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Antrag N Ü RN BERG ER Risiko-Lebensvers icheru ng-Berufsu nfähi g keit
bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG, Ostendstraße 100, 90334 Nürnberg

Abschlussstelle

1 0 8 1 1 2 5 1 3
B€ueuungsslells

108112513
lnkassostelle

1 0 8 1 1 2 5 1 3
Auswgrler Veminlemumre.

108112513

Tarif N2501K2*M+B+R(BUZC) Ve6icherungssumme in EUR

5,000.00

VertragslaufueiuAufschuMauer Beitragszahlungsdauer
Endalter Dauer Endalter Dauer

65 18 Jahre 65 18 ,"n,"

öegrnn
VeFicherung

01.08.2008

Bruttobeitrag in EUR

monatl ich

259,03
Versicherungsnehmer (VN) / Antragsteller sowie
Versicherte Person (VP):

Familienname. Titel. Vornam€

Eckhardt, Peter
Postleitzahl. Wohnorl

7 6297, Stutensee-Blankenloch
Skasse. Hausnummer

Gymnasiumstrasse 1E
Geburtsdalum Rutnummer' Stiaatsangehörigkeit

13.05.1961 07244-559007 Deutsch
EA Geschlecht Familienstand Geburtso.t

47 männlich verheiratet Darmstadt

E-Mai l

peter@lin ux-f reelancer.net

Berufsgruppe 1

Ausseübre räriske,r lT-Experte, frei berufl ich bzw. selbständ ig

Branche: lT-lnfomationst4hnologie

Edemter Ben f /
Abg€schlossenes Sludium

wenn selbstständig, s"ir."nn, 02/2008

Anteil d€r praktischen/körperiichen Tätigkeit in % 0

Anleil der kaufmännischen/leitenden Tätigkeir in % 1 00

Anzahl der lgstangestellten Vollzeitmitaöoiter

N2501 K2

65

65

NURNBERGER Rlslko-LsbensveElcherung n.ch Grupp€nta.lt
KapitalveEicherung nur auf den Todesfall mit gleich bleibender Todesfallsumm€ Die Versicherung kann innerhalb der €6ten zehn Jahre in
eine Kapilalvs.sicherung aut den Todes- und Erlebensfall umgetauscht werden

B

R

Beru'3unfählgkolt!Zuaattv€..lchorung (Comfortschutt) BU22 00tC
Beitragsfreiheit bei Borufsunfähigkeit für die Hauptversidrerung und alle
erngeschlossenen ZusatzveGicherungen

Monatliche Rente bei Berufsunfähigkeit

z|d4'nl ShmüFhffi
0.d {AUZEG@MZm A) Rs'.nEUR

1 8

18 36.000,00
mtl. (3.000,00)

Überschussverwendung HaupWersicherung: Beitragsabzug ZusaEversicherung: Beltragsabzug

Sonstige Verelnbarungen / summo har vornng

Bezugsberechtigung fi lr alle Versicherungsleistungen
solange die versicherte Person lebt: die versicherte Peßon

nach deren Tod:
Karen Eckhardt 14.04.1969

N0RNBERGER Plus (Dynamik): veEinbarl sind planmäßige Erhöhungen von BeitEg
und VeFicherungsleistungen Oe. BeilEg erhöht sich jährlich um 5 %

! Ertrötrungen des taufenden Beitrags Rnden nicht statt

(Siehe auch "Hinweis und Erläuterung€n zum VeEicherungsv€rlrag')

Zahlweg
EEV ab Beginn
(Abbuchung)

KonrcNr 13700109 aLz 66061059

Insrirur. on Voba Stutensee-Hard

xro -rnnaoer ECkhafdt. Peter

lch beauftrage die NURNBERGER, bis
aul Widerrut die Beiträge bei Fälligkeit zu
Laston meines Kontos einzuziehen

Unterschrift dss KontoinhabeE
- wenn nrcht Anlraosleller -
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1 . Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt?
(Umgang mit explGiblen oder Edi€hiven Stoffen, MotoEport-Ahivitäten, Fallschimspringon, Flugsport €inrchließlidr Gleit$hlmspringen oder Hängsgleit€n, Kamptsport,
Tauchspod, Teilnahme an Raitwetlb€weöen oder Bergsport ausgonommen Wand€m)?

Nein

2. Sind in den nächsten 12 Monaten Auslandsauf€nthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten (Länder und
Regionen, für die eine Reisewamung des Auswärtigen Amtes besteht. Informationen hiezu finden Sie in der Rubrik'Reise und
Sicherheit" unter www.auswaertiges-amt.de) vorgesehen?

Nein

Fragen zum Gesamtversicherungsschutz

1. Bestehen bereits Versicherungen auf lhr Leben, einschließlich Berufsunfähigkeit (BU/BUZ), Enverbsunfähigkeit (EU/ EUZ),
Enrverbsausfall, Dread-Disease oder Pflegerente, oder wurden bislang bzw. w€rd€n zeitgl€ich solche beantragt?

Nein

2. Wurden in den leEten 5 Jahren Leb€nsversicherungen, Berufs-/ Erwerbs- / Eniveösausfall-/ Dread-Disease- V€rsicherungen
(Leistung bei schwerer Erkrankung) oder Pflegerentenversicherungen zurückgestellt, abgel€hnt oder €rschwert angenommen?

Nein

3. Bestehen für lhre Person bereits Rentenanwartschaften für den Fall der Berub- oder Erweösunfähigkeit z.B. geseEliche
Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorcorge, Beamten-Versorgung?
(geben Sie bltte den Behag d€rjähriichen Renlenanwartschaft(€n) an)

Ja
Art der Anwartschaft Sozialversicherung
jährliche Rente 3.600,00

4. Wie hoch war lhr Gewinn in den l€Een 3 Jahren?

laufendes Jahr (EURO) 100.000,00
leEtes Jahr (EURO) 0,00
vorleEt€s Jahr (EURO) 0,00

Angaben zum Gesundheitszustand

1. Bestehen bzw. bestanden in den leEten 5 Jahr€n Krankheiten, Beschwerden oder Funhionsstörungen der/des

1 .'l. des Hezens, Kreislaufs, der Gefäße?
(z B. Sdrmezen in der Hezgegend, H8zinfarkt, H€zfehler, Rhythmusstörung, ärztlich fostgestellter erhöhler Blutdruck, Schlaganfall, Geftißveränderungil,
Durchblutungstörungen, ThDmbos)

Nein

1.2. der Lunge, Bronchien, Luftröhre, Nase?
(2. B. Enlzündung, Asthms, ch@nische gonchiüs, Schlafapnoe)

Nein
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1.3. der Speiseröhre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldrüse, Galle, Milz?
(z B Entzündung, Geschwür, Blutungen, erhöht6 L6b6N€rte)?

Nein

1.4. der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust?
(z B. Enlzündung, Steinbildung, Zystennier8n, Blut- oder Eiweißausscheidung)?

Nein

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddrüse?
(2. B. Zuckgrkrankheit, erhöhte Blutf€ttworte, Gicht, Anämie, Leukämie. Lymphknotsn)?

