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Antrag NURNBERGER Risiko-Lebensversicherung-Berufsunfihigkeit
bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG, Ostendstrafie 100, 90334 Nirnberg

Abschlussstelle Betreuungsstelle Inkassostelle Auswerter Vermittliemummer
108112513 108112513 108112513 108112513
Tarif N2501 K2*M+B+R(BUZC) Versicherungssumme in EUR
5,000.00
Vertragslaufzeit/Aufschubdauer Beitragszahlungsdauer Beginn Bruttobeitrag in EUR
Endalter Dauer Endatter Dauer Versicherung monatlich
65 18  anre 65 18 Janre 01.08.2008 259,03 |

Versicherungsnehmer (VN) / Antragsteller sowie
Versicherte Person (VP):

Familienname, Titel, Vorname

Eckhardt, Peter

Postleitzahi, Wohnort

76297, Stutensee-Blankenloch

Strasse, Hausnummer

Gymnasiumstrasse 1E

Berufsgruppe 1
Ausgeibte Tatgken | T-Experte, freiberuflich bzw. selbstandig

Branche: IT-Informationstechnologie

Eremter Beruf /
Abgeschlossenes Studium

Geburtsdatum Rufnummer * Staatsangehérigkeit Ibststandi i 02/2008
13.05.1961 07244-559007 Deutsch e seRsIEC et vann
Anteil der praktischen/kdrperlichen Tatigkeit in % 0
EA  Geschlecht Familienstand Geburtsort
47 méannlich Vénll"f‘lei?'natet Saur:.:stadt Anteil der kaufmannischen/leitenden Tatigkeitin % 100
B Anzahl der festangesteliten Vollzeitmitarbeiter
-Mai

peter@linux-freelancer.net

N2501 Kz NURNBERGER Rislko-Lebensvers|

icherung nach Gruppentarif

Kapitalversicherung nur auf den Todesfall mit gleich bleibender Todesfallsumme. Die Versicherung kann innerhalb der ersten zehn Jahre in
eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Erlebensfall umgetauscht werden

Zuschisg in % Summe oder jahriche
Endatier Dawer {BUZ/BAZ/SHPRZRZ In %) Rente in EUR
B Berufsunfahigkelts-Zusatzversicherung (Comfort-Schutz) BUZ2007C
Beitragsfreiheit bei Berufsunfahigkeit fiir die Hauptversicherung und alle 65 1 8
eingeschlossenen Zusatzversicherungen
R Monatliche Rente bei Berufsunfahigkeit 65 1 8 36000,00

mtl. (3.000,00)

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beitragsabzug Zusatzversicherung: Beitragsabzug

Sonstige Vereinbarungen / summe hat Vorrang

Bezugsberechtigung fiir alle Versicherungsleistungen
solange die versicherte Person lebt: die versicherte Person

nach deren Tod:
Karen Eckhardt 14.04.1969

NORNBERGER Plus (Dynamik): Vereinbart sind planméRige Erhdhungen von Beitrag
und Versicherungsleistungen. Der Beitrag erhéht sich jahrdich um 5 %

D Erhéhungen des laufenden Beitrags finden nicht statt

(Siehe auch "Hinweise und Eriduterungen zum Versicherungsvertrag”)

Ich beauftrage die NURNBERGER, bis
auf Widerruf die Beitrdge bei Falligkeit zu

Zah Iweg Lasten meines Kontos einzuziehen

EEV ab Beginn

{Abbuchung)

Unterschrift des Kontoinhabers
- wenn nicht Antragstelier -

Kontonr. 1 3700109 BLZ 66061059

mstit, on Voba Stutensee-Hard
Kio -Inhaber Eckhardt, Peter
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt?
(Umgang mit explosiblen oder radicaktiven Stoffen, Motorsport-Aktivitaten, Fallschimmspringen, Flugsport einschlieRlich Gleitschirmspringen oder Hangegieiten, Kampfsport,
Tauchsport, Teilnahme an Reitwettbewerben oder Bergsport ausgenommen Wandem)?

Nein
2. Sind in den néchsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten (Lander und

Regionen, fiir die eine Reisewarnung des Auswartigen Amtes besteht. Informationen hierzu finden Sie in der Rubrik "Reise und
Sicherheit" unter www.auswaertiges-amt.de) vorgesehen?

Nein

Fragen zum Gesamtversicherungsschutz

1. Bestehen bereits Versicherungen auf Ihr Leben, einschlieRlich Berufsunfihigkeit (BU/BUZ), Erwerbsunfahigkeit (EU/ EUZ),
Erwerbsausfall, Dread-Disease oder Pflegerente, oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

Nein

2. Wurden in den letzten 5 Jahren Lebensversicherungen, Berufs-/ Erwerbs- / Erwerbsausfall-/ Dread-Disease- Versicherungen
(Leistung bei schwerer Erkrankung) oder Pflegerentenversicherungen zuriickgestellt, abgelehnt oder erschwert angenommen?

Nein

| 3. Bestehen fiir Ihre Person bereits Rentenanwartschaften fiir den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit z.B. gesetzliche

| Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorsorge, Beamten-Versorgung?
{geben Sie bitte den Betrag der jéhrlichen Rentenanwartschaft(-en) an)

Ja
| Art der Anwartschaft Sozialversicherung
jahriche Rente 3.600,00

4. Wie hoch war |hr Gewinn in den letzen 3 Jahren?

laufendes Jahr (EURO) 100.000,00
letztes Jahr (EURO) 0,00
vorletztes Jahr (EURO) 0,00

Angaben zum Gesundheitszustand

1. Bestehen bzw. bestanden in den letzten 5 Jahren Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen der/des

1.1. des Herzens, Kreislaufs, der GefaRe?
(z. B. Schmerzen in der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzfehler, Rhy orung, arztlich festgestellter erhbhter Blutdruck, Schlaganfall, Gefallverdnderungen,
Durchblutungsstdrungen, Thrombose)

Nein

1.2. der Lunge, Bronchien, Luftrohre, Nase?
(z. B. Entztindung, Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)

Nein
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1.3. der Speiserdhre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldrise, Galle, Milz?
(z. B. Entzlindung, Geschwiir, Blutungen, erhhte Leberwerte)?

Nein
1.4. der Nieren, Harnwege, Geschiechtsorgane, Brust?

(z. B. Entziindung, Steinbildung, Zystennieren, Blut- oder Eiweillausscheidung)?
Nein

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddrise?
(z. B. Zuckerkrankhait, erhdhte Blutfettwerte, Gicht, Anémie, Leukémie, Lymphknoten)?

Nein

1.6. Augen?

1.6.1. Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien?
(Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit)

Nein

1.6.2. Sonstige Augenerkrankungen?

{z. B. Sehstorung, Netzhauterkrankungen, erhdhter Augendruck)
Nein

1.7. der Ohren (Gehor und Gleichgewichtsorgan)?
(z. B. Homminderung, Horsturz, Ohrgerd 18, Gleichgewi drungen)?

Nein

1.8. des Gehirns, Nervensystems?
(z. B. Multiple Sklerose, Epilepsie, Migréne, Lat i en, Schwindel )2

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?

