Matthias Weindorf, Hindenburgstrasse 45D, 55278 Mommenheim

KuV24.de
Abt. IT-BU
Postfach 40 32
89030 Ulm

RUCKSENDUNG IT-BU ANTRAG

Sehr geehrte Damen und Herren,

weindorf

MATTHIAS WEINDORF
HINDENBURGSTRASSE 450D
55278 MOMMENHEIM
FonN 06138 949 707
Fax 06138 949 870
MoB1L 0176 430 680 99
MAIL@WEINDORF-IT.DE

SPARKASSE MAINZ
KTO 2000 34395
BLZ 550 501 20
STEUER-NR.: 28/187/5154/9

22. August 2008

anbei erhalten Sie die unterzeichneten Vertragsunterlagen und die ausgefiillten Unterlagen

und Ergebnisse der arztlichen Untersuchung zur weiteren Bearbeitung.

Bitte priifen Sie, ob ein Versicherungsbeginn zum 01.09.2008 méglich ist.

Mit freundlichen Griifien

Matthias Wéindorf

it
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L)
& Antrag auf Abschluss einer Versicherung JR— 7
O Anforderung eines Angebotes giene Ricksite ziffer 11y~ Lebensversicherung a.G. ALTE LEIPZIGER

Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an
379069 -0 01 Kuv24-Konzeptund Verantwortung Versicherungsmakler GmbH [ Versicherungsnehmer B Vermittler

Versicherungsnehmer (VN) [X] auch Versicherter (VT) B Her O Frau [ Firma * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name Matthias Weindorf

StraBe, Nr Hindenburgstr. 45 d

PLZ. Ont 55278 Mommenheim verheiratet @ ja O nein
Geburtsdatum, -name,-ot 1 9 0 1 1 9 7 2

Telefon tagsiiber* (/’6 /(3 S’ L_\:"l X ?—'C 7= Fax/E-Mail* 'VV\(_'a\/'g Wg(\l/u;{g; - N F\Oé:‘e

Staatsangehorigkeit [ deutsch oder AL-Berufsgruppe 1 Berufsstetlung [ selbstandig [0 angestellt
ausgeiibter Beruf/Branche I T-Berater (Innendienst)/Elektrotechnik (auch DV) iberwiegend korperlich taig [Jja B nein
nur bei kaufmiinnischen Angestell Bruttoeinkommen im letzten Jahr iiber 40 000 EUR (0 ja [0 nein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtsfiihrend titig Oja Onein

Erklirung nach dem Geldwiischebekiimpfongsgesetz (Bitte immer ausfiflent)

Der Versicherungsneh handelt fir [ cigene Rechnung  [] Rechnung eines Dritten (Vorname, Name, Anschrift)

Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Einzugserméchtigung durch VN oder bei betriebl. Altersversorgung bei Angabe des Beitragszahlungskontos)
[ personal eis [ Rei P ] Kopie — Vorder- und Riickseite - ist beigefligt (nicht weiter ausfiillen) glltig bis

ausstellende Behorde, Ort Ausweis-Nr.

Zusitzliche Angabe von Vorname, Name und — soweit im Ausweis vorhanden - Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehorigkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten
im Abschnitt Versicherungsnehmer abweichen bzw. fehlen:

Versicherter (VT) [ Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben Oter O Frau * freiwillige Angabe
Titel, Vomame, Name

Strafle, Nr.

PLZ, Ort verheiratet [J ja O nein

Geburtsdatum, -name, -ort

Telefon tagsiber* Fax/E-Mail*

Staatsangehorigkeit [ deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung [ selbstandip O angestellt
ausgeiibter Beruf/Branche uberwiegend korperlich tatig O ja [ nein
nur bei kaufminnischen Angestell Bruttoeinkommen im letzten Jahr iiber 40.000 EUR [ ja [Jnein ausschlieBlich verwaltend/aufsichtstiihrend tatig Oja Onein
Mitversicherter (MV) bei Hinterblicbenenrenten-Zusatzversicherung O derr [ Frae

Titel, Vomame, Name

Geburtsdatum, -name

Versicherungsdaten [X] siehe Anlage ,, Technische Daten“vom 0 8 0 8 2 0 0 8 Bitteimmer beifiigen!

Nachversicherung (nicht méglich, O mit Ereignis zur Vers.-Nr. Ereignis
wenn Versicherter berufsunfthig ist)  [J ohne Ereignis

[ Konto fuir die fiillige Rente
a Beitragszahlungskonto (nur bei
betriebl, Altersversorgung)

3] Einzugsermiichtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich?)

Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
die Beitrage bei Falligkeit von folgendem Konto abzubuchen:

Konto-Nr. (kein Sparkonto) Bankleitzahl Vorname, Name, Anschrift Kontotnhaber, wenn nicht VN
2000343935 5$55050120
Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber, wenn nicht VN

Sparkasse Mainz

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

: bei Ablauf der Versicherung bzw. Rentenbeginn und bei Berufsunfihigkeit bei Tod des Versicherten [ der Mitversicherte
B9 der Versicherungsnehmer O der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der iiberlebende Versicherte
[ der Versicherte [ der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war
* [J der namentlich bezeichnete Empfinger, Geburtsdatum [ der namentlich bezeichnete Empfanger, Geburtsdatum
Frau Uta Weindorf, 12.09.1972
Betriebliche Altersversorgung O D?rekrversichemng. (Zusatzannjag ausﬁil'lcn) Bilanz- Eintritt
Rilckdeckungsversicherung (Bilanztermin angeben) termin in die Fima

Besondere Vereinbarungen

O RN A OO AR

100750LE-ZG6
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)

[J des Mitversicherten {MV) bei verbundene Leben 2. Antrag verwenden

Bitte beantworten Sie alle Fragen wahrh #B und voll dig. Die Gesell

haft kann bei

ihn kiindigen oder anpassen (siche Belehrung zur A ). Angab

pllichtver]

Besondere Gefahren und Versicherungsantriige bei anderen Gesellschaften

die Sie hier nicht

hren oder listindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten,
h Bchten, sind unverziiglich und unmittelbar schriftlich nachzureichen.

L. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit besonderen Gefahren ausgesetzt (z B Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrlichen Stoffen, Wettfahrten, Flugsport, Paragliding,

Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport)?
[ nein ad ja, welchen

2. Beabsichtigen Sie in den niichsten 12 Monaten einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auBlerhalb Europas?

