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\-,tr Antrag auf Abschluss einer Versicherung 
ALTELETHZT.ER a

tr Anforderung eines Angeboteslsir,*nucrciaäncrr.r.) Lillää""n"ii'g..c. ALTE tEIPZIGER
Veömd-Vemitds-Nr Vmittler Vmichcmgsshein ba Angebot m

3 7 9 0 6 9 - 0 0 8 KuV24-KonzeptundVerantwortungVcrsicherungsmaklergmbH DVesicherugmehner ElVemittts

Versicherungsnehmer( \ 'N) E auch Versicherter( \ ' l ' )  Eln.o EFnu DFima ' f 'dNi lhscArssb€

Ti te l ,vomme,Nme Erwin Hcute

S t -aßc ,N r  Ludw igs t r . 66

P L Z , M  6 3 0 6 7  O f f e n b e c h  v € r h € i r a l e t E i r E n . t n

c r b ü n s d a t m . { m e . { n 1 2 1 0 1 9 5 3  E q , h W e J L e f
Telefon tagsäba+ Fax/E-Mril.

Stasrsgehöiigkeit B deursh odq Al-Berufsgrupp€ I Bmfstellug E slbshdig E angestellt

aus tsübtqBmf lBrmche ln fo rmat iker /Fech in fo rmet iker /E lek t ro techn ik  (euch DV)  übcwiegmdküpc l i ch t f t ig  O ja  Ene in

nur bci hufuInnbch.tr A4csdEc Bruncinkomma im ldzm Jahr üb6 40 000 EUR E ju tr nein aushlieElich vweltmd/außichtslühmd täig 0 ia E nein

Erklärung nach dem Geldwäschebekämpfungsgesetz (Bnc'Erü r6rla!)
Dcr Vcnichcmgsmhncr hüdcll Er B cigae Rechnmg E Rechnmg ein€s Drinen (Vonme, Nme, Anschriff)

ldcntifizierung dc Vcnicherungsneümen (nicht aforddich bci Einzugmöchtigug durch Vf,l oder bei betriebl Altenvrurgug bei Angabe da Beib'Ngsählmgskontos)
El Pmnalauweis E n"i*pu.s E Kopie - Vordr- und Rücksite - ist beige frgt (nichr rert6 usfüll@) gültig bis

austellmd€ B€hffde, Ort Aüweis-Nr-
Zusätzliche Angabe von Vmene, Nane md - soweit im Ausweis vorhrnden - Ansclnift, Geburtsdatura Gebutson, Staatssng€hörigkeit, wm dim Ausweisdaten vm den Ddm
in Ab*hnitt Vesichmgmehmer abweichm bry- fehlen:

Versicherter(\ 'T) f l i f i t lersichcrter(l\ lv)beiveömdene Lebcn OHen EFrau .frciwitl isetusobe

Titel, Vomme, Nm€

Sta8e Nr

PLZ, Ort verheiEtct E ia El nein

C€bürlsdatum. {me. -on

Telefo tagsäbat Fax/E-Mail.

SraErsgchörigkeit El dcut*h ods AL-Bmfsgruppc Bmfssrellug E slbsardig El angesrellr

Eugeäbtq B€ruflBmche übewiegmd körpcrllctt taig E 1a E nein

nurltibuhlnnirchenA4celrclltcl: BruttoeintommimleurmJahrüber4o.oooEUR Eir trnein usshlieSlichvflaltfld/aufsichtsfthmdtmig Ell Enet

Nlitr ersicherter (l\l\') Uci xtnrerblieb€remotcrzusraersicherung

Titel, Vomme. Nmc

CEburtsdElm, {me

OH.o ü F."u

versicherungsdaten EsfchcAnlrge-TctnirhcD|til.voE 2 3 0 9 2 0 0 E DfütDDsbci|Elc!!

Nrcbvc|lichcnng (nicht möglich, E mit Ereisnis zur Ves -Nr Ercrgnrs
wemVmichqtsbqußmfühigist) E ohneEre-icnis

Konlo-Nr (kein Spükonto) Bantleitzhl Vommre. Nue . Anschrift Kontoinhabcr. wem nichi M\I

5 2 0 5 E 4 4 0 1  3 8 0 7 0 7 2 4
Nme und On des Celdinstituts Ljnterschriff Kontoinhab€r. wem nicht !N

Deutschc Bank
@
o
o
N

I BaugsbsEhtigt isr im Vmiclermgsfall flir Versichaugslcisuga einshließlich übmcüusr:
j bei Ablauf der Vmicherug ba. Rntenboginn und bei B@ßuftihigteit bei Tod d6 vsicherten E dq Miwmicherte

; E9 dq Venicherogsnehmr E der Vssicherogsnehmer, ba. boi vqbudoe Leban ds übslebqrde Vmicherte
3 !! da vmi"t"tte D dr Ehegatte, mit dem der veßichefle im zeiFukr sires Todes verheüdet wu

LJ dtr nmilllich bereichrete Ernpfhgu, Gebunsdatum E do *ärli"t b.*ichnere Empftugs, Gebutsdahm
f,'rrr Ritr Snielnrnn- 2ß-09-19S7

Betrieblichc Altersrcrsorgung E Di*kw*ic'bru8 (Zu#nEag ausfrllen) Bilw- Einbin'' '' 
Ll RückdskDgsdsichmg(Bilmztcrminegcba) lemitr in die Fima

Besondcre Vereinbarungen

N

F]

o

r
a
o
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Angaben zur Risikobeurtei lung des \reni ichertcn (\- ' l  ) ! des l\l itversichcrten ( I\l\') tei veruunacre Leba - 2 Admg wmden

tlittc bartrorta Sic dlc Fr{a wrhrbcitrgai0 uad voltrtirdig Dlc Gadlshrß l[ar bci rwrhu odü unvolht.rdild Argrba jc rrü Vmhldcr vo VGrF.g a|ic&trda,
ihr küldigu odc upscn (richc Bclcürorg nr ArzcigcpllichtvdLtrrtr!). ArSrboo, dic Sic licr lkll -*ha Döchto, lbd rnvm-gllch rrd urlittdbrr rürid'rcl rdzrnicbq.