Nein

1.6.  Augen?
'| .6.1 . Fehlsichtigkeit von mehr als 6 Dioptrien?
(Kuusichtigkeit, Weitsichtigkeit)

Nein

1.6.2. Sonstige Augenerkrankungen?
(z B. Sehslörung, Nethaulerkrankungen, grhöhlEr Auggndruck)

Nein

1.7. der Ohren (Gehör und Gleichgewichtsorgan)?
(z B Höminderung, Hö8tu2, Ohrgeräßche, Gleichgewichtssörungen)?

Nein

1.8. des Gehirns, Nervensystems?
(z B Multipl€ Skle@se, Epilepsie, Migüne. Lähmungm, chrcniscie Schm€zen, Schwindel)?

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?
(2. B Entzündung, Ekzem, Neurcdemitis. Schuppenfrechte. Hausstaub., Pollen-, Tierhaar-, Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)?

Ja
ArtderKrankheit, Beschwerde, Funktionsstörung (Diagnose) Heuschnupfen
Beginn und Dauer bzw. Häufigkeit 1x pro Jahr ca. 3 Wochen
Art der Behandlung ggf. Tabletten
Name und Anschrift des Heilbehandlers Haupstrasse 91,76297 Stutensee-Blankenloch
Ausgeheilt? Veöliebene Folgen?

1 .10, der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bänder sowi€ Wiöelsäule, Bandscheiben?
(2, B, Bewegungseinschränkungen, Fehlstellungen, VeFchleiß, Entsündungen, Rheuma, Flbpmyalgie)?

Nein

1 .1 1 . gutartige Tumorerkrankungen?
(2. B, Zyste, Adonom)?

Nein
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1 .1 2. InfeKionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten?
(z B. Malaria, Hepatiüs, Tuberkulose. Boreliose)?

Nein

Angaben zum Gesundheitszustand

2. Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstörungen derides
2. 1. bösartige Tumorerkrankungen?
(z B. KEbs)

Nein

2.2. Krankheiten, Beschwerden oder FunKionsstörungen der Psyche?
(2,8. Depresslon, Angststörun9, Aufinerksamkeltsdellzltsyndrom, psychosomatische Störun9, Selbsttötungsveßuch)

Nein

2.3. Suchterkrankungen?
(z B. Einnahme von Drogen, Folgen vm Alkoholgenuss)

Nein

2.4. Erfolgten in den letzten 5 Jahren Op€ration€n, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, Verletzungen oder
Vergiftungen erlitten?

Nein

2.5. Besteht oder bestand in den leEten 10 Jahren eine Minderung der Erwerbsfähigkoit oder Schweöehinderung?
Nein

2.6. Wurde bei lhnen eine HIV-lnfektion festgestellt (positiver Aids-Test)?
Nein

3. Sonstiges
3.1. Sind Sie (über die unter den Fragen 1. 1 - 2.6. gemachten Angaben hinaus) in den letzten 5 Jahren durch Azte oder andere
Behandler (2. B. Heilprahiker, Psychotherapeuten) untersucht, beraten oder behandelt worden?

Nein

3.2. Wurden in den leEten 12 Monaten Azneimittel verordnet bzw. eingenommen?
Nein

3.3. Körpergröße: t78 cm Gewicht:73 kg

3.4. Name und Anschrift des Arztes. der am besten über lhre Gesundheitsverhältnisse unterricht€t ist
(Namo, Orl ,  Straße, Haus-Nr, Fachrichtung)

Dr. Schulze
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Gruppentarif-Klausel:
Gruppentanfe sind nur unter bestimmten VorausseEungen möglich, Oeshalb sind zwingend folgende Angaben erforderlich, andernfalls wird der
entsprechendeEinze l ta r i fdokument ie r t :  Gruppenver t ragNr365. l ' lS6Ver t ragspar tner  GULPln format ionServ icesGmbH
Mitgliedsnummer (falls Verband)
Versicherungsnehmer rst Mitarberter / Mitglied des Vertragspartners
Einwill igungserklärung nach dem Bundesdatenschutzgesek
lch wil l ige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung (Beiträge,

Versicherungsfälle, RisikoJ Vertragsänderungen) ergeben, an Rückverslcherer zur Beurtellung des Risikos und zur Abwicklung der Rückversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer und/oder an den Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschafr
e V und ggf an den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer übermittelt Diese Einwillrgung gilt

auch unabhängig vom Zustandekommen des Verlrags sowie für entsprechende Prüfungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Verträgen und
bei künftigen Anträgen
lch wil l ige fierner ein, dass die Unternehmen der NÜRNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen führen und an die für mich zuständigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemäßen
Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rückversicherer übermittelt werden; an
Vermittler dürfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist lch wil l ige ein, dass der Versicherer bea
Vertragsabschluss, im Rahmen der Verlragsabwicklung, sowie bei Zahlungsvezug Informationen über mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer
Auskunf te i (zB Bürge l , ln foscore ,Cred i t re fo rm)ernho l tundnutz t  Ebensowi l l ige iche in ,dasszumgle ichenZweckvonder |NFORMAoderggf
weiteren vergleichbaren Unternehmen eine in einem Scorewert zusammengefasste EinschäEung meiner Zahlungsfähigkeit, die auf der Grundlage

mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) ezeugl wird, eingeholt und genutzt wird lch kann meine Einwill igung jedezeit

mit Wirkung für die Zukunft widerrufen Außerdem ist der Versicherer verpfl ichtet, mir Auskunft zu geben über die zu meiner Person gespeicherten

Daten, deren Herkunft und Empfänger sowie zum Zweck der Speicherung Zur Überprüfung meiner dort gespeicherten Oaten kann ich mich auch direkt
mit den Auskunft gebenden Unternehmen in Verbindung setzen Oie Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkblatt zur
Datenverarbeitung
Diese Einwill igung gilt nur, wenn rch bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mrt weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformatronen - auf Wunsch auch sofort - überlassen wird

Bevor Sie diesen Antrag unteßchreiben, lesen Sie bitte die "Wichtigen Erklärungen des Anlragstelle s und dsr versicherten Person(en)", die
'Wichtigen Hinweise zum Antrag" sowle die jsweil igen "Hinweise und Erläuterungen zum VersichErungsvertrag". Diese Erklärungen
enthalten u. a. Ermächtigungen zur Entbindung yon der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit lhrer
Unterschrift die "Einwill igungserklärung nach dem Bundesdatenschutzgesef" und das gesonderte "Merkblatt zur Datenvgrarb€itung" sowie
die "Vlrichtigen Erklärungen" zum Inhalt dieses Antrags. Maßgebend für den Abschluss des Versicherungsvertrags sind allein lhre
Erklärungen in der Antragsausfertigung für die Generaldirektion. Es besteht ggf. vorläufiger VsrsicherungsschuE gemäß den "Allgemeinen
Bedingungen für den yorläufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung".