(z. B, Entziindung, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenfiechte, Hausstaub-, Pollen-, Tierhaar-, Nahrungsmi oder berufsbedingte Allergie)?
Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose) Heuschnupfen
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit 1x pro Jahr ca. 3 Wochen
Art der Behandlung ggf. Tabletten
Name und Anschrift des Heilbehandlers Haupstrasse 91, 76297 Stutensee-Blankenloch

Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? -

1.10. der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander sowie Wirbelsaule, Bandscheiben?
(z. B. Bewegungseinschrénkungen, Fehlistellungen, Verschleil, Entzindungen, Rheuma, Fibromyalgie)?

Nein
1.11. gutartige Tumorerkrankungen?
(z. B. Zyste, Adenom)?

Nein
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1.12. Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten?
(2. B. Malaria, Hepatitis, Tuberkulose, Borreliose)?

Nein

Angaben zum Gesundheitszustand

2. Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen der/des

2.1. bésartige Tumorerkrankungen?
(2.B. Krebs)

Nein
2.2. Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen der Psyche?
(2.B. Depression, Angststdrung, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, psychosomatische Stérung, Selbstidtungsversuch)
Nein
2.3. Suchterkrankungen?
(z B. Einnahme von Drogen, Folgen von Alkoholgenuss)
Nein
2.4, Erfolgten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, Verletzungen oder

Vergiftungen erlitten?
Nein

2.5, Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Minderung der Erwerbsfahigkeit oder Schwerbehinderung?
Nein

2.6. Wurde bei lhnen eine HIV-Infektion festgestelit (positiver Aids-Test)?
Nein

3. Sonstiges

3.1. Sind Sie (iiber die unter den Fragen 1.1 - 2.6. gemachten Angaben hinaus) in den letzten 5 Jahren durch Arzte oder andere
Behandler (z. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten) untersucht, beraten oder behandelt worden?

Nein

3.2. Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet bzw. eingenommen?
Nein
3.3. Kérpergrofie: 178 cm Gewicht: 73 kg

3.4. Name und Anschrift des Arztes, der am besten (iber Ihre Gesundheitsverhaltnisse unterrichtst ist
{Name, Ort, Strafie, Haus-Nr., Fachrichtung)

Dr. Schuize
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Gruppentarif-Klausel:
Gruppentarife sind nur unter bestimmten Voraussetzungen maéglich. Deshalb sind zwingend folgende Angaben erforderlich, andernfalls wird der
entsprechende Einzeitarif dokumentiert: Gruppenvertrag Nr. 365.118.6 Vertragspartner GULP Information Services GmbH
Mitgliedsnummer (falls Verband)

Versicherungsnehmer ist Mitarbeiter / Mitglied des Vertragspartners

Einwilligungserklarung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfiihrung (Beitrége,
Versicherungsfille, Risiko-/ Vertragsanderungen) ergeben, an Rickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Riickversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e.V. und ggf. an den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer Ubermittelt. Diese Einwilligung gilt
auch unabhéngig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und
bei kiinftigen Antrégen

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der NURNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammilungen fiihren und an die fiir mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaiien
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten diirfen nur an Personen- und Riickversicherer Uibermitteit werden; an
Vermittler diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaitung erforderlich ist. lch willige ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsverzug Informationen tiber mein allgemeines Zahiungsverhalten von einer
Auskunftei {(z.B. Blrge!, Infoscore, Creditreform) einholt und nutzt. Ebenso willige ich ein, dass zum gleichen Zweck von der INFORMA oder ggf
weiteren vergleichbaren Unternehmen eine in einem Scorewert zusammengefasste Einschatzung meiner Zahlungsféhigkeit, die auf der Grundiage
mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) erzeugt wird, eingeholt und genutzt wird. ich kann meine Einwilligung jederzeit
mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. AuRerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben (iber die zu meiner Person gespeicherten
Daten, deren Herkunft und Empfanger sowie zum Zweck der Speicherung. Zur Uberpriifung meiner dort gespeicherten Daten kann ich mich auch direkt
mit den Auskunft gebenden Unternehmen in Verbindung setzen. Die Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkblatt zur
Datenverarbeitung

Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhait des Merkbiatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - Uberlassen wird.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die "Wichtigen Erkliarungen des Antragstelle s und der versicherten Person(en)”, die
"Wichtigen Hinweise zum Antrag" sowie die jeweiligen "Hinweise und Erlduterungen zum Versicherungsvertrag”. Diese Erklarungen
enthalten u. a. Erméchtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit {hrer
Unterschrift die "Einwilligungserklirung nach dem Bundesdatenschutzgesetz” und das gesonderte "Merkblatt zur Datenverarbeitung” sowie
die "Wichtigen Erklarungen” zum Inhalt dieses Antrags. MaBgebend fiir den Abschluss des Versicherungsvertrags sind allein Ihre
Erklarungen in der Antragsausfertigung fiir die Generaldirektion. Es besteht ggf. vorldufiger Versicherungsschutz gemiR den “Allgemeinen
Bedingungen fiir den vorldufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung".

Soliten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schweigepflichtsentbindungserklarung nicht abgeben wollen, vermerken Sie dies bitte unter
"Sonstige Vereinbarungen™.

Die Antragspriifung der NURNBERGER bewertet Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die "Erklarungen der
(hauptjversicherten Person(en)” (Beruf, Einkommen, Gesamtversicherungsschutz usw.) und die "Angaben zum

Gesundheitszustand” vollstandig und richtig. Geben Sie auch solche Umstinde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Nur so stellen Sie sicher, dass Ihr Versicherungsschutz auch tatsachlich wirksam ist. Verletzen Sie diese vorvertragliche

Anzeigepflicht vorsitzlich oder grob fahriassig, kann die NURNBERGER je nach Verschuldungsgrad vom Vertrag zuriicktreten, ihn
anfechten oder kiindigen und ggf. Leistungen verweigern.

Bitte IEa_l:htan Sie hierzu die gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG (Anzeigepflicht) auf den Folgeseiten.

Zu Ihrer Absicherung kénnen Sie sich die Vollstindigkeit der Angaben zum Gesundheitszustand durch Unterschrift thres behandelnden
Arztes bestitigen lassen. Diese Bestitigung erfolgt auf freiwilliger Basis und ist keine Voraussetzung fiir die Bearbeitung lhres Antrags/ihre
Antrage.

lhre Unterschrift gilt fiir alle hier beantragten Vertrage!

Ort Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
= Versicherte Person (Bitte Vor- und Zunahme)

Stutensee-Blankenloch ‘;L‘}’ O(& (J )3 x ?E(J\L ’Nuu/

Bevor Sie den Erhalt der Verbraucherinformationen bestitigen, lesen Sie bitte die "Information zur Antragstellung” auf den Folgeseiten.
Die Verbraucherinformationen habe ich als PDF-Download in meinem persénlichen myKuV24-Bereich volistindig erhalten und bin mit der
Aushidndigung in dieser Form einverstanden.