Bcsonderc Gcfrhren und Versichcrungsentrlge bci rnderrn Gc€llschaftctr

I Sind Sie im Bsuf ods in dq Frerart beondm Gefahrq ilsgwra (z B Umgmg mit expleiva, radioaktivq ods udaw gefährticho Stoffo, W€rtfahrt€r! Flugsport, Paagliding
Fallrchimspringen, Raft ing Tauchsport, Kmpfspon)?
E nein E ja, wlchen

2 Beabsichtigen Sie in der licbslco 12 Moortctr einen Aufothalt von mehr als 3 Monaro außdhalb Euopct

B nein O jq w, wn, wie luge

3 I B6tehen b€reits Lebens-, Bsufsnfühigkeitv ba Pflegevmichmgen oder sind mlche beotragr?

3 2 Wudo innerhalb der leraen 5 Jahre Anrqle a wh\Etm Bedingmgo ogoomms (z B Zwhlege t igmgss$hlus), dückgGtelh oda abgeldrnt?

Eielhciten a 3 | ud 3 2 (Art der Veniche

ug Cell*haft,Hohe md Erchwug)

ZuslEliche Fretetr bei eincr ilhrlichel Bcrußuofihigkeitsrcnte - citrschlicBlich bcstchcnder Anwrrtschrftcn - votr mchr rb ft.fit0 EUR
I llabq Sie Frdo Fall ds Berufs

odq D*stüntähigkeit Rf,t6 a 
B nein E ja' wie hah wher (z B betriebl Altercvemrg'ng V"*gmgswrke)

erwten (ohne getzliche Rente)?

2 Wie hch w lhr jährlicha Brmteinkommo (bei Selb-
dlmdigm: Gewinn vo. Steuem) in den letten 3 Jahren?

E rhlärungen zum Gesundheitszustand
Eltl du.chgeführte präililtive C6t6ts müsg hia nicht mgcgeben wdm (Erläuttugq siehe Rücksire Ziflq ll 4 )

Antng/Angebots€nfordmng El ohne äraliche Untruchung E mit aralichs Unt*uchung veranlst am

Zcitlich bcfristcte Fr|gen
I Bestehen oder b€standen itr d.tr lctztcn 5 Jehrcr Krakherta, Unfdlfolgo odo körpalr

En" tn  Eyu

Ene i r  E la

Bine in ch.omloSisho Reihenfolge ogebo B.i Rückd@kngsvm Nrchwi* ud Zusge beifügo

l6,o.mo.ooEuR J!.5@JqEUR JqqEUR

che Schädm

| | ds Ahungsorgft (dch Horchnuofq.
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkmkung Schlafapre)? EN nein E;a

| 2 ds Heas odq da Krcrslaforyarcy'Cefiiße (uctr Bluthmhdrwk [W6te grö
ßa I,|O/9O mHgl, Kmpfa&m, Thrcmbose, Anencklerw, Durchblutunßs-
$örungq, Lymphifm, Bru$rlrmoa bei körperlicho Anstrvrgungf E nein E;a

I 3 dq Niem, der Hmwege (och Blut oda Eiwi0 im Urin) ode der
Crehlehtsorgoe (ach Brusr&tm, Prcsta4, ruch Schwgwhafis
komplikationen)? B nein D1a

| 4 d6 Vcdaüugwgee (och Sposöhre, Buhspeicheldru*, Gdlqble,
kber, och Sodhraren, Mago*hmercn [mehr als 2-mal im Jahr oder
lü96 als 48 Stundenl, Blut ih Sruhl)?

I 5 d6 Srofhrechs€ls (auci Diabet6, Chol6terin-, Tngly6id-, Hmsäüq
ahöhung)?

l6ldaAugm? Ertmicht igt" i r  Ew"isi"ht igk" ir

Dioptrien links @hts

| 6 2üdqe Augqqlaekugq (uch DopFlbrlds, Gqidrrsf,eldeinshrankung
lrerbehadlmgp El nein

I 7 dr Ohm (uh Schwindelasände, Ohrgaärrche fiinnitusl)? E nein

I t d6 Rückf,s ods N&k6s (ilch Wirbelsäulm-, Büd$heibeehadq
Rückrehmm [me*rr als 2-mal im Jahr odq längq als 4E Srundenl,
Schleudertrama, l*hiu, Ceruiobnchialgie)? E n"rt

| 9 ds Knwhq, Gelake, Muskeln, Sehna ud Bände (och Moiskug
$hader\ Gcht, RheM4 Gelcnk*hmea [mehr als 2-mal rm Jahr oder
legs als 48 Stmd6l, Fibromyalgie)?

I l0 dr Haut (arch Allogie)?

I | | da Dnim (och Schilddrit*; och Homonsrörung), d6 Milz odq
da Bluts (mh GainnEgssttf,ug6P

Zeitlich uobcfrbtctc Flr gc
9 Wurde eire HIV-lnfek[d fctgestellr ode. steht ern Testergebnrs mh aus, El nein

Wdchs Arzt kdn ribe Ihre Gsundheitsvshältnis m bsto Auskufl
geben (Nme, Anrhrift)? (Falls nicht aüeffo4 biue >keine< eintrago )

I l2 de @rims (audr Migräre, Kopfsdrm [melr als l2-mal im Jahr ods

läng6 als 4E Stundfll) ode dr Nwm (uclr Epilepsie, Lähmung, Multple

Sklm)? Elmin Ep

I 13 do kyche (arch AnSFf-, Esssrörun& ScilafsöMg [mehr als 5-nnl im

Morarl, EEhöpfiDgssrände, Aufinskmkertsdefi atsyndm)t

I 14 lnfektronslmkheitm (lmgr als I Monar oder mehr als ,l-mal im Jahr)?

I l5 Tumorc (uh guttrtige) odq Krebsql@nkugm (uh tskämie

LymplremeI

2 Haben Sie h dc! lccld 5 Jrtro ein@ Selb$totusyqsch uter-

nmmen?

3 Nehmen oder nshmq Sie in dd lclrtd 5 Jrbru r€8dmißig Medikamo-

te ein (d h mehr als I Mond ldg triglich M€dikmenlc oder ü helr als

20 Tagen ih Jahr ein gleichartige Medikment auch Schlaf-, Schm-,

Au&reh- oda BeruhiSuSsrnel)?

4 Haben Sie ir dd lc&to 5 Jrtro Drogen a sich gmomen?

5 Nehmen odq nahmn Sie itr dd lcEad 5 Jrhr@ regelmrißig Alkohol

a sich (d h mehr als I Mmat log täglich oda o mehr als ds lGlfte

dq Tage €iß Jahr6)?