Sollten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schweigepflichtsentbindungserklärung nicht abgeb€n wollen, vermerken Sie dies bitte unter
"Sonstige Vereinbarungen".

sich die der Angaben zum GEsundheitszustand durch Unterschrin lhres
Aztes bestätigen lassen. Diese Bestätigung erfolgt auf freiwil l iger BasiE und ist keine Voraussetzung für die Bearbeitung lhres Antrags/lhro
Anträge.

lhre Unte6chrift gilt für alle hier beantragten Verträgel
Ort

Stutensee-Blankenloch )-+ oa uI
Unterschrift des Antragsteller = Ve6icherungsnehmer
= Versrcherte Person (Bitte Vor- und Zunahme)

/\- -
X l -> c.- l^\wolJt

Bevor Sie den Erhalt der Verbraucherinformationen bestätigen, lesen Sie bitte die "lnformation zur Antragstellung" auf den Folgeseiten.
Die Verbraucherinformationen habe ich al6 PDF-Download in meinem persönlichen myKuV24-Bereich vollständi9 srhalten und bin mit der
Aushändigung in dieser Form einverstanden.
U N

Stutensee-Blankenloch .tr orr r:l
Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
= Versicherte Person (Bitte Vor- und Zunahme)

A . L

X r . '  € i !  1, ,  
"UDer Antragsteller hatte Gelegenheit, vom Inhalt des "Merkblatts zur Datenverarbeitung' durch Aushändigung Kenntnis zu nehmen

Verbraucherinfomationen
lch habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfügung gestellt:

[x] als PDF-Download im persönlichen mykuvz4-Bereich des Versicherungsnehmers
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lch versichere, dass mir keine den schriftlichen Antragserklärungen widersprechonden Umstände bekannt sind. erkläre ach hiermit. dass

alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Person(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen Verhältnissen wertun ntrag
aufoenommen wurden.
Ort
Ulm

Datum

))o"4/ao8 ,
hüg
. LILn

Für evsntuelle Rückfragen zum Antrag: 4-
KuV24 de - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
info@kuv24.ds, Tel : +49 (0) 73 1-27703-66, Fax : +49 (0) 731-27703-966

Prütoermerk Gesch -Stelle
gepr. am:
aboes.an GD:

Kenntnis genommen BezirksdireKor / GSL / DBV (Unterscl,rrfiJ Eingang Gesch.-Stelle
FD/BD/Agt.:
am:
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Zusatzerklärung BUZ
Angaben derversicherten Person zur Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung

I Antrags- bzw.Versicherungsnummer
| 0303236

I Antrag vom
| 28.06.2008

I Name, Vorname
I Eckhardt, Peter

I Geburtsdatum
I  13 .05 .1s61

Welche Berufsausbildung / abgeschlossenes Studium haben Sie?

Branche: lT-l nformationstechnologie

Ausgeübte Tätigkeit
lT-Experte, freiberufl ich bzw. selbständig

Inwelcher Funktion sind Sie eingesetzt?

Sind Sie tät ig als: ElSelbstständiger !Angestellter
kaufmännisch/leitend
100

Wie hoch schätzen Sie den jeweiligen I
prozentualen Anteil lhrer Tätigkeit ein? I "/" I

nArbeiter nBeamter
pra ktisch/körpedich
0 Yo

Anzahl lhrer Mitarbeiter

im kaufmännischen Bereich:

Geben Sie bitte lhr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.
Selbstständige
(Gewinn vor Steuern)

Unselbstständige
(Nettoeinkommen )
Über 30.000,00 EUR beantragte

Haben Sie weitere Rentenansorüche für
den Fall der Berufsunfähigkeit bzw. der
verminderten Enrverbsfä h igkeit?

letztes Jahr in EUR /jährlich

0 .00

der letzten 3 Jahre einzureichen.
(Angestellter: z. B. Verdienstbescheinigungen/ Selbständiger/ Freiberufler: EKSt-Erklärung/ Bescheid, BWA oder Bilanz).

I 

letztes Jahr in EUR/jährlich vorletrtes Jahr in EUR/jährlich

E berufständische Versorgung

! betriebliche Altersversorgung
I Hö,re der bestehenden Anwartschaft
| 3.600.00 EUR

tr
!
n

Sozialversicherung
Beamten-Versorgung
keine Ansorüche

Besteht für Sie bereits eine Versicherung für den Fall der Berufs-, Erwerbsunfähigkeit bzw. für den Pflegefall?
lst eine solche beantragt?

Berufsunfähigkeit !
Erwerbsunfähigkeit !
Pflegefall tr

Zusäuliche Fragen fürSelbstständige
Seit wann sind Sie selbstständig?

Sind Sie Existenzgründer?

Stutensee-Blankenloch, 03 07 2008

jährlich versicherte RentenleistungName der Gesellschaft

EUR
EUR

EUR

IDattm-- r
| äiäi',reie *., . e"(". -'c[t-Iof Ä,..1

r\ 
+c l- tttf o6'

E nein 
_EIi"

14:42 Eckhardt, Peter

vorleEtes Jahr in EUR/jährlich
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' .1 r .

Arztl iches Zeugnis
1. Der untersuchende Arzt ist mit der zu untersuchenden Person weder verwandt noch verschwägert
2. Das Aztliche Zeugnis ist nur auszufüllen, wenn über den HIV-Test ein Beratungsgespräch stattgefunden hat und die zu untersuchende
Person damit einverstanden ist
3. Ergebnisse durchgeführter Gentests bitten wir getrennt von den Antragsunterlagen direkt an den Gesellschaftsarzt der NURNBERGER,
Ostendstraße 100, 90334 Nürnberg, zu versenden.

Vornamq Name - bitte auch Geburtsnamen angeben
Peter. Eckhardt

I Geburtsdatum
1 1 3 . 0 5 . 1 9 6 1
I Antrags- bzw. Versicherungsschein-
I  Nummerr _

Straße, Hausnummer
Gvmnasiumstrasse 1E

I Postleiaahl. Wohnort
| 7 6297 . Stutensee-Blankenloch

Auf welche Weise haben Sie sich von der ldentität der zu untersuchenden Person übezeuot
(Personalausweis, Paß-Nr )?

l. Erklärung vor dem Arzt
Jede Frage ist vom Azt einzeln zu stellen und mit nein oder ja zu beantworten
Eine sorgfälitge, ausführliche Beantwortung dieser Fragen erspart Rückfragen und beschleunigt damit die Bearbeitung des Anhags

X

tr

{n

!

I 
ldentitätsnachweis+

1. Sind bei Eltern oder Geschwistern Herz- oder
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheiten oder
Gemütskrankheiten vorgekommen?

2. Sind Sie in lhrem Beruf oder beim Sport besonderen
Gefahren ausgesetzt?

3 Bestanden oder bestehen bei lhnen Krankheiten, Störungen
oder Beschwerden

a) des Herzens oder der Kreislauforgane ( z.B. Bluthochdurck,
Schmezen in der Hezgegend, Hezfehler, Rhythmusstörungen,
Hezleistungsschwäche, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstörungen oder Infarkt des Hezens, Gehirns oder
der Extremitäten, Embolien)?

b) der Atmungsorgane (z B Tuberkolose, wiederholte oder
chronische Bronchitis, Asthma, Emphysem, blutiger Auswurf,
Lungen- oder Brustfellentzündung)?

c) der Verdauungsorgane (z B Magengeschwür, Magen- oder
Darmblutungen, Leberleiden, erhöhte Lebeniverte, Gelbsucht,
Gallenblasenleiden, Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse,
chronische Darmentzündung)2
d) der Harn- oder Geschlechtsorgane (z.B Nierenentzündung,
Nierenkolik. Steinleiden. Nierenbecken- oder
Harnblasenentzündung, Erkrankungen der Vorsteherdrüse,
erschwertes oder schmerzhaftes Harnlassen, blutigem Harn,
Eiwei ßausscheidung?

e) des Nervensystems (z B Epilepsie,Krämpfe, Lähmungen,
Ohnmachten, Schwindel, häufige Kopfschmerzen)?

f) der Psyche (z.B Depressionen odef sonstige
Gemütserkrankungen, chronische Eßstörungen,
psychosomatische Störungen)?
g) der Augen (z B. Sehschärfe, Dioptrien, Gesichtsfeld,
Augendruck oder Augenhintergrund betreffend )?
h) der Ohren, Nase (z B Tinnitus, Mittelohrerkrankungen,
Hörstuz)?

i )der Mi lz ,  des Blutes (z B.  Leukömie,  Anämie)?
j) der Haut, Allergien (z B. Psoriasis, Neurodermitis,
Heuschnupfen)?

k) des Stoffwechsels (2.8. Zuckerkrankheit, Blutfetterhöhungen,
Harnsäureerhöhungen/Gicht, Funktionsstörungen der
Schilddrüse)?

l) in Form von Geschwülsten (z B Tumoren, Zysten,
Lymphknotenverdickungen)?

t atr

!

