfenden Dienstleister
kann ich bei meinem Vermittler erfragen.
4. Speicherung und Verwendung Ihrer Gesundheitsdaten wenn der Vertrag nicht
zustande komm¢
Kommt der Vertrag mit Ihnen nicht zustande, speichert die ALTE LEIPZIGER Ihre im
Rahmen der Risikopriifung erhobenen Gesundheitsdaten fiir den Fall, dass Sie emeut
Versicherungsschutz beantragen. Die ALTE LEIPZIGER speichert Ihre Daten auch, um
mogliche Anfragen weiterer Versicherer beantworten zo konnen. Thre Daten werden bei
der ALTE LEIPZIGER bis zum Ende des dritten Kalenderjahres nach dem Jahr der
Antragstellung gespeichert.
feh willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundheitsdaten — wenn der Vertrag
nicht zustande kommt — fiir einen Zeitraum von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahres der Antragstellung zu den genannten Zwecken speichert und nutzt.
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Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Firmenstempel Unterschiift Versicherter (bei Minderjihrigen: zusitziich
(bei Minderjdluigen: gesetzliche Vertreter) gesetzliche Veitreter)

x Hiel, 15- 6-1% U g fe %/‘Wl/"

Besondere Vercinbarungen  Besteht lhre regelmifiige Arbeitszeit zu mindestens 90 % aus Biirotitigkeit?Ja. Ha ben Sie eine akade-
mische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen? Nein.

Einwilligung zur Dateniibermittlung bei Basisrentenversicherungen

Gesetzliche Voraussetzung fiir die einkommensteuerliche Bedicksichtigung der Beitrage fir Basisrentenversicherungen ist die Meldung dieser Beitrage an die zentrale Stelle
Ich willige ein, dass die dazu erforderlichen Daten (Name, Vertragsdaten, Steuer-Identifikalionsnummer, geleistete Beitrige) iber die zentrale Stelle (Deutsche Rentenversicherung
Bund) an die zustandige Finanzbehorde elektronisch tibermittelt werden. Mir ist bewusst, dass die steverliche Beriicksichtigung der Beitrage nicht gegeben ist, wenn ich diese Einwilli-
gung nicht erteile oder wenn ich die Einwilligung schriftlich widerrufe. Die nachgelagerte Besteverung dev spiteren Leisnmgen erfolgt auch dann, wenn die Beitrige nicht steuerlich
beriicksichtigt wurden

Steuer-lTdentifikatiensnummer (Bei Basisrentenversicherungen und sofort beginnenden Rentenversicherungen immer angeben.)
Die Steuer-ldentifikationsnummer wird bei Basisrenten vom Versicherungsnehmer und bei sofort begmnenden Renten vom Leistungs-
empfinger benotigt

Empfangshestitigung bei Antragstellung (Nicht erforderlich bei Angebotsanforderung,)

Hiermil bestitige ich, dass ich die in der ,Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehorenden Unterlagen™ und der ,,Anlage »Technische Daten«™ aufgefiihrten Unterlagen, die
Bestandteil des Versicherungsvertrags sind, vor Antragstellung in Textform crhalten habe:

als PDF-Datei (z B. auf USB-Stick/CD oder per E-Mail), deren Lesbarkeit ich gepriifl habe,  oder [0 auf Papier, [ als Fax

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnelmer ggf. Friienstempel (bei Minderjahrigen: gesetzliche Vertreter)
ol 7 7 /M
x Wiel 75 6-77 2’ )
Wichtige Hinweise Erkldrung des Vermittlers

Bevor Sie diesen Antrag bzw diese Angebotsanforderung unterschreiben, lesen Sie bitte auf den folgenden Seiten die nErklarungen  Ieh bestatige mit meiner Unterschrift auch,
des Versichcrungsnehmers und des Versicherten sowie besundere Hinwetse« Diese Erklarungen und Hinweise sind wichtiger Be-  dass die gef. erforderlichen Angaben zur
standieil Thres Antrags bzw. Threr Angebotsanforderung und enthalien insbesondere die Erkldrung zum Datenschutz sowie zum Identifizierung nach dem Geldwischegesetz
Versicherungsnehmenwechsel (bei Tod des Versicherungsnchmers wird der Versicherte neuer Versicherungsnehimer). Dort finden Sie und die ggf. beigefugte Ausweiskopie mil
unter anderem Hinweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 12.), zum vorlaufigen Versicherungsschutz (Ziffer [ 3), zur Nachversicherungs-  dem Originalausweis iibereinstimmen.