El nein O 1a
E neir E 1a

B nein E.p

El nein Ola

B neir EI1"

E nein E.;a

E rein O;a

Gebeo Sh hhr bitte Einzelieitcn zu den Fngen l. bb 10. en, die mit Dj&( bcrtrtwortet sind.
Frage Einzelherten a Dragnff, Xmkheir, Unfall, Medrkamenlen Wan? Wie lmge? Wic häufige (ieherltt Folgent

El nein E 1a

Ene in  Eya

Bne in  E1a

Eru
Bru 6 Wmn Sie in do lcctd 5 J.hrd melr als 3 Wehm unuterhf,@hen

ubeirunliihig? El nein E ja

7 Sind Sie ir da lctzlo 5 Jrhro vo AEtf,, Psychologg\ Kmk6-
u Ja gymmsten oder Heilpraltikem utmucht, benren oder b€hildelt worden

(auch Operaioen, Strahlo-, Chmothrapie)? E nein E 1a

D,u 8 WurdenSieirdalcldo t0Jrbrogglgqfbehsdelt(uhKwq

n Reha-, Entzugsbehudlugen, Opnrimeq Srahlen-, Chmothenpie) ba
u Ja ist eire rclche Behandlmg vorgehen oder empfohlen? El nein O.;a

D l o

Frrgcu zum rktuellcn Gcsundheitszostend
E p I O Betehen Behindemgen (arch mgeboene) oder haben Erkrukugen oder

Un6lle Folgen hintolsm (falls erteil! awh GdB odo MdE ugeben)? E nein E 1a

II  Wiegrcßundshwsind Sie? j" ._-- l ! .Lg

Dr. med. Christirn Klcozis PmrbccmeiDschrft im Kleinen Bicrprund Kleiner Bier-
omnd 1l  611165 Offanhorh om Mrin

E -Crit ar tugub-r sidre Zusaälan
Ara, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krmken-
haus, ttcilgäfe (Nmq An*hnft)?

El nein

E n"tn

B nein

Bedienst te rcn Krekmhäuqr\ mstigd Kmke@talten, megehermm. Pemmenvereichem, gcrtlicho Krekqkag r*,ie vo Bcrufsgmhrfto urd Bcüairdo v@ ihE
Schwergepficht, sweit ich dort in den letzto l0 Jaht€n vor Antrgst€lluog unteoucht, bemten odq behaDdeh wrden brn br vcmichen w oder einen Antrag aufvsicherng getellt habe
Du goru Umfmg rciE E klemg bstinder sidr strdq Rück*iic (Zitrq I | )

EtGesundheitserklärung bei Nachvcrsicherung ohne Ereignis
lch beoätige mit mdm Untqrhrih, ds ich bis am heutigen Tage weder eioen Heanfükt €rlinen hab€, nah mit HIV infizi€rt (positiver HIV-T6I) oder m einem Krbsleidcn erkrsrkt bin
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WicttlcEhwcbc
Bcw Sb die Aülg hc. dicc AAcbccdrdmng rrurohdba, ha Sio b,ilrc af ds Rrictrib db Ertl&ug.a d6 Vcicbangndts
m rod da vcicbtqr nio dic bqdsa lfmis Dirp Erlläugq ud Iü|miG rind wiA.igE Bäbdtcil lha Ategs bzw. lhru
ADgcbdlofucnng ud athsltcn imbeordca dic Eltlln4 n ltraar.lrt rd at Erathdrt n da Schrdgpütlt swic zm
Voichcrngrehmbd (bci Tod de VwichcruagJrhm süd dq Vmichsre rw Vcreborngrochrr) Dort fidn Sic uticr ude
la Hitrcdr m Widcn'&Gch (Zf.r I.2.), an vülrfrga VaitEugr$brü (Zficr 1.3 ) ud a da Vqtngrgnndlqro (Ziftr tr.2 ) lüG
nacüa nn lfm f.|itdrifto dic Prtltuga rnd lfmrdr an lnhelt dieG Arilngr bzs dic Angcbotnfrrdanng Sic aim ar das
ddVnichcruglschuEalbmvcrülgbqciEvqEDdcdcrwidanüfrisbcgimt ELrDurcbshiMfuprcwirdlhrcnsfdlmhUtrtqzicü-
rüngsrßgütudig

Erldln4 dcr Vctulttbn
kü h.*rigo Eil EiE Ulrrchrin, derc
dic lngleba u ldatifxuag Eh dm
CrlüerüdEbdü!fin!*E3.rz rd dic ggf,
bdg!ftgtc A|ed&prc Dit dd oritiEl-
ucidr0ü.dadilm

t*tÄ,
2ood

Untwhrifl Vmichemgsrehffi ggf. Fimtcnpcl Unrqsduift Vcichqtq urd ggf.
(bä yl*ttnea: c€qgliclE vqft rs)

erd 01u,il ./
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Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

l. Erklärungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

l. Erkllrung zum Dra.n$huE und zur Entbindung von dcr Schwcigcpllichr

A. Bcdcutung dieer ErklÄrung und Widerrußmöglichkcit

Meine penonobezogmen Data banotigt die ALTE LEIPZIGER insbesonderc ar Ein-
schäEug des zu versichemdm Risikos (Risikobeuneilug), zur Verhinderung von
Venichmgsmissbrauch, ru Ürberprüfung ihrq Leistugspflicht, zu meiner Bemtung
und lnfomation sowie allgemein zu Antrags-, Angebots-, Vertrags- und Lcistungsab-
wicklung

Personenbezogene Daten dürfm nach geltendem Datenshutzrcht shoben, verubeitet
oder gflutzt wtrdfi (Datmvwmdung), wenn dic ein Gese ausdrücklich erlrubt, m-
ordnct odq wenn eine wirksme Einwilligung des Betroffenen vorliegt

Nach dem Budesdatmschutzgesu (BDSC) ist die Vwendmg meiner rllgcmeinen
penonobeogeno Drten (z B Alter oder Adresse) erlaubt, won es ds Zweckbe-
shmmug eines Verüagsvshälmis ods vqtragsähnlich6 Vertnuasvdhältnisss
dient ($ 28 Abs I Nr I BDSG) Ds Gleiche gilt, soweit es an Wahrung berechtigter
lnteressen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist ud kein Grund zu der Annahme
b€steh! dass das schutzwürdige Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verar-
beitug oda Nurzung überyiegt (g 28 Abs I Nr 2 EDSG) De Anwcndung dicser
Vorschriftcn erforden in der Praxis oft eine mfangreiche und zcitintensive Einrelfall-
prüfung uf die bei Vorliegan diescr Einwrlligugwklämg vmichtet wuden kmn
Zudm emöglichr die* Einwilligmgsklämg eine Darenv€Nfldug auch für die
Fälle, die nicht von vomhsein örch die Vomhriften dc BDSG afst wado (vgl
duu Buchstab€ B)