Ort Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer

3 = Versicherte Person (Bitte Vor- und Zunahme)
Stutensee-Blankenloch = T
RIO4. O

X QEJ«L&ab

Der Antragsteller hatte Gelegenheit, vom Inhalt des "Merkblatts zur Datenverarbeitung™ durch Aushdndigung Kenntnis zu nehmen

Verbraucherinformationen
Ich habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfligung gestellt:
[x] als PDF-Download im persénlichen mykuV24-Bereich des Versicherungsnehmers
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ich versichere, dass mir keine den schriftlichen Antragserklarungen widersprechenden Umsténde bekannt sind. Insbesondere erklare ich hiermit, dass
alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Person(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen Verhaitnissen wertungsjéi i d ntrag
aufgenommen wurden.

Ort Datum

o A Ao L0008

Identifizierung nach dem Geldwischegesetz
Die ldentifizierung ENTFALLT, da die BeitrAge durch Abruf Kol es Versicherungsnehmers gezahit werden (EEV). (Bel Abbuchung von einem
Konto, das nicht auf den Namen des Versicherungsnehpeérs, hrt wird, Ist die Identifizierung erforderlich. )

Fiir eventuelle Riickfragen zum Antrag: el
KuV24.de - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakier GmbH
info@kuv24.de, Tel.: +49 (0) 731-27703-66, Fax.: +49 (0) 731-27703-966

Kenntnis genommen Bezirksdirektor / GSL / DBV (Unterschrift) Eingang Gesch.-Stelle Prufvermerk Gesch.-Stelle
FD/BD/Agt.: gepr. am:
am: abges.an GD:
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Zusatzerklarung BUZ

Angaben der versicherten Person zur Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung

Antrags- bzw. Versicherungsnummer Antrag vom
0303236 28.06.2008
Name, Vorname Geburtsdatum
Eckhardt, Peter 13.05.1961

Welche Berufsausbildung / abgeschlossenes Studium haben Sie?

Branche: IT-Informationstechnologie

Ausgelbte Tatigkeit
IT-Experte, freiberuflich bzw. selbstandig

Inwelcher Funktion sind Sie eingesetzt?

Sind Sie tatig als: Selbststandiger ] Angestellter [ Arbeiter [1Beamter
Wie hoch schéatzen Sie den jeweiligen ‘ kaufmannisch/leitend praktisch/kérperlich
prozentualen Anteil lhrer Tatigkeit ein? 100 % | 0 %
Anzahl lhrer Mitarbeiter
| Vollzeitkrafte Teilzeitkrafte

im kaufmannischen Bereich: ‘
Geben Sie bitte Ihr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.
Selbststandige laufendes Jahr in EUR/jahrfich letztes Jahr in EUR fjahrlich vorletztes Jahr in EUR/jahrlich
(Gewinn vor Steuern) 100.000,00 0,00 0,00

letztes Jahr in EUR/jahrlich | vorletztes Jahr in EUR/jahrtich

Unselbststindige | laufendes Jahr in EUR/jahriich
(Nettoeinkommen) L

Uber 30.000,00 EUR beantragte jahrliche BU-Rente sind Einkommensnachweise der letzten 3  Jahre einzureichen.
(Angesteliter: z. B. Verdienstbescheinigungen/ Selbstindiger/ Freiberufler: EKSt-Erklarung/ Bescheid, BWA oder Bilanz).

Haben Sie weitere Rentenanspriiche fiir Sozialversicherung [ berufsténdische Versorgung
den Fall der Berufsunfahigkeit bzw. der .
verminderten Erwerbsfahigkeit? [] Beamten-Versorgung [betriebliche Altersversorgung
[ keine Anspriiche Hoine der bestehenden Anwartschaft
3.600,00 EUR

Besteht fir Sie bereits eine Versicherung fir den Fall der Berufs-, Erwerbsunfahigkeit bzw. fiir den Pflegefall?
Ist eine solche beantragt?

Name der Gesellschaft jahrlich versicherte Rentenleistung

Berufsunfahigkeit | EUR
Erwerbsunfahigkeit  [] EUR
Pflegefall | EUR
Zusétzliche Fragen fir Selbststandige
Seit wann sind Sie selbststandig? ~Datarr— . PR ] 5 /

[-0+841070 U . do sdedatons.. we b OL/OR
Sind Sie Existenzgriinder? X] nein [Zja {3
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Sehutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Arztliches Zeugnis

1. Der untersuchende Arzt ist mit der zu untersuchenden Person weder verwandt noch verschwégert.

2. Das Arztliche Zeugnis ist nur auszufiillen, wenn (ber den HIV-Test ein Beratungsgesprach stattgefunden hat und die zu untersuchende
Person damit einverstanden ist .

3. Ergebnisse durchgeflihrter Gentests bitten wir getrennt von den Antragsunterlagen direkt an den Geselischaftsarzt der NURNBERGER,
Ostendstralle 100, 90334 Nurnberg, zu versenden.

Vorname, Name - bitte auch Geburtsnamen angeben Geburtsdatum
Peter, Eckhardt 13.05.1961
‘ Berufsbezgjchnung (genaue Angabe der Beschaftigung) <y Antrags- bzw. Versicherungsschein-
il O B, ol = Tl A ?'W(-J FJ =y Nummer
Stralle, Haysnummer Postleitzahl, Wohnort
“Gymnasiumstrasse 1E 76297, Stutensee-Blankenloch
Auf welche Weise haben Sie sich von der |dentitét der zu untersuchenden Person Uberzeugt ‘ ldentitdtsnachweis +

(Personalausweis, Pal-Nr.)?

I. Erkldrung vor dem Arzt

Jede Frage ist vom Arzt einzeln zu stellen und mit nein oder ja zu beantworten
Eine sorgfalitge, ausfiihrliche Beantwortung dieser Fragen erspart Riickfragen und beschleunigt damit die Bearbeitung des Antrags.

= a
1. Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- oder th Welche und bel wem (Alter)?
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheiten oder
Gemiitskrankheiten vorgekommen?

2. Sind Sie in Ihrem Beruf oder beim Sport besonderen M O | welchen?

Gefahren ausgesetzt?

3. Bestanden oder bestehen bei Ihnen Krankheiten, Stérungen | Welche? Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte
oder Beschwerden Wie lange? (mit Anschrift]

a) des Herzens oder der Kreislauforgane ( z.B. Bluthochdurck, )d d
Schmerzen in der Herzgegend, Herzfehler, Rhythmusstorungen,
Herzleistungsschwache, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstorungen oder infarkt des Herzens, Gehirns oder
der Extremitéten, Embolien)?

b) der Atmungsorgane (z.B. Tuberkolose, wiederholte oder KD
chronische Bronchitis, Asthma, Emphysem, biutiger Auswurf,
Lungen- oder Brustfellentziindung)?

c) der Verdauungsorgane (z.B. Magengeschwiir, Magen- oder XD
Darmblutungen, Leberleiden, erhéhte Leberwerte, Gelbsucht, .
Gallenblasenieiden, Erkrankungen der Bauchspeicheldriise,
chronische Darmentziindung)?

d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Nierenentziindung, ,Q/l:l
Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder

Harnblasenentziindung, Erkrankungen der Vorsteherdrise,
erschwertes oder schmerzhaftes Harnlassen, blutigem Harn,
EiweiRausscheidung?

e) des Nervensystems (z.B, Epilepsie,Krampfe, Lahmungen, ND
Ohnmachten, Schwindel, haufige Kopfschmerzen)? )
f) der Psyche (z.B. Depressionen oder sonstige _MD

