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22. August 2008

RÜCxSnNDUNG IT-BU ANrnnc

Sehr geehrte Damen und Herren,

anbei erhalten Sie die unterzeichneten Vertragsunterlagen und die ausgefüllten Unterlagen
und Ergebnisse der ärztlichen Untersuchung zur weiteren Bearbeifung.

Bitte prüfen Sie, ob ein Versicherungsbegirur zum 01.09.2008 möglich ist.
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tr Antrag auf Abschluss einer Versicherung {Z
tr Anforäerung eines Angebotesl,i.h.Rück".ir.r,o.l',.,., i1f,LL",1T"1t""."""i,.". ALTE LEIPZIGER
Veöud-Vemittler-Nr. Vemiftler Vemicherogsschein bn Angebot m

3 7 9 0 6 9 - 0 0 I Kuv24-KonzeptundVerantwortungVersicherungsmaklerGmbH trVenicherungsnehmer EVemittler

Versicherungsnchmcr 1\/N) E nuch Versicherter (\ ' ' t ') E H"o D Frau ! Fima r frei*i l l ise Ansabe

T i t e l , V o m a r n e , N a m e  M a t t h i a s  W e i n d o r f

S r r a ß e , N r  H i n d e n b u r g s t r .  4 5  d

P L z , o r t S S 2 T S M o m m e n h e i m v e r h e i r a t e t E ; a E n e i n

ceburtsdatum.-narne.-ort I 9 0 I I I 7 2

rererontagsüber* O6'ry! 5,r3 ?-c > Fax,€-Mait, ,nuilg yaTaita;tCrf- at,/t '<
Statsngehörigkeit E deutsch oder Al-Berufsgruppe I Berufsstellung El selbstärdig D angestellt

a u s g e ü b r e r B e r u f i ' B r a n c h c  I T - B e r a t e r  ( I n n e n d i e n s t ) / E l e k t r o t e c h n i k  ( a u c h  D V )  ü b e r u i e g c n d k ö r p e r l i c h t ä r i 8  D  j a  E  n e r n

nur bci kaufrnännischcn Aogcsfellacn: Bruttoeinkormen im letzten Jahr über 40 000 EUn E 1" fl nein ausschließlich verualtend/aufsichtsfuhrend tälig E ja E nein

Brklärung nach dcm (lcldrväsclrcheltümpl'ungsgcsctz (Biuc immq susmlcn!)

Der Vcrsicherungsnehmcr handela für E eigene Rechnung D Rechnug eines Dritten (Vomame, Name, Anschrift)

IdertifzierungdesVers|cherungsnehmers(nichterforderlichbeiEinzugsemächtigungdurch\t..]oderbeibetrieb

E Penonalausweis E R"it"p"$ D Kopie - Vorder- und Rückseite - ist beigefügt (nicht weiter ausfüllen) gültig bis

ausstellende Behörde. Ort Ausweis-Nr
Zusätzliche Angabe von Vomme, Nme und - soweit in Ausweis vorhmden - Anschrift, Gebunsdatum, Ceburtsort, Stffitsügehörigkeit, wcnn diese Auswe tsdaten von den Daten
im Abschnin Versicherungsnehmer abweichen bzw fehlen:

Vcrsichcrtcr (\/I') fl iUitversichcrtcr (!1V) bei verbudene Lsb€n E Hen E Fmu 'rreiuilligeArgabe

Titel, Vomame, Namo

Straße, Nr

PLZ,Or t  verhe i ra (e t  E la  Dne in

Geburtsdatum. -name. -on

Telefon tagsüber* Fax,iE-Mail'

Statsilgehörigkeit E deutsch oder Al-Berufsgruppe Berufsslellung E selbstandig E ogestellt

ausgeübter BerulTBrmche überuiegend ki)ryerlich tatig E ja E nein

nur bci krufrn$nnischcn Angdaellacni Brutloeinkommen im letzten Jalu über 40 000 EUR E lu tr nein ausschließlich vervaltenrVaufsichtslührend lälig E'ja E nein

l\Iitvcrsichcrtcr (S'l\' ) Ui I tinterblieb€neruenten-Zusatzversicherung

Titel, Vomame, Name

Geburtsdaturn, -name

Vcrsir:hcrrrngsdatcn EsicbcAnlrgc,TcchnischcDsten(vom 0 8 0 I 2 0 0 8 Bittcimcrbctftgen!

Nachvcnicbcrung (nicht möglich, E mit Ereimis ar Ve6 -Nr Ereignis
wem Versicherter berufsunflhig ist) El ohne Eäcnis

E IinzugsermIchtigung lfci fondsgcbudcncn Renacnvcrlicb€rung€o unbedingt erford.rlich!)
E Konto fftr die lltlige Rmte

rarrrlrEurrH lDCr ronuJgcuuulnltr (CUlCDVCrltCOerUngeO UnO{lngI CnOroarUCOl, f-.1 ^ .,

Die ALTE LEIPZIGER Leben ist bis aufjed€ueit möBlichm Wi<lemf bermhtigt, nech Zustandckommcn ds Vcnicherungsvcrtngc! " 1j--*iT:::::.":,:1lt 
*'

die Beiträge b€i Fälligkeit von folgendm Konto abnbuchen:
Konto-Nr (kein Sprkonto) Bakleitzahl Vomme, Nme, Anschriff Kontoinhaber, wem nicht \rN

2 0 0 0 3 4 3 9 5  s s 0 5 0 1 2 0

betiebl. Altasvcrsorgmg)

E g"o D rot

Nme sd Ort des Celdinstituts

Sparkasse Mainz
Unteßchrift Kontoinhaber, wenn nicht \4.J

E

E

-

-

R Beangsrecht lnlcht bci Brlilrcnt€nvcmichcrugcn; nicht bci Dircktveroichcrung - ZN|tzsntrag vcrucndcn)

3 B€agsberechtigt ist im Versichcrogsfall fur Versichrugsleistugen einschließlich Überrchliw:

j g Ablauf der Versicherung ba. Rentenbegim ud bei Berufsun{iihigkeit bei Tod des Versicherten E der Mitversicherte

; E der Versicheugsnehmer E der Venicherogsnehner, bzw. bei verbundene Leben der üb€rlebende versicherte

[ [ der Versicherte E der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpukt seines Todes verheiratet war- 
E der nanentlich bezeichnete Empliinger, Geburtsdatm El der nmintlich bezeichnete Empfänger, Ceburtsdatum

Frau Uta Weindorf- 12.09.1972

Betricblichc Altcrsvcrsorguns H ?t:kyTtichmg 
(Zustatrag ausfiillen) Bilmz- Eintritt

- Ll Ruckdekmgsvasichcrung (Bilanztmin angeben) tmin in die Fima

Bcsondere Vcrcinbarungcn

U
N

R

r
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Angaben zur Risikobcurtcilung dcs Versichcrten (VT') I des lllitvcrsichertcn (lVfV) bei verbundene Lebm - 2 Anbag verenden
Bit t€b@ntwortenshal|eFragenwahrheit !8cmt0undYo|l ! tAndig.DieGcsdtschrf tkrnnbeiunw'hrcnoderunvo| lstd
ihnkl tndigenodermpuon(r icheBclehrngzurAnzcigcp|| ich

Besondere Gefahrtn und Versicherungsantrflge bei anderen Gesellschaften
l S i n d S i e i m B e r f o d e r i n d e r F r e i r i t b e s o n d e r e n G e | a h r e n a u s g e s e t z t ( z B U m g m g m i t e x p l o s i v e n , r a d i o a k t i v e n o d e r a n d e r e n g e l a h r | i c h e n

Fallschimspringm. Raft ing. Tauchspon. Kmpfspon) I

El nein E ja. welchcn

2 Babsicht igen Sie in den n$chsten l2

El nein E ja,  wo. wm, wie rogc

Montten einm Aufmthalt von mehr als 3 Monaten außerhalb Eurooo?

3 I Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfähigkeits- bzw Pflegdnsicherogm odcr sind solche bemragt?

32 Wudminnerhalbdqletzten5JahreAntragezuercchwertenBedingungenangenommen(zB Zuschläge,Leistungsausschlüsse),anickgestel l toderabgelehnt?