Einen intensiveren SchuE genicßen bmondere Arten personenbezogener Daten
(insbesondere meine Cesundheitsdaten) Die ALTE LEIpZIGER darfsie im Regetfall
nu veruenda, wenn ich zuyor hiem usdrücklich einwillige (vgl- dzu Buchstabe C)

Mit den nachfolgendcn Einwilligmgm a Buchstabe B ud Buchstabe C emögliche ich
adem einc Datenverumdug auch solchq Datm, die d€m besodem gesetzlichen
Schutz von Privatgeheimnisscn gemäß ö 203 Strafgesetzbuch unterliegen

Diese Einwill igmgen sind ab dem Zeitpunkt der Antrsgstellung bzw Angebotsanforde-
rung wirtsm Sie wirkm unabhüngig davoL ob späaor der Vmichmgsvqtrag, astsn-
dc kommt Es stcht mir frei, diw Einwilligungrrklärungfl mir Wirkug für die Zukufl
jedneit guz oder teilweise zu widemrfen

B. Erklärung zur Veruendung mcincr dlgemcinen pcßoncnbezogenen Daten

Hiemit willige ich duin ein, dos meine allgemeinen penoncnbezogenen Daten untcr
Beacbtung der Gudsätze der Daenspuwkeit ud der Datmvmeidug veuendet
werden

I ar Risikobeurteilug, ru Vertragsbwicklung md zu Prüfimg du Leisungspflicht
duch die ALTE LEIPZIGER

2 ar Risikobeuneilung duch Darenaustausch mit einem Vorversicherer, den ich bei
Antragstellung bzw Angebotsanforderung gcnmt habe

3 zu gemeinschaftlichfl Filhrug von Datqnsmmlungm dq Untm€hmm im Verbund
ALTE LEIPZICER - HALLESCHE, m dic Anlieg€n im Rahmen der Anuags-, Ange-
bots-, Vertrags- und kistugubwicklung rchncll, effektiv ud kctflgütrstig beübeitfl
zu könno (2.8. richtige Zucdnmg meinq Post odq Beitragsahlmgq). Di€s Daten-
mmlmgen mthalten Daten wie Nme, Adresse, Gebunsdatm, Kundennmmer,
Venichcugmmmer, Kotmwma, Bmkleiuahl, An dtr bestehfldfl Vsträge,
sonstige Kontaktdatcn,

4. zur Risikobeurteilug und Abwicklung do Rückversicherung Dies erfolgt durch
Ubemittlung m Rückversicherer zur donigen Vwendung, bei denq mern zu versr-
chemdc Risiko geprüft oder abgesichen werden mll Eine Absichcrung bei Rückvssi-
chsem im In- ud Aulmd diqt dm Ausgleich der vm Vmichrcr übsnomflfl
Risiken und liegt damit auch im lntses* der Versicherungsnehmer. ln einigen Fällm
bedimen sich Rückvesichqq weitsq Rückvmichm, dmm sie - sofem erforderlich
- ebenfalls msprchnde Datcn übemineln

5 durch andqe Untmehmq./Pmnen innerhalb und ru6erhalb des Veöund ALTE
LEIPZIGER - HALLESCHE, dmen der Vemichqr Aufgabor gru oder teilweis ru
Erledigmg übefüägt. Die Untemehmen/Penonon werden eingerchaltct, m die Antrags,
Angebots-, Vertrags- und L€istugsbwicklung moglichst shnelt, effektiv und kosten-
günstig zu gestalten. Eine Erueitmng der Zweckbestimmung der Datmveruenoung rsr
dEmit nicht veöund€n. Die einge$halteten Untemehmen/personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerliillug verpflichtet, ein ilgemes*nc Datenshutzrivsu sicherastellen,
einm ruokgebundencn und rechtlich zulässigen Umgmg mit dm Datm zu gewährleis-
ten sowie den GmdsEtz der Verschwiegenheit zu beachten

6. zur Verhinderug des Versicherungsmissbrauchs bei der Risikobeurteilung md bei der
Klärug von Ansprtichen aus dem Vesichmngsverhäluris durch Nutzung einer b6on-
deren Konzmdatenbmk, Nutzung eines Hinweis- und lnfomationssystems der Veßi-
chemgswinschaft mit Daten, die der Gesmtverband der Deutschen Vemicherungswirl-
schaft e.V. (CDV) im Auftmg für die Versicherq vsrchltiselt. Auf Buis dieses Sys-
t€ms kann es zu einem aufden konkreten Anlass bezogenen Austausch personenbezoge-
ner Daten zwischen dem mliagcnden und dem ilgefr8gten Vemicherer kommen.

7. ar Bratung und lnfomation übtr Vtrsichtrugs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, i ldere Untemehmen im Verbund ALTE LEIPZICER
- HALLESCHE odq den für mich zustäüdigfl Vemiilq

8. ar Anüags-, Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklmg, indem die ALTE
LEIPZICER Flbst Infomationq übs mein allgmeines Zahlugsverhalten einholt_ Dim
kmn auch erfolgen durch ein Untemehmen im Verbud ALTE LEIPZIGER - HALL-
ESCHE odq eine Auskuftei (z B Bürgel, lnfoscore, Creditsefom, SCHUFA)

C. Erkllrungcn zur Ertbindug yoD der SchwcitePnicbt und Veruendung von

Gesundhci|sdrtcn

I ErklairunB zur Entbindung von der Schweigepflicht

a) Schweigepfl ichtentbindung zur Risikobeurteilug bei Vertragsschluss

Die ALTE LEIPZiGER überprüfl meine vor Vertragsab*hluss gemachtm Angaben zur
Risikobeurteilung, soweit dies zu Beurteilung der zu versichemden Risikm erforderlich
ist und neinc Angaben du u Anlass bieten

Zu diesem Zweck befreie ich die hier (im Abschnin Angaben zur Risikobeuneilung) von
mir genmntm Aräe, Bedienste(e von Krmkenhäusem, enstigfl Krakenilstalten, Pfl€'
geheimen, Pesonenversicherem, gesetzlichen Kmkenkassen sowie von Berufsgenos-
snschaflen ud Be{rördm von ihrer Schweigepflicha, soweit ich dort in den letaen
l0 Jahren vor Antsagstellmg uteßucht, b€r8ten oder bchudclt worden bin bry veni-
chert wu odq einen Antng auf Vmicherung gestellt habe Ergeben sich nrch Vertrags-
*hlus für den Vmiches kokrcte Anhsltspunkte dafilr, dN bei d€r Ant'agstellug
wichtige odo uvollständigc Angaban gm8cht uudil ud damit di€ Risikobeutei-
lug beeinflusst wurde, Bilt die vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend -

und zwar bis zu l0 Jahren - nach Vertragsschluss Dies gilt auch übcr meinen Tod
hinaus

