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Ve rbmd-Vemittler-Nr Vemittler
379069-007 KuV24.de

Versicheugsschein bzw Angebot m
D Versichemgsnehme. E Vemittler

Versiche run gs nehmer (VI{) E auch Versicherter (VT) E nrn E Fmu E Fima

Titel. vomme. Nme Heiko Bundesmann

Straße.Nr Bertolt-Brecht-Str. I10

PLz.on 50374 Erftstadt

ceburtsdatum 0 I 0 6 | 9 7 4 ceburtsnme Bundesmann

+ froiwittigc Angsbc

Fmilienstmd verheiratet

Geburtsort Löbau

Staatsmgehörigkeit E deutsch oder

Telefon tagsüber*

ausgeübter Berufßrmche Senior Network & Security Specialist
(Informatiker)/Bra nche un bekannt

Fax,/E-Mail* heiko@bundesmann.net
ZusÄcliche Angebe (nicht crfordcrlich bei Abschlus eircr Risiko odcr Berußuflhigkeitsversicherug)

Sind Sie in den USA steuerpflichtig (eine spätere Anderung ist uns wuzeigen)? E ja (Druckstück W9 ausfüllen) E nein

Zuslbliche Angrben bei Absichcmg von Berufsufihigkeibschuü, wenu VI\ auch VT
Berufsstellmc E Selbsrändiser E Ancestellter E B.*t",- EStud.nt EAusrubiläen<ler EArbeitsuchender Esonstiee

Al-Berufsgnrppe 1*

AnreilderBürotätiskeit Eüber90% E über75 Yobisg}%o Ebir75% Ek"in. übeviegend körperlich tätig E;a E nein

abgeschlossen E ju (".in E derzeit im StudiumAusbilclug ElStra;-,Fachrichtung

erufsausbildung als schlossen { ja I nein E derzrit in

Erklärung nach dem Geldwäschegeseü (Bci nur Abmhnitt [V aNfüllm, soßa bitte imcr komplctt rusfülla!)
l. Zu welchem Zweck wird der Versicheruogsvertrag Nbgeschlossen (Mehrfachnennungen möglich)?

E Alt"rruorrorg"

E mderer Zweck

EBerufsunfühigkeitsabsicherug DHinterbliebenenversorgug El Praxis- oder Fimengründmg D Dulehensabsicheug

II. ldentifzierung des Versicherungsnehmers (nicht erfordertich bei Erteilung des SEPA-Lastschriftmandats für ein deutschs Konto des VN bei einem Einmrlbeitrrg bis

100.000 EUR oder einem jährlichen Beitragsaufivand bis 12.000 EUR, weiter bei lll.)

Ist der VN eine natürliche Person? E jo E nein (Druckstück pav 025 Abschnitt I ausff.illen ud weiter bei III )

E Personalausweis D R"i."p"r, E Kopie - Vorder- ud Rückseite ist beigefügt (weiter bei III ) gültig bis

ausstellende Behörde. Ort Ausweis-Nr

Ill. Feststellung des wirtschaftlich Berechtigten (Erläuterug siehe Erklärungen und Hinweise Ziffer Il 3 )

I Hat Sie ein Dritter verillasst, den Vertrag zu schließen oder zahlt ein Dritter den Beitrag zu diesem Vertrag? E ju E nein (weiter bei lV )

2 Ist dieser Dritte eine natürliche Person? E i" E nein (Drucksttick pav 025 Abschnitt II ausfütlen ud weiter bei IV )

Titel, Vonme, Nme

Anschrift

Ceburtsdatm Staatsilgehörigkeit E deutsch ooerGeburtsort

Zusätzliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 100.000 EUR oder einem jährlichen Beitragsauf*and ab 12.000 EUR

E Personalausweis E R"ir"p"r, E Kopie - Vorder- ud Rückseite - ist beigeftgt (w€iter bei Ill ) gliltig bis

ausstellende Behörde, Ort Ausweis-Nr

IV. Feststellung von politiscb exponierten Personen (Erläuterung siehe Erklämgen und Hinweise Ziffer II 4 )
Handelt es sich bei dem Versicherungsnehmer, bei dem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder dem etwaigen Bezugsberechtigten m eine politisch exponierte Person?

E ja (Druckstück scp 515 für die betreffende Person ausfüllen) E nein

V. Zusäeliche Angaben bei einem Einmalbeitrag ab 250.000 EUR oder einem jährlichen Beitragsauhraod ab 60.000 EUR

Woraus wird der Beitrag finmziert (Mehrfachnemugen möglich)? Bitte immer Nachweise beifügen.

E Einkomen/Gewinn: Wie hoch wr das jährliche Bruttoeinkomen ba der Gewim vor Steuem des VN in den letztan 3 Jahren?

Unbedingt auch ausgeübton Beruf im Abschnin Versicheugsnehmer mgeben

Jahr 20 EUR Jatuz0 EUR Jatuz0 EUR

E Erbscbaft E Kapitalvemöqen E Ablaufleishrns aus einer versicherung D mdere Herkuff

Versicherter (VT)

Titel, Vomme, Nme

Strale, Nr

PLZ, Ort

Geburtsdahm

Staatsagehörigkeit E deutsch oder

Telefon tagsüber*

Egm EFmu r freiwillige Angöe

o
N
I0

I

Fmilienstmd

Geburtsnme Gebunsort

aus geübter BeruiTBrmche

Fax./E-Mailr
ZusÄEliche Atrgcbm bei Absicherung voo Berufsunfrihigkeitsscbub
Berufsstelluq E Selbstztndieer E Ansestellter E Be-te .- Estudent EAuszubildencler EArbeitsuchsnder Esonstise

AL-Berufsgmppe

Anteil der Bürotätiskeit E über 90 % E über 75 o/obis 90 o/o E bit zs % E k"in" überuiegeod körperlich tätig E ja E nein

abgeschlossen tr.;u tr nein E derzeit im StudimAusbildug D StuOim, Fachrichtug

D Berufsausbilduns als abseschlossen trju tr nein O dezeit in Ausbildmg€
ry
Fl
Fl

r

Mitversicherter (MV) tei ninterbliebeneuenöcnZusaüversicherung

Titel. Vomme. Nme

E H"o E F*t
Geburtsdahm
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Vers ic h eru n qsd a ten EsieheAnlaee>rTechnischeDaten<<vo- 0 3 0 7 2 0 I 4 Bittei-merbeifügen!

NachversicherungsJAusbaugarantie zu einem bestehenden Vertrag (nicht möglich, wenn Versicherter berufsunfihig ist)

E Nachversicherung mit Ereignis E Ausbaugumtie zur Vers -Nr Ereignis bei Nachversicherung (Bitte Nachweis beifügen )

E Nachversicherung ohre Ereignis
(nicht moglioh bei Nachversicherug von BU-Schutz)

Bifte bei Nachversicheuc/Ausbau von BU-Schutz im Abschnitt --Aacaben zur fusikobeurteilus" csf aucb Block B ausfüllen

E SEPA-Lastschriftmandat (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!) E Konto für die fillige Rmte

lch emächtige die ALTE LEIPZIGER Lebensvenicherog a G , Alte Leipziger-Plala 1,61440 Oberusel (Gläubiger-ldentifikationsnwerDE84ZZZ00000082459), Zahlmgen von

meinem Konto mittels Lutschrift eiruiehen Zugleich weise ich mein Kreditinstihrt il, die von dsr ALTE LEIPZIGER Lebensvenichemg a.G auf mein Konto gezogenen Last-

schriften eiuulösen
Hinweis: lch km imerbalb von 8 Wochen, begimend mit dem Beldtugsdahm, die Erstathrng dos belasteton Betrages verlmgen Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut

vereinbarten Bedingungen

IBAN (deutsche IBAN 22 Stellen) oder deutsche Kooto-Nr. (kein Spukonto) BIC oder deutsche BLZ des Kreditinstinrts

ALL,3Cr; cro

Äc,

t Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber 7 1z-_4__r ", .-4\ .\/t
Bezugsrech t (nicht bei Basisrentenversicherungen) Beagsberechtigt ist im Versicherogsfall für Versicherogsleistungen einschließlich tJberschüsse

bei Ablaufder Versicherung bzw Erleben des Rentenbeginns und bei Berufsunftihigkeit bei Tod <les Versicherten E der Versicherungsnehmer

E der Versicherungsnehmer E der Versicherte der Ehegane/eingerragene Lebenspartner des Versicherten zum Zeitpunkt seines Todes

D der namentlich biezeichnete Empfünger. Geburtsdaturn der nanentlich b.reichnete Ernpfinger, Geburtsdatum

Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung - Mittei.lung nach g l9 Abs.5 WG über die Folgen einer Verletsung der geseElichen Anzeigepflicbt

Sehr geehrte Kundin. sehr geehrter Kundc, 2. Kündigung

damit wir lhren Versicherungsantrag bzw lhre Angebotsantbrderung ordnungsgemäß Können wir nicht vom Vedrag zurücktreten. weil Sie die vonertragliche Anzeigepllicht

vo||stiildigbeantwortenEssindauchso|cheU|nStändeanzugeben'denenSienurgen
Bedeutung beimessen beitragslieie Versichemng urn. solbm die dafür vereinbarte Mindestversicherungsleisnrng

Angaben. die Sie nicht gegenüber dem Vcrsicherungsvennittler machen möchten, sind eneicht wird

unverzüglioh und umittelbar gegenüber der Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen. wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der

ALTE LEI PZI GER Leben sversicherung a G - Alte Le ipzige r-Plaa 1 , 61440 Obcrursel n icht angezeigte n U m stände, wenn auch zu mderen Bed ingugen. gesch lossen hätten

schriftlich nachzuholen 3. Vertragsanpassung
BittebeachtenSie,dassSielhrenVersicherungsschutzge1}}Iden.wennSieumichtigeKönnenwirnichtzuriicktretenoderkiindigen.
oder unvollstärdige Angaben machen Nähere Einzelheiten u,u den Folgen einer Verlet- nichr angezer*ten Cefahnrrnstärdc. wenn auch zu mderen Bedingungen, geschlossen
zung der Anzeigepflicht können Sie der naclrstehenden Infomation entnehmen hanen, *.rd.n di" anderen Bedingungen aufunser Verlmgen Vertragsbestmdteil Haben