[ nein m} ja, wo. wann, wie lange
3.1 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfihigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt? ®oein Oja
32 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrage zu erschwerten Bedingungen nmen (zB Zuschlige, Leistungsausschiusse), zuriickgestellt oder abgelehnt? B nein Oja

Einzelheiten zu 3.1 und 3.2 (Art der Versiche-

rung, Gesellschaft, Hohe und Erschwerung)

Zusiltzliche Fragen bei einer jihrlichen Berufsunfihigkeitsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften - von mehr ais 18.000 EUR

1 Haben Sie fur den Fall der Berufs-
oder Dienstunfihigkeit Renten zu

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

aus der Sozialversicherung ca. € 15.000,—

erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

2. Wie hoch war Ihr jahrliches Bruttoeinkommen (ber Selb-  Bitte in chronologischer Reihenfolge angeben Bei Riick
140.000.00 EUR

standigen: Gewinn vor Steuern) in den letzten 3 Jahren?

und Zusage beifiigen

64.000,00 EUR

1gsvers, N,

74.000,00 EUR

Erkldrungen zum Gesundheitszustand

Evtl. durchgefithrte pradiktive Gentests miissen hier nicht angegeben werden (Erlauterungen siehe Riickseite Ziffer 11 4.)

Antrag/Angebotsanforderung [0 ohne arztliche Untersuchung

Zeitlich befristete Fragen

1 Bestchen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder karperli-

che Schaden

der Atmungsorgane (auch N. krankung, F
Allergie. Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schlafapnoe)?

bent pfen,

B2 nein

1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/Gefafle (auch Bluthochdruck [Werte gro-

Ber 140/90 mmHg], Krampfadem, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs-

storungen, Lymphodem, Brustschmerzen ber korperlicher Anstrengung)? O nein
1.3 der Nieren, der Harnwege {auch Blut oder Eiweill im Urin) oder der

Geschlechtsorgane (auch Brustdriisen, Prostata; auch Schwangerschafis-

komplikationen)? [ nein
1.4 der Verdauungsorgane (auch Speisershre, Bauchspeicheldriise, Gallenblase,

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

langer als 48 Stunden], Blut im Stuhl)? nein
L5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Triglycerid-, Hamsaure-

erhshung)? [ nein
1.6.1 der Augen? (] Kurzsichtigkeit O Weitsichtigkeit [ nein

Dioptrien  links rechts

1.6.2 andere Augenerkr: (auch Doppelbilder, Gesichtsfeld: hrankung,

Laserbehandlung)? [ nein
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustande, Ohrgerausche [Tinnitus])? [ nein
1.8 des Ruckens oder Nackens (auch Wirbelsiulen-, Bandscheib had

Riickenschmerzen [mehr als 2-mal 1im Jahr oder langer als 48 Stunden],

Schleudertrauma, Ischias. Cervicobrachialgie)? (X nein
1.9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bander (auch Meniskus-

schaden, Gicht. Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder

langer als 48 Stunden], Fibromyalgie)? [® nein
1.10 der Haut (auch Allergie)? [ nein
1.11 der Driisen (auch Schilddriise;, auch Hormonstorung), der Milz oder

des Blutes (auch Gerinnungsstérungen)? ] nein

Zeitlich unbefristete Frage

9. Wurde eine HIV-Infektion festgestellt oder steht ein Testergebnis noch aus? B nein

Welcher Arzt kann iiber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft
geben (Name, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte »keiner« eintragen )

Frage Einzetheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Oja
[ ja
Oja
Oja
Oja

Oja

Oja
Oja

Oja
Dja
Dja
Dja

Oija

112

i.14
1.15

[X] mit arztlicher Untersuchung veranlasstan 0 8 0 8 2 0 0 8

des Gehirns (auch Migrane, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder
langer als 48 Stunden]) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lahmung, Multiple
Sklerose)?

der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstorung [mehr als 5-mal im
Monat], Erschopfi ande, Aufmerksam} defizitsyndrom)?
Infektionskrankheiten (langer als | Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)?

[ nein O ja

B nein (O ja
B nein O ja

Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrankungen (auch Leukamie,
Lymphome)? B9 nein O ja
Haben Sic In den letzten S Jahren einen Selbsttotungsversuch unter-
nommen? & nein O ja
Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Medikamen-
te ein (d h. mehr als | Monat lang taglich Medikamente oder an mehr als

20 Tagen im Jahr ein gleichartiges Medikament; auch Schlaf-, Schmerz-,
Aufp hi ittel)?

O nein E]ja
B nein O ja

h- oder Ber

Haben Sie in den letzten § Jahren Drogen zu sich genommen?

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmafig Alkohol
zu sich (d.h. mehr als | Monat lang taglich oder an mehr als der Halfte

der Tage eines Jahres)? B9 nein O ja

Waren Sie in den letzten § Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
arbeitsunfihig?

B9 nein O Ja

Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandeit worden
{auch Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)? nein O ja
Wurden Sie in den letzten 10 Jahren stationar behandelt (auch Kuren,

Reha-, Entzugsbehandlungen, Operationen. Strahlen-, Chemotherapie) bzw

ist eine solche Behandlung vorgesehen oder empfohlen? & nein O ja

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

10.

Dr. Bodo Schubert und Dr, Heidi Schubert Fachiirztin fiir Allgemeinmedizin Langgasse
24 55130 Mainz Weisenaun Telefon: 06131 /81255

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

Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
Unfille Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch GdB oder MdE angeben)?

176 cm 88 kg

B nein O ja

Wie groBl und schwer sind Sie?

[ erganzende Angaben siehe Zusatzblatt
Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-
haus, Heilstatte (Name, Anschnift)?

Erldiirung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Uberprufung meiner vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur Risikobeurteilung befreie ich die hier (im Abschnitt Angnben zur Risikobeurteilung) von mir genanuten Arzte,

von Krank n, sonstigen Kran} Iten, Pflegeh

Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Bemfsgenossenschahen und Behérden von ihrer

Schwﬂgepfllcht, soweil ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestetlt habe

Der genaue Umfang meiner Erklarung befindet sich auf der Riickseite (Ziffer 1.1.).