!K

!

lL^rru xk1,"-"$t d,- /,f lpi-. U4

PuLLhih\ Jüt r-,-t J-- 7 I' J'*=">
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Il. Untersuchungsbefund

Haben Sie den Antragsteller bereits äztlich untersucht, beraten
oder behandelt (bitte Krankenblattauszug beifügen)?

1. Größe und Gewicht
Wurden nebenstehende Werte in lhrer Praxis gem€ssen?

2. Herz und Krelslaufsystem
Bestehen bei der Untersuchung Hinweise auf
a) Herzvergrößerung?

b) Herzgeräusche?

c) anormale Herztöne, Rhythmusstörungen?

d) Insuffizienzzeichen (Dyspnoe, Ödeme)?

e) Krampfadem (Stärke, Ausdehnung, Geschwüre, Naöen)?

f) arterielle Durchblutungsstörungen (abgeschwächte periphere
Pulse, Strömungs- oder Stenosegeräusche)?

g) Blutdruck und Pulsfrequenz
Bei Erhöhung von Puls oder Blutdruck bitte aleite Messung am
Ende der Untersuchung

Wurden die Werte unter Einnahme blutdrucksenkender
Medikamente gemessen?

Welche Blutdruckwerte wurden frühsr gemess€n?

lst der Puls regelmäßig?

Können Sie noch zusäUlich€ Angaben über Hez und Kreislauf
machen?

Bltte ggf. vorhandene EKG€trelfen und kardlologische
Befunde mit einrelchen.

3. Besteh€n Auffälligkeiten im broncho-pulmonalen Systeme

bei Form und Wölbung des Brustkorbs?

bei Perkussion und Auskulation?

besteht Heiserkeit, Husten oder Atemnot?

BT-VeFion GR213 102003 PW 3 von 4

Vorname. Name

Wann und weshalb?
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+

Körpergröße,

2 Messung

Medikationü

trtr Blutdruck in mm Hg.

systol.

42e 80lUo\

Welche Abweichungen?

Bltto konkrete Angaben

tr
ü
tr
tr

Schutr und Sichsrheit rm Zsich€n dqr Bure 7fl

NURNBERGER sil
Lebensversicherung AG

Bltte konkrsto AngabGn

Kleidung in kg

Nabelhöhe in cm

Pulsschläge

ie Minute
Extraschläge
je Minute

Blutdruck in mm Hg

systol diastol



iliüüiääääHä0
Lebensversicherung AG

l ,n , LyrT^,t,ct";. ,t t^'4

neln Ja

!
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!

tr

Welche? Wann? Wle oft?
Wle lange?

Behandelnde Arztg
(mlt Anschrlft)

m)der Wirbelsäule,  Bandscheiben,  Knochen, Gelenke,  (z B
Hexenschuss, Lumbago, lschias, Bandscheibenvorfall,
Gelenkverschleiß, rheumatische Beschwerden, Hüftdysplasie)?

n) akute oder chronische Infektionskrankheiten (z B.
Tropenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, chronische
Heoat i t is)?

o) Unfälle, Verletzungen und/oder Operationen?

p) Bei  Frauen

Erkrankungen der Gebärmutter, Eierstöcke oder Brust?
Besteht Schwangerschaft? Welcher Monat?
Gab es bei vorausgegangenen Schwangerschaften und
Entbindungen Komplikationen?
Wann und mit welchem Ergebnis wurde die letzte
gynäkologische Vorsorgeuntersuchu ng durchgeführt?

4.a) Nahmen/nehmen Sie regelmäßig oder wiederholt
Medrkamente?

b) BestehUbestand Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenmißbrauch?

c) Rauchen Sie? Wie viele täglich?

d) Trinken Sie Alkohol? Wie viel täglich?

e) Haben Sle ungewollt in den letzten 12 Monaten mehrals 5
kg Gewicht verloren?

f) Haben Sie einen Selbsttötungsversuch unternommen?

5.a) Haben Gesundheitsstörungen oder Verletzungen Folgen
hinterlassen, die lhre Gesundheit oder Arbeitsfähigkeit
beeinträchtigen?

b) Beantragten, bezogen oder beziehen Sie eine Rente oder
Pension? Weshalb? Von welcher Stelle?

c) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB) oder eine
Enryerbsminderung (MdE)? (Kopie des
Anerkennungsbescheids/Antrags bitie beifügen )

d) Waren Sie in den letzten 5 Jahren länger als 4 Wochen
arbeitsunfähig krank?

e) lst eine Operation vorgesehen?

6. Wurde bei lhnen jemals eine H|V-lnfehion festgestellt?

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

b)Sind Sie in Krankenhäusern, Reha-Kliniken, Sanatorien
untersucht oder behandelt worden?

c) Sind Sie mit bildgegebenen Verfahren untersucht worden
(2.8. Sonographie, Röntgen, CT, Kernspin)?

8. Haben Sie einen Gentest durchführen lassen?

L Welchen Arzl nehmen Sie gewöhnlich in Anspruch?

! !

D !

nt
t r !
t r t r

lch €rmächt lgo dlo G€3el lschaft ,  zur Nachprüfung und Veeortung der von mir über meine Gesundheitsverhältnisse gemachten Angaben al le Azte, Krankenhäuser und sonst igen
Krankenanstal len sowie megeeinr ichtungen, bei denen ich in Behandlung oder Pf lege war oder sein werde, sowie andere PeGonenvEßicherer und Pf logepeßonen t iber meine
Gesundheitsverhältnisse bei Vertragsabschluss zu befragen. Dies gi l t  f t i r  die Z€it  vor der Antragsannahme und di6 nächslen zohn Jahre nach der Antragsannahm€
D i e G e s € | | s c h a f t d a r f a u c h d i e A z t e ' d i e d i e T o d e s u r s a c h e n f e s t s t e | | e n , d i € A r z t e ' d i 6 m i c h i m l € t z t e n J a h r v o r m e i n e m T o d e u n t e 6 U c h e n e r b e h a n d e | n
Ausnahme von Sozialversicherungsträgem - über die Todesursachen oder die Krankheiten, die zum Tode geführt  haben, b€fragen