Die ALTE LETPZIGER bzw ihre Mitarbeiter selbst entbinde ich von ihrer Schweige-
pflicht, sofem die erhobenen Cesmdheitsdaten im erforderlichen Umfag zu Risikoprü-
fing m sie bemtmde Arac bzw medizinirche Gutachter übemittelt wqdctr

In allm udqa Fällm werde ich von dq ALTE LEI ICER infomiert ud vor Erhe-
bung weiterer prcronenbezogener Daten emeul m cine Entbindmg von der Schweige-
pflichr gcbcten

b) Datenveruendung zur Risikobeurtcilung und Leistungsprüfung

Ich willige in die Veruendmg dr von dcr vontehenden Schweigepflichtmtbindugrer-
klärung erfassm oder von mir mgegebaro odq übcmittclten Geudheitsdata ru
Risikobeuteilug ud ru lristugsprüfirng dwb dic ALTE LEIPZIGER ein Dic
Crundsätze dtr Datensparsamkeit und Datenvemeidug sind zu beachten

2 Veruendung von Cesundhcitsdaten fiif weitere Zweke

lch willige ein, dus die von der vorstehenden Schweigepflicbtcntbindung*rklrrug ge-
mäß Buchstabe C Ziffq I srfssten oder von nir mgegebenm odq übqmincltq Crc-
sudheitsddm utq B@htug dq GnrdsÄrzo dq Daqspersmkeit md Darenvmi-
dung im Sinne des Buchstabeo B hinsichtlich der Nr | (Vertragsabwicklung), Nr 2 (Da-
tensustaNch mit dm Vowenichem), Nr 4 (Rückvmichnng), Nr 5 (Outsoucing),
Nr 6 (Missbrruchsbekifmpftng) und Nr 7 (Beratung und lnfomation) vcNendet wer-
den durfen An dqr PKV-Verbmd wsden im Rahnen des Buchstaben B Nr 6 keine
Geudheitsdatcn wcitagegebor Zu Missbruchsbekämpfung im Rahmen einq beson-
dem Konzmdatqbank dürfm Gcudheitdaten nu vo Krmkm-, Unfall- ud
Leb€nsveßichercm eingerhen ud vwmdet werden (Buchstabe B Nr 6) Im Rrhmeo
der Beratung und lnfomation (Buchstsbe B Nr 7) dürfen Gesundheitsdaten nur il
meinen Veminler weitergegeben werden, sofem hierzu im Rahmen der Vertragsgestal-
tung ein konkreter Anlass besteht

Soweit die Weitergabe der Ccsundheitsdaten im Rahmen der Berünten VeNendungs-
aecke erforderlich ist, entbinde ich hiemit auch den Versicherer von der Schweige-
pflicht

D. ErklÄrung für mitzuvcnichcmdc Pcnmcn

Dio voßtehfldfl Erkl&ugo gebe ich auch fur meine mizuvmichemden Kinds swie
die von mir ge*tzlich verü'etenen miEuvenichmdo Pqpno ab, die die Bedeutung
dierr Erklärungen nicht selbst beurteilen können

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn Sie bei us einm Antag aufAbschluss einer Vrsicherung stellen, können Sie den
Antrag ohne Angabe von Cründn in Textfom (z B Brief, Fax, E-Mail) widemfen Die
Frist beginnt mit der Antragstellung und endct 30 Tage nach Zugmg des Versicherogs-
scheins, dq Vertragsbe*immmgen (einschließlich usu Vmichmgsbedingungen
ud Tuilbcsimmugm), da Vmichmngsinfiomationo ud dc Belchrog übo dc
Widenfmchr-

Wmn Sie von uns ein Angebot ilfordm und das Angebot mnehmen, könnm Sie die
Annahmeuklärung ohne Angabe von Gründcn in Textfom (z B Brief, Fu, E-Mail)
widemfen De Frist beginnt mit dq Annahmeqklärug ud endet 30 Tage nach Zugang
des Vemicherungsrcheins, der Vertragsbestimmungen (einrhließlich userer Versiche-
rmgsbedingungen ud Trifbestimmungen), der Versicheugsinfomationen, der Be-
lehrung über das Widemlsrccht ud du Bestätigmg üba dm Abschluss dc Vertrages

Zw Wahrung der Widerufsfrist gaügt die rechtzertige Ab*ndung da Widerufs Der
Widemf isl zu richten m die:

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherug I c, Alte Leipzigs-Platz l,61440 Obeusel,
Telefax 06171 24434, E-Mail: sewice@alte-leipziger de

Im Falle eines wirksmen Widemfs endet Ihr Versicherungsschutz und wir erstanen
Ihnen den Teil lhres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugmg des Widemfs mtfällt
Den Teil lhres Beitrags, der auf die Zeit bis zum Zugmg dc Widmfs entfällt, kömen
wir einbehalten, wenn Sie zugestinmt haben, dus der Veßicherungsschutz vor Ablauf
der Widemfsfrist beginnt Wir erstatten Ihnen aber eile n gegebenenfalls vorhudenen
Rückkaufswen einschließlich dq Überschusstcile nach $ 169 des Versicherungsver-
tragsgesetzes Habm Sie die vorgenannte Zustimmung nicht erteilt oder bcginnt der
Versicherungsschutz eßl oEch Ablauf der Widemfsfäst, sind die beiderseits empfmge-
nen Leistügen zuilckzugewährm
Wurden Sie nicht auf lhr Widemfsrecht, die Rechtsfolgen de s Widemfs ud den zu
zahlmdm Betrag hingiliesn, hab€n wir zuslitrlich die für das I Jahr dcs Vereiche-
mgshutzes gaahltfl Beiüäge a trstattm; dies gih nicht, won Sie Leistungm rus
dem Venicherungsveruag in Anspruch gmommen haben
Beiträge €Etanfl wir uveuäglich, späre$ens 30 Trge nach Zugug des Widemrfs



