pav 11 - 022008

00RO

100750LE-ZG6

Antrag 98923892 — Seite 1 von 6 — 23.09.2008 (Version 3.7.0)

L)
® Antrag auf Abschluss einer Versicherung SR e
O Anforderung eines Angebotes giche Riciscite Ziffer 1)~ Lebensversicherung s.G. ALTE LEIPZIGER

Verbund-Vermittler-Nr. Vermittler Versicherungsschein bzw. Angebot an
379069 -0 0 8 KuV24-Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler gmbH [ Versicherungsnehmer B8 Vermittler

Versicherungsnehmer (VN) [X] auch Versicherter (VT) B Her OFrau [ Firma * freiwillige Angabe

Titel, Vorname, Name Erwin Heute

StraBe, Nr. Ludwigstr. 66 )
PLZ, Ort 6 30 6 7 Offenbach verheiratet B ja [ nein
Gebursdatum. -name.on 1 2 1 0 1 9 § 3 Exch werler

Telefon tagsiber® Fax/E-Mail*

s igkeit B8 deutsch oder AL-Berufsgruppe 1 Berufsstellung B9 selbstandig  [J angestellt
ausgciibter Beruf/Branche Informatiker/Fachinformatiker/Elektrotechnik (anch DV) iberwiegend korperlich tatig [Jja B nein
nur bei kaufminnischen Angestellten:  Bruttoeinkommen im letzten Jahr aber 40,000 EUR [Jja [J nein hlieBlich verwaltend/aufsichtsfuhrend tatig. [dja [ nein

Erklirung nach dem Geldwiischebekiimpfungsgesetz (Bitte immer ansfillea!)
Der Versicherungsnehmer handelt fur eigene Rechnung a Rechnung eines Dritten (Vormame, Name, Anschrift)

Identifizierung des Versicherungsnehmers (nicht erforderlich bei Einzugsermiichtigung durch VN oder bei betriebl. Altersversorgung bei Angabe des Beitragszahlungskontos)
3 personal is [ Reisep [ Kopie - Vorder- und Rickseite - ist beigefiigt (nicht weiter ausfillen) gilltig bis
aussteliende Behorde, Ort Ausweis-Nr.

Zusitzliche Angabe von Vorname, Name und - soweit im Ausweis vorhanden — Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort, Staatsangehérigkeit, wenn diese Ausweisdaten von den Daten
im Abschnitt Versich h bweichen bzw. fehlen:

Versicherter (VT) [ Mitversicherter (MV) bei verbundene Leben  [JHerr [ Frau * freiwillige Angabe
Titel, Vorname, Name

StraBe, Nr.

PLZ, Ont verheiratet [Jja [ nein

Geburtsdatum. -name. -ont

Telefon tagsuber* Fax/E-Mail*

S gehorigkeit [ deutsch oder AL-Berufsgruppe Berufsstellung [ selbstandig [ angestell
ausgeiibter Beruf/Branche tberwicgend korperlich wtig [dja [ nein
nur bei kaufminnischen Angesteliten:  Bruttoeinkommen im letzten Jahr itber 40.000 EUR [Jja [ nein hlieBlich verwaltend/aufsichtsfuhrend titig [Jja [ nein
Mitversicherter (MV') bei Hinterblieb Zusatzversicherung OHer OFrau

Titel, Vomame, Name

Geburtsdatum, -name

Versicherungsdaten B siche Anlage ,, Technische Daten“vom 2 3 0 9 2 0 0 8 Bitte immer beifigen!

Nachversicherung (nicht moglich, [ mit Ereignis zur Vers -Nr Ereignis
wenn Versicherter berufsunfBhig ist) [ ohne Ereignis

L1 Konto fir die fallige Rente

[x Einzugsermiichtigung (Bei fondsgebundenen Rentenversicherungen unbedingt erforderlich!) 3 :
Beitragszahlungskonto (nur bei

e ALTE LEIPZIGER Leben ist bis auf jederzeit moglichen Widerruf berechtigt, nach Z feh des Versicherungsvertrages -
dic Beitriige bei Falligkeit von folgendem Konto abeubuchen betrichl. Alersversorgung)
Konto-Nr (kein Sparkonto) Bankleitzaht Vorname. Name. Anschrift Kontoinhaber. wenn nicht VN
520584401 38070724
Name und Ort des Geldinstituts Unterschrift Kontoinhaber. wenn nicht VN
Deutsche Bank
Berugsrecht (nicht bei Basisrentenversicherungen; nicht bei Direktversicherung — Zusstzantrag verwenden)
Bezugsberechtigt ist im Versicherungsfall fiir Versicherungsleistungen einschlieBlich Ubersch :
bei Ablauf der Versicherung bzw. Rentenbeginn und bei Berufsunfihigkeit bei Tod des Versicherten [ der Mitversicherte
der Versicherungsnehmer O der Versicherungsnehmer, bzw. bei verbundene Leben der aberlebende Versicherte
L der Versicherte O] der Ehegatte, mit dem der Versicherte im Zeitpunkt seines Todes verheiratet war
[J der namentlich bezcichnete Empfinger, Geburtsdatum der namentlich bezeichnete Empfimger, Geburtsdatum
Frau Rita Spielmann, 28.09.1957