B e h ö r d e n - m i t A u S n a h m € v o n S o z i a | v e r s i c h e r U n g s t r ä g e r n . a U c h ü b € r u r s a c h e , B € g i n n , A ' V e d a u f '
Krankheit€n, die zur Berufsunfähigkett geftlhrt habon, befragen
lnsoweit  entbinde ich al le,  dis hi€rnach befragt w€rdon, von der Schw€igepf l icht auch üb€r mernen Tod hinaus

w a h r h e i t s g e m ä ß b e a n t w o r t e t h a b € F Ü r d i e R i c h t i g k s i l d e r A n g a b e n b i n i c h a u c h d a n n v e r a n t w o r t | i c w n q $
richtig und vollständig weitergegeben worden sind

verantwortliclsznl 
U 4rUgie 

ErklärunS ausfüllt Filr di€sen Fall etklärc ich, dass meine Angaben

UnteGchrifr d6r zu v€rsichernden Psßon

No{fallrnadrzirr, Sprcrf nre,ciizin -
Hauptstr. 9!, 1el. 0 7 ) rt l ! 74 02 ß+
7 t297 Stutensee Btankenlocjr

?<.qt *-tU
Dr.npd. AxelSc*rulze

Facharzt frir lnn€re Mcdizin
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Lebensversicherung AG

Fanden Sie bei lhrer Untersuchung Auffälligkeiten (bei ja bitte detailliert erläutern)?

Bei bentragter Berufsunfähigkeits-, Enrverbsunfähigkeits- oder Pflegerentenversicherung sind insbesondere genaue Angaben über dte Funktion
des Bewegungsapparats, der Sinnesorgane und über Allergien von Bedeutung.

neln la I Bltte konkrete Angaben

4. im Skelett- und Muskelsystem (2.8. Arthritis, Kyphose,
Skoliose, Wirbelsäulen- oder
Gelenkfunktionseinschränkungen)?

5. bei Haut und Schleimhäuten?

6 bei den Sinnesorganen?

7. beim Nervensystem und der Psyche (z B Pupillenreaktionen,
Refl exe, Lähmungen, Gang)?

8 beim Hormonsystem (z B Schilddrüse)?

9 im Verdauungssystem (z B. Lebervergrößerung)?

10. bei den Harn- und Geschlechtsoroanen?

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

1 2. Aktuelle Laboruntersuchungen

a) Urinuntersuchung:
Ergebnis des Streifentests

Sedimentbefund (bei pathologischem Streifentest)

bei patholoigschem Befund - welche Diagnose stellen Sie?

b) Blutuntersuchungen
HIV-Test
Weitere Blutuntersuchungen?

Bitte ggf. vorhandene Laborkontrollen mit einreichen.

13. Sind Sle damit einverstanden, dass wir lhren Patienten eine
Kopie dieses Berichts überlassen, wenn er dies wünscht?

14 Der Azl kann dem Untersuchten krankhafte Befunde
mitteilen.

!

!

!

!

!
!

tr

t rD

r-'lU

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

Das Honorar ist zu übeMeisen auf

Ort, Datum

Für die Risikobeurteilung sind auch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der
Untersuchten wohl krankhafte Befunde mitzuteilen. aber kein Urteil über die Vers
Untersuchten oder einer anderen Mittelsoerson zur Weiterleituno an die Gesellschaft nur

Welche Befunde haben Sie mitgeteilt?

6 h.^lP^"*r e,
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Peter Eckhardt, geb. am 13.05.1961

Laborwerte al le Laboridents

Laborident

52 19409
Dr med. Axel Schulze
I nternist, hausärztl Versorgung
Naturheilkunde,Sportmedizin
C h i rotherapie, Notfal lmed izi n
Hauptstraße 91,7 6297 Stutensee

Normalwert 29.08.2008

BILI
BKS
BLSG
BZ-V
BZS
CA
CHE
CHOL
CHOL
CL
CRP
ERY
GGT
GOT
GPT
HB
HBE
HDL
HIV
HKT
HS
HSR
HST
HYPO
K
KREA
KRES
LDL
LEUK
LEUKO
MCH
MCHC
MCV
NA
NF
P
THRO
THROM
TRIG
TSH1 LG
Y-GT

Alkal Phosphatase
Bilirubin, Gesamt
BKS
Blutsenkung

gesamt
Chlorid/S

um/S
Triglyceride

riglyceride
TSH basal

Erythrozyten
Gamma-GT
GOT
GPT
Hämoglobin
MCH
HDL-Cholesterin
anti-HlV-1/2 lp24-Ag
Hämatokrit
Harnsäure
Harnsäure
Harnstoff
Hypochrome Ery
Kalium/S
Kreatinin
Kreatinin
LDL-Cholesterin
Leukozyten
Leukozyten
HBE (MCH)

0.1 b is  1.4

<8
70 - 115
60 bis 120
2 2 0 b i s 2 . 6 5
4260 - 12920
1 10 bis 220
< 200
95 bis 108
bis 5.0
4.40 - 5.90
bis 60
10 bis 50
< 4 5
13 .0  -  18 .0
2 8 - 3 3
25 bis 80
negativ
40.0 - 52.0
2.6 bis 6.8
3 .5  -7 .2
10 bis 45
< 5.0
3 60 bis 5.50
0.70 bis 1 30
0 .5  -  1 .2
70 bis 150
4.30 bis 10.80
4.0 - 9.0
27 bis32
3 1 - 3 7
8 3 - 9 6
134 b is  152
50 bis 150
0.80 bis 1 50
'140 bis 440
140 - 440
< 200
0.20 bis 2.50
< 6 6

u/l
mg/dl

mm/h
mg/dl
mg/dl
mM/l
U/|

mg/dl
mg/dl
mg/dl
lnl
lnl
p9

fl
mM/l
mg/dl
mM/l
lnl

/n l

2.00
94.0

9937

195

1 6
16.2
31

negativ
44.9

<  0 . 1

7.8

36
86

mg/dl
mE/l
utl

377
124

69

22.09.200816:47 Seite 1/1



Name: Peter Eckhardt
Geburtsdatum: 13.05.1961 U7J.l

männlich, 176 cm, 7 4.0 kg

ERGOMETRIE / Gesamtübersicht
Patienten-Nr. 5876

Zeit Leist. Drehz. HF sys/dia

min W u/min /min mmHg

GEMS IT CardioSoftV4.2
PRAXIS DR.MED. AXEL SCHULZE

Seite 1

V6* VES
mV/s mV mV/s

Aufnahmedaten
DatumlZeit
Gesamtdauer des Tests
Dauer VORBEL.
Dauer BELASTUNG
Dauer NACHBEL.
Artefaktzeit

03.09.2008 - Il:06:42
12:06min
1:05 min
6:50 min
4 : 1 1 m i n
6 0 s

Medikation: I 
'eroiit:

TORBEI-.