Gemutserkrankungen, chronische ERstérungen,
psychosomatische Stérungen)?

g) der Augen (z.B. Sehscharfe, Dioptrien, Gesichtsfeld, DK Iaww\lﬂ& IM.TJ\ ( Cec. /II13 JP‘*\ bAG

Augendruck oder Augenhintergrund betreffend)?

h) der Ohren, Nase (z.B. Tinnitus, Mittelohrerkrankungen, H/[:]
Horsturz)?

i) der Milz, des Biutes (z.B. Leukémie, Andmie)? .[E%' ’o M \ Jb.‘j Al S“’; ¥ A. J.A-—rt/_)

j) der Haut, Allergien (z.B. Psoriasis, Neurodermitis,
Heuschnupfen)?
k) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhdhungen, %-D

Harnsaureerhéhungen/Gicht, Funktionsstorungen der
Schilddriise)? |

1) in Form von Geschwdisten (z.B. Tumoren, Zysten, R’E]
Lymphknotenverdickungen)?
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Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

ll. Untersuchungsbefund Vorname, Name

nein ja
Haben Sie den Antragstelier bereits drztlich untersucht, beraten O ﬁ' Wann und weshalb?
oder behandelt (bitte Krankenblattauszug beiftigen)? (4 - :
\{( 00 > /Oa' hin)

S TG Sferey
3 (2003 [Ponke  Brod' by
1. GroRe und Gewicht //h,/,( ' ,47-' ﬂ.,,-rl—v.)u—.- 4~

Wurden nebenstehende Werte in |hrer Praxis gemessen? O ﬂ Gewicht ohpge Kleidung in kg f»dvr’ wnl
a
' O ey
Korpergrofe chnge Schu@_ﬁm

Bauchumfangn Nabelhthe in cm
% C-’b—;_. .

2. Herz und Kreislaufsystem

Bestehen bei der Untersuchung Hinweise auf Bitte konkrete Angaben
a) HerzvergroRerung? O
b) Herzgeriusche? O
c) anormale Herztdne, Rhythmusstdérungen? [R' O
d) Insuffizienzzeichen (Dyspnoe, Odeme)? & ]
o) Krampfadern (Stérke, Ausdehnung, Geschwiire, Narben)? m O
) arterielle Durchblutungsstérungen (abgeschwéchte periphere | [& /)|
Pulse, Strémungs- oder Stenosegerdusche)?
g) Blutdruck und Pulsfrequenz Pulsschidge | Extraschlage Blutdruck in mm Hg
Bei Erhéhung von Puls oder Blutdruck bitte zweite Messung am je Minute je Minute _
Ende der Untersuchung 1 systol. | diastol
1. Messung é} O / '/Z 2& 8 6)
2. Messung
Wurden die Werte unter Einnahme blutdrucksenkende:
Medikamente gemessen? m [0 | Medikation
Welche Blutdruckwerte wurden friiher gemessen? o Blutdruck in mm Hg.
|
| Datum Puls systol. | diastol.
2oy 8o |20 | 8O
Ist der Puls regeimaRig? ‘ O ﬂ Welche Abweichungen?

Kdnnen Sie noch zusétzliche Angaben Uber Herz und Kreislauf | ﬁ [} Bitte konkrete Angaben
machen?

Bitte ggf. vorhandene EKG-Streifen und kardiologische
Befunde mit einreichen.

3. Bestehen Auffélligkeiten im broncho-pulmonalen System? M O
bei Form und Wélbung des Brustkorbs? [,ﬂ O
bei Perkussion und Auskulation? El O
besteht Heiserkeit, Husten oder Atemnot? ﬁ O
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Schutz und Sicherheit im Zeicnen der Butg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

neinja | Welche? Wann? Wie oft? Behandelnde Arzte
Wie lange? (mit Anschrift)

m) der Wirbels&ule, Bandscheiben, Knochen, Gelenke, (z.B ;(D
Hexenschuss, Lumbago, Ischias, Bandscheibenvorfall,
Gelenkverschleil}, rheumatische Beschwerden, Hiftdysplasie)?

n) akute oder chronische Infektionskrankheiten (2.B. yl:]
Tropenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, chronische
Hepatitis)?

2., A;on«}wbhr-\‘c Al

o) Unfalle, Verletzungen und/oder Operationen?

p) Bei Frauen

Erkrankungen der Gebarmutter, Eierstdcke oder Brust?
Besteht Schwangerschaft? Welcher Monat?

Gab es bei vorausgegangenen Schwangerschaften und
Entbindungen Komplikationen?

Wann und mit welchem Ergebnis wurde die letzte
gynékologische Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt?

ood ;%’

ooo 04

4.a) Nahmen/nehmen Sie regelméfig oder wiederholt o0
Medikamente?

b) Besteht/bestand Alkohol-, Drogen- oder 00
Medikamentenmi3brauch?

c) Rauchen Sie? Wie viele taglich? 00
d) Trinken Sie Alkohol? Wie viel taglich? o0
e) Haben Sle ungewollt in den letzten 12 Monaten mehr als 5 o0
kg Gewicht verloren? |

f) Haben Sie einen Selbsttétungsversuch unternommen? Oa
5.a) Haben Gesundheitsstérungen oder Verletzungen Folgen m

hinterlassen, die lhre Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigen?

b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Rente oder H/D
Pension? Weshalb? Von welcher Stelle? I°
c) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB) oder eine | |

Erwerbsminderung (MdE)? (Kopie des |
Anerkennungsbescheids/Antrags bitie beifiigen.)

d) Waren Sie in den letzten 5 Jahren langer als 4 Wochen %D
arbeitsunfahig krank?

e) Ist eine Operation vorgesehen?

6. Wurde bei Ihnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt?

-

7.a) Sind Sie oder waren Sie in Behandlung anderer Arzte,
Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktiker oder
Physiotherapeuten?

b)Sind Sie in Krankenhdusern, Reha-Kliniken, Sanatorien ﬁ({]
untersucht oder behandelt worden?

c) Sind Sie mit bildgegebenen Verfahren untersucht worden Rﬂ:]
(z.B. Sonographie, Réntgen, CT, Kernspin)? 2

8. Haben Sie einen Gentest durchfiihren lassen? M

9. Welchen Arzt nehmen Sie gewdhnlich in Anspruch?

Ich ermiichtige die Gesellschaft, zur Nachprifung und Verwertung der von mir Gber meine Gesundheitsverhaltnisse gemachten Angaben alle Arzte, Krankenhduser und sonstigen
Krankenanstalten sowie Pflegeeinrichtungen, bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie andere Personenversicherer und Pflegepersonen (ber meine
Gesundheitsverhaltnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gilt filr die Zeit vor der Antragsannahme und die nachsten zehn Jahre nach der Antragsannahme

Die Geselischaft darf auch die Arzte, die die Todesursachen feststellen, die Arzte, die mich im letzten Jahr vor meinem Tode untersuchen oder behandeln werden, sowie Behorden - mit
Ausnahme von Sozialversicherungstragem - (iber die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode gefiihrt haben, bsfragen X