Betriebliche Altersversorgung LI Direktversicherung (Zusatzantrg ausfullen) Bilanz iy

[ Riickdeck gsversicherung (Bilanztermin angeben) termin 1 die Firma

Besondere Vereinbarungen
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Angaben zur Risikobeurteilung des Versicherten (V1) [ des Mitversicherten (M V) bei verbundene Leben —2 Antrag verwenden
Bitte beantworten Sie alle Fragen wabrheitsgemaB und volistindig. Die Gesellschaft kann bei bren oder Mistindigen Angaben je nach Verschulden vom Vertrag zuriicktreten,
ihn kiindigen oder anpassen (siche Belebrung zur Anzeigepflichtverletzung). Angaben, die Sie hier nicht h och sind unverziiglich and ittelbar schriftlich nachzareichen.
Besondere Gefahren und Versicherungsantriige bei anderen Gesellschaften
1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit b deren Gefah 2t (z B Umgang mit explosiven, radioaktiven oder anderen gefahrtichen Stoffen, Wettfahrten, Flugsport, Paragliding,
Fallschirmspringen, Rafting, Tauchsport, Kampfsport)?
nein ] )a, welchen

2 Beabsichtigen Sie in den miich 1ZM einen Aufenthalt von mehr als 3 Monaten auBerhalb Europas?

B nein [ ja, wo, wann, wie lange
31 Bestehen bereits Lebens-, Berufsunfahigkeits- bzw. Pflegeversicherungen oder sind solche beantragt? Onen ®ja
32 Wurden innerhalb der letzten 5 Jahre Antrige zu erschwerten Bedi (z B Zuschlage, Lei hii zunickgestellt oder abgelehnt? O nein ja

Einzeltheiten zu 3 | und 3 2 (Art der Versiche- Amntrag bei Volkswohl Bund wurde am 07.07. gestelit und am 01.09. kam der Bescheid, daBl der Antrag wg.

rung, Gesellschaft, Hohe und Erschwerung) fehlender Unterlagen nicht weiter bearbeitet wird. Neuantra, het Niirnberger Bl/-Rente mnatllch € 1.000,
EA 65 beantragl Ausschluss wegen Tinitus sowie Laser-OP.

Herrn Dr. Kiihn positiv angefragt.

— his

Zusitzliche Fragen bei einer jihrlichen Berufsunfibigkeitsrente — einschlieBlich bestehender Anwartschaften — von mehr als 18.000 EUR

1 Haben Sie fir den Fall der Berufs-
oder Dienstunfahigkeit Renten zu
erwarten (ohne gesetzliche Rente)?

nein [ Jja, wie hoch, woher (z B. betriebl Altersversorgung, Versorgungswerke)

2 Wie hoch war Ihr jihrliches Brutioeinkommen (bei Selb-  Bitte in chronologischer Reihenfolge angeben. Ber Riickdech s Nachweise und Zusage beifiigen
standigen: Gewinn vor Steuern) in den letzten 3 Jahren? 160.000,00 EUR 173.500,00 EUR 139.000,00 EUR
Erklirungen zum Gesundheitszustand
Evtl durchgefiihrte pradiktive G 0 hier nicht ben werden (Erlauterungen siehe Riickseite Ziffer 11 4 )
Antrag/Angebotsanforderung ohne érztliche Untersuchung [ mit arztlicher Untersuchung veranlasst am

Zcitlich befristete Fragen
1 Bestehen oder bestanden in den letzten S Jahren Krankheiten, Unfallfolgen oder kérperl-  1.12 des Gehimns (auch Migriine, Kopfschmerzen [mehr als 12-mal im Jahr oder