RPP V5*

1/100 mV

. 0.5
1 .0

BELASTUNG

0
0

l .5  r00
2.0 100
2.5 100
3.0 100
3.s r25
4.0 125
4.5 r25
5.0 t25
5.5  150
6.0  150
6.5  r50
7 .0  150
7.5 r75

8.0 t75
8.5 25
9.0 0
9.5 0
10.0  0
10.5  0
i l .o 0
1 1 . 5  0
12.0 0

76 110/80
80

90
105
l l 5
724
128 ls0/80
1 3 1
138

0
0

53 r43
53 749
52 154
5 1  1 5 8
52 162
51 169

0.01 0.7
0 .02  r .2
0 .04  r .s
0.04 1.9
0.03 2.0
0.02 2.4
0.00 2.7
-0.02 2.7
-0.01 3.0
-0.04 3.0
-0.05 3.0

-0.t2 2.2
0.01 3.5
0.14 4.6
0 .14  4 .5
0 .10  3 .8
0.04 2.8
0.01 2.2
-0.03 1.6
-0.05 1 . l

0.00 0.s
0.01 0.9
0 .02  r .2
0.03 1.5
0 .01  1 .5
0.00 2.0
-0.01 2.2
-0.03 2.3
-0.0r 2.7
-0.06 2.4
-0.06 2.4

-0.t2 1.9
-o.02 2.9
0 .10  3 .8
0 .10  3 .7
0.06 3.1
0.01 2.4
-0.01 1.8
-0.04 r.2
-0.06 0.8

0.03 l .r  0.02 0.9
0.03 1.1 0.02 1.0

0.03 1.1 0.02 0.9
0.01 0.9 0.01 0.6

Indikation

t92

54
55
54
54
54
55
55

Abbruchkriterien
165/80 235

190/90 307

150/80 192

r20/70

Bemerkung, 
F &P ,n r\f t^|+{f+'tr *t< NACHBEL'

I vv.l,.-21-,. ,/L- J'f ' J+

Bewertung
HF/RPP/PWC:
Ruhe-HF: 76 lmin
Max. HF: 174 lmin

(I00 7o von Ziel-HF: 173 /min)
Max. RPP: 334
PWC 130: 1.69 W/kg
PWC 150: 2.03 W/kg
PWC 170:2.36rNlkg
Max. Ist-Leist.: 175 Watt

Blutdruck:
Ruhe-BD: 110/80 mmHg
Max. BD: 190190 mmHq

Ereignisse:
QRS:1429,  A :142,

Signif ikante ST-Veränderung:
V6: -0.13 mV

vt-v; t
L(0

53
46
8
0
0
J

0
0
0

774

r68
152
138
128
126
1 1 8
1 1 3
109

;Uul L .

03.09.2008 ll:06:42 Bediener:



Name:
Geburtsdatum:

Peter Eckhardt
13.05.196r (47J.)
männlich, 17 6 cm, 7 4.0 kg

VORBEL. BELASTUNG BELASTUNG BELASTUNG BELASTUNG BELASTUNG NACHBEL. NACHBEL.
1:05 0:18 2:08 4:06 5:57 6:50 1:50 3:50

0 w  7 5 w  1 0 0 w  l 2 5 w  1 5 0 w  1 7 5 W  0 W  0 W
83 /min 95 /min 127 lmin 148 /min 166 /min 176 lmin 129 lmin 110 /min
110/80 mmHg 110/80 mmHg 150/80 mmHg 165/80 mmHg 190/90 mmHg 190190 mmHg 150/80 mmHg

ERGOMETRIE / ST-Resümee
Patienten-Nr. 5876

GEMS IT CardioSoft V4.2
PRAXIS DR.MED. AXEL SCHULZE

Seite 2

001  mV
-0.04 mV/s

mV
mV/s

mV
mVis

0.00 mV
0 04 mv/s

mV
mV/s

0.01 mV
0.41 mv/s

mV
mV/s

0.01 mV'1.16 mv/s

0 0 1 m V
0.32 mv/s

mV
mV/s

mV
mV/s

0.01 mV
0.03 mV/s

0.01 mV
0.46 mv/s

mV
mV/s

0.00 mV
-0.14 mv/s

mV
mV/s

mV
mV/s

001  mV
-0.30 mV/s

mV
mV/s

0.01 mV
0.07 mv/s

0.00 mV
0.86 mv/s

i l l

AVF

mV
mV/s

mV
mV/s

mV
mV/s

lt
+JU-

mV -0 01 mV
mv/s 0 26 mv/s

0.01 mV
0.28 mV/s

mV
mV/s

-0.01 mV 0.03 mV
0 40 mv/s 0.83 mv/s

Dr.med. fudschrrlze.
lrrrrrre Meoizin - Hausarzt
Hauptstr. 91, Iet 0 t2 11 i 71 v, gg
/ö297 Stuteßü€ - glrnlonbch

mV
mV/s

mV
mV/s

-0.01 mV
-0.12 mv/s

0 0 0 m V
-0.16 mv/s

-0 01 mV
-0 21 mv/s

0.00 mV
-0.19 mv/s

0 0 0 m V
-0.49 mv/s

mV 0.01 mV
mV/s 0.95 mVis

50 Hz FRF

mV
mV/s

mV
mV/s

avR -T-- .-if--
| -0.01 mV I -0.01 mV -0.01 mV

-0 36 mv/s -0.38 mV/s -0.93 mV/s

-1f- *1F-
-0.01 mV 0 00 mV
-0.81 mv/s -1.36 mv/s

0.01 mV
-0.212 mv/s

aVL 
--t- ----\,_- _'1/- ---'1r++ vrr|+

03.09.2008 ll:06:42 10 mm/mV Arzt:. Bediener:



t
GEMS IT CardioSoft V4.2

PRAXIS DR.MED. AXEL SCHULZE
Seite 3

ERGOMETRIE / ST-Resümee
Patienten-Nr. 5876

Name: Peter Eckhardt
Geburtsdatum: 13.05.1961 U7J.)

männlich, 776 cm,74.0 kg
VORBEL. BELASTUNG
1:05 0 :18

0 w  7 5 w
83 /min 95 /min
110/80 mmHg 110/80 mmHg

mV
mV/s

0 0 5 m V
1.45 mv/s

0.03 mV
1.04 mv/s

o.o2
0.94

0 0 2 m V
0.99 mV/s

V5

NACHBEL.
3:50

0w
110 /min

BELASTUNG BELASTUNG
4:06 5:57

l25W 150 W
148 /min 166lmin
165/80 mmHg 190190 mmHg

BELASTUNG
2:08

100 w
127 lmin
150/80 mmHg

BELASTUNG NACHBEL.
6 :50  1 :50

1 7 5 W  0 W
176 lmin 129 lmin
190190 mmHg 150/80 mmHg

V1

0 .19  mV
4 57 mv/s

0 0 4 m V
271 mvls

mV
mV/s

mV
mV/s

V3

v4
-0.10 mV
2 31 mv/s

-0 13 mV
1 87 mV/s

mV
mV/s

v2 fr-,,, fr;**,. t**r" =h,**" ^tG*r.
4r- 4r- {r- 4r^ 4r- ar- 1r - {r-

[3,8änv,, l l .8:?xHv," f .88?nv,, f 388frV" f .8:86nV,, 1.8:86#V," U8.88nV,. l-898frV"

0 0 0 m V
3 11 mv/s

-0.04 mV
2.53 mVis

0 0 3 m V
2.81 mV/s

-0.02 mV
3 10 mV/s

0.05 mV
2.73 mvls

-0.07 mV
2 29 mv/s

Arzt:

-  I  -0.13 mV I  o.o7 mV' ), '.v 
ot52tnyth: 

'.ir-:1 r.. t,'... 3.27 mv/s

,  , ,  rdr € - lv i6.Ji l i i  r  - i ILr i i t  i
' i . ( { . is i l  

9 i  i t ,  l i i .qn16f f -7.2
/ö!07 Sln.,l"B,* Errnd{r.J{r$

0 1 6 m V
4.53 mV/s

-0 01 mV
1.57 mv/s

-0 06 mV
1 .18  mv /s

-0 06 mV
0.92 mv/s

V6

03.09.2008 ll:06:42 10 mmimV 25 mm/s 50 Hz FRF

-0.01 mV
219  mv /s

Bediener:



Name:
Geburtstag:

I

Peter Eckhardt
13.05.1967 (47J.)
männlich, 176 cm,74.0 kg

RUHE-EKG / Standardformat (1) GEMS IT CardioSoftV4.2 HF Uminl
Patienten-Nr. 5876 PRAXTS DR.MED. AXEL t"tyhr? 