Einzelheitq zu 3 I ud 3 2 (An do Vereiche-

rung, Gesellschall,Höhe ud Emchwerog)

Zusfltzliche Fragen bei einer Jührlichen Berufsunlähigkeitsrente - einschließllch bestehender Anwrrtschaften - von mehr als 18.000 EIJR
I Haben Sie fur den Fall der Berufs- E .

oder Dienstunrähigkeit Renten zu i"llX.H;i;,'j#:,1iljjfl,; :,'ä111#'Ä::'**t*t'ueßo'sunßswske)
evden (ohne geseEliche Rentc)'l

2 Wie hoch w Ihrjlihrliches Bruttoeinkommen (ber Selb- Bitte rn chronologischer Reihenfolge angeben Bei Rückdeckungsvers Nachweise und Zusage beifügen
ständigo: Gewinn vor Steucm) in do lerzto 3 Jahen l 140.@qgq EUR 74.000.00 EUR _64.9!!rqq EUR

Irklärungen zum Ccsundhcitszuständ

E!'tl durchgeftihrte prädiktiv€ Gentests müssen hier nrcht mgegeben werden (Erläuterungen siehe Rückseite Ziffer Il 4 )
Antrag/Angebotsanfordmng EIohneäralicheUntersuchung Emitarztl icherUntenuchungvoolostm 0 t 0 E 2 0 0 t

Zeitlich befristete Fr.gen
I B€stchen oder bGtilden ir den letzten 5 Jehren Krmkheiten, Unfallfolgen oder kcirperli-

che Schäden

I I der Atmungsorgme (auch Noennebenhöhlenerkrmkung, Heuschnupfen,
Allergie. Kehlkopf-, tuppenfellekrmkung, Schlafapnoe)? El nein E ja

I 2 des Hcrrem oder der Kreislauforgane/Geliifle (auch Bluthochdruck [Werte gro-
ßer 140/90 dmHgl, Klmpfadm, Thrombose, Anqiosklerose. Durchblutunqs-
störungen, Lymphdem, Brußchmerren ber körperlicher Amtrengung)? D nein B ja

|  3 der Niqcn, ds Hmwege (auch Blut oder Eiweiß im Urin) oder der
Geschlechsorgane (auch Brutdrüsen, Prosrata; auch Schwogerschafu-
kompl ikat ionm):)  Enein Eja

| 4 der Verdauungsorgoe (auch Speiseröhre, Bauchsp€tcheldruse, Gallenblae.
lrcber; auch Sodbrmnen, Magmschmwo [mchr als 2-mal im Jahr odq
langer als 48 Studml, Blut im Stuhl)? El nein E ja

El nein 0;a

E nein E ja

I 5 dcs Stoffuechrcls (auch Diabae, Cholstoin-. Triglyccrid-, Hmsäure-
eÄöhung)?

l 6 l d a A u g o ' l

I l2 des Gehrru (auch Migrrine, Kopfschmerzen [mek als l2-mal im Jahr oder

länger als 48 Stundenl) oder der Neruen (auch Epilepsie, Lahmung, Multiple_

sklsosc)? El nelo E ja

I l3 der Psychc (auch Angsr-, Essstörung, Schlafstörung [melu als 5-mal im

Monat] ,Erschöpfungsastände,Aufmerksmkei lsdef izrßyndtom)? Elncin Dja

t 14 Infekt ionskrankherren(längeralsl  Monatodermehrals4-ma.l imJahr) ' l  Elnein Eja

I l5 Tumore (auch gutffige) oder t&ebserkrakungen (auch Leukdmie,

Lymphomc)? 
- 

Bncin Dja

2 Habo Sic ln den lctzten 5 J.hren ernen Selbsttötungsversuch unter-

nommetrl El nei" E ja

Nehmm odq nahmo Sie in dcn letzten 5 Jahren regelmäIli8 Medikm6-

tc cin (d h hchr als I  Monat lmg tägl ich Medtkmenle oder an mehr als

20 Tagm im Jahr ein gleichmiges Mcdikmmt: auch Schlaf- ,  Schmez-,

Aufpulsch- od6 Betuhigugsmit lel)? D n.,n E ju

Habo Sie in den letzten 5 Jshren Drogfl zu srch goommf, l E nein E ja

Nehm6 od6 nahm6 Sie in den letzten 5 Jrhren regelmaßrg Alkohol

zu sich (d.h. mehr als I  Monat lang tägl ich oder o mehr als der Half te

derTageeineJahra) l  Bnein 01a

6 Wüo Sie in den lelzten 5 Jrhren mehr als 3 Wochen ununtqbrochen

ubeitsunft ihig? Enei" Ej"

7 Sind Sie in den letzten 5 Jrhren von Arzen, Psychologen, Krmken-

gymn6to oder Heilprallikem unteFücht, b€ral6 odr behddelt wordcn

(auch Oprationen, Snahla-. Chootherapie)'l El nein E ja

8 Wurden Sie in den letzt€n l0 J.hren g31j944lbehodelt (auch Kut@,

Reha-. EneugsbchMdlungo, Opaat ionm. Stahl6-,  Chedorhcrapie) bzw

ist eine solche Behtdlung vorgeseho odr mpfohlen? E nein E ja

Fregen zum aktuellen Gesundheitszustand
l0 Bestehd Behindmngm (auch mgeborme) oder häba Erltrmkungen oder

Unfallc Folgen hintalcscn (falls eneilt, auch GdB odr MdE angebm)? El nein D ia

| |  W i e g r o ß u n d s c h w e r s i n d S i e ?  J 6 * - ! 9 t s

BKuEsichtigkeit Dweirsichtigkcir

El nein [J ja

El nein E ja

Dioptrid lints _ rechts

I 6 2 andere Augenerkrmkungen (auch Doppelbilder, Gesichrsfeldernschritnkung,
Locrbehmdlug)? E nein

I 7 der Ohren (auch Schwindelzutande, Ohrgerausche [Tinnrrwj)?

I 8 d€s Ruckeß oderNackero (auch Wirbelsäulen-, Badscheibqschaden.
Rückerochmezen [mehr als 2-mal rm Jahr oder länger als 48 Srunden],
SchleuddtraMa, Ischic. Cwicobrachialgic)?

| 9 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen und Bänder (auch Menisku-
schadm, Oicht. Rheum4 Cclenkschmezen [mehr als 2-mal im Jahr ode
langer als 4E SMd6l, Fibromyalgie)f

I  l0 der Haut (auch Al lngre)?

I I I der Drüsen (auch Schrlddruse; auch Homonstorung), der Mrlz oder
des Bluta (auch Gerinnungsstörungen)?

Zeitllch unbefristete Frage
9 Wude eine HIV-lnfekion festgestellt odq steht ein Testqgebnis noch aus'l

E nein

E,r"
E r "

B ne in  E ja

B n e i n  E j a

E ne ln  O ja

E nc in  E io

B ne in  E ja

Welcher Ard kmn über lhre Gesundhertsverhältnisse m besten AuskunR
geben (Nme, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bifte )keiner( eintragen )

Geben Sie hier bitte Einzelhciten zu den Fragen l. bis 10, .n, die mit ))jn< berntwonet sind. E ergitrrcnde Angaben siehe Zwtzblatt
Frage Einzelheitcn zu Diagnose, Krmkheit, Unfall, Medikmenten Wmn? Wie lmge? Wie häufig? Ceheilr? Folgd? Arzt, Psychologe, Krdkdgymndr, Heilpraktikn. Ktdkm-

haus. H.r lstatte Nme, Anschri f t )?

Erklfirung zur Entbindung von dcr Schwcigepflicht
Zur Uberpritfug meiner vot Vcrtrugsabschlw gemrhten Angaben zur Risikobeurterlung bcfrcie ich die hicr (im Abrchnitt Angaben zur Risikobeurtcilung) vod mir genenolen fde,
Bediqslete von Krukenhäuerq somtigen IGmkemtaltcn, Pflegeheimen, Pesonmvenichcrcm. gesetzlichen Krmkcnkcscn rcwio von Bmfsgenossmschaften und Behörden vq ihrcr
Schwigepficht,rweitichdortindcnleut€nl0JahrnvorAnfcgstellun8unt€ßucht,beratenodcrbehmde|twordonbinbrvcrsichewgdere
Do ge.naue Umfug meiner Erklärung befinda sich auf der Riickseite (Ziffer Ll.).