wnd Ausbaugarantie (Ziffer 1.5) und zu den Vertragsgrundlagen (Ziffer 11.2.) Sie machen mit lhwen Unterschriften die Erklarungen Der Versicherungsnehmer — sofern er
und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags bzw. dieser Angebotsanforderung. Sie stirmmen zu, dass der Versicherunpsschutz zu threm  gine natirliche Person ist — war bei det
Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt, sofern der Versicherungsbeginn vor dem Ende dieser Frist liegt Eine  |dentifizierung nicht personlich anwesend
Durchschrift/K opie wird Ihnen sofort nach Unterzeichnung ausgehandigt

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer ggf. Fiimenstempel  Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversicherter Unterschrift Vermittler ggf. Firmensterapel

(bei Mindetjéhrigen: pesetzliche Vertreter) (hei Minderjihrigen: zusilzlich gesetzliche ‘“"""‘"nnzﬁpt un v
2 zp= e S €rantwor
x Wel, 7561 %% wll L 9 M ung
/ ~

Matthias Talpa
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Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erkldrungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklidrung zum Datenschutz
A, Information zur Verwendung Threr Daten

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungs-
vertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhiltnisses, insbesondere im Leistungsfall,
benotigen wir personenbezogene Daten von Thnen. Die Erhebung, Veratbeitung und
Nutzung dieser Daten ist grundsitzlich gesetzlich geregelt. Die ALTE LEIPZIGER ist
dem vom Gesamtverband der deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) in enger
Abstimmung mil den Datenschutzaufsichtsbehérden und dem Verbraucherzentrale
Bundesverband (vzbv) entwickelten »Code of Conduct« beigetreten, Die beigelretenen
Unternehmen verpflichten sich darin, nicht nur die datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG) sowie aller weiteren maBgeblichen Gesetze streng einzuhallten, sondern auch
dariiber hinaus weitere MaBnahmen zur Forderung des Datenschutzes zu ergreifen
Erlauterungen dazu konnen Sie den Verhaltensregeln entnehmen, die Sie im Internet
unter www altc-leipziger.de/code-of-conduct.pdf abrufen konnen. Ebenfalls im Internet
abrufen kénnen Sie eine Liste der Unternehmen unseres Konzerns, die an einer zentrali-
sierten Datenverarbeitung teilnehinen, sowie der Auftragnehmer und der Dienstleister, zu
denen nich( nur voriibergehende Geschaftsbeziehungen bestehen
(www.alte-leipziger.de/dienstleisterliste.pdf). Die zurzeit giltige Liste 1st dem Anlrag als
Anlage beigefiigt. Auf Wunsch senden wir Ihnen auch gemn einen Ausdruck dieser Liste
oder der Verhaltensregeln per Post

Sie konnen Auskunft iiber die zu Ihrer Person gespeicherten Daten beantragen Dariiber
hinaus konnen Sie die Berichtigung Ihrer Daten verlangen. weun diese unnichtig oder
unvollstindig sind. Anspriiche auf Loschung oder Sperrung Threr Daten konnen bestehen,
wenn deren Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung sich als unzuldssig oder nicht mehr
erforderlich erweist. Diese Rechte koénnen Sie beim Betrieblichen Datenschulzbeauftrag-
ten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel, Telefon:
06171 66-3927, E-Mail: datenschutz@alte-leipziger.de) geltend machen

B. Einwilligung in die Verwendung allgemciner personenbezogener Daten

Fiir die in der nachfolgenden Etklarung genannten Titigkeiten bendtigen wir Ihre indivi-
duelle Einwilligung.

