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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben Postfach 1660 61406 Oberursel Direktion
Alte-Leipziger-Platz 1
61440 Oberursel
www.alte-leipziger.de
Herrn
Sebastian Ritter Service-Center Privatkunden
Gutenbergstr. 41-45 App. 3 Tanja Klar
44139 Dortmund Telefon: (06171)66-2499
Telefax: (06171)66-3611
scp@alte-leipziger.de
Vermittler 379069.001 VD SM
30.10.2008
. Versicherungs-Nr.: 6081185
£ Versicherungsnehmer: Sebastian Ritter
E Sehr geehrter Herr Ritter,

Ihren Antrag, bzw. Thre Angebotsanfrage haben wir erhalten. Wir haben uns sehr dariiber gefreut!

Fir die Bearbeitung fehlen uns leider noch einige Angaben. Bitte fiillen Sie deshalb die beiliegende
%ﬁ Ergénzung aus und senden diese innerhalb der nichsten zwei Wochen unterschrieben an uns zuriick.

Vielen Dank.

Mit freundlichen GriiBen

WukiA 4

Stertenbrink

SESTIOFTONS 000

Anlage
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ALTE LEIPZIGER

Leben

Service-Center Privatkunden
Tanja Klar

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:
Zu versichernde Person:

6081185
Sebastian Ritter, geb. am: 30.10.1979

Absender:
Sebastian Ritter

Gutenbergstr. 41-45 App. 3
44139 Dortmund

AF

Erginzung von Herrn Sebastian Ritter zum Antrag vom 24.10.2008

1. Bestand oder besteht eine
Hautkrankheit (Hautver-
dnderungen z.B. in den
Ellenbeugen, Ekzem, Allergien
gegen bestimmte Stoffe,
Sonnenallergie)?

O nein
O ja

Falls ja, wie bezeichnet der Arzt diese Hautverdnderung?

2. Leiden Sie an Heuschnupfen
oder Augenjucken?

O nein

Oja Falls ja, wann?

3. Leiden Sie hiufiger an O nein
Bronchitis (mehr als 2 x im O ja
Jahr) oder an Asthma
bronchiale?
4. Bestand/besteht in Ihrer O nein
Familie (Geschwister, Eltern, O ja
GroBeltern, Kinder) eine der
o0.g. Krankheiten?
5. Wann treten die Beschwerden O bei der Arbeit [0 zu Hause

auf?

[0 bei Pollenkontakt
O bei korperlicher Anstrengung

0O im Frithjahr und Sommer

O bei Tierkontakt

O bei der Nahrungs
aufnahme

O im Herbst und Winter

6. Besteht eine Allergie gegen
bestimmte Nahrungsmittel,
gegen Arbeitsstoffe oder
Arbeitsmittel?

[ nein
O ja
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7. Waren Sie aufgrund o.g. O nein

Erkrankungen arbeitsunfihig? | Oja  Falls ja, wann? Von bis
8. Streben Sie einen Arbeitsplatz- | O nein

wechsel an oder ist ein Arbeits- | O ja

platzwechsel aus medizinischen

Griinden bereits erfolgt?
9. Wurde ein Allergietest O nein

durchgefiihrt? Oja Falls ja, gegen welche Stoffe sind Sie allergisch (Bitte Allergikerausweis
in Kopie beifiigen.)?
10. Wurde eine Desensibilisierung | O nein

durchgefiihrt?

Oja Falls ja, wann? Erfolgreich?

11. Wie wird die Allergie
behandelt?

O Keine Behandlung

O Mit Medikamenten
O Antihistaminika

O Dosieraerosol

0O 2. Dosieraerosol
O Euphylin

O Kortisontabletten

O Schnupfenmittel

0O ganzjshrig oder

Medikamentenname

O nur zur bestimmten Jahreszeiten

seit Wie oft taglich?
Medikamentenname

seit Wie oft tiglich?

Medikamentenname

seit Wie oft téglich?
Medikamentenname

seit Wie oft téglich?
Medikamentenname

seit Wie oft tiglich?

Medikamentenname

seit ) Wie oft tiglich?