[f(icsundhcitserkl:irung bci Nuchvcrsicherung ohnc ]-rcignis

A,n,,wlt/*
/ "
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Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

I. Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

l. Erklflrung zum Datenscbutz und zur Entbindung von der Schweigepflicht

A. B€dcuaung dis€r Erklärung ud Widcrrofsmöglichkcit

Meine personenbezogenen Daten benötigt die ALTE LEIPZIGER insbcsondere ar Ein-
schätrog des zu versichemden Risikos (Risikobeurteilung), zur Verhinderung von
Vereicherogsnissbrauch, zur Uberprüfung ihrcr Leistungspflicht, zu meiner Beratung
ud Infomation sowie allgemein ar Antrags-, Angebots-, V€rtrags- ud Leistungsab-
wicklung

Personenbezogene Datil dürfen nach geltendem Datenschutzrecht erhob€n, verubeitet
od€r gmützt werden (Datcnveruendung), wem dies ein Gesetz ausdrücklich qlaubt, il-
ordnet oder wem eine wirksame Einwilligug des BetroffeDen vorliegt

Nach dem Budesdatenschutzgesetz (BDSG) ist die Veruendug me iner allgemeinen
personenbezogenen Daten (z.B Alter oder Adresse) erlaubt, wem es der Zweckbe-
stimung eines Vertragsv€rh?tl[tisses oder vertragsähnlichen Verfrauensverhältrrisses
dient ($ 28 Abs I Nr I BDSG) Das Gleiche gilt, soweit es ar Wahrung berechtigter
Itrteressetr der veriltwortlichen Stelle erforderlich ist und kein Grund zu der Annahme
besteht, dms dc schutzwürdige Interesse des Betroffenen il dem Ausschluss der Verar-
beitug odor Nutzug überuiegt ($ 28 Abs I Nr. 2 BDSG). Die Anwendung dieser
Vorschriften erforden in der Pruis oft eine umfangreiche ud zeitintensive Einzelfall-
prüfimg, aufdie bei Vorliegen dieso Einwilligungserklärmg verzichtet werden kmn
Zudem emöglicht diese Einwilligungserklärung eine Datenverwendug auch für die
Fälle, die nicht von vomherein duch die Vorschriften des BDSC erfasst werdm (vgl
da Buchstabe B)

Einen intensiveren Schutz genießen besondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere meine Gesuöeitsdaten) Die ALTE LEIPZIGER darf sie im Regetfall
ou vcryenden, wem ich avor hierro ausdrücklich einwillige (vgl dzu Buchstabe C)

Mit den nachfolgenden Einwilligugen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermögliche ich
adem eine Datenveruendug auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen
SchuE von Privatgeheimissen gemiß $ 203 Strafgesetzbuch unterliegen

Diese Einwilligungen sind ab dem Zeitpunkt der Antragstellung ba Angebotsanforde-
rung wüksm Sie wirken uabhängig davon, ob später der Versicherungsv€rtrag astm-
de komt Es steht mir frei, diese Einwilligugserklärungen mir Wirkung für die Zukunft
jedezeit gru oder teilwe ire a widemfen

B. Erklärung zur Vcrucndung meiner sllg€m€in€n person€nbezogen€n Daten

Hiemit willige ich drin ein, dms meine allge meincn penonenbezogenen Daten unt€r
Beachhng der Grodsätze dq Datenspüsmfteit und der Datenvemeidung veryendet
werden

l. ru Risikobeurteilug, ru Venragsabwicklug wd zur Prtifung der Leisnrngsp0icht
durch die ALTE LEIPZIGER

2. ar fusikob€urteilug duch Datenaustausch mit eitrem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellug bzw. Angebotruforderung genmt habe

3 ar goeinschaftlichm Führug von Datosmmlugen der Untemehmen im Verbund
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE, un die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Anße-
bots-, Vertrags- ud bistrmgsabwicklug schnell, effektiv ud kostengünstig beilbeiten
a kömen (2.8. richtige Zuordnung meiner Post oder Beitragszahlugen) Diere Daten-
smmlugeD enthaltetr Daten wi€ Name, Adresse, Geburtsdatum, Kundennumrner,
Versicberungsnums, Kontonmer, Bankleitzahl, Art der bestehenden Verträge,
sonstige KoDtaktdaten

4. nr fusikobeurteilung ud Abwicklung der Rückversicherung Dics erfolgt durch
lJbemifttug il Rückversicherq ar dortig€n Veruendug, bei denen mein zu versi-
chmdes fusiko geprüft od€r abgesichert wcrden soll Eine Absicherung bei Rückversi-
chqem im In- ud Auslmd dimt dem Ausgleich der vom Versicherer übernomencn
fusiken md liegt damit auch im Intercsse du Versicherugsnehmer In einigen Fällen
bedienen sich Rückvesichercr weiterer Rückversicherer, denen sie - sofem erforderlich
- ebenfalls entsprechende Daten übemineln

5 duch mdere UntemehmedPersonen imerhalb und außerhalb des Verbund ALTE
LEIPZICER - HALLESCHE, deneD der Vssicherer Aufgaben gru oder teilweise ar
Erledigung tibertrtigt Die Untemehmon/Porsonen werden elngeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- wd Leistungsabwicklung möglichst schnell, effektiv und kosten-
günstig zu gestalten Eine Eryeiterung der Zweckbostimmug der Datenvesendung ist
damit nicht verbunden Die eingeschalteten Untemehmen/?ersonen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfüllung verpflichtet, ein mgmessenes Datenschutzniveau sicherzustellen,
einen ryeckgebudenen md rechtlich zulzissigen Umgmg mit den Daten ru gewährleis-
ten sowie den Grudstz der VerschwiegeDheit a beachten

6 ru Verhinderung des V€6icheugsmissbrauchs bei der Risikobeurteilug ud bei der
Klärung von Ansprüchen aus dem Versichemgsv€rhältnis durch Nutang einer beson-
dercn Konzemdatetrbil-k, Nutzug eiDes Hinweis- ud Infomationssystems der versi-
cherogswinschaft mit Datm, die der Gesamwerbmd der Deutschen Vcreicherungswin-
schafl e V (GDV) im Aufoag fitr die Versicherer verschlüsrelt Auf Breis rlieses Sys-
tems km es zu einem aufden konkrcten Anlms bezogenen Austausch peßonenbezoge-
ner Daten zwischeo dem mfiagmden und dem egefiaglen Versicherer kommen

7 ar Beratung wd Infomation üba Versicherugs- oder sonstige Finilzdienstleisrun-
gen duch die ALTE LEIPZIGER, mdse Untemehmen im Verbund ALTE LEIPZIGER
- HALLESCHE oder den für mich ast?indigfl Veminler

t ru Antr-ags-, Angebots-, VerEag& ud Leistungmbwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER selbst lnfomation€n über mein allgemeines Zahlungsverhatt€n einholt Dies
kam auch erfolgen dwch ein Untemehmen im Veöud ALTE LEIPZICER - HALL-
ESCHE oder eine Auskunflei (z B Bürgel, lnfoscore, Credirretbrr[ SCHUFA)

C, Erklörungcn zur Entbindung von dcr Schweigcpflicht und Vcmcndung von
Gesu ndheitsdaten

I Erkllirung ru Entbindung von der Schweigepflichl

a) SchweigepflichtetrtbiDdung ru Risikobeuneilug bei Vertngsschluss

Die ALTE LEIPZIGER üboprüft meine vor Vertragsabschluss g€machten Angaben ar
Risikobeurteilug, soweit dies zu Beurteilug der a vetsichemden Risiken erforderlich
ist und meine Angaben da Anlass bieten

Zu diescm Zweck befreie ich die hier (im Abschnift Argaben zur Risikobeurtcilung) von
mir genmten Arzte, Bedienstetc von Krmkenhäusem, sonstigen Krmkenmstalten, Pfle-
geheinen, Personenversicherem, gesetzlichen Krmkenkassen sowic von Berufsgenos-
senschafien und Behörden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten
l0 Jahren vor Anfagstellung unte6ucht, beraten odcr behandelt worden bin bru' veni-
chert wil oder einen Antrag auf Veruicherung gestellt habe Ergeben sich nach Vcrtrags-
schluss für den Veßicherer konkrete Anhattspunktc dafur, d6s b€i dcr AnEagstellung
unrichtige oder uvollständige Angaben gemacht wrden ud damit die Risikobeunei-
lung beeinflusst wurde, gilt die vorstehende Schwcigepflichtentbindug entsprechend -

ud rya bis a l0 Jahren - nach Vertragsschluss Dies gilt auch über meinen Tod
hinaus

Die ALTE LEIPZIGER bry ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofem die erhobenen Gesudhcitsdaten im erforderlichen Umfmg ru fusikoprü-
fung m sie boatende Arzte bru medizinische Cutachter übemittelt werdil

ln allen mderen Fällen werde ich von der ALTE LEIPZIGER infomicrt ud vor Erhe-
bung weiterer personenbezogener Daten emeut um eine Entbindug von der Scbweigc-
pflicht gebeten

b) Datcnveruendung zur fusikobeurteilug und Leistungsprüfimg

Ich willige in die Veruendug der von der voretehendo Schweigepflichtentbindungscr-
klärug erf6stm oder von mir ugegebenen oder übmitlelten Cesudheitsdaten ru

Risikobeurteilug und zü Leistungsprüfung durch die ALTE LEIPZIGER ein Die
Crundsätze der Datenspüffikeit ud Datenvemeidmg sind zu beachten