3. Vorllufigcr VcnichcrutrBschuE (WS) und Vczicht rüf die Verbnucherio-
formationen/Versichcrungsbedingüngen

Der vorläufige Vemicherungsschutz wird gemäß den Bedingungen für den VVS mit
beübagt, sfem die EiEugmachtigug ertcilt odd dtr Einlösungsbcibag geählt
wude Di6 Höchstgrflm dq t€i$mgfl mwie Beginn ud Ende meinc WS rgebor
sich us diesm Bedingugen Bei einer Angebotufordeug v€zichte ich für den VVS
auf die vollständigen Verbraucherinfomationen, Versicherogsb€dingungen und weite-
ren Vertngsutrlago (Ziffa II 2.), die mü spätestas mit df, Angebot übemitteh
werdm

4. Veßicherungsnehm€nchsd

Der Vcsicherungsnehmer ud der Versicherte beantragen hiemit, dres bei Tod des
Versicherugsnehmm während der Duer diess Vertmgc ds Vesicherte neuer Versi-
cherungsnehmer sein und zu diesem Zeitpunkt in alle dmn bestehenden Rechte und
Pflichtm aus dern Vertmg eintretm sll Der Vffiicherte qklärt sich schon jetzt mit
künftigen Verfügungm des Vmicherogsnehmas zu do Veßicherung einveßtodfl

Diew Erklärung gila nu für sog Frmdvmichmgen, alrc wmn Venichmgsnehme
ud Venicherte. venchiedene Penonen sind Sie gilt nicht,

wenn der Vcsichcrte im ZeiFukt des Toda des Venicherogsnehmen nmh
minderjährig ist oder
renn die Vmicherug vom Aöeitgeb€r (Venichemgsnehmer) im Rahnm da Be-
triebsmtf,gesE6 us Anls eine ArücitsqhäItnisss mit dm Arbeitnehmq
(Veroicherten) als Dirckt- odq Rückdeckungsversicherung abgeschlossfl worden ist

Beendqheit fur Rückdeckungsversicherungen in Fom einer fondsgcbundenfl Renten-
vmichemg:
Eine Ubaragug da Rückdekugsvasichmg auf eino nom Aö€itg€bor als
V€rsichrugsnehmer ist nu unter der Voraussetzung m([lich, dass der Vertrag unver-
änden als Direkt2lusage mit Rilckdcckungsversicherung fongeftihn wird
Eine Fortführung in einem mderen Durchführungsweg oder mit einer geänderten Finm-
zierugsfom ist ausgeschlossen

ll.Besondere Hinweise

l .  Uoverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unveöindlich ein Angebot ilfordem, sind Sie noch nicht verrraglich
gebunden Sie erhaltq von üns anächst ein Angebot (erstollt rufder Grundlage lhrc
Angaben in diesem Fomulu, etwaigo Anlagen sowie weiterer Infomationo, die Sie
uns bei Bedrfgeben), dm alle Infomationm, Bedingungm uw, bcigefügt sind
Anschließerd konna Sie frei atrcheiden, ö Sie uns Aogebot onehmo oder nicht
Nehmf, Sie us Angcbot nicht m, fltstehen lür Sie wedq Kostm nah Vepflichtun-
gm- Nehmen Sie unsq Angebot duch eine ausdrückliche schriftliche Annahmetrklärung
il, kommt der VersicheMgsvertag zustmde Von einer Einzugsmächtigung, die Sie
uns eneilen, machen wir erst nach Zustmdekommen des Versicherunqsveroases
Gebnuch

2. Vertrrgsgrundlsger

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland
Fmer gelta frr lhrc Vmichemg(en) - außo diam Anrrag bry di6tr Angebotsfl-
fordmg - die Allgmeina Bedingugen, die Tuifbctimmmgen, die Bedingmgm Fr
da vorläufigm Vmicherugshuts md usre Sazug; ggf- auch dic Zwtzbedingun
gm ftir die Dynmil<' dic Zusaubedingungen für die überrchussvwendungsrt DIn-
vestnentfonds<< und die Bedingungm ff.lr die Zusatzversicherungen sowie Zustzbe-
stimmungen und Besondere Vereinbarungen Diese erhalten Sie vor Anfagstellung bzw
bei einer Angeborsflfdderog Mmen mit dm Angebot
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3. Bdondcrc vcrbbrruntcD utrd Gtbährc!

Erklärungen/Nebenabreden müssen shriftlich festgehalten werden Sie bedürfen der

schriftlichen Bestätigmg der Gesellschaft

Die Vemittlq *lbst sind nicht bs*htigt (Neben-)Crebühro a qhebcn

4. Prldiktivcr Gent6t - frciwillige Selbstverpflichtung

Wir habcn ms im Rahmen einer freiwilligen Selbswerpflichtug verpflichtet, den Ver-
u-agsbschluss nicht von dq Durchfühmg eines prädiktiven Ccntcsls abhängi8 zu ma-
chen Auch bwits vorliegmde Befunde rus pädiktivm Cfltests müs bci allo Arta
von Lebensversicherogm trst ab €ins Vesichrugsmne von 250 0(X) EUR bry
Jshresrente von 30 000 EUR offm gelegt wqdm Unts einem Dprädiktiven Centest((
verstehen wir dabei die Untersuchug des Erbmaterials eines Gesunden auf die Veranla-
gung liif eine bestimte Krmkheit Sämlliche beanbagtq und bestehendm Venicherun-
gen be i privaten Versicherungsutemehmen wcrden bei den genmten Smmengrenzn
berücksichtigt

5. Venichcrurgco für Kinder uDter 7 Jrhrcn

Für sog Kindwmichmgm gilt folgod€ Bmdqheit: Bci Abrchluss vo Todefall-
m übs t fi)O EUR werden bci Tod vor Vollmdmg des 7. kbaxjahm ftr dm
Teil der Todesfallsumme, ds t ü)0 EUR übssteigt, nur die mtnchtsten Beitröge
eßtsttet Der Veßichmngsrchein othält einm mtsprcchenden Hinwers

6. Aufgabe bestehender Versicherungen

Die Aufgabe erner bestehenden Versicherung zum Zweck des Abschlusses einer versi-
chemg b€i dmselba odq einem mderen Uilmehmen ig ftr dm Vmichmmgs-
nehmu im Allgmeinfl rm@kmäßig ud frr beide Untmehlm uevün$ht

7. B6chwerdestellen

Sollten Sie einmal Grund zur Beschwerde haben, wenden Sie sich bitte m die
ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G, Alre Leipziger-Plae l,61,140 Obemel.