O Sonstige MafBnahmen (bitte nihere Angaben)
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12. Haben Sie Arzte wegen der o.g. | O nein

Erkrankung aufgesucht? Oja Falls ja, welche? (Name und Anschrift der untersuchenden Arzte)
13. Waren Behandlungen im O nein
Krankenhaus notwendig? O ja Falls ja, wann? Wie oft?

14. Wurde eine Kur durchgefiihrt? | OO nein
O ja Falls ja, wo? (Anschrift)

15. Rauchen Sie? O nein
O ja Falls ja, was, wie viel pro Tag und seit wann?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benétigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten
von mir. Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulissig. Im
nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER iiberpriift meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben {iber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beuneillung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenhzusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behorden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des Versicherers
selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende
externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Durch meine eigenhindige Unterschrift bestatige ich. dass ich diese Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe
(unvollstindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Ich wiederhole sdmtliche Erkldrungen, die ich im Zusammenhang
mit meinem zuletzt bei der ALTE LEIPZIGER gestellten Lebensversicherungsantrag abgegeben habe.

Ort/Datum Unterschrift Sebastian Ritter,
falls minderjihrig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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ALTE LEIPZIGER Absender:

Leben

Service-Center Privatkunden Sebastian Ritter

Tanja Klar

Postfach 1660 Gutenbergstr. 41-45 App. 3
61406 Oberursel 44139 Dortmund
Versicherungs-Nr.: 6081185

Zu versichernde Person: Sebastian Ritter, geb. am: 30.10.1979

PF

Erginzung von Herrn Sebastian Ritter zum Antrag vom 24.10.2008

1. Wie wurde die Nerven- bzw.

Gemiitserkrankung bezeichnet?

2. Wodurch wurde das Leiden
verursacht?

Wann trat es erstmals auf?

3.  Wie duBlerte es sich?
(z.B. Kopfschmerzen, Zittern,
Schwindel, Ohnmacht,
Lahmungen, Krimpfe,
Erregbarkeit, Gereiztheit,
Verstimmungen, Traurigkeit)

Bitte nihere Angaben hinsichtlich Art, Haufigkeit und Zeitpunkt der
Beschwerden erteilen, ggf. Beiblatt benutzen.

4. Haben Sie deswegen
Medikamente eingenommen?

O nein
Oja Falls ja, welche?

Wann zuletzt?

5. Nehmen Sie zur Zeit
Medikamente ein?

O nein
Oja Falls ja, welche?
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6. Waren Sie wegen der O nein
Erkrankung arbeitsunfihig? Oja von bis
7. Welcher Arzt ist am besten itber | (Name und Anschrift)
die Erkrankung informiert?
8. Wer behandelte Sie zuletzt? (Name und Anschrift)
Wann?
9. Wurde eine Psychotherapie / O nein
Verhaltenstherapie / O ja Falls ja, wann?
Gesprichstherapie in Anspruch
genommen? van bis
10. Waren Krankenhausaufenthalte O nein
notwendig? O ja Falls ja, wann und Name und Anschrift des Krankenhauses?
11. Waren Kuren, O nein
Sanatorienaufenthalte oder O ja Falls ja, welche?
Rehabilitationsmalinahmen
notwendig? O Kur O Sanatoriumsaufenthalt [0 RehabilitationsmaBBnahme
wann?
(Bitte nennen Sie Name und Anschrift der Einrichtung)
12. Ist das Nerven- bzw. O nein  Falls nein, welche Beschw. / Beeintrachtigungen bestehen noch?

Gemiitsleiden jetzt ginzlich
behoben?

Wann treten diese auf?

Oja Falls ja, seit wann?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benotigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten
von mir. Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuldssig. Im
nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER uberpriift meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben iiber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beuneiulung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten. Pflegeheimen, Personenversicherern. gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behrden von ihrer Schweigepflicht. soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des Versicherers
selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende
externe Arzte bzw. medizinische Gutachter tibermittelt werden.
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Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

Durch meine eigenhéndige Unterschrift bestétige ich, dass ich diese Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe
(unvolistindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Ich wiederhole simtliche Erklarungen, die ich im Zusammenhang
mit meinem zuletzt bei der ALTE LEIPZIGER gestellten Lebensversicherungsantrag abgegeben habe.