2 Verucndung von Gesundheitsdaten fu weit€re Zwecke

lch willige ein, dass die von der vontehenden Schwe igepflicbtentbindungse*läMg ge -

mäß Buchstabe C Ziffer I qfostm odo von mir mgegebmen oder üb€mittelten G€-
sundheitsdaten untcr Beachtung der Crundsätze der Datenspusmkeit und Dat€nvemei-
dung im Siuc des Buchstaben B hinsichttich der Nr | (Vertragubwicklug), Nr' 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr 4 (Rückversicherog) Nr 5 (Outsoucing),

Nr 6 (Missbrauchsbekämpfung) ud Nr 7 (Beratung und Infomation) veryendel wer-
den dürfen An den PKV-Verbmd werden im Rahmen des Buchstaben B Nr 6 keine
Gesundheitsdaten weitergegeben Zur Missbrauchsbekuimpfung im Rahmen einer beson-
deren Konzemdatenbank dürfen Gesundh€itsdaten nur von Kran-ken-, Unfall- ud
Lebensvenicherem eingesehen und veruendet wcden (Buchstabe B Nr 6) lm Rahmen
der B€ratung ud lnfomation (Buchstabe B Nr 7) dürfm Gesudheitsdaten nur m
meinen Vemittler weitergegeben werdm, sofem hiem im Rahmen dq Vertragsgestal'
tung ein konkreter Anlass besteht

Soweit die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genamten Veruendugs-
zwecke erforderlich ist, entbinde ich hiemit auch do Venicherer von der Schweige-
pflicht

D. Erklärung für mifzuvcrsichemdc Personen

Die vorstehenden Erklärugen gebe ich auch fur meine mitaversichemden Kinder sowie
die von mir gesetzlich verfetenen mitzuvenichemdo Penonen ab, dic die Bedeutung
dieser Erklärungen nicht selbst bcurteilen können

2. Wlderrufsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn Sie bei us einen Antrag auf Abschluss einer Versicheug stellen, köüen Sie den
Antrag ohne Argabe von Gründen in Textfom (z B Brie{, Foq E-Mail) widemfen Die
Frist beginnt mit der Antragsrellug ud endet 30 Tage nach Zugug des Vereichemgs-
scheins, d€r Vorhagsbestirmungen (einschließlich unserer Versicherungsbedingugen
und Tuifbestimmungen), der Versichemgsinfomationm und der Belchrung tiber dro
Widcrufsrccht

Wem Sie von uns ein Angebot ufordem und dro Angebot melmen, kömen Sie die
Annahmeerklitrung ohne Angabe von Gründen in Textfom (z B Brief, Fa+ E-Mail)
widemfen. Die Frist begimt mit dq Amahmeerklärug und endet 30 Tage nach Zugug
des Versichemgsscheins, der Verhagsbestimungen (einschließlich userer Versiche-
rungsbedingungen und Tailbestimmungen), der Versicherungsinfomationen, du Be-
lehrug über das Widemfsrecht ud d€r Bestätigung übq den Abschluss dcs Vertrages.

Zur Wahrung der Widemfsfrist gentlgt die rrchtzeitige Absendung des Widemfs Der
Widcruf ist a richten il die:

ALTE LEIPZIGER Lebensvereicherung a.G, Alte LeipziSer-Plau l,61440 Ob€rußel,
Tef efu 06 I 7 | 24434, E-M ail : service(q)alte-leipziger de

lm Falle eines wirksamen Widemfs endet lhr Veßicherungsschutz ud wt eßtatten
Ihnen den Teil lhres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugmg des Widerufs entfällt
Den Teil lhres Beitrags, der auf die Zeit bis m Zugmg des Wrdemfs entfällt, können
wir einbehalten, wem Sie agestimmt haben, dass der Venicherungsrchutz vor Ablauf
der Widemfsfrist begimt. Wir eßtatten Ihncn aber einen gegeb€Denfalls vorhmdmen
Rückkaufswerl einschließlich der Lrberwhussmteile nach $ 169 des Venichmgsver-
tragsgeretzes Haben Sie die vorgenmt€ Zustimmug nicht efieilt oder begimt der
Versicherungsschutz erst nach Ablauf der Widemfsfrist, sind dic beidmeits empfilSe -

n@ Lei stungen zuücka gewähren
Wurden Sie nicht auf IhI Widemfsrecht, dic Rechtsfolgen des Widemfs und dm a
zahlenden Betrag hingewiesen, haben wir zusätzlich die fijr dro I Jahr des Veßiche-
rungsschutzes gezahlten Beiträge a erstatten; dies gilt nicht, wem Sie Leistungen aus
dem Vereicherungsvertmg in Anspruch genommen haben.
Bciträge erstatten wir mvezüglich, spätestens 30 Tage nach Zugmg des Widemfs



3. VorlÄufiger Vcrsicherungsschut, (VVS) und Verzicht auf die Verbrrücherin-
formltionen/Versicherungsbedingu ngen

Der vorläufige Versichmgsschutz wird gemäß den Bedingungen nir den VVS rnit
b€arag! sofm dic Einzugsemächtigung ertcilt odu der Einlösmgsbeitrag gezahh
mrde Die Hirhstgrenzen der Leistungen rcwie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesn Bedingugen Bei einer Angebotsmforderung vqzichtc ich für den VVS
auf die vollsteindigen Veöraucherinfomationen, Vereichcrungsbedingugen und weite-
ren Verüagsuterlagen (Ziffer II 2 ), die mir spätestens mit dem Angebot üb€minelr
werden-

4. Versicherungstrehmerushsel

Der V€ßicherogsnehmer ud der Versicherte bemtrdgen hiemit, dros bei Tod des
Venicherungsnchmcrs wäfuend dq Dauer dieses Vertrages der Versicherte neuer Versi-
cherogsnehmer rein und a diesem Zeitpunkt in alle dm b€stehenden Rechte und
Pflichten aus dm Vcrtrag eintreten soll Der Vcrsichene erklän sich schon jetzt mit
künftigen Verfügungen des Versicherugsnehmers zu der Versicherung einverstaden

Diese Erkllirog gilt nu für sog Fremdversicherogen, also wem Versicherungsnehmer
md Venicherter verschiedene Pemonen sind Sie gilt nicht,
B wem der Versicherte im Zeitpukt des Todes des Versicherungsnehmers noch

mindeiährig ist oder
# wenn die Versicherug vom Arbeitgeber (Vemiche rungsnehmer) im Rahmen des Be-

triebsrentengesetzes aus Adass eines Arbeitsverhältnisses mit dem Arbeitnehmer
(Veßicherten) als Düekt- odcr Rückdeckugsversicherung abgeschlossen worden ist

Besondefieil für Rückdeckugsversicherugm in Form einer fondsgebundenen Renten-
verslcneMg:
Eine Ubertragug der Rückdeckungsversichmng aufeinen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nw unter d€r Voraussetzung möglich, das der Vonrag uver-
lind€rt als Direktrusage mit Rückd€ckugsversicherog fortgenihrt wird
Eine Fonführug in einm mderen Durchfühugsweg oder mit einer geänderten Fino-
zierugsfom ist ausgeschlossen

II.Besondere Hinweise

l .  Unverbindliche AnforderuDg €ines Ang€botes

Wenn Sie bei us uverbindlich ein Angebot anfordem, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden Sie erhalten von us anächst ein Angebot (üstellt aufder Grundlage lhrer
Angaben in diesem Fomular, etwaiger Anlagen sowie we iterer lnfomationen, die Sie
us b€i Bedarfgeben), dem alle Infomationen, Bedingungen usw beigeftigt sind
Anschließend kömen Sie frei entscheideq ob Sie unser Angebot mnehmen oder nicht
Nehmen Sie unrer Angebot nicht a4 mtstehcn fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtun-
gen Nehmen Sie unser Aagebot duch eine ausdrückliche schriftliche Amahmeerklärung
il, kommt der Versicherungsverhag astmde Von einer Einagsemächtigung, die Sie
us €rteilen, machen wir ent nach Zustmdekommen des VcrsicherugsvertEges
Gebrauch

2. Vertrrgsgründlagen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland,

Femer geltm für lhre Versicherug(en) - außa diesem Antrag bry dieser Angebotsm-
forderug - die Allgem€inen Bedingungen, die Tilifbestimungen, die Bedrngungen ftir
den vorläufigen Versicherogsschutz ud uosere Satzung; ggf. auch die Zustzbedingun-
gen niI die Dynmik, die Zuutzbedingugen für die Uberschussveruendungsilt )rln-
vestmentfonds( und die Bedingmgen für die Zustzversicherungen sowie Zusatzbe-
stimmugeD ud Besondere Vereinbmgen Diese erhalten Sie vor Anragste llung ba
bei einq Algebotsilforderung asammen mit dcm Angebot
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J. Bcaondcre Vcreinbarungcn und Gebührcn