Werden Leistungen wegen Berufsunféhigkeit beansprucht, darf die Gesellschaft die in Absatz 1 Satz 1 genannten Personen und Einrichtungen, die Arzte, die mich untersucht haben, sowie
Behtrden - mit Ausnahme von Sozialversicherungstrégern - auch iber Ursache, Beginn, Art, Verlauf, Grad und voraussichtiiche Dauer der Berufsunfihigkeit sowie iiber diejenigen
Krankheiten, die zur Berufsunfahigkeit gefithrt haben, befragen

tnsoweit entbinde ich alle, die hiernach befragt werden, von der Schwaigepflicht auch Uber meinen Tod hinaus

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass die vorstehende Erklarung einen Bestandteil meines Versicherungsantrages bildet, und dass ich die Fragen persbnlich und
wahrheitsgemal beantwortet habe, Fiir die Richtigkeit der Angaben bin ich auch dann verantwortli::ls?nr‘g IﬂiUgie Erklarung ausflllt. Fir diesen Fall erklére ich, dass meine Angaben

richtig und vollstandig weitergegeben worden sind e -

~ - » ) Dr.med. Axel Schuize ﬂ.L_L
VL P 2.9 of Facharzt fir Innere Madizin

Unterschrift der zu versichernden Person ) I.;‘.‘;rurn _____ __'Natqm:?ﬂ""‘w”mf‘ﬁwpki Unterschrift das Arzles

Notfallmadizin, Suerimedizin -
Heuptstr. 31, Tel. 072 44 /74 02 88¢
76297 Stutensse Blanken!och
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Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg
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Fanden Sie bei Ihrer Untersuchung Auffalligkeiten (bei ja bitte detailliert erlautern)?

Bei bentragter Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- oder Pflegerentenversicherung sind insbesondere genaue Angaben (ber die Funktion

des Bewegungsapparats, der Sinnesorgane und (ber Allergien von Bedeutung.
|neln ja Bitte konkrete Angaben
4. im Skelett- und Muskelsystem (z.B. Arthritis, Kyphose, 'FI O

Skoliose, Wirbelsaulen- oder
Gelenkfunktionseinschrankungen)?

5. bei Haut und Schleimhéuten? Ko

6. bei den Sinnesorganen?

| O
7. beim Nervensystem und der Psyche (z.B. Pupillenreaktionen, O
Reflexe, Laéhmungen, Gang)? |

8. beim Hormonsystem (z.B. Schilddriise)? m O
9. im Verdauungssystem (z.B. Lebervergréfierung)? ﬂ 0O
10. bei den Harn- und Geschlechtsorganen? % Od

11. Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebene W
Befunde erhoben?

12. Aktuelle Laboruntersuchungen

a) Urinuntersuchung: Eiweils Zucker Blut

Ergebnis des Streifentests "
Bilirubin Urobilinogen—" T keton
Leukozyten = 'Sﬁnsllges o

Sedimentbefund (bei pathologischem Streifentest) B Befund

atum

bei patholoigschem Befund - welche Diagnose stelien Sie? Diagnose T

b) Blutuntersuchungen O 0O | paum Befund _

HIV-Test 24 .08 08 A

Weitere Blutuntersuchungen? Welche?

Bitte ggf. vorhandene Laborkontrollen mit einreichen.

13. Sind Sle damit einverstanden, dass wir lhren Patienten eine O m\

Kopie dieses Berichts (iberlassen, wenn er dies wiinscht?

14. Der Arzt kann dem Untersuchten krankhafte Befunde Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

mitteilen.

Wir bieten lhnen fir diese Untersuchung ein Honorar von 60,00 EUR an. Nach Eingang des Zeugnisses wird dies sofort iberwiesen.
Die Rechnung des Labors fiir den HIV-Test bitten wir uns direkt zur Begleichung einzureichen.

Konto-Nummer

340 ¥ A0S

Das Honorar ist zu iberweisen auf

Kreditinstitut , . ~ " . Ba itzahl .
| Valeboule Newaarteu— ‘ tbo (A 1 21 9_‘:09
| Waldba chtal o idere MG
gl&(l&i&(@ - - Ndturheilverfahven, Gairotherepie
Ort, Datum Stempel und Unmmmdmnabparmzmﬁ-x
Fir die Risikobeurteilung sind auch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuc g&er@bgsz 4 n \nﬁr Sig, dem
Untersuchten wohl krankhafte Befunde mitzuteilen, aber kein Urteil Uber die Versicherungs Eﬂmﬁ)e arfdem

Untersuchten oder einer anderen Mittelsperson zur Weiterleitung an die Gesellschaft nur verschlos,sen tbergeben werden
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Peter Eckhardt, geb. am 13.05.1961

Laborwerte alle Laboridents

52 19 409

Dr. med. Axel Schulze

Internist,hausérztl.Versorgung
Naturheilkunde, Sportmedizin
Chirotherapie, Notfallmedizin
Hauptstrale 91,76297 Stutensee

Laborident Bezeichnung Einheit Normalwert 29.08.2008
AP Alkal.Phosphatase ui 40 bis 130
BILI Bilirubin, Gesamt mg/dl 0.1 bis 1.4
BKS BKS
BLSG Blutsenkung mm/h <8 2.00
BZ-v Glucose/Serum mg/dl 70-115 94.0
BZS Glucose/Serum mg/d| 60 bis 120
CA Calcium/S mM/| 2.20bis 2.65
CHE Cholinesterase Uil 4260 - 12920 9937
CHOL Cholesterin ma/dl| 110 bis 220
CHOL Cholesterin gesamt mg/dl <200 195
CL Chilorid/S mM/I 95 bis 108
CRP C-reakt.Protein mag/l bis 5.0
ERY Erythrozyten Ipl 440-590 525
GGT Gamma-GT u/l bis 60
GOT GOT ui 10 bis 50
GPT GPT un <45 16
HB Hamoglobin g/dl 13.0-18.0 16.2
HBE MCH pa 28-33 31
HDL HDL-Cholesterin mg/dl 25 bis 80
HIV anti-HIV-1/2 / p24-Ag negativ negativ
HKT Hamatokrit % 40.0-52.0 449
HS Harns&ure mg/d| 2.6 bis6.8
HSR Harns&ure mg/d| 35-72 46
HST Harnstoff ma/dl 10 bis 45
HYPO Hypochrome Ery % <5.0 <01
K Kalium/S mM/l 3.60 bis 5.50
KREA Kreatinin mg/dl 0.70 bis 1.30
KRES Kreatinin mg/d| 05-12 1.1
LDL LDL-Cholesterin mg/di 70 bis 150
LEUK Leukozyten /nl 4.30 bis 10.80
LEUKO Leukozyten /nl 40-9.0 7.8
MCH HBE (MCH) Pg 27 bis 32
MCHC MCHC g/dl 31-37 36
MCV MCV fl 83-96 86
NA Natrium/S mW/l 134 bis 152
NF Triglyceride mg/dl 50 bis 150
P Phosphat/S mM/I 0.80 bis 1.50
THRO Thrombozyten /ni 140 bis 440
THROM Thrombozyten /ni 140 - 440 377
TRIG Triglyceride mg/dl <200 124
TSH1LG TSH basal mE/l 0.20 bis 2.50
Y-GT Gamma-GT u/n <66 69