=

sesundheitserklirung bei Nachversicherung ohne Ereignis

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin.
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Wichtige Hinweise Erkliirung des Vermittlers
Bevor Sie diesen Antrag baw. diese Angebotsanforderung hreiben, lesen Sie bitte aul’ der Rickseite die Erk!kunsen des Versich h- Teh t e mit memer Unterschrifi, dass
mers und des Versich sowe die | leren Hinweise. Diese Erklarungen und Hi sind wichtig | ‘lhr:aAnmhzw Threr wehngabenzmldenurnwngnuhd:m
Angebotsanforderung und enthalten inst lere die Erklirung zum Datenschutz und zur E‘.nlbimiung von der Schweigepflicht sowie zum  Geldwaschebel und die gaf
Versicherungsneh hsel (bei Tod des Versich h wird der Versicherte neuer Versich hmer). Dort finden Sie unter ande-  beigefite Ausweiskopie mil detn Original-
rem Hinweise zum Widerrifs (Ziffer I 2) zum vorlaufigen Versicl hutz (Ziffer 1.3.) und zu den \l’eﬂragsgl‘mdlageﬂ (Ziffer [12) Sie  ausweis Uberemnstimmen.

machen mit Thren Uﬂlem:lmﬂm die Erklarungen und Hinweise zum Inhalt dieses Antrags baw. dieser A Sie 2u, dass

der Versicherungsschutz zu Threm Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist beginnt Eine Dnrchs:-.lmm"l(opno wird thnen sofort nach Umemnch-
nung wsgehlndlsl

Ort, Datum U ift Versich i, ¥ pel * Unterschrift Versicherter und ggf. Mitversichorter
/:/&tﬂgti JM‘/ _ (bei Mmd’:r}ahnben gesetzlicher \-":n,pler)

2282998 | 7 et

Unterschrifi Vermittler gef. Firmenstempel
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Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

L Erklirungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

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

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

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

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

Einen intensiveren Schutz genieBen besondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere meine Gesundheitsdaten). Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regelfall
nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ausdriickiich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C).

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

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung bzw. Angebotsanforde-
rung wirksam. Sie wirken unabhingig davon, ob spiter der Versicherungsvertrag zustan-
de kommt. Es steht mir frei, diese Einwilligungserklarungen mit Wirkung fir die Zukunft
Jjederzeit ganz oder teilweise zu widerrufen

B. Erklirung zur Verwend i || i per b Daten

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

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

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

h

3. zur gemeinschaftlichen Fithrung von D lungen der Unter im Verbund
ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung schnell, effektiv und kostengiinstig bearbeiten
zu konnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlungen). Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennuminer,
Versicherungsnummer, Kontonummer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Vertrige,
sonstige Kontaktdaten.

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

5. durch andere Unternechmen/Personen innerhalb und auBerhalb des Verbund ALTE
LEIPZIGER — HALLESCHE, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung tibertrigt, Die Unternehmen/Personen werden eimngeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung moglichst schnell, effektiv und kosten-
giinstig zu gestalten. Eine Erweiterung der Zweckbestimmung der Datenverwendung ist
damit nicht verbunden. Die eingeschalteten Unterneh /Personen sind im Rahmen threr
Aufgabenerfiillung verpflichtet, ein angemessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen zweckgebundenen und rechtlich zuléssigen Umgang mit den Daten zu gewihrleis-
ten sowie den Grundsatz der Verschwiegenheit zu beachten

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

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

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

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

1. Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht
a) Schweigepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur
Risikobeurteilung, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich
ist und meine Angaben dazu Anlass bieten.

Zu diesem Zweck befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir g Arzte, Bedi von Krankenhausem, sonstigen Krank lten, Pfle-
geheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-
senschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten

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

Die ALTE LEIPZIGER bzw. ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofem die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikoprii-
fung an sie beratende Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden

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

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von der vorstehenden Schweigepflichtentbindungser-
kldrung erfassten oder von mir gebenen oder iibermittelten Gesundheitsd: zur
Risikobeurteilung und zur Leistungspriifung durch die ALTE LEIPZIGER ein. Die
Grundsitze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fiir weitere Zwecke

PIEEE]

Ich willige ein, dass die von der vorstehenden Schweigepflict rkliarung ge-
maf Buchstabe C Ziffer 1 erfassten oder von mir gebenen oder iiber lten Ge-
sundheitsdaten unter Beachtung der Grundsitze der Datensparsamkeit und Datenvermei-
dung im Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (Vertragsabwicklung), Nr. 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing),
Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den diirfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine
Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekédmpfung im Rahmen einer beson-
deren Konzemdatenbank diirfen Gesundheitsdaten nur von Kranken-, Unfall- und
Lebensversicherem eingesehen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6). Im Rahmen
der Beratung und Information (Buchstabe B Nr, 7) diirfen Gesundheitsdaten nur an
meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestal-
tung ein konkreter Anlass besteht,

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwendungs-
zwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht.

D. Erkliérung fur mitzuversichernde Personen

Die vorstehenden Erklirungen gebe ich auch fiir meine mitzuversichemnden Kinder sowie
die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung
dieser Erkldrungen nicht selbst beurteilen konnen,

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

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

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

Zur Wahrung der Widerrufsfrist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der
Widerruf ist zu richten an die:
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G., Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: service(@alte-leipziger.de.

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstatten
Thnen den Teil [hres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfallt.

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

Waurden Sie nicht auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu
zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir zusitzlich die fiir das 1. Jahr des Versiche-
rungsschutzes gezahlten Beitrige zu erstatten; dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus
dem Versicherungsvertrag in Anspruch genommen haben.

Beitrige erstatten wir unverziiglich, spitestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.



3. Vorliufiger Versicherungsschutz (VVS) und Verzicht auf die Verbraucherin-
formationen/Versicherungsbedingungen

Der vorldufige Versicherungsschutz wird gemiB den Bedingungen fiir den VVS mit
beantragt, sofern die Einzugsermichtigung erteilt oder der Einldsungsbeitrag gezahlt
wurde. Die Hochstgrenzen der Leistungen sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fiir den VVS
auf die vollstindigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weite-
ren Vertragsunterlagen (Ziffer [1.2.), die mir spatestens mit dem Angebot ubermittelt
werden.