Erklärungen/Nebenabreden müssen schriftlich festgehalten wcrden Sie bcdürfen der

schrift lichen Bestätigug der Gesllschaft

Die Veminler selbst sind nicht berechtigt (Nebetr-)Gebühren a erhebm

4. Pridiktivcr Genaesa - f reiwil l ige S€lbstverpfl ichtung

Wir haben us im Rahmen e iner fieiwilligen Selbswerpflrchtung verpflichtet, dcn Ver-
tragsabschluss nicht von der Durchführug eines prädiktivcn Gentests abhängig zu ma-
chen Auch bereits vorliegende Befiude aus prädiltivm Gentcsts müssen bei allcn Anen
von LebensvereicheMgen erst ab einer Versicherogssumme von 250 000 EUR bry
Jahresrente von 30 000 EUR oflen geleg wrden Unto einem >prädiktiven Centest<
veretehen wü dabei die Untersuchung des Eömaterials eines Gesunden aufdie Veranla-
gung ftir eine bestimte Krilkheit Sämtliche beatragt€n und bestehenden Versichcrun-
gen bei privaten Versicherungsuntemehmen werden bei den genmten Summenglenzen
berticksi chtrgt

5. Veßicherungen für Kind€r unaer 7 Jthren

Für sog Kindew€rsicherogen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
sumen über 8 000 EUR werden bei Tod vor Vollendug des 7. ltborsjahres für den
Teil der Todesfallsumre, der 8 000 EUR übersteigt, nur die entrichteten Beiftäge
erstattet Der Vorsicherungsschein enthält einen entsprcchenden Hinweis

6. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwwk des Abschlusses einer Versi-
cherung bei demselben oder einem mderen Untemehmen ist für den Versicherungs-
nehmer im Allgemeinen unzweckmäßig ud liif bctde Untemehmon ueruünscht

7. Beschwerdestellen

Sollten Sie einmal Gmd ru Beschwerde habeo, wenden Sie sich bitte 4 die
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G , Alte Leipziger'Platz l, 61440 Oberuncl

Dilüber hinaus kömen Sie sich auch m die
Bundesmstalt für Finrudimstleistungsaufsicht - Bereich Versicherungen -,

Graurheindorfer Straß€ 108, 531 l7 Bom
wenden

Unser Untemehmcu ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmmn e V Damit ist
für Sie als besondercr Service die Möglich-keit eröfftet, dq unabhängigen und neutralcn
Ombudsmun in Anspruch n nehmen, wenn Sie mit einer EDtrcheidung einmal nicht
cinverstilden sein sollten Das Vqfahren ist für Sie kostenfrei

Versicherungsombudsmmo e V , Postfach 0E 06 32, 10006 Berlin
Telefon 0 I 804 224424, T elefu 0 1804 224425
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmru de

8. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Ansprüche usqer Kunden jedezeit erfiillen a kömen, achten wir auf eine aus-
gewogenc Mischug ud Streuug der Kapitalalagen Rcin spekulahvc Anlagen werden

nicht getätigt Düüber hinils besteht rur Absichrung der Arsprüche aus lhrq Vqsiche-
rung ein gesetzlicher Sichmngsfonds (siehe $$ 124 ff. Versichmgvufsichtsgesctz),
der bei der Protektor Lebensvemicberungs-AG, Wilhelmstraße 43 G, l0l l7 Berlin,
www.protektor-ag.de, enichtet ist Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsb€hörde die Vcr-

uäge ef den Sicherogsfonds überüagen Geschüta von dem Fonds sind die Ansprüche
der versicherungsnehmer, der Versichenen, der BeagsberechtlSten und sonstiSer aus
dem VeEicherugsvertrag begünstigter Personen Die ALTE LEIPZIGER Lebensvemi-
chemg a G gehön diesem Sicherungsfonds a

ALTE LEIPZIGER
Lebensvenicheug auf Gegenseitigkeit
Alte L€ipziger-PlaE | 61440 Oberusel
Budesrepublik Deutschlmd
Telefon 06171 66-00 Telefu 06171 24434
www alte-loipzigq de E-Mail: sewice@alte-leipziger de
Bmkkonto :BHF-BANKACFrmktur tmMain(BLZ50020200)51797 IBAN:  DE4l  500202000000051797 BIC:  BHFBDEFF

Stv Vorsitzender des Aut'sichtsrats: Prof. Dr. Uwe H Schneider
Voretmd: Wolfgmg StertenbriDk (Voreitzmder), Otmil Ab€l (stv Vomitzender), Christoph Bohn, Dr Walter Botennam, Reinhrd Kuu, Wiltrud Pekarek, Frok Kettnaker (sw )
Sitz Obcrusel (Tauus) Rechtsfom vnsichemgsverein auf Oegenseirigkeit . Amrsgsicht Bad Homburg v d H HRB 1583 St Nr 045 223 00421

!'ut'1
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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 Frasen
t 2 Bestehcu odq bestandm in den leetcn 5 Jabrcn Eiueheitm a Diagnose, Knnftbeit, Unfatl, Medikmenten

Herzstolpern
des Hmns odq dq KreislauforgadGeläße (auch
Bluthchdruck [Wene größer 140/90 mHg],
Krmpfadm, Thrombose, Artriosklcrose, Duch-
blutungsstörogm, Lymphödm, Brustscbmerzen
bei körperlicher Anstr€ngung)?

Wm? Wie lange? Wie häufig? Geheilt? Folgen?
1012004-12/2004keineBehandlungmehr/mebrSportaktivititen seit2004nichtmehrsufgetre-
ten, vermutllch Folge von elnem Infekt

Ard Psychologe, Krarkengymnsq Heilpraktikr, Krmkenhaus, Heilstätt€ (Nme, Anrchrift)

Dr. med. Michael Drexler Bahnhofplatz 2, 55116 Malnz

J . Nehmen odq nabno Sie in den letzten 5 Jabren
regelmäßig Medikmente ein (d.h. mehr als I Monat
lmg täglich Medikmmte oder m mehr als 20

Eiüelheitm a Diagnose, Kmnkheit, Unfall, Medikuenten

Antlbioüka

r dB,Eu lu Jdu c[ grsrstrmrggs lvl@KmcnI; aucn

Schlaf-, Schmsz-, Au&utsch- oder Beruhigugsmit-
tel)?

Wm? Wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

Winter 2007/200t 3 mal tnglich / 2 Wochen

Arzt, Psychologe, Krankengymst, Heilpmktiker, Kr$kenhaus, Heilstätte (Nm€, Anrchrift)

Dr, Bodo Schubert und Dr. Heidi Schubert Frchf,rztin lär Allgemelnmedizln Langgasse 24 55130
Moinz Weisenau Telefon: 06131 / E1255



*
ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit ALTE TEIPZIGER
Berechnung vom 08.08.2008, I 6: I 3 Uhr

SncunAL

(Programmversion 3.7.0)

AxIace,,TECHNISCHE DATEN.6

Versicherungsnehmer Herr Matthias Weindorf

Versicherter Herr Matthias Weindorf, geboren am 19.01.1972
Eintrittsalter 36 Jahre, Beruf: IT-Berater (Innendienst)

versicherungsbeginn 0t.ty)Dafitzuhr) 4, !ZCO 
g '-,\(bQY

Ablauf der Versicheruns 01.10.2037 - im Alter 65 Jahre (12 Uhr)

Berufsunfähigkeitsversicherung (BVl 0)
Berufsgruppe: I
Leistungwereinbarung: Leistung ab 50To

Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche- Schluss- Leistungs-
zahlungs- nrngs- alter dauer
dauer dauer

29 Jahre 29 lahre 65 Jahre 29 Jahre

Überschussverwendung Beitragsverrechnung

Leistung bei Berufsunfähiekeit 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 Überschüsse verminderte Beifag (Beitragsver-
rechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die für 2008 festge-
setzten Uberschusssätze unverändert selten.