22.09.2008 16:47
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Name: Peter Eckhardt ERGOMETRIE / Gesamtiibersicht GEMS IT CardioSoft V4.2 |

. Geburtsdatum: 13.05.1961 (47).) Patienten-Nr. 5876 PRAXIS DR.MED. AXEL SCHULZE .
minnlich, 176 cm, 74.0 kg Seite 1
' Aufnahmedaten Medikation: ! TProfil: Zeit Leist. Drehz. HF  sys/dia RPP V5% 7 VES
Datum/Zeit 03.09.2008 - 11:06:42 j min W u/min /min mmHg 1/100 mV —mV/s mV  mV/s
Gesamtdauer des Tests 12:06 min "VORBEL.
Dauer VORBEL. 1:05 min . 05 0 0 76  110/80 83 003 1.1 002 09
Dauer BELASTUNG 6:50 min 10 0 0 80 0.03 1.1 0.02 1.0
Dauer NACHBEL. 4:11 min BELASTUNG
Artefaktzeit 60 s 1.5 100 54 90 0.03 11 002 09
20 100 55 105 001 09 001 06
Indikation 25 100 54 115 001 07 000 05
L‘ML— 30 100 54 124 002 12 001 09
35 125 54 128 150/80 192 004 15 002 1.2
40 125 55 131 004 19 003 15
45 125 55 138 003 20 001 15
I 50 125 53 143 165/80 235 002 24 000 2.0
Abbruchkriterien 55 150 53 149 000 27 001 22
60 150 52 154 0.02 27 -003 23
65 150 51 158 0.01 3.0 -001 27
70 150 52 162 190/90 307 -0.04 3.0 -0.06 2.4
75 175 51 169 005 3.0 -006 24
Bemerkung: /@’ y2 4 A e~ NACHBEL
{ A A S v - f""‘-y‘\ 80 175 53 174 012 22 012 19
Fa i 85 25 46 168 001 35 -002 29
Bewertung /A/’M (V2 ;—*V'CT 90 0 8 152 0.14 46 0.10 38
HF/RPP/PWC: Z 95 0 0 138 0.14 45 010 3.7
Ruhe-HF: 76 /min — W . /Z' 6 100 0 0 128 150/80 192 0.10 3.8 0.06 3.1
Max. HF: 174 /min 105 0 3 126 0.04 2.8 001 24
(100 % von Ziel-HF: 173 /min) 110 0 0 118 001 22 001 18
Max. RPP: 334 115 0 0 113 003 16 -0.04 1.2
PWC 130: 1.69 W/kg 120 0 0 109 005 1.1 -0.06 08
PWC 150: 2.03 W/kg 120/70

PWC 170: 2.36 W/kg

Max. Ist-Leist.: 175 Watt
Blutdruck :

Ruhe-BD: 110/80 mmHg

Max. BD: 190/90 mmHg
Ereignisse:

QRS: 1429, A: 142,
Signifikante ST-Verdnderung:

V6: -0.13 mV

o

Dr.med. Axel Schulze
Innere Medizin - Hausarzt

O+ S Hauptstr. 81, Tal 07244/7402 88 3 :
03.09.2008 11:06:42 Arzt: 76297 Stut - Glahanlich Bediener:



Name:
Geburtsdatum:

Peter Eckhardt

13.05.1961 (47J.)

ménnlich, 176 cm, 74.0 kg

VORBEL.
1:05
ow

83 /min
110/80 mmHg

mV
mV/s

so
o9
g2

avR

avL

aVvF

03.09.2008 11:06:42

OO
wo

BELASTUNG BELASTUNG
0:18 2:08

75 W 100 W
95 /min 127 /min
110/80 mmHg  150/80 mmHg
N (1 B SN I I
0.00 mV 0.01 mV
0.04 mV/s 0.41 mV/s
0.01 mV 0.01 mv
0.42 mV/s 1.06 mV/s

mV
mV/s

(o=
wo
g

1mV 0.01 mV
38 mV/s 0.93 mV/s
———-'\,-—-———— ‘v‘\,‘wv-——
0.01 mV 0.00 mV
0.21 mV/s 0.19 mV/s

10 mm/mV 25 mm/s 50 Hz FRF

ERGOMETRIE / ST-Resiimee
Patienten-Nr. 5876

BE%ASTUNG Bgi%ASTUNG B6EL(/)\STUNG

125 W 150 W 175W
148 /min 166 /min 176 /min
165/80 mmHg  190/90 mmHg  190/90 mmHg
T A A
0.01 mV 0.00 mV 0.01mV
0.07 mV/s 0.86 mV/s 0.32mV/s

NACHBEL.
1:50

ow
129 /min
150/80 mmHg

{derd
33
<

Vis

%

-0.01 mV
Vis 0.28mV/s

0.02 mV
0.54 mV/s

[=1=)
3o
33

<

1mV
78 mV/s

0.01 mV 0.00 mV 0.01 mV 0.01m

0.81 mV/s 1.36 mV/s 0.42 mV/s -0.93 Vls
0.00 mV 0.01mV 0.01mv -0.01 mV
0.49 mV/s 0.28 mV/s 0.03 mV/s -0.12 mV/s

0.01 mV -0.01 mV -0.01mv 0.03mV
0.95 mV/s 0.77 mV/s 0.40 mV/s 0.83mV/s
Dr.med. Axel Schulze
Innere Medgizin -
Arzt: Hausarzt

Hauptstr. 91, Tai 07244/ 7400 88
76297 Stutenseg - Biankenioch

GEMS IT CardioSoft V4.2 ;
PRAXIS DR.MED. AXEL SCHULZE |
Seite 2!
NACHBEL.
3:50

ow
110 /min

%3
w

s

-0.01 mv
0.23mV/is

Bediener:



Name: Peter Eckhardt ERGOMETRIE / ST-Resiimee GEMS IT CardioSoft V4.2

Geburtsdatum: 13.05.1961 (47).) Patienten-Nr. 5876 PRAXIS DR.MED. AXEL SCHULZE
minnlich, 176 cm, 74.0 kg Seite 3
VORBEL. BELASTUNG BELASTUNG BELASTUNG BELASTUNG BELASTUNG NACHBEL. NACHBEL.
1:05 0:18 2:08 4:06 5:57 6:50 1:50 3:50
ow 75 W 100 W 125 W 150 W 175 W Y 0w
83 /min 95 /min 27 /min 148 /min 166 /min 176 /min 129 /min 110 /min

1
110/80 mmHg  110/80 mmHg  150/80 mmHg  165/80 mmHg  190/90 mmHg  190/90 mmHg  150/80 mmHg

| ]

V1 : i'a
0.04 mv 0.04 mV 0.03mV 0.00 mV 0.04 mV -0.04 mV 0.03 mV 0.03 mV
-0.08 mV/s -0.14 mVis -0.87 mV/is -0.83 mV/s 0.69 mV/s -0.89 mV/s 0.06 mV/s 0.13 mV/s
0.09 mV 0.07 mV 0.02mV -0.04 mV 0.06 mV -0.10 mV 0.06 m 0.02 mv
0.46 mV/s 0.20 mV/s -0.21 mVis 0.32 mVis 0.48 mV/s 0.01 mVis 1.36 mVis 0.22 m\/s