[ch willige ein, dass meine allgemeinen personenbezogenen Daten (z B Aller oder
Adresse) unter Beachtung der Grundsitze der Datensparsamkeit und der Datenvermei-
dung verwendet werden

5 zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem dic ALTE
LEIPZIGER selbst Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten einholt,
Dies kann auch erfolgen durch ein Unternehmen im ALTE LEIPZIGER —
HALLESCHE Konzern oder eine Auskunftei (z.B. Arvato Infoscore. Creditreform.
SCHUFA)

“ zur Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER oder eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathematisch-statistischer
Verfahren erzeugte Einschitzung meiner Zahlungsfahigkeit bzw. der Kundenbezie-
huang (Scoring) einholt.

C. Hinweis auf das Widerspruchsrecht in dic Verwendung von Daten fiir Zwecke
der Werbung sowie Markt- und Meinungsforschung

Ihre personenbezogenen Daten werden ohne Ihre ausdriickliche Einwilligung zur Wey-

bung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fiir andere Produkte des ALTYE

LEIPZIGER - HALLESCHE Konzerns sowie zur Markt- und Meinungsforschuny

unseres Unternehmens verwendet Dem konnen Sie jederzeit formlos widersprechen

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht
Sie konnen lhre Vertragserklirung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Grinden
n Textform (z B Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den
Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieBlich der Allgemeinen Ver-
sicherunpsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 der VVG-Informations-
piichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten haben. Bei An-
forderung eines Angebotes ist fiir diesen Fristbeginn zusitzlich der Erhalt unserer Be-
stiltigung tiber das Zustandekommen des Vertrages erforderlich
Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs, Der
Widermuf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: leben@alte-leipziper.de.

Widerrufsfolgen
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und wir erstatten
Ihinen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfailenden Teil des Beitrags, wenn
Sie zugestimmt haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist
beginat. Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs entfallt,
dirfen wir in diesem Fall einbehalten; dabei handelt es sich beispielsweise um einen
Betrag in Hohe von 1/360 des Jahresbeitrags bzw. 1/30 des Monatsbeitrags multipli-
ziert mit der Anzahl der Tage, an denen Versicherungsschutz bestanden hat. Die Hohe
des Beitrags entnehmen Sie bitte den Vertragsunterlagen. Den gegebenenfalls vorhan-
denen Rickkaufswert cinschlieBlich der Uberschussanteile nach § 169 des
Versicherungaveriragsgesetzes zahlen wir lhnen aus, Die Erstattung zuriickzuzahlender
Betrage erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widertufs Beginnt
der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Widerrufsfrist, hat der wirksame
Widerruf zur Folge, dass empfangene Leistungen zuriickzugewihren und gezogene
Nutamgen (2.1, Zinsen) herausaugeben sind

Ilaben Sie Thr Widerrufsrecht nach § 8 Versichetungsvertragsgesetz wirksam ausgeiibt,
sind Sie auch an einen mit dem Versicherungsvertrag zusammenhéangenden Vertrag
nicht mehr gebunden. Ein zusammenhangender Vertrag liegt vor, wenn er einen Bezug
zu dem widerrufenen Vertrag aufweist und eine Dienstleistung des Versicherers oder
cines Dritten auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen dem Dritten und dem
Versicherer betrifft. Eine Vertragsstrafe darf weder vereinbart noch verlangt werden

Besondere Hinweise

1hr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdriicklichen Wunsch sowohl
von Thuen als auch von uns vollstandig erfiillt ist, bevor Sie Thr Widerrufsrecht ausge-
bt haben.,

Ende der Widerrufsbelehrung

3. Vortiufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die
Verbraucherinformationen/Versicherungshedingungen

Der vorlaufige Versicherungsschutz wird geméB den Bedingungen fiir den VVS mit be-
antragt, sofern dic Erlaubnis zum Beitragseinzug (SEPA-Lastschriftmandat) erteilt oder
der Einlosungsbeitrag gezahlt wurde, Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn
und Ende meines VVS ergeben sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanfor-
derung verzichte ich fitr den VVS auf die vollstiandigen Verbraucherinformationen,
Versicherungsbedingungen und weiteren Vertragsunterlagen (Ziffer 11.2.), die mir
spatestens mit dem Angebot iibermittelt werden