che Schaden langer als 48 Stunden]) oder der Nerven (auch Epilepsie, Lah Multipl
11 der A gane (auch N benhohlenerkrankung, Heuschnupf Sklerose)? B nein [ ja
Allergie, Kehlkopf-, Rippenfellerkrankung, Schiafapnoe)? B nein [Jja 113 der Psyche (auch Angst-, Essstérung, Schlafstorung [mehr als 5-mal im
1.2 des Herzens oder der Kreislauforgane/GefiBe (auch Bluthochdruck {Werte gro- Monat], Erschopfungszustande, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom)? B nein [ 2
Ber 140/90 mmHg], Krampfadern, Thrombose, Arteriosklerose, Durchblutungs- 1 14 Infektionskrankheiten (langer als | Monat oder mehr als 4-mal im Jahr)? nein OJ ja
stérungen, Lymphodem, Brustschmerzen bei korperlicher Anstrengung)? B nein [ ja 1 15 Tumore (auch gutartige) oder Krebserkrank (auch Leuka
1.3 der Nieren, der Harnwege (auch Blut oder EiweiB im Urin) oder der Lymphome)? B nein O ja
Geschlech h Brustdriisen : wang
rechisorgane (auch|Brust ifirostata; anchiSch erschafls- - 2 Haben Sie in den letzten 5 Jahren einen Selbsttotungsversuch unter-
komplikationen)? K nein O ja [ nein [
. nommen? X nein Ja
14 der Verd gane (auch Sp Shio Barob heldriise, Gallenbl
Leber; auch Sodb M } en [mehr als 2-mal im Jahr oder 3 Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jabren regelmiBig Medikamen-
langer als 48 Stunden), Blul im Stuhl)? b4 nein [ 1 te ein (d h mehr als 1 Monat lang tiaglich Medikamente oder an mehr als
1.5 des Stoffwechsels (auch Diabetes, Cholesterin-, Tnglycerid-, Harnsaure- 20 'r['agenllm Jahr ein glelchamgs h'dledlkamenv., ST e SN K nein [1
erhohung)? @ nein 1 ja A oder Ber 1)? X nein )a
16 1der Augen? [ Kurzsichtigkei O Weitsichtigkei i nein [1ja 4  Haben Sie in den letzten 5 Jahrem Drogen zu sich genommen? [ eir Oja
Dioptrien  links ____ rechts_____ 5. Nehmen oder nahmen Sie in den letzten 5 Jahren regelmaBig Alkohol
1 6.2 andere Augenerkrankungen (auch Doppelbilder, Gesichtsfeldeinsch ankung, zu sich (d h mehr als 1 Monat lang tiglich oder an mehr als der Hilfte
Laserbehandlung)? O rein M ja der Tage eines Jahres)? nein [Jja
1.7 der Ohren (auch Schwindelzustinde, Ohrgerausche [Tinnitus])? Onein ®ja 6 Waren Sic in den letzten 5 Jahren mehr als 3 Wochen ununterbrochen
18  des Ruckens oder Nackens (auch Wirbelsaulen-, Bandscheibenschad arbeitsunfihig? [ nein [ ja
SR:};::s::Tl[m:hr a::s 2- malblm ;a:lr od«;r linger als 48 Stunden], = o 7 Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psychologen, Kranken-
2. [Sehizs, Cenvicobrachialgi)] = et » gymnasten oder Heilpraktikern untersucht, beraten oder behandelt worden
19 der Knochen, Gelenke, Muskeln, Schnen und Bander (auch Meniskus- (auch Operati Strahlen-, Ch herapie)? [ nein & ja
schaden, Gicht, Rheuma, Gelenkschmerzen [mehr als 2-mal im Jahr oder
linger als 48 Stunden], Fibromyalgie)? B nein O )a 8 Wl.}llr:en Sie in den letzten 10 ::I:ren stationdr behand;lt (auch Kuren,b
! Reha- boahandl Strahl b b ) bzw
110 ? [x] 8 P p )
P! dESLIET(Eneti A"ﬁg_le)' B nen Oja ist eine solche Behandlung vor hen oder empfohlen? [ nein O ja
1.11 der Drusen (auch Schilddriise; auch Hormonstorung), der Milz oder
des Blutes (auch Geninnungsstérungen)? X nein O ja
Zeitlich unbefristete Frage Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand

9 Wurde eine HIV-Infektion festgestelit oder steht ein Testeryebrus noch aus” B nein [Jja 10 Bestehen Behinderungen (auch angeborene) oder haben Erkrankungen oder
Unfalle Folgen hinterlassen (falls erteilt, auch GdB oder MdE angeben)? nein [ ja

11. Wie groB und schwer sind Sie? 172 cm 75 kg

Welcher Arzt kann iiber Ihre Gesundheitsverhaltnisse am besten Auskunft Dr. med. Christian Klepzig Praxisgemeinschaft im Kleinen Biergrund Kleiner Bier-
geben (Name, Anschrift)? (Falls nicht zutreffend, bitte »keiner« eintragen ) o 31 65 a n

Geben Sie hier bitte Einzelheiten zu den Fragen 1. bis 10. an, die mit »ja« beantwortet sind. 3] erganzende Angaben siehe Zusatzblatt
Frage Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt” Folgen>  Arat, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Kranken-
haus, Heilstiitte (Name, Anschrift)?