Drübq hinau kömo Sie sich auch m die
Budesstalt für Finuzdiasdeistungsufsicht - Bercich Veßicherogm -,

Graurheindorfer Straße 108, 53 I I 7 Bonn
wenden

Unser Untem€hmen ist Mitglied im Vere in Versicherungsombudsmmn c V Dmit ist
für Sie als bcrcnderq Swice die Möglichkeit aöffnet, den unabhängigen md neuo-alen
Ombudsmmn in Anspruch a nehmen, wcnn Sic mit einer Entsheidug eimd nicht
einverstanden sin slltm Dc Vsfahrm ist ffr Sic kmtafrei

Venicherungsombudsmmn e V-, Postfach 08 06 32, 100O6 Bslin
Tefefon 0180,f 224424,Telefu oltü 22M25
E-Mail : beschwerde@versicherungsombudsmann de

t. G$eazlich€r Sicherungsfonds

Um die Ansprüche uow Kuda jedmit erfil.llfl a könnfl, rcht6 wir uf citr€ üe
gewoScne Mischung und Stseuung der Kapitalillagen Rein spekülative Anlagen werdm
nicht getätigt Duüber hinaus besteht zur Absicherug der Ansprüche aus Ihrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe $$ 124 ff. Versicherungsaufsichtsgesetz),
ds b€i ds Protektor Lebensvmichmgs-AG, Wilhelrnstraße 43 G, l0l l7 Berlin,
ww pretektor-ag de, trichtet ist lm Sichmgslall wird die Aufsichtsbehörde die Vq-
t'fue auf da Sichemgsfonds äbertragfl Gffhützt vo dm Fods sind öe Anqüche
der Versicherungsnehmer, der Versichenen, der Bezugsberechtigten und sonsfiger aus
dm Versicherungsv€rtrag begünstigttr Personen Dic ALTE LEIPZIGER Lebensversi-
cherung a C gehört diesem Sicherugsfonds u

ALTE LEIPZIGER
Lebensvemicherung auf Gegenscitigkeit
Alte Leipziger-Platz I .61,140 Oberusl
Budmrepublik Deutschlüd
Telefon 06171 66-00 Telefu 06171 2,t434
ww a.lte-lei;ziga de . E-Mail: swice@slteleipzigtr,de
Bi lkkonto :  BHF-BANKAcFrank furmMain(8L250020200)51 797. [BAN:  DE4l  500202000000051797 B lc :  BHFBDEFF

Sw Vorsitzender des Aufsichtsmts: Prof. Dr Uwe H Schneider
Vostand: Wolfgug Stenenbrink (voßitzende.), Ormü Abel (stv vo6i nder), Chrisroph Bohn, Dr walter Botemm, Reinhud Ku4 Wilkud pekrek, Fmk Kerhaktr (sw )
Sitz Obcrusl (Tuus) ' Rchtsf(m Vmichmgsrcin auf Gegositigkeit . Amtsgqicht B8d Hombug v d-H HRB 1583 . Sr Nr 045 223 OO42l
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Anlage zum Antrag

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

Versicherter: Herr Erwin Heute
geboren am 12.10.1953

Frage Einzelheiten zu den Fragen
|  6 2 Bestehen oder b€studen in den lezten 5 Jahrcn

Krukbeiten, Unfallfolgen oder körpslichc Schädo
der Augm - mdcre Augenerkrmkugen (auch

Einzelheiten zu Diagnos, Krmkheit, Unfall, Medikmenten
Kurzsichtigkeit von Geburrt en (ieweils ca. -4 Dioptrin) siehe beigefllgter Fragebogen Nllrnberger.
Lescr-Augen-OP inO71200.3 (ambuhnt) Dr. Armbrust, Prrtensteinentr.6,gTtl6l,ohrr.M.

hmdlmg)? Wmn? wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgm?

siehe beigelllgter Fragebogen Nllrnberger

Ara, Psychologe, Kmkeng)ruöt, Heilpraktiker, Krilkfl haus, Heilstätte (Nm€, Anschrift)

siehe beigefllgter Frrgebogen Nllrnberyer

t 1 Bestehen oder bestmden in dm lezten 5 Jahren
Krmkheiterl Unfallfolgen oder körpqliche Schädm:
da Ohro (auch Schwindelzustände, Ohrgeräushc

ITinnitusl)?

Eiroelheiten zu Diagnose, Krmkhe it, Unfall, Medikamenten

Tinnitus

Wru? Wie lage? Wie häufig? Cehcilt? Folgm?

sclten / seit ca. 2006

Ara, Psychologe, Krilkengmnast, Heilpraktiker, Krmkmhaus, Heilstätte (Nme, Anschrift)

Dr. med. Y. Kowalik Frenkfurter Str. 22 in 63065 Offenbech

7 Sind Sie in den l€tzt@ 5 Jahren von Arzten, Psycho-
logen, Kranlengymnasten oder Heilpraktikem
untersucht, b€nten oder behandelt worden (auch
Op€rEtionen, Strahla-, Chemothenpie)?

Einzeheiten zu Diagnose, Krmkheit, Unfsll, Medikamenten

Nierrnuntersuchung

Wmn? Wie lmge? Wie häufig? Geheilt? Folgen?
einmalig inO7l2OO7 Untersuchungsergebnis:o.B.EsbBtehtKEINweitercrKontroll-undB€-
handlungsbederf
Azt, Psychologe, Kmkflrymnast, Heilpraktiker, Krmkohaus, H€ilstätte (Nme, Anschrift)

Andreas Kochenowsky Kaiserstr. 75 in 53065 Offenbach
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit ALTE LEIPZIGER
Berechnung Nr. 02 vom 23.09.2008, l2:50 Uhr

SncunAL

(Programmversion 3.7.0)

Anlncr ..TECHNISCHE DATEN66

Versicherungsnehmer

Versicherter

Versicherungsbeginn

Ablauf der Versicherung

Hen Erwin Heute

Herr Erwin Heute, geboren am 12.10.1953
Eintrittsalter 55 Jahre, Beruf: Informatiker/Fachinformatiker

01 .11 .2008  (12  Uhr )

0l . I I .201 8 - im Alter 65 Jahre ( l2 Uhr)