Anlage ,,Technische Daten" - Seite I von I



Belehrun g ̂ x Anzeigepflichtverl etzung
Mitteilung nach $ 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung
der geserlichen Anzeigepllicht
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i"Tl.L?ü."'"f"'"i"... ALTE LE I PZIC E R
E als Anlage am Antrag bil zu Argeborsofordemg vom

Versicherungsnehrner ft'N) E H"r E Fru E Fima

Ti te l ,Vomame,Name Mat th ias  Weindor f

Straße. Nr H i n d e n b u r g s t r . 4 5  d

P L z , Q t t  5 5 2 7  8  M o m m e n h e i m

ceburtsdatum,-name I 9 0 | | 9 7 2

Vcrsicherter (Vl')

T i t e l ,Vomame,Nane  Ma t t h i as  We indo r f

E H . .  E F " u

Belchrung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir Ihren Versicherungsantrag bru. Ihre Angebotsanforderung
ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemtiß und vollständig beantworten. Es sind auch solche
Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessqr

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

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

schrift lich nachzrholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, wenn Sie
unrichtige oder unvollständige Angaben machen Nähere Einzelheiten zu
den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht können Sie der nachstehen-
den Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepfl ichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle lhnen
bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in Textform ge-
fragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzuzeigen Wenn wir nach
Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstainden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertregliche Anzeige-
pflicht verletzt wird?

l. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes
Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag
zurücklreten Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlässi gkeit vorliegt

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

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz Erklären wir den
Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir democh zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand
H weder für den Eintritr oder dle Feststellung des Versicherungsfalles
* noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflrcht
ursächlich war Unsere Leisturrgspflicht entfälltjedoch, wenn Sie die An-
zeigepfl icht argl istig verleta haben

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rücldrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht Zusätzlich haben Sie Anspruch aufdie Auszahlung eines ggf.
vorhmdenen R tlckkaufswertes.

2. Kündigung

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, werl Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt haben, können wir den
Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kündrgen Der Versi-
cherungsv€rtrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um,
sofern die dafür vereinbarte Mindestversicherungsleistung eneicht wird

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei
Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätten

3. Vertragsanpassung

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hätten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlas-
sig verletzt, werden die anderen Bedingungen nickwirkend Verlragsbe-
stmdteil.

Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als l0 %
oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht angezeigten Um-
stand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nachZugang
unserer Mitteilung über die Vertragsanpassung fristlos kündigen Aufdieses
Recht werden wir Sie in unserer Milteiluns hinweisen

4, Ausübung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur Ver-
tragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, a dem wir von der Verletzung der Anrei-
gepflicht, die das von uns geltend gemachte Rcht begnindet, Kenntnis
erlangen Bei der Ausübung unserer Rechte haben wrr die Umstände an-
zugeben, aufdie wir unsere Erklärung stützen Zur Begründung können wir
nachträglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach
Satz I nicht verstrichen ist.

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstmd ods die Unrichtigkeit der Anzeige kannten

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsanpassung
erlöschen mit Ablaufvon fünfJahren nach Vertragsschluss Dies gilt nicht
für Versicherungsfälle, die vor Ablaufdieser Frist eingetreten sind Die
Frist beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Ameigepflicht vorsätzlich oder
arglistig verletzt haben

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des Rücklritts, der Kündi-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist für die Ausübung
unrcrer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen Sie können sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nrcht vorsätzlich oder grob fahrl:isstg verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertreter noch lhnen Vor-
satz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last ftillt

Bestät igung

Hiermit bestätige ich, dass ich dre

Or1. Datum

Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung zur Kenntnis genommen habe

Untmchrift Vmichmgsnchmcr ggf FimgnStmpel€
N

I

N

Unterschrift Vssichffq und ggf MiNtrichertd



*
ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit ALTI LEIPZICER
Berechnung vom 08.08.2008, l6: | 3 Uhr (Programmversion 3.7.0)

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

Produ ktinformationsblatt
(gemäß WG-Informationspflichtenverordnung - WG.InfoV)

Informationen über den Versicherungsvertrag
(gemä ß WG-Informationspflichtenverordnun g - WG'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 für die Berufsunftihigkeitsversicherung (pm 2300 - 03.2008)

. Tarifbestimmungen zum Tarif BVIO (pm2310 - 03.2008)

. Bedingungen für den vorläufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 01.2008)

. Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 - 01.2008)

Antrag
. mit Anlagen (2.8. Anlage,,Technische Daten", Belehrung zur Arueigepflichtverletzung)

Bestätigung des Versicherungsnehmers

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

Versicherungsnehmer (Vomame, Name)
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Dr. med. Ileidi Schr:bert
Dr. med. Bodo Schubert
55130 Mainz
Fachärzte für AJ.J.geneinmedizin TeI 06131 81255

Dres  Schube r t ,  Langgasse  24 ,  55130  Ma inz

Her rn
Mat th ias  We indo r f
H indenbu rgs t r .  45

55130  Ma inz

22 .08 .2008

Rechnung für ärztliche Leistungen

Rechnungsnummer  :  200838

D iagnosen :
Be ru f sun fa l - I ve r s i che rungsun te r suchung  (  19 .  0B  .  0B  )  ,  Be t r .  :
We indo r f  ( 22 .08 .08 ) ,  Ma t t h i as  geb . :  19 .0 I . 12  (22 .08 .08 )

Spez j - f i ka t i on  (GOA)  :
DATUM NR LEISTUNG ANZAHL SATZ BETRAG
22 .08 .08  Sachkos ten :205 .00  Eu ro  L  1 .00  205 .00
Gesamtsumme 205 .00

Rechnungsbetrag': 205.00 Euro

Spa rda  Bank  BLZ  550  905  00 ,  N r .  4161001
#Zah lba r  i nne rha lb  14  Taoe



ALTE LEIPZIGf,R
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Name des Antragstellers/VersicherungsnehmersW7vv6s62fi ,n( *rr1 4 S
I

c t r
E O

b=
> i =
t r F
= o

- 6

st urx, /fi hrkots,.hflr. /( {o( plZ^Vohnort: {tZ + g .44g t rt I.h €.L 4e f--

Anrrag vom: { E Zqo g 
Antrags-Ay'ersicherungsnr (sofem bekannt)

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

Erklärung vor dem Arzt mit Untersuchung

Bitte nicht befragen/untersuchen, falls verwandt oder verschwägert!
Jede Frage lst vom Ara zu stellen und von der zu untersuchenden Person oder deren gesezlichen Vertreter zu beantworten

y1u^" We(zt7c7tr Vorname: 4.+fftt(ts ,"o ̂ 4{'C4 (J7?

ausgewiesen durch einen gültigen amtl ichen Ausweis

ää:BHJ*: 
Beh'oe' i//a 

'[U,c(r<h 
4-*

EBPA-Nr  ZZ tgz fZ ' / 08

E Reisepass Nr

..( t- 0'6- o-/

LA eseerhebu durch den Arzt.  Anamn Bei E: ZutrefTendes bitte ankreuzen
| ). Sind bei Eltem oder Geschwistem Herz- oder Kreislaufer-

krankungen, Zuckerkrankheit, Gemüts-, Nerven- oder Erb.
krankheiten vorgekommen?

nein $ ja tr Welche? Bei wem?

2). Sind Sie in Ihrem Berufoder beim Sport besonderen Gefah-
ren aussesetzt?

nein $, .ia tr Welchen?

3). Bestehen oder bestanden bei lhnen Krankheiten, Störun-
gen oder Beschwerden (das bei den Einzelangaben Zutref-
fende bitte unterstreichen und rechts erläutern)

Wann? Welche? Behandelnde Arzte oder Kranken-
häuser (mit Anschrift)

a) des llerzens oder der Kreislarrforgane, z B Herzfehler.
Herzlerstungsschwäche, Atemnot bei Ansrengungen,
Durchblutungsstorungen der Herzkranzgefäße, Beklem-
mungen oder Schmerzen in der Hezgegend, Herzinfarkt,
Herzklopfen, erhöhter Blutdruck, Schlaganfall, sonstige
Durchblutungsstörungen, Venenentzündungen, Embolie?

nein {f .ta E

b) derAtmungsorgane,z B Tuberkulose, Rippen-(Brusr)
fellentzündung, wiederholte oder chronische Bronchitis.
Asthma?

nein $, ja D

c) der Verdauungsorgane, z B Magenschleimhautentzün-
dung, Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwul Magen- oder
Darmblutungen. Leberleiden, Gelbsucht, Gallenblasenlei-
den, Erkrankungen der Bauchspeicheldrtise?

nein $, .ia tr

d) der Harn- oder Geschlechtsorgane, z B Nlerenentzün-
dung, Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder Harn-
blasenentzündung, Erkrankungen der Vorsteherdnise, er-
schwe(es oder schmerzhaftes Hamlassen, blutiger Ham.
Erwerßausscheidung?

nein $. .ia E

Ua'*.ev
a
a^rrkj t)

)t -Sc-t->f-

t t to{r,

e) des Gehirns- oder Rückenmarks, der Nerven, Geistesstö-
rungen, Depressionen. Epi lepsie. Krampfe. Lähmungen,
Ohnmachten, Schwindel, häufi ge Kopfschmerzenr

nein $ ;a O

f) der Augen, z B
Droptrienzahl?

nein tr .ia $

C) der Ohren, z B Ohrenfluss. Schwerhörigkeit? nern x Ja r.J

h) der Haut. der Drüsen- der Mrlz. des Blutes: Allersien? nein 
N La tr

i) Zuckerkrankheit. Blutfetterhöhungen. Hamsäureerhöhun-
gen, Gicht, Funktionsstörungen der Schi lddnise?

nein $. ja tr

j) Geschwulste(Tumore)? n e i n  
) : a  

t r

s -

O -

9 :
O \ -
u :

o -

vty
t^(
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

k) der Knochen und Celenke. der Wirbelsaule. der Bandschet-
ben oder Rückenschmerzen. Gelenkrheumatismus. rheuma-
trsche Beschwerden?

nein E ja D Wann? Welche? Behandelnde Arae oder Kranken-
häuser (mit Anschrift)

l) akuteoderchronischelnfektionskrankheiten, Geschlechts-
krankheiten, Tropenkrankheiten, z B Malaria?

nein !, ja tr

m) sonstige Krankheiten, Gebrechen, korperliche Fehler oder
Beschwerden, nach denen nicht ausdrucklich gefragt ist?

nein [, ja D

n) Bei Frauen
Erkrankungen der weibl ichen Organe?