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen? Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt. werden die anderen Bedingungen rückwirkend

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet. alle lhnen bekmnten gefahr- vertragsbestandtcil

erheblichen Umstände. nach denen wir in Textfonn geäagt haben, wahrheitsgemäß und Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beifag um mehr als l0 7o oder schließen

vollständig anzuzeigen Kommen nach Antragstellüng bzw Angebotsanfordenlng erst- wir die Cefahrabsicherung fur den nicht mgezeigten Ulnstdd aus. kömen Sie den Ver-

ma|sweiteregefahrerheb|icheUmstände(zBKrmkheiten,Unfa||fo|genoderköelliohe
Schäden) hinzu. besteht datiir keine Anzeigeptlicht fästlos kündigen Aufdieses Recht werden wir Sie in unseter Mifteilung hinweisen

Wenn wir nach lhrer Vertragserklärung, aber vor Veftragsannahme in 'Iexttbnn nach ge- 4. Ausübung unserer Rechte
fa}rrerheb|ichenUmständenfragen.sindSieauchinsowcitzut
diesemFal]sindauchneuhinzugekotnnenegefa}rrerheb|icheUrnständeanzeigepfichtig

Welche Folgen kön nen ein treten, wenn eine yo rvertragl iche Anzeigepflich t verletz t zu dem w ir von dsr V erl erzung deiA nzer gepll i c h t. die das I on uns geltend gemachte
wird?

|. Rücktritt und Wegfall des Versichcrungsschutzes
Recht begründet, Kenntnis erlangen Bei der Ausübung tLnserer Rechte haben wir die

Umstände anzugeben, aufdie wir unsere Erkläntng stützen Zur Begriindung können wir

VerletzenSiedievowertrag|icheAnzeigepficht.könnenwirvotnV9Iagz[lrÜcktIete
Dics gilt nicht. wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noclr grobe Fahrlässigkeit vor- strlchen lst

liegt Wir können uns arLl'die Rechte zum Rücktritt. zur Kündigung oder zur Vertragsanpassung

Beigrob1ähr|ässigerVerletzungderAnzelgeptlichthabens|rkeinRioktdfSr9cht.wenn
*ir den Venrag a,ich bei Kenntnis der nichi angezeip:ten Umstände. wenn auch zu ande- Anzeige kannten

ren Bedingungen. geschlossen hätten Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsanpassung erlöschen mit

|rnFa||desRücktrittsbestehtkeinVersicherungsschutzErklien
EintrittdcsVersicherngsfa||es,b]eibenwirdennochzurLeistungvetpfichtet.wennSie
nachweisen. dass der nicht oder nicht richtig angegebene Urnstand zeigepflicht vorsätzlich oder arglistig rerletzt haben

I weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles 5, Stellvertretung durch eine anderc Person
! noch liir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertraces dttrch eine andere Person verteten. so slnd
ursäch|ichwuUnsereLeistungspfichtentfi||tjedoch.wennSiediezei
listig verletzt haben der Ausschlussfüst iiirdie Ausiibung unserer Reahte die Kenntnis und Arglist lhres Stell

BeieinemRücktrittstehtuisderTei|desBeiragszu.we]cherderbiszumWirksamwer-veetersa!s
den der Rücktrittse
Anspruch aufdie Auszahlung eines ggf'. vorhandenen Rückkaut'swertes nur berufen. wenn weder Ihrem Stell!ertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässig-

keit zur Last fällt

Bestätigung: Hiemit bestätige ich, dass ich die Belehrug ar Aueigepflichwerletzmg ru Kemtnis genommen habe
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (VT)
Bitte beatrtworten Sie alle Fragen wahrheitsgemäß und vollständig. Zur Drleichterung der Belntwortung der Fragen haben wir in Klammern ErlÄuterugen aufgeführt,
die nicht sbschlie0eqd sind, Die Gsellschaft kaon bei unwahren oder unvollständigen Angabo je nach Verschulden vom Vertrag zurücktreten, ibn kündigen oder anpas-

sen (siehe Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung), Angaben, die Sie hier nicht machen möchten, sind unverzüglich und unmittelbar schriftlich necbzureichen.

A. Besondere Gefahren und Versicherungsanträge bei anderen Gesellschaften
lSindSiermBerufodertnderFretzeitbesonderenG

Fallschrrmsprrngen,wasserspod'Tauchspod.Kamp|Spod'BergsportK|etter5port.Pferdespor'Radspof.}.un-/Extremspon),BitteggJ.entsprechenden

E n"'n E 1a. welchen

Beabsichtrgen Sre in den nächsten l2 Monsfcn ernen Auf'enthalt von zusammenqerechnet mehr als 3 Monaten außerhalb Europast

B ne'n E ja. wo, wann, wie lange

3 I Bestehen bererts Lebens-. Berufsunlähigkeits-, Eruerbsunlährgkeits-, Grundfahrgkerts- bzw Pflegeversicherungen oder srnd solche beantragtt

E n"'n E ;a. An der Versrcherung. Gesellschaft. Höhe Basler Beruf* Pflepe Aktiv- sarantierte l,eistuns 500 € o.M. (bis 01.06.2034)

Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre derail'ge Antrage zu erschwerten Bedrngungen agenommen (2, B Zuschlage Lerstungsausschlusse). zufückgestellt oder abgelehntt

E n",n E 1a, An der Versicherung. Gesellschaft. Hohe, Erschwerung

B. Zusätzliche Fragcn bei einer jäbrlichen Berufsunfühigkeitsrente - einschließlich bestehender Anwartschaften - über 18.000 EUR

I Haben Sre fur Jen fall der Berufs
oder Drenstunt-airqkert Renten zu lll nern LJ ]a, wre hoch. woher 1z B betrtebl Altersversorgung, Versorgungswerke)

eNarten (ohne geselzliche Rente)e

Wre hoch wa Ihrlährliches Brutto- BitteletztenNachweisbeieinerjährlichenBerufsunfilihigkeitsrente einschließlichbestehenderAnwartschaften-über30.000EURbeifügen.
ernkommen bzw Gewinn vor
St.r"rn ,r d.n l.u.n : iur'r.n" Jahr 20 

--

längef als 48 Stundenl. Blut rm Stuhl)?

I 5 des StotTwechsels (auch Drabetes- Cholestenn-. Trglycend-, Hamsäure-
erhöhung)t

I 6 | der Aueen? lrnkes Auue rechtes Auue
LJKurzsrchtrgkert LJKurzsrchtrgkert
EWerrsrchtr;keit EWertsrchrr;kert

Droptflen _ Dioptrren _
1 6 2 andere Augenerkrmkungen (auch Doppelbrlder, Gesichtsleldernschr?inkung

Laserbehandlung)?

| 7 der Ohren (auch Schwrndelzustiinde, Ohrgerausche [Trnnrtus])?
I 8 des Ruckens oder Nackens (auch Wirbelsaulen-. Bandscheibenschaden.

Rückenschmerzen [mehr als 2-mal rm Jahr oder länger als 48 Stunden].
Schleudedrauma, Isch,as, Cervicobrachialgre)t

I 1 3 der Psyche (auch Angst-, Essstörung, Schlai'störung [mehr als 5-mal rm

Monat]- ErschöpfungszustMde, Aufmerksamkerlsdefi zrtsyndrom)?

I 9 der Knochen, Gelenke. Muskeln. Sehnen und Bander (auch Meniskus-
schaden. Crcht. Rheum4 Celenks merzen [mehr als 2-mal rm Jahr oder
länger als 48 Stundenl. Frbromyal e)i E n"'n E 1u

I l0 der Haut (auch Allergre)t E n",n E 1u

| | I der Drusen (auch Schilddruse. auch Hormonstorung), der Milz oder
des Blutes (auch Gennnungsslörungen)t E n"'n E 1u

I I2 dcs Gehirns (auch Mrgrane, Kopt'schmerzen [mehr als l2-mal rm Jahr oder
ldnger als 48 Stunden], Demenz) oder der Neruen (auch Eprlepsie. Lährnung, _
MulLrpleSklerosel' lll nern LJla

Zeitlich befristete Fragen
2 Haben Sre in den letzten 5 Jahren etnen Selbsttotunqsversuch unter-

nommen't 
- trn"'n Elu

3 Nehmen oder nahmen Sre in den letzten 5 Jahren regelmaßtg Medrkamen-
te ern (d h mehr als I Monat lang täglich Medrkmente oder m mehr als

l0 Tagen rm Jair ern glerchantges Medtkament. auch Schlaf-. Schmerz-.