Erkliirung zur Entbindung von der Schweigepflicht
£ul Uberprufuni meines vor Vv cmamlﬁch.llss gn-nmd‘m.u Angaben zur Risikobeurteilung warﬂe ich die hn‘ [m a\hwhmll \lglbﬂl anur lewbcurlﬂhns] von mir genannien Arzde,

di von Krank Pflegeh P sowie von Ber und Behorden von threr
Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder behandett wordcn bin bzw versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestelit habe

Der genaue Umfang meiner Erklarung befindet sich auf der Riickseite (Ziffer 1 | )

MGesundhcitserkliirung bei Nachversicherung ohne Ereignis
Ich bestatige mit meiner Us hrift, dass ich bis zum heutigen Tage weder einen Herzinfarkt erlitten habe, noch mit HIV infiziert (positiver HIV-Test) oder an einem Krebsleiden erkrankt bin
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Wichtige Hinweise
BevatedrumAﬂngbzw&mAngebmfwdmmgmwhmbm,th:emddHthEHhmduvw Ich bestiige mit meiner Unterschrifi, dass
mexs und des Vi sowic dic b d Hinweise. Diese Erklirungen und Hinweise sind T 1 Thres Antrags bzw. Threr dneAngdymmldenuﬁnmmgmchdem
Angeb forderung und enthalten insbesondere die EvkiArung zum D: h ndnr“‘“‘ von der Schwelgepflicht sowie zum  Geldwischebelmp und dic ggf.
Versich h hsel (bei Tod des Versich h wird der Versicherte never Versi hmer) Dort finden Sie unter ande-  beigefigie A iskopie mit dem Original
rem Himweise zum Widerrufsrecht (Ziffer 1.2.), zum vorlfarfigen anduwmz(bﬁul3)mdmdmvmundlm(2lﬂ'ullz)8w susweis Gibereinstimmen

machen mit Thren Unterschriften die Erklirungen und HimnennnlnhhdneaesAmphzwdlsa‘ b wng Sie u, dass
der Versicherungsschutz zu Ihrem Vertrag bereits vor Ende der Widerrufsfrist b Eine Durchsch “"’-'--wud]hnensofm nach Unterzeich-

nung ausgehandigt
Ui hrift Versich

O, Dajum A
O. @L«bkd/l ‘ (bei Miggleiahrigen: g Vertreter) i ’l’ . L ortung
2% 0% A00¥ év- X«\M/L ok of Rekn ksl o, Ulm

| U hrift Versich i . et enstempel
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Erklirungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten sowie besondere Hinweise

[. Erklarungen des Versicherungsnehmers und des Versicherten

1. Erklirung zum D: h und zur Entbindung von der Schweigepflicht

A. Bedeutung dieser Erklirung und Widerrufsmoglichkeit

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

Personenbezogene Daten diirfen nach geltendem Datenschutzrecht erhoben, verarbeitet

oder genutzt werden (Datenverwendung), wenn dies ein Gesetz ausdriicklich erlaubt, an-
ordnet oder wenn ecine wirksame Einwilligung des Betroffenen vorliegt.

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

Einen intensiveren Schutz g e Arten per Daten
(insbesondere meine Gesundhensdaten) Die ALTE LElPZlGER darf sie im Regelfall
nur verwenden, wenn ich zuvor hierzu ansdriicklich einwillige (vgl. dazu Buchstabe C)

Mit den nachfolgenden Einwilligungen zu Buchstabe B und Buchstabe C ermogliche ich
zudem eine D. dung auch solcher Daten, die dem besonderen gesetzlichen

Schutz von Privatgeheimnissen gemiB § 203 Strafgesetzbuch unterliegen

iefen b d

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

1, : K

g mei g per g

B. Erklirung zur Verw Daten

Hiermit willige ich darin ein, dass meine allg »genen Daten unter
Beachtung der Grundsitze der Datensparsamkeit und der Datenvermeldung verwendet
werden

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

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

3. zur gemeinschaftlichen Fithrung von D der Unterneh im Verbund
ALTE LEIPZIGER - HALLESCHE, um die Anliegen im Rahmen der Antrags-, Ange-
bots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung 11, effektiv und kostengiinstig bearbeiten
zu kbnnen (z.B. richtige Zuordnung meiner Post oder Bem'agsmhlungen) Diese Daten-
sammlungen enthalten Daten wie Name, Adresse, Geburtsd K

Bankleitzahl, Art der bestehenden Vem'ége

Versicher Kc¢

sonstige Kontaktdaten.