,J Al - ) ~\ “\J ~J

V3
0.08 mV 0.0Bm 0.08 mV 0.04 mV 0.00 mV 0.04 0.19 mV 0.04 mV
1.28 mV/s 1.30 mV/s 1.59mVis 2.71 mV/s 3.11 mV/s 2.53 mVis 4.57 mVis 1.88 mVis

/\_J ,\J 4
0.06 0.06 mvV 0.07 mV
31 2 &7 mv.

w

m

[oe]an]

-

33

==

w

jﬁ

o=

33

==

wn
—mﬁ

W

-0

33

S<

w

DO

a0

W

33

=<

w

-0

[$:]w]

33

<<

w

Ve »/\ V\ Al &/L — ' . g N
0.04 mV 0.04 mV 0.05 mV 0.01 mV 0.05 mV 0.13 mV 0.11mV 0.06 mV
1.15 mWis 1.24mVis 1.45 mVis 2.50 mVis 2.73mV/s 1.87 mV/s 3.99 m\lis 1.18 mV/s
V6 V\ V\ /\J\K\; \ \/f \/— = \
0.02 mV 0.02 mV 0.03mVv -0.01 mvV -0.07 mV & Q43 mvV 0.07 mV -0.06 mV
0.99 mVvis 0.94 mV/s 1.04 mV/s 219 mv/s 229 mV/s LN i otP2EYES Sofotse 327 mVis 0.92 mV/s
Uiiven 8 Meahzin - MapaRr
REVCE S IR NIFAE LRI A o g
03.09.2008 11:06:42 10 mm/mV 25 mm/s 50 Hz FRF Arzt; i Rik s Bediener:

16257 Stisnsye - Blankeninot



 Name: Peter Eckhardt RUHE-EKG / Standardformat (1) GEMS IT CardioSoft V4.2 ' HF [/min]

- Geburtstag: 13.05.1961 (471.) Patienten-Nr. 5876 PRAXIS DR.MED. AXEL SCHULZE 8 1
minnlich, 176 cm, 74.0 kg Seite 1

1 Vi
__*____.._A_—M-——‘&J\___‘m____“h_.m*“}.\ __.__,'1____,___

Il ' V2

11 V3

avVL V5

-
aVF Vé
1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 s
Indikation Interpretation (Analyseprogramm)

QRS 94ms PP 735 ms
QT 366 ms Sokol. 3.04 mV

QTC(B) 425ms NK 11
QTD 64ms QTcBD 74 ms
Bemerkung PQ 148ms <QRS 70°
P 108 ms <T 80°
Blutdruck o eradd s BeNndise RR 740ms <P 75°
Medikation ‘ R e
03.09.2008 11:05:11 25mm/s 10mm/mV 40Hz 50Hz ADS Arzt: Hauptstr, 41, T80 B 72 W7 TROERS Bediener:

78207 St - srankaniuil



Dr. med. A. Schulze

Facharzt fUr Innere Medizin

- Naturheilverfahren- HauptstraBe 91

- Sportmedizin - 76297 Stutensee-Blankenloch
- Chirotherapie - Tel. : 07244 74 02 88

- Notfallmedizin - Fax : 07244 9 40 43

Dr h H tstr. 91, 76297 Stuten

Herrn

Peter Eckhardt
Gymnasiumstr. 1 E
76297 Stutensee

Rechnungsbetrag : € 184,67
Rechnungs-Nr. : PQO5/3668
Rechnungsdatum ; 23.09.2008

LIQUIDATION
Patient: Peter Eckhardt, Gymnasiumstr. 1 E, 76297 Stutensee; geb.: 13.05.1961

FUr die Behandiung vom 29.08. bis 23.09.2008 erlaube ich mir folgende Leistungen zu berechnen:

Diagnose(n):
Versicherungsgutachten;

Leistungen:
Datum Ziffer  Leistung (laut GOA-Vertrag) Anz Faktor Betrag
29.08.2008 250 Blutentnahme mittels Spritze, KanUle o. 1,80 4,20
Katheter a. d. Vene
3550 Blutbild und Blutbildbestandteile 1,15 4,02
3592H1 Gamma-Glutamyltranspeptidase (Gamma- 1,15 2,68
Glutamyltransferase,-GT)
3595H1 Glutamatpyruvattransaminase (GPT, ALAT, 1,15 2,68
ALT)
3589H1 Cholinesterase (Pseudocholinesterase, CHE, 1,15 2,68
PCHE])
3560 Glukose 115 2,68
3565H1 Triglyzeride 1,15 2.68
3562H1 Cholesterin 1,15 2,68
3583H1 Harnséure 1,15 2,68
3585H1 Kreatinin 1.15 2,68
03.09.2008 652 Ergometrie 2,30 59,66
22.09.2008 8 Untersuchung zur Erhebung des 2,30 34,86
Ganzkérperstatus (ggf.Doku)
3 Eingehende Beratung, auch telefonisch mind. 3,50 30,60
10 Minuten
23.09.2008 3511 US eines Kérpermat. m. vorgef. Reagenzir. u. 1.15 3.35
visueller Ausw.
651 Ruhe-EKG 1.80 26,54

Summe: 184,67

Bankverbindungen: Volksbank Weingarten-Walzbachtal eG Konto: 310 78105 BLZ: 660 617 24
-1-



Dr. med. A. Schulze

Facharzt fUr Innere Medizin

- Naturheilverfahren- HauptstraBe 91

- Sportmedizin - 76297 Stutensee-Blankenloch
- Chirotherapie - Tel. : 07244 74 02 88

- Notfallmedizin - Fax:07244 9 40 43

r A. Schulze, H tstr, 91, 76297 Stuten

Herrn

Peter Eckhardt
Gymnasiumstr. 1 E
76297 Stutensee

Rechnungsbetrag : € 184,47
Rechnungs-Nr. : PQO05/3668
Rechnungsdatum : 23.09.2008

LIQUIDATION - ZWEITSCHRIFT -
Patient: Peter Eckhardt, Gymnasiumstr. 1 E, 76297 Stutensee; geb.: 13.05.1961

FUr die Behandlung vom 29.08. bis 23.09.2008 erlaube ich mir folgende Leistungen zu berechnen:

Diagnose(n):
Versicherungsgutachten;

Leistungen:
Datum Ziffer Leistung (laut GOA-Vertrag) Anz Faktor Betrag
29.08.2008 250 Blutentnahme mittels Spritze, KanUle o. 1.80 4,20
Katheter a. d. Vene
3550 Blutbild und Blutbildbestandteile 1,15 4,02
3592H1 Gammo-Glutamyliranspeptidase (Gamma- 1,15 2,68
Glutamyltransferase,-GT)
3595H1  Glutamatpyruvattransaminase (GPT, ALAT, 1,15 2,68
ALT)
3589H1 Cholinesterase (Pseudocholinesterase, CHE, 1.15 2,68
PCHE)
3560 Glukose 1,15 2,68
3565H1 Triglyzeride 1,15 2,68
3562H1 Cholesterin 1,15 2,68
3583H1 Harnséure 1.15 2,68
3585H1 Kreatinin 1.15 2.68
03.09.2008 652 Ergometrie 2,30 59,66
22,09.2008 8 Untersuchung zur Erhebung des 2,30 34,86
Ganzkdrperstatus (ggf.Doku)
3 Eingehende Beratung, auch telefonisch mind. 3,50 30,60
10 Minuten
23.09.2008 3511 US eines Kérpermat. m. vorgef. Reagenzir. u. 115 3.35
visueller Ausw.
451 Ruhe-EKG 1,80 26,54