Aufputsoh- oder Beruhrgungsmrttel)/ E n.,n E 1u

4 Haben Sre in den letzten 5 Jahren Drogen zu stch genommen' E n",n E 1u

5 Nehmen oder nahmen Sre in den letzlen 5 Jahren regelmaßrg Alkohol

zu srch (d h. mehr als I Monat lang täglrch oder m mehr als der Halfte

der Tage eines Jahres)' E n.'n E 1u

6 Waren Sre in den letz(en 5 Jahren mehr als I Wochen ununterbrochen

arbertsunfahig' E n"'n Dj'

7 Srnd Sre in den lelzlen 5 Jahren ron Arzten. Psychologen. Kraken-
gvmnasten oder Heilpraktrkern untersucht. beraten oder behmdelt worden

fiuch Operatronen. Sirahlen-. Chemolherapre)' -E! 
n"'n [tu

8 Wurden Sre in den letzten l0 Jahren !!g!19&[ behmdelt (auch Kuren. Reha-.

Enuugsbehandlungen. Operationen- Strahlen-. Chemotherapre) be rst elne

solche Behodlung ärztlrcherselts in den nächsten 2 Jahren vorgesehen oder
empfohlen'/ 

- Dn.in Ela
Zeitlich unbefristete Fragen
9 I Wurde eine HIV-lnfektron festgestellt oder steht ern Testergebnis noch aus? E nein E 1a

9 2 Wurde eine Krebserkrmkung festgestelll (bosartrger Tumor, Leukämre
Lymphome)r - tr n.,n f1 1"

Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand
| 0 Bestehen Behrnderungen (auch angeborene) oder haben Erkrmkungen oder

Unfalle Folgen hrnterlassen (falls enetlt. auch Crad der Behrnderung [GdB].
Minderung der Eruerbsfährgkert [MdE] oder Wehrdrenstbeschadrgung

LWDBI angeben)/ E n",n E 1u

I I Wre groß und schwer stnd Sre? 179 c. 74 kg

l2 WelcherArakannüberlhreGesundhertsverhaltnisseambestenAuskuntigeben(Nme.
Anschrrtl)t

E k.,n",

EIJR Jahr 20 EUR JaftZj EUR

C. Erklärungen zum Gesu ndheitszustand (Erläuterungen zur Angabe von evtl. durchgeführten genetischen Untersuchungen siehe Erklörungen und Hinweise Zilfer II.6')

Antrag/An gebotsdlbrderu n g

Zeitlich befristete Fregen

E] ohne äztlrche Untersuchung E mrt uztlicher Untersuchung veranlasst m

I Bestehen oder bestmden in den letzten 5 Jahren Krdkhelten. Unlallfolgen oder korperli-
che Schaden

I I der Atmungsorgane (auch Nasennebenhohlenerkrankung, Heuschnupfen,
Allergre, Kehlkopf-, Rippenfellcrkrankung. Schlat'apnoe), E nein E 1a

I 2 des Herzens oder der Kreislauforgme/Cefaße (auch Bluthochdruck fWerte gr<i-

ßer 140/90 mmHg]. Krampf'adern,'Ihrombose. Arteflosklerose. Durchblutunge
störungen. Lymphodem, Brustschmerzen ber korperlrcher Anstrengung)n lll nern LJ ja

I I der Nreren. der Hmwege (auch Blut oder Eiweiß rm Urrn) oder der
Ceschlechtsorgane (auch Brustdrusen, Prostata auch Schwmgerschafts-
komplrkatronen)t En",n E;u

| 4 der Verdauungsorgme (auch Sperserohre, Bauchspercheldrüse, Callenblase.
Leber, auch Sodbrennen, Magenschmerzen Imehr als 2-mal im Jahr oder

E n"'n !1,

E n"'n E1u
El n"'n D yn

E n",n E rn

E n.in Dla

D n",n 81"

E n",n Elu
I l4 Infektronskrmkherten 1länger als I Monat oder mehr als 4-mal rm Jahr)t E nein El 1u

I l5 gulartrgelumore? El n"'n E ;u

Zusätzliche Frrge bei Abschluss ciner Risiko(-Zusatz)versicherung oder einer Todesfallsumme innerhrlb der FRl0
I 3 Haben Sre in den letzten 12 Monaten alitrv Zigdetten, Zrgarren, Zigurllos oder Pferfe geraucht (gemeint ist sowohl das Konsumieren von Tabak unter Feuer als auch von

N rkotr n m rttels Veruen<1u ng elektrrscher V erdmpler wre E-Ztgiletlen. E-Z igarren o<Jer E-P feif'en)? Erklarungen und Hrn weise Zt ffer I I 7 beachten E n", n E Ju

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1, bis 10. an, die mit>ja<< beantwortet sind, E ergäuende Angaben siehe Zusatzblatt

Frage Ernzelheiten zu Dragnose. Krdkherl, Unfatl. Medikamenten Wannt Wie lange? Wre häufig? Ceherltl Folgent Arzt, Psychologe. Krdkengymnast, Herlpraktlker
Krankenhaus. Herlstatte (Nme Anschrrfl )'

n Gesundheitserklärung bei Nachversicherung ohne Ereignis
lchbestätigemitmeinerUnterschrift,dcsichbiszumheutigenTageweder
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Hinweis zum Datenschutz und zur Schweigepflichtentbindung bei Abschluss einer Versicherung ohne Risikoprüfung
Die nachfolgenden Texte gelten simgemäß auch bei Abschluss einer Versichemg ohne Risikoprüfi.ng In diesem Fall bezieht sich die Einwilligmg stets auf die nach $ 203 StGB

g€schützteD Daten. Die lediglich aufdie Gesundheitsdaten bezogenen Texte (Ziffem I , 2 , 3 I md 4 ) gelten nicht
Die Erklärung ist in jedem Fall zu unterschreiben.

Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und weiterer nach S 203 StCB geschützter Daten

sowie Schweigepfl ichtentbindungserklärun g
Der Text der EinwilligugsJSchweigepflichtmtbindungserklärung wude 201 I mit den Datenschutzaufsichtsbehörden inhaltlich abgestirmt

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundesdatenschutzgesetzes
sowie anderer Datenschutzvorschriften enthalten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen
liir die Erhebung. Verarbeitung und Ntrtzung !on GesLurdheitsdaten durch Versicherer
Urn lhre Cesundheitsdaten fiir diesen Antrapr (mit..Antrag" ist hier und im lblgcnden'l'ext
auch die Angebotsanfbrderung gemeint) und den Vertrag erheben und vervenden zu
dürt'en. benötigt die ALTE LEIPZIGER daher lhre datenschutrechtlichcn Einwilligun-
gen Dariiber hinaus benötigt die ALTE LEIPZICER Ihrc Schweigcpflichtentbindungen.
urn Ihre Cesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stcllen. wie z B Arzten. erheben zu
dürfen Als Untenrehmen der Lebensversicherung benötigt die Al-TE LEIPZICER lhre

Schweigepflichtcntbindung femcr. um Ihre Gesundheitsdaten oder weiterc nach $ 203
Strafgesetzbuch (StGB) geschützte Daten, wie z B die Tatsache, dass cin Vcrtrag mi1

IhneD besteht- an arrdere Stellen. z B lT-Dienstleister weiterleiten zu dürf'en

Die folgenden Einwilligungs- und SchweigepflichtentbindungserkJärungen sind für die
Antragsprüliurg sowie die Begdindung. Durchliihrung oder Beendigung Ihres Versiche-
rungsverkages in der ALTE LEIPZIGER unentbehrlich Sollten Sie diese nicht abgeben,
wird der Abschluss dcs Venrages in der Regel nicht möglich sein

Die Erklämngen betreffen den Umgang rnit lhrrn Cesundheitsdaten rLnd sonstigcr nach

ö 203 SICB geschütrer Daten
ä durch die At TE LEIPZIGER selbst (unter I ),
rf, im Zusamrnenhang rnit der Abfiage bei Dritten (unter 2 ).
a bei der Weitergabe an Stellen arrßerhaLb dcr ALTE LEIPZICER (unter 3 ) und
il wenn der Veftrag nicht zustandc kornrnt (untcr 4 )
Die Erklärungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen wie lhre
Kinder soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine

eigenen ErklänLngen abgeben können

l Erhebung, Speicherung und Nutzung der von lhnen mitgeteilten Gesundheits-
daten durch die ALTE LEIPZIGER

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER die von mir in diesem Artrag ud künftig
mitgeteilten Gesudheitsdaten erbebt, speichert und nutzt, soweit dies zu Antragsprü-
fung sowie ar Begründmg, Dwchfühmg oder Beendigmg dieses Versicherungsvertra-
ges erforderlich ist

2. Abfrage von Gesundhcitsdatcn bci Dritten
2.1. Abfrage von Gesundheitsdatcn bei Drittcn zur Risikobeurtcilung und zur

Prüfung der l,eistungspfl icht

Für die Beurteilung der zu versichemden Risiken kann es notwendig sein. Infbnnationen
von Stellen abzufragen. die über lhre Gesundheitsdaten rerlijgen Aul}erdern kann es zur
Prüfung der Leistungspflicht erforderlich sein. dass dic ALTE LEIPZICER die Ängaben
über lhre gesundheitlichen Verhältnisse pnif'en rnuss. die Sie zur Begründung von An-
spnichen gernacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z B Rechnungen,
Arztberichte. Gutachten) oder Mitteilungen z B eines 

^rztes 
oder sonstigen Angehörigen

eines Heilberut'.s ergeben

Diese Uberpriifung erfolgt nur. soweit es erforderlich ist Die ALTE LEIPZIGER benötigt
hierliir Ihre Einwilligung einschließlich einer Schweigepflichtentbindurrg fiLr sich sorvie

flir diese Stcllen, tälls irn Rahrnen dieser Abfragen Gesundhcitsdaten oder weitere nach

s\ 203 StGB geschützte Inlbnnatr'onen weitergegeben werden miissen

Sie können diese Erkläruugen bcreits hicr (l) odcr später inr Einzelfäll (ll) erreilen Sre

können lhre Entscheidung jederzeit ändem
Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

I nrogt.n*"r. t,

I E Ich willige ein. dass die ALTE LEIPZIGER soweit es für die Risikobeurteilug
I oder für die Leistugsfaltprüfiug erforderlich ist - meine Gesundheitsdaten bei

Arzten, Pflegepersonen, Heilpraktikem, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten sowie
bei Bediensteten von Krmkenhäusem, sonstigen Krukenmstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherem, gesetzlichen Krmkentassen, Berufsgenossenscbaften und
Behörden erhebt ud für diese Zwecke veruendet
Ich befieie die genmten Personen md Mitübeiter der genamten Eiuichtungen von
ihrer Schweigepfl icht, soweit meine zulässigerueise gespejcherten Gesundheitsdaten
aus Untersuchugen, Berahngen, Behmdlmgen sowie Versicherungsmträgen und -

verträgen aus einem Zeitram von bis zu zehr Jahren vor Antragstellug m die
ALTE LEIPZIGER übemittelt werdeo
Ich bin drüber hinaus dmit einversttrden, dass in diesem Zusammenhmg - soweit
erforderlich meine Gesudheitsdaten duch die ALTE LEIPZIGER m diese Stellen
weitergegeben werden und befreie auch insoweit die für die ALTE LEIPZIGER
tätigen Personen von ihrer Schweigepflicht
lch werde vorjeder Datenerhebug nach deo vorstehenden Absätzen uterichtet, von
wem ud a welchsm Zweck die Daten erhoben werden sollen. ud ich werde darauf
hingewiesen, dass ich widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst
beibringen km

l*o
| tr dass mich die ALTE LEIPZIGER in jedem Eimelfall infomiert, von
I onen oder Einrichtugen a welchem Zweck eine Auskunft benötigt

wird Ich werde dm jeweils enscheiden, ob icb
! in die Erhebug ud Veruendug meiner Gesundheitsdaten durch die ALTE