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des Ver-
sicherungsnehmers wihrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versiche-
rungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und Pflich-
ten aus dem Vertrag eintreten soll Der Versicherte erklart sich schon jetzt mit kiinftigen
Verfiipungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden,

Diese Erklarung gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind Sie gilt nicht, wenn der Versicherte im
Zeitpunkt des Todes des Versicherungsnehmers noch minderjahrig ist

5. Erklirung zur Nachversicherungs- und Ausbaugarantie (Anzeigepflichtverlet-
zung)

Die Nachversicherungs- bzw  Ausbaugarantie gewihren wir im Vertrauen darauf, dass
Sie bei Thren fritheren Vertragen mit unserer Gesellschaft die vorvertragliche Anzeige-
pflicht ardnungsgemaf erfullt haben. Sie erklaren, dass Sie die Angaben zur Risikobeur-
teilung bei Ihren fritheren Vertrégen wahrheitsgeméB und vollstandig gemacht haben
Wir kénnen von diesem Vertrag und den fritheren Vertridgen bei unwahren oder unvoll-
standigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten, ihn kiindigen oder
anpassen (siche Belelrung zur Anzeigepflichtverletzung).

1. Besonderc Hinweise

[. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zunéchst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage Threr
Angaben in diesem Formulai, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind. An-
schlieBend konnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehinen oder nicht, Neh-
men Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtungen,
Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annalmeerklarung an,
kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Erlaubnis zum Beitragseinzug
(SEPA-Lastschriftmandat), die Sie uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen
des Versicherungsvertrages Gebrauch.

2. Vertragsgrundlagen
Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland

Ferner gelten fur Thre Versicherung(en) — aufler diesem Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung - die Allgemeinen Bedingungen ggf mit Tarifbestimmungen, die Bedingun-
gen fiir den vorlaufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; gef. auch die
Zusarzbedingungen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwen-
dungsart »Investmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie
Zusatzbestimmungen und Besondere Vereinbarungen Diese erhalten Sie vor Antragstel-
lung bzw. bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

3. Wirtschaftlich Berechtigter

Wirtschaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwischegesetzes ist diejenige natirliche
Person. welche den VN letztlich veranlasst, den Vertrag abzuschlieBen. Das kann z.B
varliegen, wean ein Dritter den Abschluss des Vertrages vom VN verlangt oder anstelle
des VN den Beitrag zahlt. In diesem Fall muss der VN Angaben zur Person des Dritten
machen (Titel, Vorname, Name, Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorig-
keit)

Ein Unternchmen selbst fllt nicht unter den Begriff des »wirtschaftlich Berechtigtenc,
sondern digjenigen natiirlichen Personen in deren Eigentum (init mehr als 25 % der
Kapitalanteile) oder unter deren Kontrolie (mit mehr als 25 % der Stimmanteile) es steht
(siche Auszup aus dem Geldwischegesetz).
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Auszug aus dem Geldwaschegesetz: Wittschaftlich Berechtigter im Sinne dieses Geset-

zes ist die natiirliche Person, in deren Eigentum oder unter deren Koutrolle der Vertrags-

partner letzilich steht, oder die natiirliche Person, auf deren Veranlassung eine Transakti-

on letztlich durchgefihrt oder eine Geschiftsbeziehung letztlich begrimndet wird. Hierzu

zihlen inshesondere:

1 bei Gesellschaften, die nicht an einem organisierten Markt im Sinne des § 2 Abs. 5 des

Wertpapierhandelsgesetzes notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-

den Transparenzanforderungen im Hinblick auf Stimmrechtsanteile oder gleichwertigen

internationalen Standards unterliegen, jede natiirliche Person, welche unmittelbar oder

mittelbar mehr als 25 Prozent der Kapitalanteile halt oder mehr als 25 Prozent der