Summe: 184,67

Bankverbindungen: Volksbank Weingarten-Walzbachtal eG Konto: 310 78105 BLZ: 660 617 24
-1-



Prof. Dr. med. H. P. Seelig
Dr. med. B. Miller*
Dr. med. J. Schurek* T

Priv.-Doz. Dr. med. M. Volkmann* o
Facharzte fur Laboratoriumsmedizin

Dr. med. Andrea Koch*
Dr. med. Elke Muller*

Facharztinnen fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie

Dr. med. Gabriele Schluter*
Fachérztin fiir Humangenetik

*Kassendérztlich zugelassene Vertragsarzte
An Herrn
Peter Eckhardt
Gymnasiumstr. 1 E

RECHNUNG

76297 Stutensee

Rechnungs-Nr.: 173209/08 30.08.2008

Honorar fuer aerztliche labormedizinische Leistungen

Auftraggeber: Dr. med. A. Schulze

5755 76297 STUTENSEE
Bef.-Nr 565472/08 vom 30.08.08, angefordert am 29.08.08
aktz. : 1169
Steigerungsfaktor: 1.15 GOAE EUR
BLSG Blutsenkung 3711 2.68
HIV anti-HIV-1/2 / pP24-Ag 4395 20.11
VERSP Versand- und

Portokosten 10 3.80
Honorar-Gesamtsumme : 26.59

Die Untersuchungen fallen nicht unter Paragraph 6a(l) GOAE (Fremd-
leistungen).

Wir bitten um Ueberweisung des Betrages bis 27.09.2008.

Sollten Sie das Zahlungsziel aus unvorhergesehenen Gruenden
nicht einhalten koennen, so informieren Sie uns bitte recht-
zeitig (Tel. 0721 / 85 00 0l 59, werktags v. 9-12 u. 15-16 Uhr).
Sie vermeiden dadurch unnoetige Kosten. Vielen Dank!

Postfach 5609 Kriegsstralte 99 Tel, 0721/850000 labseelig@laborseelig de BW-Bank Karlsruhe (BLZ 60050101) Kto-Nr. 7495502295  Steuer-Nr. 35032/00155
76038 Karlsruhe 76133 Karlsruhe  Fax 0721/85000199  www laborseelig de IBAN: DE 11600501017495502295 BIC: SOLA DEST USt.-ID-Nr. DE 143617044




Kopie

An Herrn
Peter Eckhardt
Gymnasiumstr. 1 E

76297 Stutensee

Rechnungs-Nr.: 173209/08 30.08.2008

Honorar fuer aerztliche labormedizinische Leistungen

Auftraggeber: Dr. med. A. Schulze

5755 76297 STUTENSEE
Bef.-Nr 565472/08 vom 30.08.08, angefordert am 29.08.08
Aktz. 1169
Steigerungsfaktor: 1.15 GOAE EUR
BLSG Blutsenkung 3711 2.68
HIV anti-HIV-1/2 / p24-Ag 4395 20.11
VERSP Versand- und

Portokosten 10 3.80
Honorar-Gesamtsumme: 26.59

Die Untersuchungen fallen nicht unter Paragraph 6a(l) GOAE (Fremd-
leistungen) .

Wir bitten um Ueberweisung des Betrages bis 27.09.2008.

Sollten Sie das Zahlungsziel aus unvorhergesehenen Gruenden
nicht einhalten koennen, so informieren Sie uns bitte recht-
zeitig (Tel. 0721 / 85 00 01 59, werktags v. 9-12 u. 15-16 Uhr).
Sie vermeiden dadurch unnoetige Kosten. Vielen Dank!



Prof. Dr. med. H. P. Seelig
Dr. med. B. Miller
Dr. med. J. Schurek

Priv.-Doz. Dr. med. M. Volkmann
Fachérzte fur Laboratoriumsmedizin

Dr. med. Gabriele Schltter
Facharztin fur Humangenetik

Dr. med. Andrea Koch
An Herrn Dr. med. Elke Miller

Peter Eckhardt A.Sohns S
0 Facharzte fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie
Gymnasiumstr. 1 E

76297 Stutensee

Rechnungs-Nr.: 173209/08 30.08.2008

Uberweisungsauftrag/Zahlschein o L Beleg fiir Kontoinhaber/Einzahler-Quittung

fiir die Uberweisung des Betrages von s K ONtO-Nr. des Kontoinhabers
lhrem Konto oder zur Bareinzahlung
Den Vordruck bitte nicht beschadigen,
(Name und Sitz des beauftragten Kreditinstituts) (Bankleitzahl) | <ncken. bestempeln oder beschmutzen

+ Empfanger: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen) —— —— e

Empféanger
Labor 'Prof.Dr.med. H.P. Seeli§ und Kollegen, Karlsruhe Labor Prof. Seelig
Konto-Nr. des Empfangers Bankleitzahi | - -
Konto-Nr. des Empfangers
7495502295 ‘ 60050101 7495502295

bei (Kreditinstitut) bei (Kreditinstitut)

BW Bank Karlsruhe _ BW Bank Karlsruhe
. [ Betrag | Betrag

Kunden-Referenznummer - noch Verwendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Auftraggebers - (nur fiir Empfénger)

Rechnungsnummer' '173209/08

noch Verwendungszweck (insgesamt max. 2 Zeilen a 27 Stellen)

Kunden-Referenznummer (nur fiir Empfinger)

Rnr. 173209/08

Kontoinhaber/Einzahler: Name (max. 27 Stellen, keine StraBen- oder Postfachangaben) ' Kentoinhaber/Einzahler: Name

Konto-Nr. des Kontoinhabers

[-)rlrum l_.lnterschrih - (Quittung bei Bareinzahlung)

Wir bitten um Uberweisung des Betrages bis 27.09.2008.

Sollten Sie das Zahlungsziel aus unvorhergesehenen Griinden nicht
einhalten kénnen, so informieren Sie uns bitte rechtzeitig. Sie
vermeiden dadurch unndtige Kosten. Vielen Dank!

Bitte geben Sie bei Verwendung eines anderen Uberweisungstrigers
die Rechnungsnummer als Kunden-Referenznummer (Verwendungszweck) an.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Rechnungsabteilung
Telefon 07 21 / 85 00 01 59, werktags v. 9-12 u. 15-16 Uhr

Postfach 5609 Kriegsstralte 99 Telefon 0721/850000 labseelig@laborseelig.de BW-Bank Karlsruhe
76038 Karlsruhe 76133 Karlsruhe Telefax 0721/85000199 www laborseelig.de Kto-Nr. 7495502 295 (BLZ 600501 01)