LEIPZIGER einwilligs, die genmton Personen oder Eimichtungen sowie deren
Mitübeiter von ihrer Schweigepflicht entbinde und in die Übemittlung meiner
Gesudheitsdaten m die ALTE LEIPZIGER einwillige

I oder die erforderlichen Unterlagen selbst beibringe
Mir ist bekmt, dass dies a einer Vezögeug der Antragsbearbeitung oder der
Prüfung der Leistungspflicht führen km

Soweit sich die vorstcheDden Erklärugen auf meine Angaben bei Antragstcllug
beziehen, gelten sie für einen Zeitraum von fünfJahren nach Vertngsschluss Ergeben

sich nach Vertmgsschluss für die ALTE LEIPZIGER konkrete Anhaltspunkte dafür, dus
bei der Artragstetluog vorsätztich wichtige oder mvollständige Angaben gemacbt

wuden und dmit die fusikobeuneilug beeinflusst rude, gelten die Erklärugen bis a
zehn Jahre nach Vertragsschluss

2,2. Erklärungen für den Fall lhres Todes

Zur Pdfung der Leistungspflicht kann es auch nach Ihrern Tod erfbrderlrch sein. gesrtnd-

heitliche Angaben zu prüt'cn Eine Prüfung kann auch erfbrderlich scin. wenn sich bis zu

zehn Jahre nach Vertragsschluss fiir die ALTE LEIPZICER konkrete Anhaltsptrnkte dafllr
ergeben. dass bei der Antragstellung unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht

wurden und darnit die Risikobeurleilrrng beeinflusst wrttde Auclr dafür bediirlen wir cincr

Einwilligung und Schweigepllichtentbindung
Bitte entscheiden Sie sich für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten:

I vögti"t t"ir t,

lf,l f tir oen flt meines Todes willige icb in die Erbebug meiner Gesudheitsdaten be i

I - 
Drinen zur Leistungsprüfung bry. einer erforderlichen emeuten Antragsprüfung ein

wie im ersten Ankreufeld beschrieben (siehe Ztffet 2 I Möglichkeit I)

lMtigtr"nr"it tt,
I E Soweit zur Prufimg der Leisrungspflicht bry einer erforderlichen emeuten Antmgs-
I prüfung nach meinem Tod Gesundheitsdaten erhoben werden müssen, geht die

Entscheidugsbefugnis über Einwilligungen ud Schweigepflichtentbindmgserklä-
mgen auf meine Erben oder - wem diese abweichend bestimt sind auf die

Begünstigten des Vertrags über

3. Weitergabe lhrer Gcsunrlheitsdaten und weiterer nach $ 203 StGB geschübter
Daten an Stellen au0erhalb der ALTE LEIPZIGER

Die ALTE I,EtPZiGER vcrpflichtet die nachlblgenden Stellen !ertraglich aufdie Einhal-

tung der Vorschrifien über den Datenschutz rtnd die Datensicherheit

3.1. Datenweiterqabe zur medizinischen Begutachtung

Fiir die Beurteilung det zu vcrsichemden Risiken und zur Prütirng der Leistungspilicht
kann es notwendig sein. rnedizinische Gtrtachtel einzuschalten Die ALTE t-EIP7-IGER
benötigt Ihre EinwiJligung und Schweigepflichteotbindung. wenn itr diesem Zusantnen-

hang thre Cesundheitsdaten und weitere nach $ 203 StGEI geschützte Daten übemittelt
werden Sie werdcn über diejeweilige Dateniibennittlung unterichtet

lch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesudhsitsdaten m medizinische
Gutachter übemittelt, soweit dies im Rahmen der Risikoprüfimg oder der Prüfisg der

Leistugspflicht erforderlich ist und meine Gesundheisdaten dort aeckentsprecbend
veuendet md die Ergebnisse m die ALTE LEIPZIGER zurück übemittelt werden lm
Hinblick auf meine Gesmdheitsdaten ud weitere nach $ 203 SIGB geschützte Daton

entbinde ich die für die ALTE LEIPZIGER tätigen Psrsonen und die Gutachter von ihrer

Schweigepflicht

3.2. Übcrtragung von Aufgaben aufandere Stellen ((lnternchmef, oder Personen)

Die ALTE t.EIPZ-ICER fiihrt bestimmte Aufgaben. wie zum Beispiel die Risikoprüf'ung
die Leistungslällbearbeinrng oder die telefonische Krtndenbetteuung. bet denen es zu

einer Erhcbung. Verarbeitung oder NtLtzung lhrer Gesundheitsdaten komtnen kann nicht
irnrncr selbst durclr. sonden) übeftägt die Erledigung einer andcren Cesellsclraft im

ALTE LEIPZIGER TJALLESCHE Konzent oder einer andcren Stelle Werden hierbei

lhre nach $ 203 StCB Eleschützten Daten weitergegeben benötigt die ALTE LEIPZICER
lhre Schweigepllichtentbindung liir sich und soweit erforderlich fiir die anderen Stelleo

Die ALTE LEIPZIGER führt eine fortlaufend aktualisiefie Liste übsr die Stellen und

Kategorien von Stellen, die vereinbarungsgernäß Cesundheitsdaten nir die ALTE
t,EIPZIGER crheben. verrbeiten odet nutzen unter Angabe der übemagenen Aul-gaben

Die zurzejt giiltigc Liste ist den Antrag als Anlage beigefiigt Eine aktuelle Liste kann

auch irn Intemet unter www alte-leipziger deldienstleisterliste pdfeingesehen oder bei

dem Betrieblichen Datcnschutzbeaufttagten der ALTE LEIPZJGER (Anschnfi: Alte
Leipziger-Platz 1.61440 Oberursel. Telefon:06171 66-3927. L-Mail: datenschutz@alte-

Jeipziger de) angefordert werden Für die Weitergabe lhrer Gesundheitsdaten an und die

Veruendung durch die in dcr Liste genannten Stellen benötigt die ALTE LEII'ZIGER
Ihre Einwilligung

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER rneine Gesmdheitsdaten il die in der

eRähnten Liste genmten Stellen übemittelt und dass die Gesundheitsdaten dort ff.ir die

mgefübrten Zwecke im gleichen Umfmg erhoben, verilbeitet ud genutzt werden. wie

die ALTE LEIPZIGER dies tm dürfte Soweit erforderlich. entbinds ich die Miwbeiter
des ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE Konzems und sonstiger Stellen im Hinblick auf
die Weitergabe von Gesundheitsdaten ud aderer nach $ 203 SIGB geschützter Daten

von ihrer Schweigepfl icht

3.3. Datenwcitergrbe an Rückversicherer

Urn die Erfiillung lhrer Änsprüche abzusichcm. kann die ALTE LEIPZICER RÜckversr-

cherer einschalten. dic das ll.isiko ganz oder teilweise iibemehmen In einigen Fällen

bcdicnen sich die Riickversicherer dalür weiteter Riickversicherer- denen sie ebenfälls

Ihre Daten übergcben Damit sich der Rückversicheret ein eigencs Bild über das Risiko

oder deu Versicherrrngställ rnachen kann. ist es rnöglich. dass die ALTE LEIPZICER
Ihren Versicherungsantrag oder Leistungsanhag detn RiLckvetsicherer \orlegt Das ist

r'nsbesondcre dann der F'all. wenn die Versicherungssumme besonders hoch ist oder es

sich um ein schwierig einzustuf'endes Risiko handelt

Darüber hinaus ist cs rröglich, dass der Rtickversicherer die ALTE LEIPZ-IGER aufgnrrd

sciner besonderen Sachkunde bei der Risiko- oder LeistungsPriifLrng sowie bei det Bewer-

tung von VerfährensablätLfen untersrützt



llaben Rückversicherer die Absichenrng des Risikos übemornmen, können sie kontrollie-
ren. ob die AL'fE LEIPZIGER das Risiko bzw einen Leistungst'all richtig eingeschätzt
hat

Außerdem werden Daten iiber lhre bestehenden Verträge und Anträge irn ertbrderlichen
Umfang an Rückversicherer weitergegeben. damir diese überpriifen können. ob und in
welcher Höhe sie sich an den Risiko beteiligen können Zur Abrechnung von Prämien-
zahlungen und Leistungslällen können Daten über Ihrc bestehenden Verträge an Rück!er-
siclrerer weiter gegeben werden

Zu den genannten Zwecken werden rnöglichst anonymisierle bzw pseudonyrnisierte
Daten.-jedoch auch personenbezogene Cesundheitsangaben veruendet

lhre personenbezogeneD Daten wer den von den Rückversicherem nLrr zu den vorgenann-
ten Zwecken verwendet Über die Übennittlung lhrer Gesundheitsdaten an Rückrersiche-
rer werden Sie durch die ALTE LEI PZIGER unterichtet

Ich willige ein, dass meine Gesmdheitsdaten soweit erforderlich - m Rückversicherer
übemittelt und dort a den genmten Zwecken veryendel werden Soweit erforderlich,
entbinde ich die für die ALTE LEIPZIGER tätigen Personen im Hinblick aufdie
Gesudheitsdaten uod weiteren nach $ 203 StGB geschützter Daten voo ihrer Schweige-
Dflicht

3.4. Datenweitergabe an selbständige Vermittler
Die ALTE LEIPZIGER gibt grundsätzlich keine Angaben zu Ihrer Gesundheit an selb-
ständige Venniftler weiter Es kann aber in den folgenden Fällen dazu kommen, dass