4. Versicherungsnehmerwechsel

Der Versicherungsnehmer und der Versicherte beantragen hiermit, dass bei Tod des
Versicherungsnehmers wiihrend der Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-
cherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dann bestehenden Rechte und
Pflichten aus dem Vertrag eintreten soll. Der Versicherte erklért sich schon jetzt mit
kiinftigen Verfiigungen des Versicherungsnehmers zu der Versicherung einverstanden,

Diese Erklirung 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
mindenihrig ist oder

# wenn die Versicherung vom Arbeitg (Versicher hmer) im Rahmen des Be-
tricbsrentengesetzes aus Anlass eines Arbeitsverhiltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist.

Besonderheit fiir Riickdeckungsversicherungen in Form einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf einen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung méglich, dass der Vertrag unver-
4ndert als Direktzusage mit Riickdeckungsversicherung fortgefithrt wird

Eine Fortfiihrung in einem anderen Durchfiihrungsweg oder mit einer getinderten Finan-
zierungsform ist ausgeschlossen,

[I. Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordem, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zunichst ein Angebot (erstellt auf der Grundlage Threr
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedarf geben), dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind
AnschlieBend konnen Sie frei entscheiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht
Nehmen Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtun-
gen. Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerklarung
an, kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Einzugsermachtigung, die Sie
uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
Gebrauch

2. Vertragsgrundlagen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland.

Femer gelten fur Thre Versicherung(en) - auBer diesemn Antrag bzw. dieser Angebotsan-
forderung — die Allgemeinen Bedingungen, die Tarifbestimmungen, die Bedingungen fiir
den vorl4ufigen Versicherungsschutz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusaizbedingun-
gen fiir die Dynamik, die Zusatzbedingungen fiir die Uberschussverwendungsart »In-
vestmentfonds« und die Bedingungen fiir die Zusatzversicherungen sowie Zusatzbe-

1 und B dere Vereinbarungen. Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw
bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot.

ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Alte Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel

Bundesrepublik Deutschland

Telefon 06171 66-00 » Telefax 06171 24434
www.alte-leipziger.de - E-Mail: service@alte-leipziger.de
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3. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erklarungen/Nebenabreden schriftlich fe hal
schriftlichen Bestitigung der Gesellschaft.

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

werden. Sie bediirfen der

4. Pridiktiver Gentest — freiwillige Selbstverpflichtung

Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Ver-
tragsabschluss nicht von der Durchfiithrung eines pradiktiven Gentests abhangig zu ma-
chen. Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests miissen bei allen Arten
von Lebensversicherungen erst ab einer Versicherungssumme von 250.000 EUR bzw
Jahresrente von 30.000 EUR offen gelegt werden. Unter einem »pridiktiven Genteste
verstehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranla-
gung fiir eine bestimmte Krankheit. Samtliche beantragten und bestehenden Versicherun-
gen bei privaten Versicherungsunternehmen werden bei den genannten Summengrenzen
beriicksichtigt

5. Versicherungen fiir Kinder unter 7 Jahren

Fiir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen iiber 8000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8.000 EUR iibersteigt, nur die entrichteten Beitrige
erstattet. Der Versicherungsschein enthélt einen entsprechenden Hinweis.

6. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

7. Beschwerdestellen

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

Dariiber hinaus 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 eréffnet, 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 €.V ., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Telefon 01804 224424, Telefax 01804 224425
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

8. Gesetzlicher Sicherungsfonds

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

www . protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehorde die Ver-
trige auf den Sicherungsfonds tbertragen. Geschiltzt 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

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

Stv, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Prof. Dr. Uwe H. Schneider

V_orstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsitzender), Otmar Abel (stv. Vorsitzender), Christoph Bohn, Dr. Walter Boterinann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettnaker (stv.)
Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit - Amtsgericht Bad Homburg v.d H. HRB 1583 - St. Nr. 045 223 00421

y
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Anlage zum Antrag
Einzelheiten zu den Fragen zum Gesundheitszustand des Versicherten (VT), die mit »ja« beantwortet sind
Versicherter: Herr Matthias Weindorf
geboren am 19.01.1972
Frage Einzelheiten zu den Fragen
1.2 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder kwperliche Schiden
des Herzens oder der Kreislauforgane/GefiBe (auch
Bluthochdruck [Werte groBer 140/90 mmHg),
Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durch-
blutungsstérungen, Lymphoédem, Brustschmerzen
bei korperlicher Anstrengung)?

Herzstolpern

Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?
10/2004 - 12/2004 keine Behandlung mehr / mehr Spertaktivititen seit 2004 nicht mehr aufgetre-
ten, vermutlich Folge von einem Infekt

Arazt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstéitte (Name, Anschrift)
Dr. med. Michael Drexler Bahnhofplatz 2, 55116 Mainz

Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren
regelmiBig Medikamente ein (d.h. mehr als I Monat
lang tiiglich Medikamente oder an mehr als 20
Tagen im Jahr ein gleicharniges Medikament; auch
Schlaf-, Schmerz-, Aufputsch- oder Beruhigungsmit-
tel)?

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Antibiotika

Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?
Winter 2007/2008 3 mal tiglich / 2 Wochen

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstétte (Name, Anschrift)
Dr. Bodo Schubert und Dr. Heidi Schubert Fachiirztin fiir Allgemeinmedizin Langgasse 24 55130
Mainz Weisenau Telefon: 06131 / 81255
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SECURAL
ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN*
Versicherungsnehmer Herr Matthias Weindorf
Versicherter Herr Matthias Weindorf, geboren am 19.01.1972

Eintrittsalter 36 Jahre, Beruf: IT-Berater (Innendienst)
Versicherungsbeginn 01.102008(12Uh) 7. § .26 ¥ g ik §
Ablauf der Versicherung 01.10.2037 — im Alter 65 Jahre (12 Uhr)
Berufsunfihigkeitsversicherung (BV10)

Berufsgruppe: 1

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

zahlungs- rungs- alter dauer

dauer dauer

29 Jahre 29 Jahre 65 Jahre 29 Jahre
ﬂberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfihigkeit garantierte monatliche Rente 4.000,00 EUR
Monatlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag’

299,71 EUR 203,80 EUR

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

Anlage ,,Technische Daten* - Seite 1 von 1
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Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung

Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht
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ALTE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung a.G.