Besteht Schwangerschaflt?
In welchem Monat?

Sind evtl vorausgegangene Schwangerschaften und Ent-
bindungen normal verlaufen?

nein E . ia 0

nein E ja E

nein E .ja tr

4a). Sind Sie mit Medikamenten. z B Herzmitteln, Antibiottka,
bl utzucker-/blutdrucksenkenden M itteln oder Schlaf-,
Schmerz- oder Beruhigungsm ittel n behandel t worden?

nein $ ja tr

b) Nahmen oder nehmen Sie häutig oder gewohnheitsmaßig
Drogen oder Betaubungsmittel'l

nein I 
ja tr

c) Rauchen Sie oder haben Sie.jemals geraucht?
Wenn ja, wie viel täglich und seit wann oder wann zuletzt?

nein E .ja l5 t)8Y -Leqq

t99{ -?eor
d) Nahmen oder nehmen Sie regelmäßig Alkohol zu sich?

Bitte Art und Menge angeben
nein O ja $,

0A ?- 4-R^ Dt 
6^-o b croq-

e) Haben Sie einen Selbsttötunssversuch unternommen? nein p .ia U

5a), Haben Sie Unfälle, Verletzungen oder Vergiftungen erlit-
ten?
Welcher Art? Welche Folgen bestehen?

nein tr ja p terr Sp [uczl-.s$--v'r-- 
t

b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Rente oder
Pension?
Weshalb? Von welcher Stelle?

nein flF ja tr

c) Besteht nach dem Schwerbehindertengesetz eine Erwerbs-
mrnderung?
Wie vrel o/ot

nein I ja U

6a). Sind Sie operiert worden'l nein D ja S *ct** rt*.  LJ ( t ,

b) Ist eine Operation vorgesehene nein p .ia tr

c) Sind Sie mit Röntgen-, Radium-, Isotopen- oder sonsttgen
Strahlen behandelt worden?

nein p, ja tr

7a). Wurden Sre mit Rdntgenstrahlen. lsotopen oder mit Sono-
graphie untersucht?
Weswegen? Ergebnis?

nein E .ja ff, cq >oob

b) Wurde früher ein Elektrokardiogramm aufgenommen'?
Ergebnrs?
(Falls vorhanden. EKG-Streifen und Befundbericht bitte
einsenden )

nein tr .;a I
?so?

c) Wurde jemals eine HIV-lnfektion festgestellt (posittver
Aids-Tesr)?

nein S ta tr

8a). Haben Gesundheitsstörungen oder Verletzungen Folgen
hinterlassen. dre Ihre Gesundhett oder Arbeitsfähiekeit be-
einträchtigen?

nern $ 
ja tr

b) Waren Sie schon langer als 6 Wochen arbeitsunfahig?
Wann und wie lange? Weswegen?

nein p .ia tr
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9a). Sind Sre in Krankenhausern oder sonstigen ärztlich geleite-
ten Einrichtungen untersucht oder behandelt worden?

nein tr ja !l Wann? Welche?

s.o.(s
Behandelnde Azte oder Kranken-
häuser (mit Anschrift)

o:r-t. a i--.t6fe-.- - t g

t ^/r-r

-)

b) Haben andere Arzte, Heilpraktiker außer den bererts ge-
nannten, Sie innerhalb der letzten lünfJahre untersucht. be-
raten oder behandelt?

nein E ja E 2oo} 9.
?oo"t \

'"- A-.^ L-rA f ) t-1

i \ - - ^c . (^  .  \ ) - *>

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Prädiktiver Gentest - freiwillige Selbswerpfl ichtung:
Wir haben uns im Rahmen einer freiwilligen Selbswerpflichtung verpflichtet, den Vertragsabschluss nicht von der Durchführung eines prädiktiven
Gentests abhängig zu machen Auch bereits vorliegende Befunde aus prädiktiven Gentests müssen bei allen Anen 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 daber dre Untersuchung des Erbmaterials eines Gesunden aufdie Veranlagung frtr eine bestimmte Krankheit Sämtliche beantragten und
bestehenden Versicherungen bei privaten Versicherungsuntemehmen werden ber den genannten Summengrenzen benicksichtigt

I la). Welcher Arzt kann liber lhre Gesundheitsverhältnisse am besten Auskunft geben (Name, Anschrift)?

b) Wann und weshalb wurde er zuletzt in Anspruch genommen?

o>

)

10. Haben Sie einen Gentest durchführen lassen? nein Vl ia E
Fallsja, Gentest bine nicht einreichen - Ceben Sie ledielich d?e Anschrift des Araes oder des Institutes an: C "**(7part^-r;

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

Durch meine ergenhandige Unterschflft bestatige ich. dass diese Erklarung etnen Bestandteil des Versicherungsanrrages bildet und dass ich die Fragen
persönlich und wahrheitsgemäß beantwonet und nichts verschwiegen habe Ich btn vom untersuchenden Ara uber die besondere Bedeutung des
HIV-Tests aufgeklart worden und erkläre glerchzeitig mit meiner nachlolgenden Unterschrift mein Einverständnis zur
Weitergabe des Testergebnisses an den medizinischen Sachverständigen der Gesellschaft

Femer erkläre ich, dass ich innerhalb der letaen 2 Monate keine blutdrucksenkenden
kenden Mittel eingenommen habe

\4a l,9 -tr,o'g
Ort/Datum

des Tests sowie zur

und hamsäuresen-

falls mrnderjahrig,
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

II. Arztliche Untersuchung

Der Befund darf nicht durch Ehegatten, Eltern oder Kinder der zu untercuchenden Person erstellt werden. Hinweise zur Entbindung von der
Schweigepflicht sind aufder Vorderseite abgedruckt. Zur Honorarvergütung siehe Ziffer 16.

Untersuchungsbefund

Ist Ihnen die zu untersuchende Person als Patient bekannt? i. X
:- lE)r-g

r L g =t tr^. 
w;edikamente(welcnel 

FNikotin (Menge)

Werden Beschwerden geäußert? Wenn ja, welche?

Alkohol (Menge

la) .  Gewicht  g,q
ohne Kleidung: ,l r kg

Größe ohne s.r''ul'., ,{ l}( .r

b) Macht die zu untersuchende Person einen dem Alter ent-
sprechenden und gesunden Eindruck'?

nein D ja {

Umfang des Brustkorbes' cm

Umlang des Halses \# | cm

Umlang des Leibes
E athletisch tr

5 l  cm
pyknisch E leptosom O Mischtyp

2). Halten Sie Skelett und Bewegungsapparat für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vort

nein tr ja fr Befund Wirbelsäule: O -) r

Befund große Gelenke: o '3 '

Sonstiges:

3). Halten Sie Haut und Schleimhäute für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

nein tr ja E

4). Halten Sie die Sinnesorgane f'Ur gesund?
Wenn nein, welches Leiden Iiegt vor?

nern U ja ta

5). Halten Sie Nervensystem und Psyche für gesund, insbe-
sondere verhalten sich die Reflexe (Puprllenreaktionen, Pa-
tellar- und Achillessehnenreflexe. Fußsohlen- und Bauch-
deckenrefl exe, Romberg) normal'?
Wenn nein, welche Abwerchungen liegen vor?

nein tr ja 
$

6). Halten Sie das Hormonsystem - insbesondere die Schild-
drüse - für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

nern u Ja A

1). Herz und Kreislauf
a) BestehenHerzgeräuschee

b) Wenn ja, sind die Geräusche organisch?

Bestehen Strömungsgeräusche Uber der A carotls oder
femoralrs?