Daten. die Rückschlüsse auf Ihre Gesundheit zulassen. oder genräß $ 203 StCB geschütz,-

te lnfonnationen über Ihren Vertrag Versicherungsvemittlem zur Kenntnis geg€bcn
werqen

Soweit es zu vertragsbezogenen Beratungszwecken erfbrderlich ist, kann der Sie betreu-
ende Venrittler Intbnnationen dariiber erhalten ob und ggf. unter welchen Voraussetzun-
gen (z B Annahrne rrit Risikozuschlag. Ausschlüsse bestimrnter Risiken) lhr Vertrag
angenommen werden kann

Unterschrift Versicherungsnehmer ggl Frrmenstempel
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Der Verrnittler. der lhren Vertrag vemittelt hat. er0ihrt dass und mit welchem Inhalt der

Vcrtrag abgeschlossen wurde Dabei erfihrt er auch. ob Risikozuschläge oder Ausschliisse

bestimrnter Risiken vereinban wuroen

Bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vetrnittlers artfeinen anderen Vennittler kann es

zur Übennittlung de! Venragsdaten mit den lnlbmrationen über besteheDde Risikozu-

schläge und Ausschlüsse bestimmter Risiken an den neuen Vemittler konrmen Sie

werden bei einem Wechsel des Sie betreuenden Vennittlers arrfeitren anderen Venuittler
vor der Weitergabe r on Gesundheitsdaten intbmie rt sou'ie auf lhre Widetspntchsmög-
lichkeit hingewiesen

Ich willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesundbeitsdaten ud sonstigen nach

$ 203 SIGB geschützten Daten in den genmten Fällen - soweit erforderlich - m den für
mich zuständigen selbständigen Versichemgsvemittler übemittelt ud diese dort

erhoben, gespeichert und zu Berahmgsaecken geoutzt werden dürfen

4. Speicherung und Veruendung lhrer Gcsundheitsdaten wenn der Vcrtrag nicht
zustande kommt

Komrnt der Vertrag rnit lhnen nicht zustande. speichert die ALTE LEIPZIGER Ihre im

Rahrnen der Risikoprülirng erhobenen Cesundheitsdaten für den Fall. dass Sie emeut

Versicherungsschutz beantragen Die ALI E LEIPZIGER speichert lhre Daten auch. urn

rnögliche Anliagen weiterer Versicherer beantworten zu können Ihre Daten werden bei

der ALTE LEIPZIGER bis zurn Ende des dritten Kalenderiahres nach dern Jahr det

Antragstellung gespeichert

lch willige ein, dass die ALTE LEIPZIGER meine Gesudheitsdaten - wem der Vertng
nicht astmde kommt für einen Zeitram von drei Jahren ab dem Ende des Kalender-
jahres der Antragstellung zu den genmten Zwecken speichert md nutzt

Llnterschrill Versrcherter (bet Mtnderiahrtgen zusatzltch
gesetTlrche Venreter)I ,r. .rt

,l o"(( Ll aX,7J/-'
(be nderlahrgen gesetztiy)rnetet)

Besondere Vereinbarungen Besteht Ihre regelmäßige Arbeitszeit zu mindestens 90 7o aus Bürotätigkeit?Ja. Fla ben Sie eine akade-
mische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen? Nein.

Einwilligung zur Datenübermittlung bei Basisrentenversicherungen
Gesetzliche Voraussetzug für die einkomensteuerliche Berücksichtigug der Beitäge für Broisrentenversichmgen ist die Meldug diesa Beiräge m die zeoFale Stelle

Ichwil|igeein,drsdiedaerforder|ichenDaten(Name,verragsdaten,SteuerldentifkatiornWet,geleisteteBeiträge)überdiezenu.ale
Bwd) m die aständige Finrubebörde etektroniscb übemifelt werden Mir ist bersst, dms die steuerliche Berücksichtigmg der Beiträge nicht gegeben ist, wem ich diese Einwilli-
gug nicht erteile oder wem ich die Einwilligug schrifttich widenfe. Die nachgelagerte Besteuemg d{ späteren L€istungen erfolgt auch dru. wem die Beit'äge nicht steuerlich

berücksichtict wwden

Steuer-Identifikationsnummer (Bei Brsisretrtenver!icherungen und sofort beginnendetr Rentenversicherungen immer Angeben.)

Die Steuer-ldentifikationsnumer wird bei Basisrenten vom Versicbeugsnehmer wd bei sofort begimenden Renten vom Leistugs-
empfänger benötigt

Empfangsbestätigung bei Antragstellung lNicht erforderlich bei Angebobanforderung.)
Hiemitbestätigeich,dassichdieinder,,ÜbersichtdermVersicheugsvorschlaggehörendenUnterlagen.'undder.'Anlage>TechnischeDaten(..aufgefi
Bestmdteil des Versichemgsvertrags sind, vor Antragstellug in Textfom erhalten habe:

alsPDF-Datei(zB aufUSB-Stick/CDoderperE-Mail),derenLesbarkeitichgeprüfthabe, oder !aufPapier, fl alsFa
Ort, Dalum Unterschrift Vqsicherungsnehmer ggf Firmenstempel (ber Mtndeqahrrgen gesetzlrche Venfeter)

'r/2,' /a' 7;'ft, 4-//-

,

Wichtige Hinweise
Bevor Sie diesen Antrag bry diese Angebotsmforderog mterschreiben, lesen Sie bitte auf den folgenden Seiten die ,,Erklämgen
des Versichemgsnehmers md des Versicherten sowie besondere Hinweise". Diese Erklämgen ud Hinweise sind wichtiger Be-
stmdteil Ihres Antrags bzw Ibrer Angebotsaforderog ud enthalten insbesondere die ErklÄrung zum Datenschufz sowie m
Versichemgsnehmeryechsel (bei Tod des Versicherogsnehmere wird der Versicherte neuer Versicherogsnehmer) Dort finden Sie

uter mderem Hinweise m Widenfsrecht (Ziffer | 2 ), m vorläufigen Versicherungsschutz (Ziffer | 3 ), zur Nachversicheugs-
ud Ausbaugumtie (Zifferl5 ) md a den Verhagsgudlaget (Zifferll2 ) Sie mrchen mit Ibren Unterschriften die Erklärungen
ud Hinweise zu Inhalt dieses Antrags bry dieser Angebotsmfordeug Sie stimen zu, dass der Versicherogsscbutz zu lhrem
Vertmg bereits vor Eode der Widemfsfüst begimt, sofem der Versichemgsbegim vor dem Ende dieser Frist liegt Eine

Durchschrift/Kopie wird lhnen sofort nach Unterzeichnug ausgehändigt

Untersch ersrcherungsnehmerggl' frrmenstempcl Unterschflft Versicherter und ggf Mrtlerslcherler
(bei Minderlalrrrgen zusätzlrch gesetzlrchc Vertreter)

o/(

Erklärung des Vermittlers
Ich bestätige mit mdner Unterschrift auch,

dass die ggf. erforderlichen Angaben ru
Identifiziemg nach dem Geldwäschegesetz

ud die ggf. beigefügre Ausweiskopie mit
dem Orisioalausweis übereinstimen.

X o.. 
-v"rri"h"mgsnehmer 

- sofem er

eire natürliche Person ist -
ldentifizie mg nicht

GmbH. LIlm
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Erkläruneen des Versicherunssnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

l. Erkl2irungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

l. Erklärung zum Dstenschutz

A. Information zur Vemendung lhrer Daten

Zur Einschätzung des zu versichemden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungs-
vertrags, zur Abwicklung des Vertragsverhältnisses, insbesondere im Leistungsfall,
benötigen wir personenbezogene Daten von lhnen Die Erhebung, Verubeitug und
Nutzung dieser Daten ist grundsätzlich gesetzlich goegett Die ALTE LEIPZIGER ist
dm vom GesmNerbad der deutschen Versicherungswirtschaft (CDV) in mger
Abstirnmung mit den Datenschutzaufsichtsbehörden und dem Verbraucherzentrale
Bundesverbmd(vzbv)entwickeltenDcodeofConduct(beigetreten Diebeigetretenen
Untemehmen verpflichten sich duin. nicht nur die datenschuDrechtlich relevaten
Bestimrnungen des Versicherungsverfagsgesetzes (VVG), d€s Bundesdatenschutzgese!
zes (BDSG) sowie aller weiteren maßgeblichen Gesetze streng einzuhalten, sondem auch
duüber hinaus weitere Maßnaimen zur Förderug des Datenschulzes ^ ergreifen
ErläuterunBen duu können Sie den Verhaltmsregeln entrrchmon, die Sie im Intemet
unter www alte-leipziger de/code-of-conduct pdfabrulen können Eb€nfalls im lntemet
abrufen können Sie eine Liste der Untemehmen unseres Konzems. die a einer zentrali-
sienen Datenverübeirung teilnehmen, sowie der Auftragnehmer und dq Dienstleister, zu
denen nicht nu vorübergehende Ceschäftsbeziehungen bestehen
(ww alte-leipziger de/dienstleisterliste pdo Die arzeit gültige Liste ist dem Antrag als
Anlage beigefügt Auf Wunsch senden wir lhnen auch gem einen Audruck dicq Liste
oder der Verhaltensregeln ptr Post

Sre können Auskunft über die a lhrer Person gespeicherten Daten beiltragen Dilüb€r
hinaus können Sie die Berichtigung lhrer Daten volmgen, wem diese unrichtig oder
unvollständiE sind Ansprüche aufLöschung oder Spemng [hrer Daten könnq bestehq,
wmn deren Erhebung, Verilbertung odcr Nutzmg sich a.ls umlässig oder nicht nehr
erforderlich erueist Diese Rechte können Sie beim Betrieblichen Datenschutzbeauftrag-
ten der ALTE LEIPZIGER (Anschrift: Alte Leipzigq-Platz 1,61440 Oberusel, Telefon:
0617 | 66-3921, E-Mail: datenschutz@_alte-lcipziBer de) gellend machen