4. zur Risikobeurteilung und Abwicklung der Riickversicherung Dies erfolgt durch
Ubermittlung an Rickversicherer zur dortigen Verwendung, bei denen mein zu versi-
chemdes Risiko gepriift oder abgesichert werden soll. Eine Absicherung bei Riickversi-
cheremn im In- und Ausland dient dem Ausgleich der vom Versicherer ibemommenen
Risiken und liegt damit auch im 1 der Versicher hmer. In cinigen Fillen
bedienen sich Rickversicherer weiterer Riickversicherer, denen sie — sofern erforderlich
— ebenfalls prechende Daten iiber

5. durch andere Unternehmen/Personen innerhalb und aulerhalb des Verbund ALTE
LEIPZIGER ~ HALLESCHE, denen der Versicherer Aufgaben ganz oder teilweise zur
Erledigung iibertrigt. Die Unternehmen/Personen werden eingeschaltet, um die Antrags-,
Angebots-, Vertrags- und Leistungsabwicklung mégllchst schnell, effektiv und kosten-

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

1. Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht

igepflichtentbindung zur Risikobeurteilung bei Vertragsschiuss
Die ALTE LEIPZIGER uberprift meine vor Vertragsabschluss gemachten Angaben zur
Risikobeurteilung, soweit dies zur Beurteilung der zu versichernden Risiken erforderlich

ist und meine Angaben dazu Anlass bieten

a) Sch

Zu diesem Zweck befreie ich die hier (im Abschnitt Angaben zur Risikobeurteilung) von
mir gy Arzte, Bedi von Krankenhiusem, sonstigen Krankenanstalten, Pfle-
h Per versi n, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenos-

senschaﬂen und Behorden von |hrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten
10 Jahren vor Antragstellung untersucht, b oder behandelt worden bin bzw. versi-
chert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich nach Vertrags-
hluss fiir den Versich konkrete Anhallspunkle dafiir, dass bei der Antragstellung
unrichtige oder unvollstindi ht wurden und damit die Risikobeurtei-
lung beeinflusst wurde, gilt dle vorstehende Schweigepflichtentbindung entsprechend —
und zwar bis zu 10 Jahren — nach Vertragsschluss. Dies gilt auch iiber meinen Tod
hinaus

Die ALTE LEIPZIGER bzw |hre Mltarbener selbst entbinde ich von threr Schweige-
pflicht, sofern die er im erforderlichen Umfang zur Risikoprit-
fung an sie beratende Arzte bzw medizinische Gutachter ibermittelt werden

in allen anderen Fillen werde ich von der ALTE LEIPZIGER informiert und vor Erhe-
bung wei per Daten emeut um eine Entbindung von der Schweige-
pflicht gebeten

hah q

b) Datenverwendung zur Risikobeurteilung und Leistungspriifung

Cohwei o b P

Ich willige in die Verwendung der von der vorstehenden Schweigep 4
klirung erfassten oder von mir angegeb oder iibermittelten G dheitsd zur
Risikobeusteilung und zur Leistungspriifung durch die ALTE LEIPZIGER ein. Die
Grundsitze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten

2. Verwendung von Gesundheitsdaten fur weitere Zwecke

Ich willige ein, dass die von der vor den Schweigepflich bind rklarung ge-
miB Buchstabe C Ziffer | erfassten oder von mir angegeb oder ibermittelten Ge-
dheitsd: unter Beach der Grundsitze der D. keit und Datenvermei-

dung im Sinne des Buchstaben B hinsichtlich der Nr. 1 (Venragsabwmklung) Nr. 2 (Da-
tenaustausch mit dem Vorversicherer), Nr. 4 (Riickversicherung), Nr. 5 (Outsourcing),
Nr. 6 (Missbrauchsbekampfung) und Nr. 7 (Beratung und Information) verwendet wer-
den dirfen. An den PKV-Verband werden im Rahmen des Buchstaben B Nr. 6 keine
Gesundheitsdaten weitergegeben. Zur Missbrauchsbekampfung im Rahmen einer beson-
deren Konzerndatenbank dirfen G dheitsd. nur von Kranken-, Unfall- und

Leb h i hen und verwendet werden (Buchstabe B Nr. 6). [m Rahmen
der Beratung und lnfon'mmon (Buchstabe B Nr. 7) diirfen Gesundheitsdaten nur an
meinen Vermittler weitergegeben werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestal-
tung ein konkreter Anlass besteht

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

D. Erklirung fiir mitzuversichernde Personen

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

2. Widerrufsrecht des Versicherungsnehmers

Wenn Sie bei uns einen Antrag auf Abschluss einer Versicherung stellen, konnen Sie den
Antrag ohne Angabe von Griinden in Textform (z B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen, Die
Frist beginnt mit der A llung und endet 30 Tage nach Zugang des Versicherungs-

hei der Vertrag i (einschlieBlich unserer Versicherungsbedingungen
und Tanfbesnmmungcn) der Versnchemngsmformalloncn und der Belehrung iiber das
Widerrufsrecht.