Blutdruck und Pulsfrequenz
(Belastung bitte mit l5 Kniebeugen oder Vergleichbarem
Wenn das Ergebnis einer früher durchgeführten Belastungs-
ergonomie vorliegen sollte, bitte Befunde beifrtgen )

d)

n.in }( 1u I

nein D ja D

nein 
S 

ja tr

Systol ikum/Diastol ikum?

Charakter:

Lokalisation:

Lautstärke.

t^^,\

Pulsschlage

Je Mlnute
in Ruhe links:

6€-

Blutdruck in mm Hg
systol diastol

8oIre
in Ruhe rechts:

lrt
nach Belastung

l,t"o g?

Wie wurde dre Belastune durch
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ALTE LEIPZIGER
Lebensvenicherung auf Gegenseitigkeit

e) lst der Puls in Ruhe und nach Belastung gleich- und regel-
maßig?
Wenn nicht, worin bestehen die Abweichungen?
Bei Extrasystolen. Wie viele in der Minute in Ruhe und
nach Belastung?

f) Sind die Fußpulse bds tastbar-o

C) Bestehen lnsuffizienz- oder Dekompensationserscheinun-
gen?
(Atemnot, Cyanose, Oedeme)

h) Sind Krampfadem vorhanden?
(Stärke, Ausdehnung, Geschwtlre, Narben)

i) Können Sie noch zusätzliche Angaben über Hez und Kreis-
lauf machen?

Welche Erkrankung liegt vofl

netn tr Ja rf,

nein tr ia Y

nein ! ia tr

nein ( 1a tr

nein tr ja !

8). Atmungsorgane
a) Besteht Heiserkeit? Husten?

Seit wann? Ursache?

b) Form und Wölbung des Brustkorbs:

c) Ergebnis der Perkussion und Auskultation:

d) Halten Sie die Atmungsorgane für gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

n"tn Ü 1u tr

nein tr ja !

o-J-
s-3-

9). Verdauungsorgane
a) Krankhafter Befund an Zunge, Mandeln, Rachen?

b) Ergebnis der Inspektion, Palpation und Perkussion des
Bauches:
(Magen, Leber, Gallenblase, Pankreas, Milz, Darm)

c) Halten Sie die Verdauungsorgane fitr gesund?
Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

nein ( 1u tr

nein tr ja !

9 ' \

l0). Harn- und Geschlechtsorgane
a) Halten Sie die Ham- und Geschlechtsorgane ftlr gesund?

Wenn nein, welches Leiden liegt vor?

b) Bei Frauen:
Besteht Verdacht aufeine Erkrankune der weiblichen Or-
gane?
Wenn ja, welches Leiden?

nein tr ia (

nein tr ja tr

l l). Sonstiges
Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegeben€
Befunde (z B Drusenschwellungen) erhoben?
Welche?

nein { ja tr

l2). Laboruntersuchungen
(Die Hamkontrolle und die Blutabnahme müssen am Unter-
suchungstag oder später rn den Praxisräumen des untersu-
chenden Arztes durchgeführt werden Alte Befunde können
nicht verwendet werden )

Hamuntersuchung / Urinstatus:

Erythro4ften?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Blutuntersuchung:

HIV.TeSt

Wurde eine HIV-lnfektion nachgewiesen?

Blutzucker (nüchtern)

Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin,
Triglyceride

Gamma-GT, GPT

Serum-Kreatinin

"kleines" Blutbild inklusive Thrombozyten

Blutsenkung

Bitte Normalwertbererch des Labors beijedem Wert ange-
ben!

nein ! 1a tr

B.(-o4.

l3). EKG in Ruhe mit Extremitäten- und Brustwandab,
leitung i.r^qAT[6lz(]- E-.

Bemerkungen des Arztes zum Gesamteindruck und Beurteilung:

b)

c)

l5a). Die fhtersuchung fand statt am

Datum. Uhrzeit ts . ts,oE q09 Qt-.Äsä^,^.,
Welche Befunde haben Sie mitgeteilt? at^.t-
Wichtige Hinweise:
Für die Risikobeurteilung sind noch andere Gesichtspunkte als das Ergebnrs der Untersuchung maßgebend Deshalb ist es nicht erwunscht, durch
Mitteilungen über das Versicherungswagnis der Risikobeuneilung des Versicherungsunternehmens vorzugreifen

Der Versicherungsnehmer gestattet uns, bei Vorliegen bestimmter Sachverhalte (z B zur Risikobeurteilung, zur Vertragsgestaltung) die Weiterga-
be bzw Mineilung von Gesundheitsdaten an Personenversicherer und Rückversicherer sowie an den betreuenden Vermiüler und an ihn selbst Soll-
ten Sie gegen dre recht selten notwendige (erlautemde/begründete) Datenweitergabe an den Versicherungsnehmer und./oder seinen Vermittler Be-
denken haben, bitten wir dies zu vermerken

l6). Honorar- 205.00 Euro inklusive aller Sachlerstungen und Mehrwensteuer

Kontoinhaber: Kontonummer V6\oo>-
,.' 

Q.-'crtoVr! 
ßa--a nr-2, SSo So5 crE)

Honorar angewiesen
Datum, Name

Erklärung des Arztes

Durch meine Unterschrift bestatige ich, alle Antworten, die mir mein Patient oder
haltnisse (Fragen I -l | ) gegeben hat, festgehalten zu haben

h+ zz,( .oq
Ort, Datum
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Dr. med
Dr.  med

Martin Geißler
Monika Hofstetter

Fachärzte fÜr
Laboratoriumsmedizin
Mainz

Post lach 26 05 D-55O I 6 Marnz

In Kooperalion mat :

Dr. med. Georg Vancura
Tatiana Kandror
Dr. med. Christ ine Schulze
Fachära€ für Nuklearmedizin

Bioscientia Inst i tut tür Medizinische Diagnostik GmbH
Medizinisches Versorgungszentrum Mainz
Posttach 2605 Bahnhofplatz 2
5 5 0 1 6  M a i n z  5 5 1  1 6  M a i n z

Telelon :  Telelax l

0 6 1  3 1  - 5 7 6 0 8 0  0 6 1  3 1  - 2 1  1 5 0 3

Internet: http : / /www.bioscientia.de
g-mail  :  labor-mainz@bioscientia'de

Gemeinschaftspraxis T:564
Dr. med. Heidi  Schubert
Dr.  med. Bodo Schubert
Fachärz te  fü r  A l lgemeinmediz in
Langgasse 24
55130 Mainz

Akkrc< l i t i c r t  durc t t
7t . rn la ; t t s i l .9 r { :  d r r ,  I  i t r l i t f r

l r  t t  C t . r i r r r r l t ' t i t l t : i ( :h l  l l l

l r f , r  , \  !  r r ( l l  r r l l l t r l "

rn  I  t  t r4 . . (1 , / i l r ! v (^ t r l l t  r l

zLG-P-875.98  04

r r X l r
t x

,I =EG'^
x x

x v (
/ | r x

Patient
Weindorf, Mathias lm

Auttragsschlüssel Eingangsdatum
DXL2680 19.08.08/227

MateriaUAbnahme/Untersuchunq

Materralien
Serum

Infektionsseroloqie
Hrv-1/2-Ak (ErA)

Bef und mediz in isch val id ier t

Mit freundl ichen und kol legralen GrüBen f  ,
Wichtiger Hinweis ( qL

Ab dem 1. Juli2008 muss laut Mitteilung der meisten Kassenärztlichen
Vereinigungen für Laborüberweisungen ausschließlich das neue Muster 10

mit Angabe der Betriebsstätten-Nummer (BSNR) und lebenslanger Arzt-
Nummer (LANR) venvendet werden.
Falls dies für lhre Praxis zutrifft, bitten wir Sie, rechtzeitig neue
Formulare bei lhrer KV anzufordern.

19.01.1972 562312221

Berrchtsdalum Etnsender-r{l
äö.oa.otro,oz rorSöcis ENDBEFUND Seite 1 von 1
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zUicne Laborgemei nschaft

TOUR:564

Tour:564

Gemeinschaft sPraxis Dres'

Heidi Schubert
Bodo Schubert
Fachäzte f ür Allgemeinmedizin
Langgasse 24

3592HL Gamma-GT

3595H1  GPT
3560  G lucose /Se rum

3562H]-  Cholester in

3565H1  T r i g lYce r i de

3563H1  HDL-Cho les te r i n
3564H1  LDL-Cho les te r i n

A r t -Sk Ie r -  I ndex

Chol /HDL-Cho1

3550  B lu tb i l d  k l e i n

LeukozYfen
ErYtshrozYten
Haemoglobin
Haemacokr i t
MCV
MCH
MCHC
Throrn'bozYten

LiPidProf  i  1

E m p f o k r J . e n e  z i e L w e r E e  ( I - i p i d - L i g a )  :
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