B. Einwilligung in die Veruendung allgemeiner penoncnbczogcncr Datcn

Für die in der nachfolgenden Erklärung gflilnten Tätigkeiten bmötigm wir lhre indivi-
duelle Einwilligug

lch willige ein, dres meine allgemeinen personenbezogenen Daten (z B Alter odq
Adresse) unter Beachrug der Crundsätze der Datenspusamkeit ud der Datonvmei-

veNgndet werden
€ zur Antrugs-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsbwicklung, indem die ALTE

LEIPZICER slbst Infomationen über mein allgemeines Zahlmgsverhalten einholt
Dies km auch erfolgen duch ein Untemehmen im ALTE LEIPZIGER -
HALLESCHE Konzem oder eine Auskunftei (z B Aryato lnfosore. Creditrefom.
SCHUFA)

ltu zw Anfiaes-, Angebots-. Venrags- und Leistungsbwicklung, indem die ALTE
LEIPZIGER odq eine Auskunftei eine auf der Grundlage mathmatisch-statistisher
Verfahren erzeugte Einschätzug meiner Zahlugsfiihigkeit bry- der Kudenbezie-

einholt

C. Hinweis .uf d.s lilideEpruchsrecht in die Veruendung von Daacn 6r Zwecke
der Werbung sowic Msrkl- und Meinungsfonchung

lhre posonenbezogtrm Daten werden ohne lhre ausdrücklichc Einwilligung ar Wo-
bug ftir unserc eigenen Vosichemgsprodukte und für udere Produkte des ALTE
LEIPZIGER HALLESCHE Konzems sowie zur Malt- und Meinungsforschug
unreres Untemehmens vwendel Dem könnfl Sic jedeneit forrrlos widasprechm

2. WiderrufsrchtdesVersichcrungsnehmcB

Sie lhr Widenfsrecht nach $ 8 Versicherungsverfagsgesetz wirksm ausgeübt,

ind Sie auch m einen mil dem Versicherungsvertrag zusmmenhängenden Vertrag
mehr gebunden Ein zusmmenhängender Vertrag liegl vor. wenn fr einen Bezug

dern widenufenen Venrag aufireist und eine Dienstleistung des Vqsicherers oder

Dritten auf der Grundlage einer Vereinbmg zwischen dem Drittcn und dm
ersicherer betrift Eine Vertragsstrafe dafweder vereinbrt nch verlmgt werden

Hinweise
Widenufsrecht erlischt. wenn der Vertrag auf lhren ausdrücklichen Wuwh sowohl
lhnen als auch von uns vollständig erftillt ist, bevor Sic lhr Widmfsrecht ausge-

haben

der Widerrufsbelehrung

3. Vorläufiger Versicherungsschutz (VVS) und Veuicht sufdic
Verbraucherinformationen/Versicherungsbedingungen

Der vorläufige Versicherungsschuz wird gemiß dm Bedingungen für den VVS mit be-

4tragt, sofem die Erlaubnis zum Beitragseinng (SEPA-Lastschrifonildat) erteilt ods
der Einlösungsbeitrag gezailt wude Die Höthstgrenzen do Leistungo sowie B€gim
und Ende meines VVS ergeben sich aus diesen Bedingungen Bei einer Angebotsilfor-
derung verzichte ich fi:ir den VVS auf die vollständigen Vqbraucherinfomationm,
Versichemgsbedingungen und weiteren Vertragsunterlagen (Ziffer ll 2 ), die mir
spätestens mit dem Ange bot übemine lt werdm

4. Versicherungsnehmeruechsel

Der Versicheirungsnehmer und der Versicherte beatragen hiemit drs bei Tod da Vq-
sichmngsnehmers währqd der Dauq dieses Vertrages dq Vqsicherte neuer Vqsiche-
rungsnehmer sein und a diesem Zeitpunkt in alle dan bestehmden Rehto md Pflich-
ten aus dem Vertrag eintreten soll Der Vqsicherte erklfi sich schon jeta mit künftigm
Verfügungen des Versicherungsnehmers zu dq Vqsicherog einverslanden

Diese Erklärung gilt nü für sog Fremdversicherungen, also wiln Vtrsichougsnehmq
und Versicherter vqschiedene Personm sind Sie gih nicht, won dq Versicherte im
Z€itpunkt des Todes des Versrchemgsnehmers nch mindedältriB ist

5, Erklirung zur Nachvcßichcrungs- und Ausbaugarantic (Amigcpllichtverlct-
zung)

Die Nachversicherungs- ba Ausbaugümtie gcwährq wir im Vertraum dsaui dus
Sie bei thren früheren Vcrtr2igen mit unwrer Gesellrchaft die voruertragliche Aazeige-
pflicht ordnungsgemaiß erfüllt hab€n Sie erklären, das Sie die Angabo ru Risikobeu-
teilung bei lhren früheren Vemägen wahrheitsgem?iß und vollständig gmacht haben

Wir könnm von diesm Vertrag und dm frühtren Verträgm bei unwahrm ods unvoll'
stzindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag arücktretil, ihn kündigfl odq
mpassen (siehe Belehrung zur AEeiBepflichtverletzmB)

Il. Besondere Hinweise

l. Unverbindliche Anforderung eincs AnBcbotcs

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot mfordem, sind Sie nah nicht vfrtraglich
gebmdm SieerhaltenvonunszunächsteinAngebot(erstelltaufdtrGrundlagethrer
Angaben in diesm Fomulü, etwaigs Anlagen mwie weitrer lnfomationfl, die Sie

uns bei Bedarfgeben), dem alle lnfomationen, Bedingugen usw. beigefügt sind An-
schließmd können Sie frei entscheidm, ob Sie unrcr Angebot mnehmen odq nicht Neh-
men Sie unwr Angebot nicht il, enlstehen für Sie weder Kosten n@h Verpflichtungm
Nehmen Sie unrer Angebot durch e ine ausdrückliche rchriftliche Amahmcqkl itrg il,
koml der Versicheugsvertrag astade Von einer Erlaubnis am Beitragrcinrug
(SEPA-Lötschifunudat), die Sie uns eneilm, mache n wir erst nach Zustandekomen
des Vusicherungsverüages Gebrauch

2. Vcrtragsgrundlagen

Es gilt dm Reht der Bmde$epublik Deutshlmd

Fmer g€ltfl für lhre Vqsichemg(fl) - außer diesm Antrag bry diesq AnBebosfl-
forderung die Allgemeinen Bedingmgen ggl mit Tuifbestimungo, die Bcdingu-
gen für den vorläufigen Versich€Mgsshutz und unsre Satzug; ggf auch die
Zusatzbedingungm ftr dis Dynuik. die Zusatzbedingungn für die [Jberrchussvwen-
dugsart Dlnvestmfltfonds< und die Bedingugen für die Zusatzversichnngfl gwie
Zuuzbestimungen und Besondqe Vseinbarogen Diese qhalten Sie vor Antragstel-
lung ba bei einer Angebotsoforderung asmen mit dem Angebo!

3. Wirhchsftlich Berechtigter

Wirtrchaftlich Berechtigter im Sinne des Geldwiischegestzes ist diejflige natürliche
Pqson, welche dm VN letztlich verolasst, dfl Vertrag abrurchließor Dr km z B
vorliegm, won €in Drittq den Abschluss des Vertrages vom vN vslilgt odq mstelle
des \rN den Beitrag ahlr In diesem Fall muss der VN Angabq zur Pqson des Drifto
machen (Tilel. Vomane. Nme, Anschrifl, Geburtsdatum, Geburtson, Sr@ttrgehörig-
keit)

Ein Untemehmen slbst fiilh nicht unter den Begriffdes ,.wirtschaftlich Berechtigten",
sondem diejenigen natürlichm Personen in deren Eigentum (mit mehr als 25 7o dq
Kapitalmteile) oder unter deren Kontrolle (mit mehr als 25 % dq Stimat€il€) es steht

(siehe Auszug aus dem Geldwäschegeselz)

Widerrufsbelebrung

Widerrufsrecht
Sie können lhre Vertragserklärug innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Gründen
in Textfom (z B Brief, Fu, E-Mail) widmfen Die Frist begimt, nrchdem Sie den
Versicheugsschein, die Vertragsbestimmgen einschließlich da Allgemeinen Ver-
sicherungsbedingugen, die weiteren Infomationm nach $ 7 Abs I und 2 des Vqsi
chrugsvcrüagsBeretzes in Verbindung mit den $g I bis 4 dq VVG-lnfomations-
pflichtenverordnug und diese Belehrungjeweils in Textfom ilhalten haben Bei An-
forderung eines Angebotes ist für diesen Fristbegim zusätzlich dq Erhalt unrerer Be-
stätigunB über das Zustmdekomen des Vertrages erforderlich-
Zu Wahrung du Widemfsfiist gmügt die rechzeitige Absmdung des Widmfs Der
Widmf ist ru richten a die:

ALTE LEIPZICER Lebensvmichmg a G , Alte Leipziga-Plaz l, 61440 Obmel,
Telefu 06171 2,1434, E-Mail: seNi€@alteleipzigq de

Widerrußfolgen
lm Falle eines wirksmen Widemfs endet der Versicheucs$hutz und wir erstaften

den auf die Zeit nach Zugmg des Widenufs mtfallmden Teil des Beitraßs. wenn
zugestnnmt hab€n, dass der VersicheuAsschutz vor dem Ende dq Widerufstist

Den Teil des Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugmg des Widerufs otfüllt
wir in diesem Fall einbehalten; dabei hadelt es sich beispielsweiw um einen
in Höhe von l/360 des Jahresbeitrags bry t/30 des Monatsbeitrags multipli-

mit der Anzahl der Tage, m denen Versicherungsehutz b€stilden hat Die Höhe
Beitrags entnehmen Sie bifte den Vertragsunterlagfl Den gegebenenfalls vorhm-