B s Anlage zum Antrag bzw. zur Angebotsanforderung vom

B Her OFrae O Firma
Matthias Weindorf
Hindenburgstr. 45 d

55278 Mommenheim
19011972

Versicherungsnehmer (VN)
Titel, Vorname, Name
Strafe, Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum, -name

Versicherter (V) E Her [ Frau

Matthias Weindorf

Titel, Vorname, Name

Belehrung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung
ordnungsgem4f priifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemal} und vollstandig beantworten. Es sind auch solche
Umsténde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen

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

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,

Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

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

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

1. Riicktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kdnnen wir vom Vertrag
zurticktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt

Bei grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Ruck-
trittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten
Umstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten

Im Fall des Riicktritts besteht kein Versicherungsschutz, Erklaren wir den
Riicktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

# weder fur den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

# noch fiir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursichlich war. Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch, wenn Sie die An-
zeigepflicht arglistig verletzt haben.

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

2. Kiindigung

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

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

3. Vertragsanpassung

Koénnen wir nicht zuriicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumsténde, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hétten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlas-
sig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbe-
standteil.

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

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir konnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzei-
gepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis
erlangen. Bei der Ausiibung unserer Rechte haben wir die Umstinde an-
zugeben, auf die wir unsere Erkldrung stiitzen. Zur Begrindung konnen wir
nachtraglich weitere Umstande angeben, wenn fir diese die Frist nach

Satz | nicht verstrichen ist.

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

Unsere Rechte zum Riicktritt, zur Kundigung und zur Vertragsanpassung
erloschen mit Ablauf von fiinf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
fiir Versicherungsfille, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betrigt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind beziglich der Anzeigepflicht, des Rucktritts, der Kundi-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist fir die Austbung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Thres Stellvertreters als auch Thre
eigene Kenntnis und Arglist zu beriicksichtigen. Sie konnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsitzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vor-
satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt

Bestiitigung

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

Ort, Datum U

% /Wlu Y /&7 . ?cz.f"("/?f\; '

hrift Versich

/s

{ber Minderjahngen: gesetzlicher Vertreter,

.
™~
o

gef. Fir Unterschrift Versicherter und ggf Mitversicherter
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Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehérenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt
(gemii VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Informationen iiber den Versicherungsvertrag
(gemiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

Unser Vorschlag

* mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

* Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo 13 -07.05)
» Allgemeine Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (pm 2300 — 03.2008)
» Tarifbestimmungen zum Tarif BV10 (pm 2310 — 03.2008)
» Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz (pm 2610 — 01.2008)
= Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 - 01.2008)
Antrag

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

Bestiitigung des Versicherungsnehmers

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

Versicherungsnehmer (Vorame, Name) Herr Matthias Weindorf

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer 7/
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Dr. med. Heidi Schubert
Dr. med. Bodo Schubert

55130 Mainz

Fachdrzte fir Allgemeinmedizin Tel 06131 81255

Dres Schubert, Langgasse 24, 55130 Mainz 22.08.2008
Herrn

Matthias Weindorf
Hindenburgstr. 45

55130 Mainz

Rechnung fiir arztliche Leistungen

Rechnungsnummer: 200838

Diagnosen:
Berufsunfallversicherungsuntersuchung (19.08.08), Betr.:
Weindorf (22.08.08), Matthias geb.: 19.01.72 (22.08.08)

Spezifikation (GOA):

DATUM NR LEISTUNG ANZAHL SATZ BETRAG
22.08.08 Sachkosten: 205.00 Euro 1 1.00 205.00
Gesamtsumme 205.00
Rechnungsbetrag: 205.00 Euro

Sparda Bank BLZ 550 905 00, Nr. 4167007
#Zahlbar innerhalb 14 Tage




Vom Vermittler

auszufiillen!

90°90 — 9dos - #1000%

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Name des Antragstellers/Versicherungsnehmers WE(/VDWF; M/{'TTH"//%_S
StraBe:ﬁiW/[Cﬂ_gc~é‘jjfr' Z{ (t/(
Antrag vom: gg oS

Name des Vermittlers (RD/FD/B/Vertr -Nr.):

PLZ/Wohnort:

SE2YQ A0l o T

Antrags-/Versicherungsnr. (sofern bekannt)

Erklirung vor dem Arzt mit Untersuchung

Bitte nicht befragen/untersuchen, falls verwandt oder verschwigert!
Jede Frage ist vom Arzt zu stellen und von der zu untersuchenden Person oder deren gesetzlichen Vertreter zu beantworten

Name: WZ’:( ’//J)O& F

ausgewiesen durch einen giltigen amtlichen Ausweis

ausstellende Behorde, V(;T Y;(I)C'A’QL’ {6%

Ort, Datum:

I

O Reisepass Nr

Vorname: M ’4'7?7" (AL S

geb. am: /g’ §/'{€r7a

meranr 22582 S290%

T

Anamneseerhebung durch den Arzt

Bei [I: Zutreffendes bitte ankreuzen

1).

Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- oder Kreislaufer-
krankungen, Zuckerkrankheit, Gemuts-, Nerven- oder Erb-
krankheiten vorgekommen?

nein K ja O

Welche? Bei wem?

2).

Sind Ste in lhrem Beruf oder beim Sport besonderen Gefah-
ren ausgesetzt?

nein ¥ ja 34

Welchen?

3).

Bestehen oder bestanden bei lhnen Krankheiten, Storun-
gen oder Beschwerden (das bei den Einzelangaben Zutref-
fende bitte unterstreichen und rechts erliiutern)

Wann? Welche?

Behandelnde Arzte oder Kranken-
hauser (mit Anschrift)

a)

des Herzens oder der Kreislauforgane, z B. Herzfehler,
Herzleistungsschwiche, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstorungen der HerzkranzgefaBe, Beklem-
mungen oder Schmerzen in der Herzgegend, Herzinfarkt,
Herzklopfen, erhohter Blutdruck, Schlaganfall, sonstige
Durchblutungsstorungen, Venenentziindungen, Embolie?

nein R ja O

b)

der Atmungsorgane, z B Tuberkulose, Rippen-(Brust-)
fellentziindung, wiederholte oder chronische Bronchitis,
Asthma?

nein q(ja =]

)

der Verdaunungsorgane, z B Magenschleimhautentziin-
dung, Magen- oder Zwolffingerdarmgeschwiir, Magen- oder
Darmblutungen, Leberleiden, Gelbsucht, Gallenblasenlei-
den, Erkrankungen der Bauchspeicheldriise?

nein § ja O

d)

der Harn- oder Geschlechtsorgane, z B Nierenentziin-
dung, Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder Harn-
blasenentzindung, Erkrankungen der Vorsteherdriise, er-
schwertes oder schmerzhaftes Hamlassen, blutiger Hamn,
EiweiBausscheidung?