Wenn Sie von uns ein Angebot anfordern und das Angebot annehmen, konnen Sie die
Annahmeerklidrung ohne Angabe von Griinden in Textform (z B. Brief, Fax, E-Mail)
widerrufen. Die Frist beginnt mit der Annahmeerkldrung und endet 30 Tage nach Zugang
des Versicherungsscheins, der Vertragsbestimmungen (einschlieBlich unserer Versiche-

giinstig zu gestalten Eine Erweiterung der Zweckb g der Datenver dung ist
damit nicht verbunden. Die eingeschal Unterneh /Personen sind im Rahmen ihrer
Aufgabenerfullung verpflichtet, ein ang D. hutzniveau sicher 11

einen zweckgebundenen und rechtlich zulassngen Umgang mit den Daten zu gewihrleis-
ten sowie den Grundsatz der Verschwi zub

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

7. zur Beratung und [nformation iiber Versicherungs- oder sonstige Finanzdienstleistun-
gen durch die ALTE LEIPZIGER, andere Unternchmen im Verbund ALTE LEIPZIGER
— HALLESCHE oder den fiir mich zustandigen Vermittler

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

bedi und Tarifbesti ), der Versicherungsinformationen, der Be-

Iehrung iiber das Widerrufsrecht und der Bestitigung iiber den Abschluss des Vertrages

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

Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Thr Versicherungsschutz und wir erstatten
Thnen den Teil Thres Beitrags, der auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs entfillt

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

Waurden Sie nicht auf Ihr Widerrufsrecht, die Rechtsfolgen des Widerrufs und den zu
uhlenden Betrag hmgewnesen haben wir zuséitzlich die fiur das 1. Jahr des Versiche-
ung! ze: Beitrdge zu erstatten; dies gilt nicht, wenn Sie Leistungen aus
dem Versnchemngsvenng in Anspruch genommen haben

Beitrige erstatten wir unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs




3. Vorliufiger Verslcherungssclm!z (VVS) und Verzicht auf die Verbraucherin-
formationen/Versicherung

Der vorlaufige Versicherungsschutz wird gemiB den Bedingungen fiir den VVS mit
beantragt, sofern die Einzugsermachtigung erteilt oder der Einldsungsbeitrag gezahlt
wurde. Die Hochstgr der Lei sowie Beginn und Ende meines VVS ergeben
sich aus diesen Bedingungen. Bei einer Angebotsanforderung verzichte ich fiir den VVS
auf die vollstandigen Verbraucherinformationen, Versicherungsbedingungen und weite-
ren Vertragsunterlagen (Ziffer 11 2.), die mir sphitestens mit dem Angebot ibermittelt

werden

4. Versicherungsnehmerwechsel

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

Diese Erklarung gilt nur fiir sog. Fremdversicherungen, also wenn Versicherungsnehmer
und Versicherter verschiedene Personen sind. Sie gilt nicht,
wenn der Versicherte im Zeitpunki des Todes des Versicherungsnehmers noch
minderjahrig ist oder
wenn die Versicherung vom Arbei ) im Rahmen des Be-
triebsrentengesetzes aus Anlass emcs Arbeitsverhaltnisses mit dem Arbeitnehmer
(Versicherten) als Direkt- oder Riickdeckungsversicherung abgeschlossen worden ist

des Versicher

h ' b
Versicher

Besonderheit fiir Riickdeckungsversicherungen in Form einer fondsgebundenen Renten-
versicherung:

Eine Ubertragung der Riickdeckungsversicherung auf cinen neuen Arbeitgeber als
Versicherungsnehmer ist nur unter der Voraussetzung méglich, dass der Vertrag unver-
andert als Direktzusage mit Riickdeckungsversicherung fortgefiihrt wird

Eine Fortfiihrung in einem and Durchfiihrungsweg oder mit einer geéinderten Finan-
zierungsform ist ausgeschlossen.

I1. Besondere Hinweise

1. Unverbindliche Anforderung eines Angebotes

Wenn Sie bei uns unverbindlich ein Angebot anfordern, sind Sie noch nicht vertraglich
gebunden. Sie erhalten von uns zuniichst cin Angebot (erstellt auf der Grundlage threr
Angaben in diesem Formular, etwaiger Anlagen sowie weiterer Informationen, die Sie
uns bei Bedzrfgeben) dem alle Informationen, Bedingungen usw. beigefiigt sind
AnschtieBend k Sie frei heiden, ob Sie unser Angebot annehmen oder nicht
Nehmen Sie unser Angebot nicht an, entstehen fiir Sie weder Kosten noch Verpflichtun-
gen. Nehmen Sie unser Angebot durch eine ausdriickliche schriftliche Annahmeerkldrung
an, kommt der Versicherungsvertrag zustande. Von einer Einzugserméichtigung, die Sie
uns erteilen, machen wir erst nach Zustandekommen des Versicherungsvertrages
Gebrauch