Stimmrechte kontrolliert,

2. bei rechtsfihigen Stiftungen und Rechtsgestaltungen, mit denen treuhanderisch Ver-

mogen verwaltet oder verteilt oder die Verwaltung oder Verteilung durch Dritte beauf-

tragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsformen,

a) jede natiirliche Person, die 25 Prozent oder mehr des Vermogens kontrolliett,

b) jede natiirliche Person, die als Begiinstigte von 25 Prozent oder mehr des verwalteten
Vermogens bestimmt worden ist,

¢) die Gruppe von natiitlichen Personen, zu deren Gunsten das Vermagen hauptsachlich
verwaltet oder verteilt werden soll, sofern die natiirliche Person, dic Begiinstigte des
verwalteten Vennogens werden soll, noch nicht bestimmt ist

4. Politisch exponierte Personen

Nach dem Geldwaschegesetz muss der Versicherer auch feststellen, ob es sich beim
Versicherungsnehmer, einem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder einem etwaigen
Bezugsberechtigten um eine politisch exponierte Person handelt. Zu dicsem Personen-
kreis gehoren insbesondere Inhaber offentlicher Amter auf Staatsebene (z B. als Staals-
oberhaupt, Minisler, stellvertretender Minister, Staatssekietar, sonstiges Regicrungsmit-
glied, Milglied des Parlaments oder des Senats), Milglieder eines wichtigen staatlichen
Organs (z.B einer obersten Behorde, eines obersten Gerichts, eines obersten Rechnungs-
hofes, einer Zentralbank) oder Inhaber sonstiger wichtiger stfentlicher Amter auf natio-
naler Ebene, Gemeinschaftsebene oder intemnationaler Ebene (z B als Botschatter.
Geschiftstrager, hochrangiger Offizier, Mitglied in Verwallungs-, Leitungs- oder Auf-
sichtsorganen staatlicher Unternehmen). Nach dem Gesetz fallen unter den Begriff einer
»politisch exponierten Person« auch bestimmte Familienmilglieder (Partner, Ehepartner,
Kind oder Elternteil einer politisch exponierten Person) und die ihr nahestehenden
Personen (im Sinne einer Geschiftsbezichung, z.B. als gemeinsamer Eigentlimer einer
Rechtsperson) Sofern der Versicherungsnehmer, wirtschattlich Berechtigte oder Bezugs-
berechtigte zu diesem Personenkreis gehort, ist fiir die betreffende Person das Druckstiick
scp 515 auszufiillen

5. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erklarungen/Nebenabreden miissen schriftlich festgehalten werden Sie bediirfen der
schriftlichen Bestatigung der Gesellschatt,

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

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel
Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 « Telefax 06171 24434
www,alte-leipziger de - E-Mail: leben@alte-leipziger de

6. Genetische Untersuchungen

Wir weisen darauf hin, dass wir den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung ge-
netischer Untersuchungen oder Analysen abhingig machen und diese nicht verlangen
Sie mussen uns jedoch Vorerkrankungen und Erkrankungen, nach denen wir Sie in Text-
form gefragt haben, anzeigen, auch wenn in diesem Zusammenhang genetische Untersu-
chungen oder Analysen vorgenommen wurden. Sie miissen uns jedoch keine genetischen
Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommen wurden, eine erst zu-
kunftig auftretende Erkrankung oder gesundheitliche Stérung abzukléren, Diese Aus-
nahme von der Anzeigepflicht gilt nicht, wenn eine Leistung von mehr als 300.000 EUR
oder mehr als 30 000 EUR Jahresrente vereinbart wird

7. Anzeigepflicht fiir Nichtraucher

Softern der Versicherte in der Risiko(-Zusatz)versicherung oder innerhalb der FR10 als
Nichtraucher versichert ist, ist uns unverziiglich schriftlich zu melden, wenn der Versi-
cherte wihrend der Versicherungsdauer zum Raucher wird. Ab diesem Zeitpunkt werden
wir fiir die (Zusatz)Versicherung die Rechnungsgrundlagen fiir einen Raucher zugrunde
legen Wenn Sie uns die Anderung nicht mitteilen, wird bei Tod des Versicherten die
Leistung gekurzt, es sei denn das Rauchen war hierfiir nicht urséichlich. Néhere Informa-
tionen dazu finden Sie in den Versicherungsbedingungen

8. Versicherungen fiir Kinder unter 7 Jahren

Fiir sog. Kinderversicherungen gill folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen liber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR tbersteigt, nur die entrichteten Beitrage er-
stattet Der Versicherungsschein enthélt einen entsprechenden Hinweis.

9. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer Versi-
chierung bei demselben oder cinem anderen Unternehmen ist fiir den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmafig und fiir beide Unternehmen unerwiinscht.

10. Beschwerdestellen

Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte an die
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel.

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

wenden

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

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

Telefon 0800 3696000, Telefax 0800 3699000

E-Mail: beschwerde@ versicherungsombudsmann,de

11. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfillen zu konnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen Rein spekulative Anlagen werden
nicht getatigt. Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siche §§ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
der bet der Protektor Lebensversicherungs-AG, WilhelmstraBe 43 G, 10117 Berlin,

wwiw protektor-ag de, emichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Ver-
triige auf den Sicherungsfonds ubertragen. Geschiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche
der Versicherungsnehmer, der Versicherten, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus
dem Versicherungsvertrag begiinstigter Personen. Die ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a. G gehort diesem Sicherungsfonds an

Bankverbindung: Postbank Frankfurt am Main - 1BAN: DE67 5001 0060 0061 5576 00 - BIC: PBNKDEFF

Vors, des Aufsichtsrats: Wolfgang Stertenbrink

Vorstand: Dr. Walter Botermann (Vors.), Christoph Bohn (stv. Vors.), Frank Kettnaker, Wiltrud Pekarek, Martin Rohm, Dr Jiirgen Bierbaum (stv )
Sitz Oberursel (Taunus) * Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d H. HRB 1583 - St -Nr 045 223 00421 (USG)
Beitrige zu Lebensversicherungen unterliegen nicht der Versichetungsteuer (§ 4 Nr- 5 VersStG)
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Anlage zum Antrag

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

Versicherter Herr Kai Witte
Geburtsdatum 30.09.1976
Frage Emze]helten Zu den Fragen
18 Bestchen oder beslanden in den Ietzten S thren sze]helten zu Dlagnose Krankhut Unfall Medlkamemen o - - . o .
| Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Bei langer Biirotiitigkeit gelegentlich leichte Schmerzen im Nacken oder Riicken. Meist 0 - 3 Mal
| Schaden des Ruckens oder Nackens (auch | pro Jahr beim Chiropraktor. Medikamente sind nie néitig. Meist helfen cigene Lockerungsiibun-

Wirbelsaulen-, Bandscheibenschaden, Riicken-
| schmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder langer
| als 48 Stunden], Schleudertraumna, Ischias,
| Cervicobrachialgie)?
|

| gen, warm baden usw. schon, sonst chen Chiropraktor, Das ist seit iiber 20 Jahren so, verschlech-
tert sich aber auch nicht. Eher deutliche Besserung in den letzten Jahren durch besseren Schreib-

tischstuhl, Information iiber Sitzhaltung, Tischhohe usw.,

I IlC'ﬂllllllL&ﬂhllllﬂ\ﬂ Belmudlun;, C Imupmns Sleverlma) L oe (

Wann? Wie lange? Wie haufig? (whell(r7 Folgen?

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstatte (Name, Anschrift)

|
. g - — - ——
.9 | Beslehen oder bestanden in den Iemen S Jahren | Einzelheiten zu Diagnose, Kiankheit, Unfall, Medikamenten

| Krankbeiten, Unfallfolgen oder korperliche | Knieschmerzen beim Wandern seit 2011, Rontgenbild hat keincerlei Probleme (auch keine Knor-

Schaden der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen | pelahnutzung u. 4.) gezeigt. Es wurde aber ein Lingenunterschied der Beine von ca. 6 mm festge-
| und Binder (auch Meniskusschaden, Gicht, | . . . . B g i .