Berufsunlähigkeitsversicherung (BV1 0)
Berufsgruppe: I

Dauern/Schlussalter Beitrags- Versiche-
zahlungs- rungs-

Schluss- Leistungs-
alter dauer

l0 Jahre

dauer

l0 Jahre l0 Jahre 65 Jahre

Überschussverwendung Beitragsverrechnung

Leistung bei Berufsunfähigkeit garantierte monatliche Rente 2.tn0.00 EUR

Monatlicher Beitrag Beitrag

266'0 EUR

zu zahlender Beitrag'

l8 l ,0 l  EUR

Der zu zahlende Beitrag ist der um Überschüsse verminderte Beitrag (Beitragsver-
rechnung). Er kann nicht garantiert werden und gilt, solange die für 2008 festge-
setzten Überschusssätze unverändert selten.
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Belehrun g ̂ n Anzeigepfl ichtverletzung
Mitteilung nach $ 19 Abs.5 WG ilber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht
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\-?
tH:*1":ll1'""."":"... ALTE tE I PZIG E R

El als Adage am Aorag bzw arr Angebotsanforderung vom

Versicherungsnehmer (\'N) E n"o E Frau E rima

Ti le l .Vomme.Nme Erwin Heute

Straße, Nr L u d w i g s t r . 6 6

P L z , h  6 3 0 6 7  O f f e n b a c h

cebutsdatm,{me I 2 | 0 I 9 5 3

!'crsicherter (\'T) El H.r D Fr"u

Titol. Vomme- Nme E r w i n  H e u t e

Belehrung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Venichemgsantrag bzw lhre Angebotsanforderung
ordnungsgemaß prüfen können, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemäß und vollstAndig b€antworten Es sind auch solche
Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe B€deutung beimessen

Angaben, die Sie nicht gegentiber dem Versicherungsvermittler machen
möchten, sind unvera)glich und unmittelbar gegenilber der

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a G ,
Alte Leipziger-Plaz l, 61 440 Oberursel

schrift lich nachzuholen

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

Welchc vowertreglichcn Anzcigepllichten bcstchen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle lhnen
bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wr in Textform ge-
fragt haben, wahrheisgemäß und vollständig anzuzeigen Wenn wir nach
Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umständen fiagen, sind Sie auch insoweit ar Anzeige
verpflichtet

Welche Folgcn könDen eintrcten, wenn eine vorvertngliche Anzeige.
pflhht verlctd wird?

l. RoclCritt und Wcgfell dcs Vcrsicherungsscbufcs

Verle n Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom Vertrag
zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz
noch grobe Fahrlassigkeit vorliegt

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

lm Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz Erklffen wir den
Rilcktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, blerben wir dennoch zur
Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig
angegebene Umstand

weder fir den Eintritt oder die Fesbtellung des Versicherungsfalles
noch fur die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursächlich war Unsere Leistungspflicht entfälltjedoch, wenn Sie die An-
zeigepfl icht arglistig verleta haben

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum
Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen Vertragszeit ent-
spricht. Zusatzlich haben Sie Anspruch aufdie Auszahlung eines ggf.
vorhandenen Rückkaufswertes.

2. Kilndigung

Können wir nicht vom Vertrag zuräcktreten, weil Sie die vorvertragliche
Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlassig verle haben, können wir den
Vertng unter Einhaltung einer Frist von einem Monat kundigen Der Versi-
cherungsvertrag wandelt sich dann in eine beitragsfreie Versicherung um,
sofem die dafilr vereinbarte Mindestversicherungsleisrung eneicht wird

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

3. Vertregsenpessung

Können wir nicht zurückteten oder kundigen, weil wir den Vert-ag auch
bei Kenntnis der nicht angezeiglen Gefahrumsunde, 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 ruckwirkend Vertragsbe-
standteil

Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um mehr als l0 7o
oder schließen wir die Gefahrabsicherung Iür den nicht angereiglen Um-
stand aus, können Sie den Vertrag innerhalb eines Monats nach Zugang
unserer Mitteilung über die Verlragsanpassung fristlos kundigen Aufdieses
Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen

4. Ausilbung unsercr Rcchtc

Wir konnen unsere Rechte zum Rücktrit! zur Kändigung oder zur Ver-
tragsanpassung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen De
Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzei-
gepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht b€grundet, Kenntnis
erlangen Bei der Ausilbung unserer Rechte haben w|r die Umstände an-
zugeben, auf die wir unsere Erklärung stiltzen Zur Begründung können wir
nachtraglich weitere Umstände angeben, wenn for diese die Frist nach
Satz I nicht verstrichen isl

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kundigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeiglen Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kilndigung und zur Vertragsanpa.ssung
erlöschen mit Ablaufvon funfJahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
für Versicherungsftllle, die vor Ablauf dieser Fnst eingetreten sind Die
Frist b€trägt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsaElich oder
arglistig verletzt haben

5. Stcllvcrtrctung durrb eine rndere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages duch eine mdere Person
verfeten, so sind bezUglich der Anzeigepflicht, des Rrlcktritts, der KUndi-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist filr die Ausübung
unserer Rechte die Kennhis und Arglist lhres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu berucksichtigen Sie können sich daraull
dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob fahrlässig verleEt
worden ist, nur berufen, wenn weder lhrem Stellvertrcter noch Ihnen Vor-
satz oder grobe Fahrlässigkeit zur Last fällt

€
öl

?
$
N

Bestätigung

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

Unterchrifl Vesicherungsnehma ggf Fimenstempel Untemhrift Venicherter und ggf. Miwenicherter
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Cegenseitigkeit AITE LEIPZIGER
Berechnung Nr. 02 vom 23.09.2008, l2:50 Uhr (Programmversion 3.7.0)

Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehörenden Unterlagen
Die se Unterlagen s ind Be standte il de s Ve rs ic he rungsvertrags.

Prod u ktin form ati on s blatt
(gemäß WG-Informationspfl ichtenverordnung - VVG-InfoV)

Informationen über den Versicherungsvertrag
(gemäß VVG-Informationspfl ichtenverordnung - VVG-InfoV)

Unser Vorschlag
. mit Verlauf der garantierten Leistungen

SaEung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation
I Satzung der ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit (vo l3 - 07.05)
' Allgemeine Bedingungen für die Berußunftihigkeitsversicherung (pm 2300 - 03.2008)
. Tarifbestimmungen zum Tarif BVIO (pm 2310 - 03.2003)
. Bedingungen ftir den vorläufigen Versicherungsschutz (pm 2610 - 01.2003)
. Allgemeine Steuerinformation (pm 2600 - 01.2008)

Antrag
' mit Anlagen (2.B. Anlage,,Technische Daten", Belehrung zur Anzeigepflichtverletzung)

Bestätigung des Versicherungsnehmers

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

Versicherungsnehmer (Vomame, Name) Herr Erwin Heute
Ott Datum

Otr-b*o,l^ t 2d- ü: L,5od
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