2. Vertragsgrundlagen

Es gilt das Recht der Bundesrepublik Deutschland

Ferner gelten fir [hre Versnchcrung(en) auBer diesem Antrag bzw. dieser Angebo'san
forderung — die Allg die Tarifbesti gen, die B far
den vorlaufigen Va-slchemngsu:hulz und unsere Satzung; ggf. auch die Zusalzbedmgun—
gen fiir die Dynamik, die Zusatzbedi fiir die Uberschussverw t »In-

v tfonds« und die Bedi gen fiir die Zusatzversicherungen sowie Zusatzbe-
stimmungen und Besondere Vereinbarungen Diese erhalten Sie vor Antragstellung bzw
bei einer Angebotsanforderung zusammen mit dem Angebot

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit
Allc Leipziger-Platz 1 - 61440 Oberursel
1 blik D Piand
Telefon 06I7l 66-00 - Telefax 06171 24434
www alte-leipziger.de - E-Mail: service@alte-leipziger.de
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3. Besondere Vereinbarungen und Gebiihren

Erkldrungen/Nebenabreden schriftlich festgehal
schriftlichen Bestitigung der Gesellschaft

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

werden. Sie bediirfen der

4. Priidiktiver Gentest — freiwillige Selbstverpflichtung

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

5. Versicherungen fiir Kinder unter 7 Jahren

Fir sog. Kinderversicherungen gilt folgende Besonderheit: Bei Abschluss von Todesfall-
summen ber 8.000 EUR werden bei Tod vor Vollendung des 7. Lebensjahres fiir den
Teil der Todesfallsumme, der 8 000 EUR iibersteigt, nur die entrichteten Beitriige
erstattet. Der Versicherungsschein enthalt einen entsprechenden Hinweis

6. Aufgabe bestehender Versicherungen

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

7. Beschwerdestellen

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

Dariiber hinaus kdnnen Sie sich auch an die

Bund It far Fi dienstl fsicht — Bereich Versicherungen —,
Graurheindorfer StraBe 108, 53117 Bonn
wenden

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

Vi bud e.V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin

Telefon 01804 224424, Telefax 01804 224425

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann de

8. Gesetzlicher Sicherungsfonds

Um die Anspriiche unserer Kunden jederzeit erfullen zu konnen, achten wir auf eine aus-
gewogene Mischung und Streuung der Kapitalanlagen. Rein spekulative Anlagen werden
nicht getitigt. Dariiber hinaus besteht zur Absicherung der Anspriiche aus lhrer Versiche-
rung ein gesetzlicher Sicherungsfonds (siehe §§ 124 ff. Versicherungsaufsich

der bei der Protektor Lebensversicherungs-AG, WilhelmstraBe 43 G, 10117 Bcrlm

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

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

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

Vorstand: Wolfgang Stertenbrink (Vorsuzcnder) Otmar Abel (stv Vorsnzender) Christoph Bohn, Dr. Walter Botermann, Reinhard Kunz, Wiltrud Pekarek, Frank Kettnaker (stv )

Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Versicherungs in auf G itigkeit - A

icht Bad Homburg v.d. H. HRB 1583 - St. Nr_ 045 223 00421
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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
1.6.2 | Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten

Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schiden
der Augen — andere Augenerkrankungen (auch
Dappelbilder, Gesichtsfeldeinschrankung, Laserbe-
handiung)?

Kurzsichtigkeit von Geburt an (jeweils ca. -4 Dioptrin) siehe beigefiigter Fragebogen Nilrnberger.
Laser-Augen-OP in 07/2003 (ambulant) Dr. Armbrust, Partensteinerstr. 6, 97816 Lohr a.M.

Wann? Wie lange? Wie hdufig? Geheilt? Folgen?
siehe beigefilgter Fragebogen Niirnberger

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
siche beigefilgter Fragebogen Niirnberger

Bestehen oder bestanden in den letzten 5 Jahren

Krankheiten, Unfallfolgen oder korperliche Schéden:

der Ohren (auch Schwindelzustinde, Ohrgeriusche
[Tinnitus])?

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Tinnitus

Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?
selten / seit ca. 2006

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
Dr. med. Y. Kowalik Frankfurter Str. 22 in 63065 Offenbach

Sind Sie in den letzten 5 Jahren von Arzten, Psycho-
logen, Krankengymnasten oder Heilpraktikern
untersucht, beraten oder behandelt worden (auch
Operationen, Strahlen-, Chemotherapie)?