| Rhouma. Gelenkschmerzen - stellt. Hausarzt hat 3mm-Verscnkeil verschrieben. In Kombination mit weniger Gewicht, Wan-

| Tahr oder langer als 48 Stunden], Fibromyalgic)? dersticken und (seiten) Salbe konnte das Problem praktisch komlett gelost

werden.Hausarzt:Andreas BritzEckernforder Str. 31324119 Kronshagen

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

Arz( PS\ chologe I\lankengymndst Ilellpraktlker Krankenhaus Hellstar[e (Name Anschrlft)

a 1 Slnd Sie in den letzten 5 Jahren v.o_r-l ;riten, Emzelhelten zu Dlagnose Klankhell Unfall, Medlkamenten
Psychologen, Krankengymnasten oder Heilprakti- | Nur Einzelfille:2012: In Zusammenhang mit oben erwihnten Knieproblemen (100 € im Jahr laut
kem untersucht, beraten oder behandelt worden Patientenquittung)2013: Weiter zu Knieproblemen, und 1xFluconazol (kann nicht mehr nachvoll-

(Eughi@pcratignEngStrahin-, EhemeliEiapit)) zichen warum; zu lange her) (wieder 100 € im Jahr laut Patientenquittung)2014: auch wieder zu

Knieproblemen, und Mundentziindung nach Zahnreinigung (war schnell geheilt) (75 € im Jahr
laut Patientenquittung)2015: Einmalig desinfizierender Wundverband und Schutzimpfung nach
Kratzer durch Kaize (38 . - - ) W

Wann? Wie lange? Wie haufn;:," Geheill? Fol "en'7

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker. Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)
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Anlage ,,Technische Daten®

SecurAL — Berufsunfihigkeitsversicherung (BBV10)

Personliche Daten

Versicherungsnehmer

Versicherter
Geburtsdatum

Herr Kai Witte

Herr Kai Witte
30.09.1976

Versicherungsbeginn und Ablauf der Versicherung

Versicherungsbeginn
Ablauf der Versicherung

01.06.2017 (12 Uhr)
01.06.2036 (12 Uhr) — im Alter 60 Jahre

Vertragsdaten

Berufsunfihigkeitsversicherung (BBV10)

nach Tarifgruppe B

Berufsgruppe 1+ (Berufe mit akademischer Ausbildung, kauf-
miénnische Angestellte mit kfm. Ausbildung und
iibar 75 % Biirotitigkeit sowie Arzte mit operati-
ver Tatigkeit)

Leistungsvereinbarung Leistung ab einem Berufsunfihigkeitsgrad von
50 %
Dauern/Schlussaiter
— e : -
Dauern und Schlussalter Beitragszahlungs- | Versicherungs- | Leistungs- Versicherungs-
_ dauer ; dauer ' dauer'” | schlussalter
“Berufsunfihigkeitsversicherung | 19Jahre | 19Jahve [~ i9Jahre | 60Jahre

(" ab Versicherungsbeginn

Uberschussverwendung

Beitragsverrechnung

Leistung bei Berufsunfihigkeit

garantierte monatliche Rente 3.000,00 EUR
Jihrlicher Beitrag
Beitrag zu zahlender Beitrag’
1.429,66 EUR 1.115,02 EUR

" Der zu zahlende Beiirag ist der um Uberschiisse verminderte Beitrag
(Beitragsverrechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die fiir
2017 festgesetzten Uberschusssitze unverandert gelten.

By'r;;m ik

Modus P

Erste Erh6hung
Letzte Erh6hung

jahrliche Erhhung des Beitrages um 5,00 % des Vorjahresbeitrages (progressive
Erhshung)

Bei den dargestellten Leistungen und Beitrdgen sind die Ethohungen aus der Dyna-
mik noch nicht berticksichtigt.

01.06.2018

01.06.2031
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Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehérenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt (gemif VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)
Informationen iiber den Versicherungsvertrag (geméif VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
a mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

m Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13-09.2016)

m Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (Tarife BV10 und BV11) (pm 2300-01.2017)
m Zusatzbedingungen fiir eine Dynamik zur Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2330 -01.2017)
m Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610-01.2017)
s Zusatzbestimmungen zu den Tarifen der Tarifgruppe B (pm 2659 - 01.2017)
s Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 - 01.2017)
Antrag

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