Rückkaufswen einschließlich dq Uberrchussmteile nach $ 169 des
zahlo wir lhnen aus Die Erstattunq zurückzuzahlender

ofolgt unvezüglich. spätestens l0 Tago nach Zugmg dc Widemfs. Beginnt
Versichnngsschutz nicht vor dem Ende der Widenfsfüst, hat der wirkwe

zur Folge. dres mplmgene Leistungen zurückzugowährfl und gezogene
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AuszugausdemGeldwäschegesetz:WirtschafllichBerechtigterimSinnediesesGeset- 6. GenetischcUnteßuchungen
zes ist die natürliche Person. in deren Eigentum oder unter dqen Kontrolle der V€rtraBs-
partner letztlich steht, oder die narürliche Person, aufderen Vermlassung eine Trasakti-
on letztlich duchgefühn oder eine Geschäftsbeziehung letztlich bcgründet wird Hiera
zählen insbesondere:
I bei Gesellschaften, die nicht a einem orgoisierten Makt im Sinne des ö 2 Abs 5 des

Wertpapiqhadelsgesetzcs notiert sind und keinen dem Gemeinschaftsrecht entsprechen-
den Trmspaeumforderungen im Hinblick auf Stimechtsanteile oder gleichwertigo
intemationalen Stadards unterliegen, jede natürliche Person, welche untnitlelbü oder
miftelbü mehr als 25 hozmt der KaDitaltrteile hält oder mehr als 25 Prozent der
Stimruechte kontrollien-
2 bei rechtsfiihigen Stiftungen und Rechtsgestaltungm, mit denen treuhänderisch Vq-
mögen vwaltet oder lerterlt oder die Vevaltung oder Verteilug durch Dritte bquf-
tragt wird, oder diesen vergleichbaren Rechtsfomen.
a) jede natürliche Person. die 25 Prozent oder m€hr des Vemögens kontrollim.
b)jede natürliche Pason. die als Begünstigte von 25 Prozmt oder mehr dss verualteten

Vmögens bestimt worden isl,
c) die Gruppe von natürlichen Personen, zu deren Custen das Vemötsen hauptsächlich

vwaltet oder verteilt werden soll, sofem die natürliche Person, die Begünstigte des

verualtetm Vemögens werden soll, nch nicht bestimmt ist

4. Politisch cxponicrte Pe^onen

Nach dm Geldwäschegeset muss der Versicherer auch feststellen, ob es sich beim
Vosichougsnehmer, einem etwaigen wirtschaftlich Berechtigten oder einem etwaigen
Bezugsberechtigten um eine politisch exponiene Person hmdelt Zu diesem Pqsonen-
kreisgehöreninsbesonderelnhaberöffentlicherAmteraufStutsebene(zB alsSruls-
oberhaupt, Minister, stellvertretender Minister, Statssekretair, sonstiges Regierungsmit-
glied, Mitglied des Pulments oder des S€nats), Mitglicder eines wichhgen statlichen
Orgas(zB einerobtrstenBehörde,einesoberstenGerichts,einesoberstenRechnungs-
hofes, einer Zmtralbok) oder Inhaber sonstiger wichtigq öffentlichq Ämter auf natie
naler Ebene, Gemeinschaftsbme oder inlemationaler Ebene (z B als Botschafter,
Ceschäftstr,iger, hochrmgiger Ollizier- Mitglied in Vevaltungs-. Leitungs- odm Auf-
sichtsrgmfl statlicher Untemehmen) Nach dem Gesetz fallen unler den Begriffeiner
,,politirch c4nnierten Person" auch bestimmte Fmilienmitglieder (Putner, Ehepartra,
Kind oder Eltemteil einer politisch exponiertm Person) und die ihr nahestehendm
Pmonen (im Sime einer Geschäfisbeziehung, z B als gemeinsmo Eigentüm€r €inor
Rechtspersn) Sofem der Versicherungsnehrner, wirtschaftlich Berechtigte oder Bengs-
berechtigte zu diesem Personenkeis gehört. ist fur die betreffende Person dre Druckstück
scp 515 auvufüllen

5. Bqondcre Vereinbarungen und Gebühren

ErklärungenNebenabredq müss€n schrifllich festgehalten werden Sie bedürfen der
shriftlichen Bestätigung do Gesellschaft

Dic Vmittler selbst sind nicht bsechtiBt (Nebq-)G€bühren zu erheben

ALTE LEIPZIGER
Lebensversichmng auf Gegen*itigkeit
Alt€ Leipziger-Platz | 61440 Oberursl
Budesrepublik Deutschled
Telefon 06171 66-00 Telefu 06171 24434
ww alteJeipzigu de E-Mail: sryice@alte-leipziger de
Bilkkonto: BHF-BANK Aktiilgewllrchaft, Frilkfun m Main (BLZ J00 202 00) 5l 797

Wir weisen daaufhin, dass wir dm Venragubschluss nicht von der Duchführung ge-

netischq Untersuchungen oder Analysen abh2ingig machen und diese nicht verlilBen
Sie müssen unsjedoch Vorokrankungen und Erkmkungen, nach denen wir Sie in Text-
fom gefiagt haben, mzeigen, auch wenn in diesm Zusmenhag genetische Unlqsu-
chungen oder Analysen vorgenomrnen wurden Sie müssen unsjedoch keine genetischen

Untersuchungen mitteilen, die allein mit dem Ziel vorgenommm wurden. eine erst a-
künftig auftretende Erkmkung oder gesundheitliche Störung abaklären Diese Aus-
nahme von der Anzeigepflicht gilt nicht. wenn eine Leisnrng von mehr als 100 000 EUR
oder mehr als 30 000 EUR Jahresrente vereinban wird

7. Aueigepflicht für Nichtraucher

Sofem dq Vqsicherte in dr Risiko(-Zusatz)versicherung oder innerhalb der FRl0 als

Nichtraucher versichert ist. ist uns unverzüglich rchriftlich zu meldm. wenn der Verei-

cherte während der Versicherungsdauer zum Raucher wird Ab diesm Zeitpunkr werden

wir für die (Zusatz)Versicherung die Rechnungsgrundlagen ftir einen Rauchu zugrunde

legen Wenn Sie uns die Anderun8 nichl mitteilen, wird bei Tod des Versichenen dic
Leistung geküut, cs sei dem das Rauchen wa hierfür nicht ursachlich Nähqc Infoma-
tionen dzu findq Sie in den Versicherungsbedingungen

8. Versicherungen für Kinder unter 7 Jahrcn

Fit sog Kindwersichmngen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfa.ll-

summ über 8,000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7 Lebmsjahres für den

Teil dq Todesfallsume, der 8 000 EUR übersreigt. nu die entrichteten Beiträge q-
staft€t Der Vqsichemgsschein enthält einen entsprechenden Hinwe is

9. AufgebcbestchcnderVersicherungen

Die Aufgabe einer bestehenden !'ersicherung zum Zweck des Abschlusres einer Vqsi-
cherung bei dm*lben oder einem aderen Untemehmen ist für den Vosicherogs-
nehmer im Allgmeinen uuweckrnäßig und für beide Untemehmen unemnscht

10. Bcschwcrdstcllcn

Solltfl Sie eimal Grund zur Beschwerde haben wmden Si€ sich bine m die

ALTE LEIPZtGER Lebensve rsicherung I G , Alte Leipziger-Platz l, 61440 Oberuel

Duüber hinaus können Sie sich auch m die
Budesstalt ftir Finazdienstleistugsaufsicht Bseich Vasicheugcn,
Graurheindorfsr Sraße 108. 53 | | 7 Bonn

wmden

Unser Untmehmen ist Mitglied im Verein Vssicherungsombudsman e V Dmit ist für
Sie als besonderq Seruice die MöglichJ<eit qöffile! dm unabhängigcn und neutralq
Ombudsmm in Anspruch zu nehmen. wenn Sie mit einer Entscheidug eimal nicht
einveßtandfl sin sollten Dr Verfahren ist für Sie kosrenfrei

Vusichemgsombudsman e V , Postfach 08 06 32, 10006 Bqlin
Telefon 0800 3696000. Telefu 0800 3699000

E-Mail: beschwerde@versichemgsombudsmm de

I l. Geetslichcr Sich€rungsfonds

Um die Ansprüche unsrer Kuden jederzeit €rfüllen zu können, achten wir aufeine aus-

gewogene Mischug und Streuung dq Kapitalulagen Rein spekulative Anlagen wuden
nicht getätigt- Drüber hinaus besteht ar Absicherung der Ansprüche aus lhrs Versiche-
ug ein gewzlicher Sicherugsfonds (siehe $$ 124 ff Versicheugsaufsichts8etz),
dq bei dr Protektor Lebensversicherungs-AG, Wilhelmshaße 4l G, l0 | l7 Bulin.
ww.protehor-ag d€, flichtet isl lm Sicheugsfall wird die Aufsichtsbehörde di€ Vd-
träge aufden Sicherungsfonds übertragen Geschützt von dm Fonds sind die Ansprüche

da Vmicheugsnehms, dq Versicherten, der B€zugsb€rechtigtfl und snstigtr aus

dm Vusichcrogsv€rfag begünstigter Pqsono Dic ALTE LEIPZICER Lebqsversi-
chmg a G. gehört diesm Sichrugsfonds il

[BAN: DE4 t 5002 0200 0000 05 I 797 BIC: BHFBDEFF500

Vors des Aufsichtsrats: Wolfgug Stertenbrink
Vorstmd: Dr Walter Botenniln (Vors ). Otmu Abcl (stv Vors ), Christoph Bohn, Frak Kettnaker, Reinhud Kuz, Wiltnrd Pekilek. Martin Rohm
Sitz Oberusel (Taunus) Rechtsfom Versicheugsverein auf Gegmwitiglie it Amtsgqicht Bad Homburg v d H HRB | 583 St -Nr 045 223 0042 | (USIG)
Beiträge zu Lebensvereicherungen unterliego nicht der Versicherungsteuer (s\ 4 Nr 5 VersStG)
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Anlage zum Antrag

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

Versicherter
Geburtsdatum

Herr Heiko Bundesmann
0r.06.1974

Frage Einzelheiten zu den Fragen

18 Bestehen oder bestmden in den letzten 5 Jahren
Krmkheiten, Unfallfolgen oder körperliche
Scbädon des Rückens oder Nackens (auch

Eiroelheiten a Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikmenten

wahrscheinlich erblich bedingte Skoliose

schmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder länger
als 48 Stsden], Schleudertrama, Ischias,
Cewicobrachialgie)?