nein & ja O

Uoxcp 2l

A f8 (U

—_

g D Sl kg
2 e i YA
o)

e)

des Gehirns- oder Riickenmarks, der Nerven, Geistessto-
rungen, Depressionen. Epilepsie, Krampfe, Lahmungen,
Ohnmachten, Schwindel, hiufige Kopfschmerzen?

nein & ja O

der Augen, z B. Herabsetzuag der Schschar%‘
Dioptrienzahl? 1i™ &\ e = @ -

nein O ja &

g)

der Ohren, z B. Ohrenfluss, Schwerhorigkeit?

nein *Ja a

h)

der Haut, der Driisen, der Milz, des Blutes; Allergien?

nein E ja O

Zuckerkrankheit, Blutfetterhohungen, Harnsaureerhohun-
gen, Gicht, Funktionsstorungen der Schilddruse?

nein B ja O

)]

Geschwillste (Tumore)?

nein |§( ja O

Seite 2 von 7



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

L4

k)  der Knochen und Gelenke, der Wirbelsdule, der Bandschei- | nein @ ja O | Wann? Welche? Behandelnde Arzte oder Kranken-
ben oder Rickenschmerzen; Gelenkrheumatismus, rheuma- hauser (mit Anschrift)
tische Beschwerden?
1) akute oder chronische Infektionskrankheiten, Geschlechts- | nein & ja O
krankheiten, Tropenkrankheiten, z B. Malaria?
m) sonstige Krankheiten, Gebrechen, korperliche Fehler oder nein M ja O
Beschwerden, nach denen nicht ausdriicklich gefragt ist?
n) Bei Frauen
Erkrankungen der weiblichen Organe? nein O ja O
Besteht Schwangerschaft? nein O ja O
In welchem Monat?
Sind evtl vorausgegangene Schwangerschaften und Ent- nein O ja O
bindungen normal verlaufen?
4a). Sind Sie mit Medikamenten, z B Herzmitteln, Antibiotika, | nein & ja O
blutzucker-/blutdrucksenkenden Mitteln oder Schlaf-,
Schmerz- oder Beruhigungsmitteln behandelt worden?
b)  Nahmen oder nehmen Sie hdufig oder gewohnheitsmaBig nein & ja O
Drogen oder Betaubungsmittel?
¢)  Rauchen Sie oder haben Sie jemals geraucht? nein O ja X (c)g‘l -199¢ e D éw
Wenn ja, wie viel tiglich und seit wann oder wann zuletzt? _—
1999 —200, N
d) Nahmen oder nehmen Sie regelmdBig Alkohol zu sich? nein O ja X - ¥ 4
Bitte Art und Menge angeben QQ 1 L%\E\' ‘Y\_o k() ()b(.e,
e)  Haben Sie einen Selbsttotungsversuch unternommen? nein ? ja O =
Sa). Haben Sie Unfalle, Verletzungen oder Vergiftungen erlit- nein O ja H 't
BB Syt = 4
Welcher Art? Welche Folgen bestehen?
b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Rente oder nein (X ja O
Pension?
Weshalb? Von welcher Stelle?
¢)  Besteht nach dem Schwerbehindertengesetz eine Erwerbs- nein Y& ja O
minderung?
Wie viel %?
6a). Sind Sie operiert worden? nein O ja W \QK\‘_‘,M e LS XO
b) Ist eine Operation vorgesehen? nein g ja O
¢)  Sind Sie mit Réntgen-, Radium-, Isotopen- oder sonstigen nein B ja O
Strahlen behandelt worden?
7a). Wurd_en Sie mit Rontgenstrahlen, [sotopen oder mit Sono- nein O ja ﬂ’ CG\ m b f‘z; 'y
graphie untersucht? =
Weswegen? Ergebnis? %Zh\w “ ]
/
b)  Waurde frither ein Elektrokardiogramm aufgenommen? nein O ja R’
Ergebnis? b 0}
(Falls vorhanden, EKG-Streifen und Befundbericht bitte
einsenden )
¢)  Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (positiver nein & ja O
Aids-Test)?
8a). Haben Gesundheitsstorungen oder Verletzungen Folgen nein ja O
hinterlassen, die Ihre Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit be-
eintrachtigen?
Fi
b)  Waren Sie schon langer als 6 Wochen arbeitsunfihig? nein B ja O

Wann und wie lange? Weswegen?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

9a). Sind Sie in Krankenhdusern oder sonstigen 4rztlich geleite- | nein O ja M | Wann? Welche? Behandelnde Arzte oder Kranken-
ten Einrichtungen untersucht oder behandelt worden? hduser (mit Anschrift)

S.o. (\’w‘““’% S LNOL"*‘

e e e e g ve. | ™ 2 ® 2003 Qe . for doaa LA (O j:/")
raten oder ?ehandelt? 2(50 " % \\‘ DLL CQ,\ “ow

10. Haben Sie einen Gentest durchfiihren lassen? nein ja O C U o m%))

Falls ja, Gentest bitte nicht einreichen — Geben Sie lediglich @ic Anschrift des Arztes oder des Institutes an:

Pridiktiver Gentest — freiwillige Selbstverpflichtung:

Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbstverpflichtung verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der Durchfithrung eines pradiktiven
Gentests abhdngig zu machen Auch bereits vorliegende Befunde aus pradiktiven Gentests missen bei allen Arten von Lebensversicherungen erst
ab einer Versicherungssumme von 250 000 EUR bzw. Jahresrente von 30 000 EUR offen gelegt werden. Unter einem ,,pradiktiven Gentest* ver-
stehen wir dabei die Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranlagung fur eine bestimmte Krankheit Samtliche beantragten und
bestehenden Versicherungen bei privaten Versicherungsunternehmen werden bei den genannten Summengrenzen bericksichtigt

11a). Weicher Arzt kann iiber Ihre Gesundheitsverhiltnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?