8 1

aVR

aVL

Indikation

Bemerkung

Blutdruck
Medikation

03.09 .2008 l l :05 :11

2 3 4 5 6 7 8

Interpretation (Analyseprogramm)
QRS
QT
QTC(B) 425ms NK

I

94 ms PP
366 ms Sokol.

64 ms QTcBD
148 ms < QRS
1 0 8 m s  < T
7 4 0 m s  < P

QTD
PQ
P
RR

735 ms
3.04 mV

1 1
74 ms

7 0 "
8 0 0
7 5 "

, 
- .Yj i '{ iq' i}!) l '  r l '  r

. rd  *  + . i i l ' l i  ' r | ! r r1  ' l l  i

. ..1..s1 Y' 
'  '  1l rY n^: I rl i ' f  '

1dtb.r $t,!r,r9.rb - r;'ttlF.g:lbi:l
25mmls l0mm/mV 40Hz 50Hz ADS Arzt: Bediener:



Dr. med. A. Schulze
Fochord für Innere Medizin
- Noturheilverfohren-
- Sportmediln -
- Chirolheropie -
- Nolfollmedizin -

Houpfstroße 9l
7 6297 St vt ensee-Blonkenloch
Tel. :07244710288
Fox:072449 40 43

Dr. med. A. Schulze. Houotstr. 91, 76297 Stutensee

Henn
Peter Eckhordt
Gymnosiumstr. I E
76297 Stutensee

Rechnungsbetrog : C 1ü,67
Rechnungs-Nr. : PQ05/3668
Rechnungsdotum : 23.09.2008

TIQUIDATION
Potient: Peter Eckhordt, Gymnosiumstr. I E,76297 Stutensee; geb.: 13.05.1961

Für die Behondlung vom 29.08. bis 23.09.2008 edoube ich mir folgende Leistungen zu berechnen:

Dlognore(n):
Versicherungsgutochten;

Lelsfungen:

Dotum Tifter Leisluno tlout GOÄ-Vertroo) Anz Foktor Befrog
29.08.2008 250

3550
3592H1

3595H1

3589H1

3560
3565H I
3562H I
3583H I
3585H I

03.09.2008 6s2
22.09.2008 I

3

23.09.2008 35il

Blutentnohme mittels Spritze, Konüle o.
Kotheter o. d. Vene
Blutbild und Blutbildbestondleile
Gommo-Glutomyltronspeptidose (Gommo-
Glutomyltronsf erose,-GT)
Glulomotpyruvottronsominose (GPT, ALAT,
ALT)
Cholinesferose (Pseudocholineslerose, CHE,
PCHE)
Glukose
Triglyzeride
Choleslerin
Hornsöure
Kreotinin
Ergomefrie
Untersuchung zur Erhebung des
Gonzkörperstotus (ggf .Doku)
Eingehende Berotung, ouch telefonisch mind.
l0 Minuten
US eines Körpermot. m. vorgef. Reogenztr. u.
visueller Ausw.

651 Ruhe-EKG 1.80

1,80

1 , 1 5
l , l 5

l , l 5

1 , 1 5

l , l 5
l . l 5
l , l 5
l , l 5
l , l 5
2,30
2,30

3,50

1 ,15

4,20

4,02
2,68

2,68

2,68

2,68
2,68
2,68
2,8
2,68

59,66
34,86

30,60

3,35

26,54
Summe: 184,67

Bonkverbindungen: Volksbonk Weingorten-Wolzbochtol eG

- l -

Konto:310 78105 BLZ:660 617 24



Dr. med. A. Schulze
Fochord für Innere Mediln
- Noturheilverfohren-
- Sportmedizin -
- Chirotheropie -
- Noffollmedizin -

HouptslroBe 9l
7 6297 Slvtensee-Blonkenloch
Tel. :07244740288
Fox:072449 4043

Dr. med. A. Schulze. Houplstr. 9l . 76297 Slutensee

Henn
Peter Eckhordt
Gymnosiumsk. I E
76297 Stutensee

Rechnungsbetrog : C 14,67
Rechnungs-Nr. : PQ05/3668
Rechnungsdotum : 23.09.2008

TIQUIDATION . a^/EITScHRIFT -

Potient: Peter Eckhordt, Gymnosiumstr. 1 E, 7 6297 Stutensee; geb.: 13.05.1961

Für die Behondlung vom 29.08. bis 23.09.2008 erloube ich mir folgende Leistungen zu berechnen:

Dlognose(n):
Versic herungsgutochten ;

[elstungen:

Dotum Ziffer Leistuno {lout GOÄ-Vertroo} Anz Foklor Betroo
29.08.2008 250

3550
3592H I

3595H I

3589H1

3560
3565H I
3562H I
3583H I
3585H1

03.09.2008 652
22.09.2008 8

5

23.09.2008 35r r

Blutentnohme miftels Spritze, Konüle o.
Kotheter o. d. Vene
Blutbild und Blutbildbestondteile
Gommo-Glutomyllronspepf idose (Gommo-
Glutomyltronsferose,-GT)
Glutomotpyruvottronsominose (GPT, ALAT,
ALT)
Cholinesterose (Pseudocholineslerose. CHE,

r,80

l , l 5
l , l 5

l , l 5

l , l 5

4,20

4,02
2,68

2,68

PCHE)
Glukose l , l5
Triglyzeride l,l5
Cholester in l , l5
Hornsöure l , l5
Kreot inin I  ,15
Ergomefrie 2,30
Untersuchung zur Erhebung des 2,30
Gonzkörperstotus (ggf.Doku)
Eingehende Berotung, ouch telefonisch mind. 3,50
l0 Minuten
US eines Körpermof . m. vorgef. Reogenztr. u. I ,15
visueller Ausw.

651 Ruhe-EKG 1,80

2,68

2,68
2,68
2,68
2,68
2,68

59,66
34,86

30,60

3,35

26,54
Summe: 184,67

Bonkverbindungen: Volksbonk Weingorlen-Wolzbochtol eG

- t -

Konto :310 78105 BLZ:660 617 24



An Herrn
Peter Eckhardt
Glrmnasiumst.r. L

76297 StuUensee

Prof. Dr. med. H. P. Seeliq Jl.r =
Dr. med. B. Miler- 

- 
#fi:;a'

Dr. med. J. Schurek* i::
AIISE

Priv.-Doz. Dr.  med. M. Volkmann- j . i
F achilzte für Laboratoriumsmedizin

Dr. med. Andrea Koch*
Dr. med. Elke Mül ler*
Fachärztinnen für Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie

Dr. med. Gabriele Schlüter*
Fachärztin für Humangenetik
-Kassenärztlich zugelassene Vertragsäzte

RECHNUNG

3 0 .  0 8  -  2 0 0 8Rechnungs-Nr. : L73209 /  08

Honorar fuer aerztl iche labormedizinische Leistungen

Auftraggeber: Dr. med. A. Schulze
5755 76297 ST\IIENSEE

B e f .  - N r .