Einzelheiten zu Diagnose, Krankheit, Unfall, Medikamenten
Nierenuntersuchung

Wann? Wie lange? Wie hiufig? Geheilt? Folgen?
einmalig in 07/2007 Untersuchungsergebnis: o.B. Es besteht KEIN weiterer Kontroll- und Be-
handlungsbedarf

Arzt, Psychologe, Krankengymnast, Heilpraktiker, Krankenhaus, Heilstitte (Name, Anschrift)
Andreas Kochanowsky Kaiserstr. 75 in 63065 Offenbach
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SECURAL
ANLAGE ,,TECHNISCHE DATEN“
Versicherungsnehmer Herr Erwin Heute
Versicherter Herr Erwin Heute, geboren am 12.10.1953

Eintrittsalter 55 Jahre, Beruf: Informatiker/Fachinformatiker
Versicherungsbeginn 01.11.2008 (12 Uhr)
Ablauf der Versicherung 01.11.2018 — im Alter 65 Jahre (12 Uhr)
Berufsunfihigkeitsversicherung (BV10)

Berufsgruppe: 1

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

zahlungs- rungs- alter dauer

dauer dauer

10 Jahre 10 Jahre 65 Jahre 10 Jahre
Uberschussverwendung Beitragsverrechnung
Leistung bei Berufsunfihigkeit garantierte monatliche Rente 2.000,00 EUR
Monatlicher Beitrag Beitrag zu zahlender Beitrag”

266,20 EUR 181,01 EUR

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

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

Mitteilung nach § 19 Abs. S VVG iiber die Folgen einer Verletzung
der gesetzlichen Anzeigepflicht

Antrag 98923892 — Seite | von 1 —23.09.2008 (Version 3.7.0)
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ALTE LEIPZIGER

ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung a.G.

B ass Anlage zum Antrag bzw. zur Angebotsanforderung vom

Versicherungsnehmer (VIN) B Herr O Fraw [ Firma
Erwin Heute

Ludwigstr. 66

6 306 7 Offenbach

12101953

Titel, Vorname, Name
StraBie, Nr.
PLZ, Ort

Geburtsdatum, -name

Versicherter (VT) ¥ Herr [ Frau

Titel, Vomame, Name Erwin Heute

Belehrung

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir thren Versicherungsantrag bzw. Ihre Angebotsanforderung
ordnungsgemaB prifen konnen, ist es notwendig, dass Sie die beiliegenden
Fragen wahrheitsgemaB und vollstindig beantworten. Es sind auch solche
Umstinde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

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

ALTE LEIPZIGER Lebensversicherung a.G.,

Alte Leipziger-Platz 1, 61440 Oberursel
schriftlich nachzuholen.

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

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Threr Vertragserklarung verpflichtet, alle Thnen
bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform ge-
fragt haben, wahrheitsgemaB und vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach
Threr Vertragserklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform nach
gefahrerheblichen Umstanden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet

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

1. Rilcktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

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

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

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

weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

noch far die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entfalit jedoch, wenn Sie die An-
zeigepflicht arglistig verletzt haben

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

2. Kiindigung

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

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

3. Vertragsanpassung

Konnen wir nicht zuriicktreten oder kandigen, weil wir den Vertrag auch
bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen
Bedingungen, geschlossen hatten, werden die anderen Bedingungen auf
unser Verlangen Vertragsbestandteil Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlas-
sig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend Vertragsbe-
standteil

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

4. Ausitbung unserer Rechte

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

Satz | nicht verstrichen ist

Wir konnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kandigung oder zur
Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahr-
umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanpassung
erléschen mit Ablauf von funf Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht
far Versicherungsfalle, die vor Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die
Frist betragt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepflicht vorsatzlich oder
arglistig verletzt haben

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person
vertreten, so sind bezaglich der Anzeigepflicht, des Racktritts, der Kandi-
gung, der Vertragsanpassung und der Ausschlussfrist filr die Austibung
unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch lhre
eigene Kenntnis und Arglist zu berucksichtigen. Sie konnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt
worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch Ihnen Vor-
satz oder grobe Fahrlassigkeit zur Last fallt.

Bestiitigung

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

Ort, Datum U hrift Versick

I Ui hrift Versicherter und ggf. Mitversicherter

0 ffenboch

28 - 0% o0y

(ber Minderjjimypen: pesetdye
"y

gef Fir
Vertreter)
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Ubersicht der zum Versicherungsvorschlag gehérenden Unterlagen
Diese Unterlagen sind Bestandteil des Versicherungsvertrags.

Produktinformationsblatt
(gemiB VVG-Informationspflichtenverordnung — VVG-InfoV)

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

Unser Vorschlag

* mit Verlauf der garantierten Leistungen

Satzung, Versicherungsbedingungen und Steuerinformation

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

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

Bestiitigung des Versicherungsnehmers
Hiermit bestitige ich, alle zuvor genannten Unterlagen erhalten zu haben.

Versicherungsnehmer (Vorname, Name) Herr Erwin Heute

Ort, Datum Unterschiyfl, Versicherupgsnehmer

@fﬂ—w(‘m@k\ (2803 200d oy Vv
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