) a2 s oo

b)  Wann und weshalb wurde er zuletzt in Anspruch genommen?
WO T Talle | B D khuﬁ

Erklirung des Antragstellers und der befragten zu versichernden Person mit Unterschrift/en

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich. dass diese Erklarung einen Bestandteil des Versicherungsantrages bildet und dass ich die Fragen
personlich und wahrheitsgemal beantwortet und nichts verschwiegen habe Ich bin vom untersuchenden Arzt uber die besondere Bedeutung des
HIV-Tests aufgeklart worden und erklare gleichzeitig mit meiner nachfolgenden Unterschrift mein Einverstandnis zur Durchjithrung des Tests sowie zur
Weitergabe des Testergebnisses an den medizinischen Sachverstandigen der Gesellschaft

Ferner erklare ich, dass ich innerhalb der letzten 2 Monate keine blutdrucksenkenden. Cholgsterinsenkenden. triglyceryfesenkenden und hamsauresen-

kenden Mittel eingenommen habe
M 15.£.0% 7/

Ort/Datum fterschrift der zu versichernden Pe
auch die des gesetzlichen Vftre

on, falls minderjahrig,
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
II. Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht durch Ehegatten, Eltern oder Kinder der zu untersuchenden Person erstelit werden. Hinweise zur Entbindung von der
Schweigepflicht sind auf der Vorderseite abgedruckt. Zur Honorarvergiitung siehe Ziffer 16.

Untersuchungsbefund

Ist Thnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt?  ja & nein O

, Dt
Nikotin (Menge): 2 Alkohol (Menge):2 Q/% {V\" Medikamente (welche): ﬂ

Werden Beschwerden geduBert? Wenn ja, welche? LL\-? —
1a). Gewicht
ohne Kleidung: U‘q kg Umfang des Brustkorbes: l O (\L cm
Grofle ohne Schuhe: ,( { 'ég cm Umfang des Halses: k(’! cm
b) Macht die zu untersuchende Person einen dem Alter ent- nein O ja M Umfang des Leibes 3 5 cm
sprechenden und gesunden Eindruck? O athletisch O pyknisch O leptosom O Mischtyp
2). Halten Sic Skelett und Bewegungsapparat fur gesund? nein O ja m Befund Wirbelsaule: [« "\5 -
Wenn nein, welches Leiden liegt vor? )
Befund groBe Gelenke:  © ~g -
Sonstiges:
3). Halten Sic Haut und Schleimhiute fir gesund? nein O ja "§(

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

4). Halten Sie die Sinnesorgane fiir gesund? nem O ja Tﬁ.
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

5). Halten Sie Nervensystem und Psyche fiir gesund, insbe- nein O ja &
sondere verhalten sich die Refiexe (Pupilienreaktionen, Pa-
tellar- und Achillessehnenreflexe, FuBsohlen- und Bauch-
deckenreflexe, Romberg) normal?

Wenn nein, welche Abweichungen liegen vor?

6). Halten Sie das Hormonsystem — insbesondere die Schild- nein O ja K
driise — fiir gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

7).  Herz und Kreislanf

a)  Bestehen Herzgeriusche? nein X ja ‘i Systolikum/Diastolikum? U\U\%CW}

% Charakter:

Lokalisation:
Lautstéarke:
b)  Wenn ja, sind die Gerdusche organisch? nein O ja O
¢)  Bestehen Stromungsgerdusche aber der A carotis oder nein q ja O
femoralis?
d) Blutdruck und Puisfrequenz Pulsschlage Blutdruck in mm Hg .
(Belastung bitte mit 15 Kniebeugen oder Vergleichbarem je Minute systol diastol
Wenn das Ergebnis einer friiher durchgefiihrten Belastungs- in Ruhe links:

ergonomie vorliegen sollte, bitte Befunde beifiigen ) 6& \'29 80
in Ruhe rechts:

N two £
nach Belastung

1§ Loy

Wie wurde die Belastung durchul'nhﬁ"

Seite 5 von 7




ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Die Harnkontrolle und die Blutabnahme miissen am Unter-
suchungstag oder spéter in den Praxisrdaumen des untersu-
chenden Arztes durchgefuihrt werden. Alte Befunde koénnen
nicht verwendet werden )

Hamuntersuchung / Urinstatus:

e) Istder Puls in Ruhe und nach Belastung gleich- und regel- nein O ja 0K
maBig?
‘Wenn nicht, worin bestehen die Abweichungen?
Bei Extrasystolen: Wie viele in der Minute in Ruhe und
nach Belastung?
f)  Sind die FuBpulse bds tastbar? nein O ja H
g) Bestehen Insuffizienz- oder Dekompensationserscheinun- nein w ja O
gen?
(Atemnot, Cyanose, Oedeme)
h)  Sind Krampfadern vorhanden? nein K ja Qa
(Starke, Ausdehnung, Geschwiire, Narben)
i)  Konnen Sie noch zusatzliche Angaben iiber Herz und Kreis- | nein 0O ja & | .
lauf machen?
Welche Erkrankung liegt vor? b:;‘ 2
8). Atmungsorgane
a) Besteht Heiserkeit? Husten? nein E ja O
Seit wann? Ursache?
b) Form und Wolbung des Brustkorbs: (o) -% -
¢)  Ergebnis der Perkussion und Auskultation: ® ,.% -
d) Halten Sie die Atmungsorgane fiir gesund? nein O ja x
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?
9). Verdauungsorgane
a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen? nein K ja O
b)  Ergebnis der Inspektion, Palpation und Perkussion des 0 _% =
Bauches:
(Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz, Darm)
¢) Halten Sie die Verdauungsorgane fitr gesund? nein O ja y
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?
10). Harn- und Geschlechtsorgane M
a) Halten Sie die Ham- und Geschlechtsorgane fiir gesund? nein O ja
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?
b) Bei Frauen:
Besteht Verdacht auf eine Erkrankung der weiblichen Or- nein O ja O
gane?
Wenn ja, welches Leiden?
11). Sonstiges
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebene | nein X¢ ja O
Befunde (z. B. Drusenschwellungen) erhoben?
Welche?
12). Laboruntersuchungen

Eiweifi? L Zucker? L
Erythrozyten? é 2 Leukozyten?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Blutuntersuchung: [q . ( -OR

[atum der Blutabnahme
HIV-Test

Wurde eine HIV-Infektion nachgewiesen? nein 'n ja O
Blutzucker (nuchtern)

Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin,
Triglyceride

Gamma-GT, GPT

Serum-Kreatinin

"kleines" Blutbild inklusive Thrombozyten
Blutsenkung

Bitte Normalwertbereich des Labors bei jedem Wert ange-
ben!