Wm? Wie luge? Wie häufig? Geheilt? Folgen?

seit Kindesalter

Arzt, Psychologe, Krm-kengymast, Heilpraktiker, Krmkenhaus, Heilstätte (Nme, Anschrift)

keine Krankengymnastikmassnahmen odcr ähnliches bisher notwendig

t9 Bestehen oder bestilden in den letzten 5 Jalren
Krmkheiten, Unfallfolgen oder körperliche
Schäden der Kaochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen

Einzelheiten zu Diagnose, Krmkheit, Unfall, Medikmenten

Schleimbeutelentzündung im linken Ellbogen, wahrscheinlich durch Stoß,

Rhema, Gelenkschmezen [mebr als 2-mal im
Jalr oder länger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? 20ru2012

Ara, Psychologe, Krankenglmast, Heilpral<tiker, Krmkenhaus, Heilstätte (Nme, Anschtift)

Behendlung bei Orthopädiscb-Chirurgische Gemeinscheftspraxis Erftstadt, Köttinger Strrße l5e,
50374 Erftstadt

8 Wuden Sie in den lctzten l0 Ja-hren stationair
behmdelt (auch Kwen, Reha-, Entzugsbehud-
lungen, Operationen, Strahlen-, Chemorherapie)

Eiroe lheite n a Diagnose, Krmkheit. Unfall, Medikmenten

kardiologische Untersuchung leichte Herzreizleitungsstörung - inkomplctter Rechtsschenkelblock'
bereits festqestellt im Jshr 2001,

den nächsten 2 Jalren vorgesehen oder empfoh-
len?

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

10/2008 - Dauer stationär Sonntag bis Dienstag Ergcbnis: vorhanden Nber kcine sonstige Be-

schwerden,

Ara, Psychologe. Krmtenglmnast, Heilpraktiker, Krmkenhaus, Heilstäfte (Nme, Anschrift)

Marien-Hospital Erftstadt, Münchweg 3, 50374 Erftstadt
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit AITE LEIPZIG ER

Berechnung Nr. 37906900720525144559 vom 03.07.20 I 4. I 4: I 7 Uhr. | 5503

Anlage,,Technische Daten"
SecurAL - Berufsunftihigkeitsversicherung (BBVI 0)

(Programmversion 6. 1.0-Y2000)

Persönliche Daten

Versicherungsnehmer Hen Heiko Bundesmann

Versicherter Hen Heiko Bundesmann
Geburtsdatum 0l .06. | 974

Versicherungsbeginn und Ablauf der Versicherung

Versicherungsbeginn 01.08.2014 (12 Uhr)
Ablauf der Versicheruns 01.08.2039 ( l2 Uhr) - im Alter 65 Jahre

Vertragsdaten

Berufsunfühigkeitsversicheru n g (BBV I 0)
nach Tarifgruppe B

Berufsgruppe t+ (Berufe mit akademischer Ausbildung, kauf-
männische Angestellte mit kfrn. Ausbildung und

über 75 % Bürotätigkeit sowie Arae mit operati-

ver Tätigkeit)
Leistungsvereinbarung Leistung ab einem Berufsunfiihigkeitsgrad von

50 o/o

Dauern/Schlussalter

Dauem und Schlussalter Beitragszahlungs-
dauer

Versicherungs-
dauer

Leistungs-
dauer(l)

Versicherungs-
schlussalter

Berufsun 25 Jahre 25 Jahre 25 Jahre 65

(r) 
ab Versicherungsbeginn

Überschussverwendung

Beitragsverrechnung

Leistun g bei Berufsunf?ihigkeit

garantierte monatliche Rente 1.000.00 EUR

Vierteljährlicher Beitra g

Beitrag zu zahlender Beitrag'
210.77 EUR 160.16 EUR

- 
Der zu zahlende Beitrag ist der um Überschüsse verminderte Beitrag
(Beitragsvenechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die ftir
20 | 4 festeesetzten Überschusssätze unverändert gelten.

Dynamik

Modus P jährliche Erhöhung des Beitrages um 5,00 7o des Vorjahresbeitrages (progressive

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

Erste Erhöhung 01.08.2015
Letzte Erhöhung 01.08.2034

Anlage..Technische Daten" - Seite I von 2



ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung ruf Gcgcoscitigkcil

ALTE LEIPZIGERLeben

Postfach 1660

61406 Oberursel

l.

Absender:
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Wie bezeichnete der Arztl der
Therapeut das Leiden?

Sind Beschwerden im Bereich der
Wirbelsäule aufgetreten (2.8.
Rückenschmerzen, Bewegungs-
einschränkungen, Belastungs-
minderungen) oder von der
Wiöelsäule ausgehende
Beschwerden (2.8. bandscheiben-
bedingte Gefühlsstörungen oder
Schmerzen der Arme oder Beine)?

Gibt es Auslöser für die
Beschwerden?

Haben Sie aufgrund der
Erkrankung/der Beschwerden
Arzte oder andere Therapeuten in
Anspruch genommen?
(Bitte alle Behandler der leüten
5 Jahre angeben und, falls
außerhalb dieses Zeitraums. auch
den ersten Behandler. Bitte ggf.
Beiblatt benutzen, wenn mehr als
2 Behandler)
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WF - Fragebogen Erkrankungen/Verlefzungen der Wirbelsäule
Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person:
Geburtsdatum:
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5. Wurde eine bildgebende Diagnostik
(2.B. Röntgen (auch CT),
Kernspintomographie,
Szinti graphie/nuklearmedizinische
Untersuchungen oder
Ultraschalluntersuchungen)
diesbezü glich durchgeführt?

6. Wurden l(nochendichtemessungen
zur Diagrrostik einer Osteoporose
durchgeführt?

E nein

Von wem? (Narne und Anschrift des Araes / der Einrichtung)

/0l*'4

(Befimd bitte beifügen)

d."in
tr ja Falls ja, welche Untersuchungen und wann?

7.

Von wem? (Na.ne und Anschrift des Arztes / der Einrichtung):

(Befund bitte beifügen)

E nein
$ja Falls ja, können Sie angeben, in welchen

Wirbelsäulenbereichen?

Besteht eine
Wirbelsäulenv erkrümmung?

Sind auch innere Organe betroffen
(2.B. bei Rheumatismus oder durch
starke BrustkorMeformationen bei
Wirbelsäulenverbiegungen)?

Sind Operationen durchgeführt
worden oder vorgesehen?

10. Waren aufgrund der Beschwerden/
der Erkrankung Behandlungen in
einem Krankenhaus / stationäre
Rehabilitationsmaßnahmen / Kuren
notwendig?

9.

ßu:- ßeru,rL

ein
El ja Falls ja, welche?

ein
tr ja Falls ja, welche urd wann?

Von wem? (Narne und Anschrift des Arztes / des Krankenhauses)

Xnein
tr ja Falls ja, welche und wann?

Wo? ( Name und Anschrift des Krankenhauses / der Einrichtung)

@efunde bitte beilegen)
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11. Wie wurde/wird ansonsten
behandelt?

12. Sind Folgen der Erkrankung
zurückgeblieben (2.B.
B ewe gungseinschrilnkungen,
Schmerzen, Kraftminderungen
oder Nervenfunktionsstörungen)?

I 3. Übertragen sich diese Beschwerden
auf andere Körperteile?

I 4. Besteht eine Beinverktirzung?

15. Haben die Beschwerden zu
Beeinträchtigungen Ihres täglichen
Lebens oder Ihrer Berufstätiskeit
geführt?

16. Waren Sie deswegen

arbeitsunflitrig?

17. Benötigen Sie Hilfsmittel wie z.B.
Absatzerhöhungen, eino Halsstütze,
ein Stützkorsett oder einen Stock?

18. Streben Sie einen Beruß- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist ein
solcher aus medizinischen Gründen
bereits erfolgt oder angeraten?

ine Behandlung
E Schmerzrnittel

von

E Kortisontabletten
von

Wie oft täglich?_

Medikamentennarne
bis

Medikamentenname
bis

Welche?

Wie oft t:iglich?_
EandereMedikamente Medikamentennam€

von
Wie oft täglich?_

E Krankengymnastik
von

Wie oft wöchentlich?
E Massagen

von
Wie oft wcichentlich?

E Akupunktur/Schmerztherapien
von

Wie oft wöchentlich?

bis

bis

bis

E andere Therapien
von
Wie oft wöchentlich?

nein
tr ja Falls ja, welche?

ja Falls ja, auf welche Körperteile?
In welcher Form?

ein
i: ju Falls j4 E rechts E links

Wie viel crn?

ein
tr ja Falls ja, zu welchen?

ein
tr ja Falls ja" wie oft?
von
von

nein
tr ja Falls j4 welche?

bis

mal
bis
bis

.in
El ja Falls j4 empfohlene Tätigkeit:

Seife ? vnn.t
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19. Sind Sie in Ihrem Beruf körperlich
uitig?

nein
trja Fallsja, bitte beschreiben Sie Ihre derzeitige Tätigkeit und
einen typischen Arbeitstag:

20. Wie groß ist der beruflich bedingte
Reiseanteil bei Ihrer Tätigkeit?

21. Benutzen Sie einen Computer?

22. Müssen sie regelmäßig schwer
(mehr als l0 kg) Heben oder
Tragen?

23. Welcher Arzt ist am besten ilber
die Erkrankung informiert?

% (ca. Angabe in Prozent) Q\rW - -ta\r -tqß.7ra

"tV(u^
E nein

a Falls jq wie viele Stunden pro Tag?

tr ja Falls j4 welche Gegenstände werden bewegt?

Wie oft müssen die Lasten pro Tag bewegt werden?

h,.rr- [L /oi
SO3 )'l e ,{"l,tl[

Drrch meine eigenlündige Untersckift bestfrige ictL dass ich diese Fragen und wahrheitsgetreu beantwortet und nichb verschwiegen
hab€ stellen eirc VerleEung der

Unterstlfrift der zr versiclrcrnden Person, falls midajährig
arch die des seseElichen VertretersgeseElichen Vertreters
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