Unterschrift Sebasti;n_Ritter,
falls minderjshrig, auch die des gesetzlichen Vertreters

Ort/Datum
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ALTE LEIPZIGER Absender:
Leben
Service-Center Privatkunden Sebastian Ritter
Tanja Klar
Postfach 1660 Gutenbergstr. 41-45 App. 3
61406 Oberursel 44139 Dortmund
E Versicherungs-Nr.: 6081185
g Zu versichernde Person: Sebastian Ritter, geb. am: 30.10.1979
g
N WF
Erginzung von Herrn Sebastian Ritter zum Antrag vom 24.10.2008
0 1. Besteht oder bestand ein O nein
Wirbelsdulen- oder O ja
Bandscheibenleiden?
2. Sind Ischias, Riickenschmerzen, O nein
5 Muskelverspannungen usw. O ja Falls ja, welche Beschwerden?
£ aufgetreten?
3. Wann sind die Beschwerden
iy | erstmals aufgetreten?
S =
& § Wann zuletzt?
D=
SE In welchen Abstinden?
N =
S=
S =
,"J,’ % 4. Sind oder waren Sie deshalb in O nein
£ g drztlicher Behandlung? Oja Falls ja, wann? Von bis
S=
S= Wie bezeichnete der Arzt das
—
S= Leiden?
= % Name und Anschrift des Arztes:
=
=
=
=
=
E
=
==
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5. Auf welche Ursache ist das
Leiden zuriickzufiihren?

6. Wie wurde behandelt (z.B.
Medikamente, Massagen,
Krankengymnastik, etc.)?

7. Wie hiufig und in welchen
Abstinden fanden diese
Behandlungen statt?

8. Welche Behandlungen sind

g zurzeit erforderlich oder in
£ Zukunft geplant?
g
9. Besteht eine O nein
Wirbelsiulenverkriimmung? Oja Falls ja, seit wann?
s 10. Bei welchen Titigkeiten /
Belastungen treten Beschwerden
/ Beeintrichtigungen auf?
11. Waren Sie deswegen O nein
g arbeitsunfihig? Oja Falls ja, wann? Von bis
g
fc 12. Wurde eine Kur durchgefiihrt? O nein

Oja Falls ja, wann?
Wo?

Behandelnder Kurarzt? (Name und Anschrift):

13. Wurde eine Rontgen- oder O nein
Kernspintomographieunter- Oja Falls ja, wann?
suchung der Wirbelszule
vorgenommen? Von wem? (Name und Anschrift):
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14. Sind Sie in lhrem Beruf O nein
korperlich tiitig? Oja Falls ja, kurze Tatigkeitsbeschreibung:

15. Wie viel Stunden pro Tag sitzen
Sie durchschnittlich?

16. Benutzen Sie einen Computer? | O nein
Oja Falls ja, wie viel Stunden pro Tag durchschnittlich?

17. Wie groB} (ca. Angabe in %
Prozent) ist der beruflich
bedingte Reiseanteil (PKW,
Bahn, Flugzeug) bei Ihrer
Titigkeit?

18. Besteht eine Beinverkiirzung? O nein
Oja Fallsja, O rechts O links

Wie viel cm?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsvertrags benotigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten
von mir. Die Verwendung (= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zuldssig. Im
nachfolgenden Fall ist allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER uberpriift meine vor Vertragsschluss gemachten Angaben ilber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beuneil_lung der zu
versichernden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten Arzte,
Bedienstete von Krankenh4usern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von
Berufsgenossenschaften und Behdrden von ihrer Schweigepflicht, soweit ich dort in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten oder
behandelt worden bin bzw. versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Die ALTE LEIPZIGER bzw. die Mitarbeiter des Versicherers
selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur Risikopritfung an sie beratende
externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Durch meine eigenhiindige Unterschrift bestitige ich, dass ich diese Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe
(unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar). Ich wiederhole simtliche Erklirungen, die ich im Zusammenhang
mit meinem zuletzt bei der ALTE LEIPZIGER gestellten Lebensversicherungsantrag abgegeben habe.

Ort/Datum Unterschrift Sebastian Ritter,
falls minderjihrig, auch die des gesetzlichen Vertreters
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