13). EKG in Ruhe mit Extremitiiten- und Brustwandab-

14). Bemerkungen des Arztes zum Gesamteindruck und Beurteilung:

N A v %g,,.x L0 Serclley]

15a). Die Untersuchung fand statt am

Datum, Uhrzeit % . 8.0% 3 = Wo? @ \~°>§S Yo (e

b)  Welche Befunde haben Sie mitgeteilt? oA

c) Wichtige Hinweise:
Fur die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung maBgebend Deshalb ist es nicht erwiinscht, durch
Mitteilungen iiber das Versicherungswagnis der Risikobeurteilung des Versicherungsunternehmens vorzugreifen

Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (z B zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weiterga-
be bzw Mitteilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Riickversicherer sowie an den betreuenden Vermittler und an ihn selbst Soll-

ten Sic gegen die recht selten notwendige (erliuternde/begrindete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und/oder seinen Vermittler Be-
denken haben, bitten wir dies zu vermerken

16). Honorar-Rechnung: 205,00 Euro inklusive aller Sachleistungen und Mehrwertsteuer .
Kontoinhaber: 3—5&0 g@.lﬁ_\f\b\/l Kontonummer \HG %OO}

bei: gé&dﬁ Q{ g &d@ BLZ: g?o YO6 OO

Honorar angewiesen

Datum, Name

Erkldarung des Arztes

~ . )
Durch meine Unterschrift bestétige ich, alle Antworten, die mir mein Patient oder degsen pesfe raﬁﬁlvn Fragen (ber die Gesundheitsver-
haltnisse (Fragen 1-11) gegeben hat, festgehalten zu haben malimadizin

My 22.¢.0% 3 Schubert

i Soh t
Ort, Datum Stempel nd UntersC
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bafund 212

{r} Refersnziaboriessiung

;:»." Dr. med Martin GeiBIe_r  Facharzte fur

at " Dr.med Monika Hofstetter kﬂaat?g;atonumsmedlzm
S In Koo:;e;alion mit :
Dr. med. Georg Vancura
Tatiana Kandror

Dr. med. Christine Schulze
Fachéarzte fur Nukiearmedizin

Bioscientia Institut fir Medizinische Diagnostik GmbH
Medizinisches Versorgungszentrum Mainz
Postfach 2605 Bahnhofplatz 2

55016 Mainz 55116 Mainz

Bioscientia MVZ Mainz, Posttach 26 05. D-55016 Mainz

Telefon : Teletax :

gemew(;schgft_spraxis T:564 06131-576080 06131-211503
r. med. Heidi Schubert Internet: http://www.bioscientia.de
Dr. med. Bodo Schubert e-mail : labor-mainz @bioscientia.de
Facharzte fur Allgemeinmedizin
Langgasse 24 Sl Akkreditiert durch
55130 Mainz CEe PR
»n » wind Mo otduklen
* o e W ZLG-P-875.98.04
Laborbericht
P_ati-er_ﬁ_"__ - B T GEDuﬁS_Galum Panénten |d-NF ] pfﬂE‘-?'-ﬁ:N-' o -
Weindorf, Mathias /m 19.01.1972 562312221
Auftragsschidssel Eingangsdatum Bernichisdatum Einsendar-nr . T
DXL2680 19.08.08/227 20.08.08/16:02 K0150419 ENDBEFUND Seite 1 von 1
MaterialAbnahme/Untersuchung - Ergebnis  Einheit Referenzbereich Grafik
Materialien
Serum
infektionsserologie
HIV-1/2-Ak (EIA) nicht reakt. nicht reakt.

Befund medizinisch validiert

Mit freundlichen und kollegialen Grien /
Wichtiger Hinweis : 02—

Ab dem 1. Juli 2008 muss laut Mitteilung der meisten Kassendérztlichen
Vereinigungen fiir Laboriiberweisungen ausschlieBlich das neue Muster 10
mit Angabe der Betriebsstitten-Nummer (BSNR) und lebenslanger Arzt-
Nummer (LANR) verwendet werden.

Falls dies fiir Ihre Praxis zutrifft, bitten wir Sie, rechtzeitig neue

Formulare bei lhrer KV anzufordern.



R e

SEEE A otliche Laborgemeinschaft
EEME ) 1oinz und Umgebung Lol O 15 03
TOUR: 564
Laborgem Mainz, Kcnrad-Adenauer-Slr_‘l_?_.StEI_gﬂge_IhBLﬂ
Tour:564 Arzt/Pat - 56231 / 2221
Gemeinschaftspraxis Dres. Patientenname
Heidi Schubert Geschlecht M
Bodo Schubert Geburtsdatum  ©
Facharzte flr Allgemeinmedizin Eingangsdatum - 19.08.08 /2224
Langgasse 24 Berichtsdatum  :19.08.08 13:33
55130 Mainz ENDBEFUND Seite: 1 von 1
btnd | Sl om0
' [
GOAE Untersuchun ~ Messwert Dim. Normber. Grafik
3592H1 Gamma-GT 15 U/1 bis 71 |
3595H1 GPT as U/l pis 50 [ eemim |
3560 Glucose/Serum 89 mg/dl 60-110 [ ===
3562H1 Cholesterin 177 mg/dl bis 200 [ === |
(Zielwert)
3565H1 Triglyceride 47 mg/dl bis 200
(Zielwert)
3563H1 HDL-Cholesterin 57 mg/dl ab 40 ) -
3564H1 LDL-Cholesterin 104 mg/dl bis 160 =
Empfohlene Zielwerte (Lipid-Liga):
0 - 1 Risikofaktor <160 mg/dl
bei 2 oder mehr Risikofaktoren <130 mg/dl
bei KHK und/oder Diabetes mell. <100 mg/dl
Art-Skler-Index 1.8 bis 4.0 [ s
Chol/HDL-Chol 3.1 bis 5.0 e B
3550 Blutbild klein o=
Leukozyten 6.1 /nl 3.7-10.1 I i e B
Erythrozyten 5.1 Mio/ul 4.1-5.7 [ = |
Haemoglobin 15.2 g/dl 13.1-16.8 |:____._——~ '
Haematokrit 0.42 1/1 0.38-0.49 [ e
MCV 84 £1 81-99 L o=
MCH 30 pg 27-34 L =
MCHC 36 g/dl 32-36 L— [
Thrombozyten 226 /nl 150-361  EEe— |
Lipidprofil

L (¢