Ak tz .  :
:  565472 /08  wom
1l_6 9

3 0 . 0 8 . 0 8 ,  a n g e f o r d e r t  a m  2 9 . 0 8 . 0 8

Ste igerungs fak tor :  L .15 GOAE EI'R

BLSG Blutsenkung
HIv ant i -HIV-L/2 /  p24-Ag
VERSP Versand- und

Portokosten

Honorar-Gesamtssumme:

Postfach 5609 Kriegsstraße 99 fel 0721 /850000 labseelig@taborseetrg de
76038 Kar ls ruhe 76133 Kar ls ruhe Fax  0721 l850001 99  ww laborsee l io  de

3  7 1 1
4 3  9 5

10

2 . 5 8
2 0 . 1 1

3  . 8 0

2 6 . 5 9

Die Untersuchungen fallen nicht unter Paragraph 5a(1) GOAE (Fremd-
leistungen) .

l { i r  b i t ten um Ueberweisung des Betrages b is  27.09.2008.
Sollten Sie das Zahlungsziel aus unvorhergesehenen Gruenden
nicht einhalten koennen, so informieren Sie uns bitte rechts-
ze i t i g  (Te l .  072L  /  85  Oo  0L  59 ,  we rk tags  v .  9 -L2  u .  15 -15  uh r ) .
Sie vermeiden dadurch unnoetige Kosten. Vie1en Dank!

BW-Bank Karlsruhe (BLZ 600 501 01 ) Kto-Nr, 7 495502295
IBAN: DE 11600501017495502295 BIC: SOLA DEST

Steuer-Nr 35032/00155
USt -lD-Nr DE 143617044



Kopie

An Herrn
Peter Eckhardt,
Gymnasiumstr. L

76297 Stutensee

Rechnungs-Nr. : ] -73209 /  08

Honorar fuer aerztl iche labormedizinische Leistungen

Auf t raggeber:  Dr .  med.  A.  Schulze
5755 76297 STUTENSEE

Prof. Dr. med. H. P. Seelio JlÄ=
Dr. med. B. Miller* *f;;-'

Dr. med. J. Schurek. öAi
Priv.-Doz. Dr. med. M. Volkmann- .!ö.
Fachärzte für Laboratoriumsmedizin

Dr. med. Andrea Koch*
Dr. med. Elke Mül ler.
Fachärztinnen für Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie

Dr. med. Gabriele Schlüter*
Fachärztin für Humangenetik
*Kassenärztlich zugelassene Vertragsärzte

3 0  .  0 8  . 2 0 0 8

B e f .  - N r .  :
Ak t z .  :  1159

5 6 5 4 7 2 / 0 g  v o m  3 0 . 0 8 . 0 8 ,  a n g e f o r d e r t  a m  2 9 . 0 8 . 0 8

Steigerungsfaktor :  1 .15 GOAE EI,iR

BLSG Blutsenkung
HIv  an t i -H rV -a /2  /  p24 -Ag
VERSP Versand- und

Portokosten

Honorar-Gesamtsumme:

3  7 1 1
4395

1 0

2 . 6 8

2 0 . L L

3  . 8 0

2 6 . 5 9

Die Untersuchungen fallen nicht unter Paragraph 5a(1) GOAE (Fremd-
leistungen) .

Wir  b i t ten um Ueberweisung des Bet , rages b is  27.09.2008.
Sollten Sie das Zahlungsziel aus unvorhergesehenen Gruenden
nicht einhalten koennen, so informieren Sie uns bitrte recht-
ze i t i g  (Te I .  072L  /  85  00  0 l -  59 ,  we rk tags  v .  9 -12  u .  l - 5 - l - 5  Uh r ) .
Sie vermeiden dadurch unnoetiqe Kosten. Vie1en Dankl

Postfach 5609 Kriegsstraße gg

76038 Karlsruhe 76133 Karlsruhe
0721 l850000 labsee l ig@laborsee l igde
07 21 /85 00 0 l 99 ww laborseeliq de

BW-Bank Karlsruhe (BLZ 600501 01 ) Kto-Nr 7 495502295
IBAN: DE 11600501017495502295 BIC: SOLADEST

Tel
Fax

Steuer-Nr 35032/00155
USt-lD-Nr DE143617044



An Herrn
Pet.er Eckhardt
Gymnasiumstr. l

76297 Stutensee

Prof. Dr. med. H. P. Seelig
Dr. med. B. Mi l ler
Dr.  med. J.  Schurek
Priv.-Doz. Dr.  med. M. Volkmann
Fachärzte für Laboratoriumsmedizin

Dr. med. Gabriele Schlüter
Fachärztin für Humangenetik

Dr. med. Andrea Koch
Dr. med. Elke Mül ler
A. Sohns
Fachärzte für l\ilikrobiologie und Infektionsepidemiologie

Rechnungs-Nr. : L73209  /  08 3 0 . 0 8 . 2 0 0 8

U berweisu ngsauft rag/Zah lschei n Benutzen Sie bi l te diesen Vordruck

für die Uberweisung des Betrages von

lhrem Konto oder zur Bareinzahlung
Den Vordruck bi t te nichl  beschädigen,
knicken, bestempeln oder beschmutzen(Name und Sitz des beauftragten Kreditinstituts) (Bankleitzahl)

Empfänger: Name, Vorname/Firma (max. 27 Stellen)

Labör  P ro f  .D / .med .  H .  P . Seeli$ rind KöIlegbn, Rarls*uhb
Konto-Nr. des Empfängers

7495502295
bei (Kreditinstitut)

BW Bartk Ka*lsruhe

6 0 0 5 0 1 - 0 1

EUR
Betrag

Kunden-Referenznummer - noch Veruendungszweck, ggf. Name und Anschrift des Auttraggebers - (nur lüi Emptänger)

Rechnungsnummer L73209/0e
nOCh Veruendungszweck ( insgesamt max 2 Zei len ä 27 Stel len)

Kontoinhaber/Einzahler:  Name (max 27 Stel len, keine Slraßen- oder Postfachangaben)

l..rnterschritt (Quit tung bei Bareinzahlung)

! { i r  b i t ten um l t loerweisung des Betrages b is  27.09.2008.

Sollten Sie das Zahlungsziel- aus unvorhergesehenen Gründen nicht
e inhal ten können,  so in formieren Sie uns b i t te  rechtzei t ig .  Sie
vermeiden dadurch unnötiqe Kosten. Vielen Dankl

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

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Rechnungsabteilung
Te le fon  o7  2L  /  es  oo  01  59 ,  we rk tags  v .  9 -L2  u -  l - 5 -16  Uhr

Postfach 5609 Knegsstraße 99 Telefon 0721/850000 labseelig@laborseelig de BW-Bank Karlsruhe S"::.",--,
76038 Kar fs ruhe 76133 Kar ls ruhe Ie le fax  0721 l850001 99  Mlaborsee l iq  de  Kto-Nr  7495502295 (BLZ 6005O1 O1)  * ' : r .  . ;  * , :

E

t)i.ac,

Beleg für Kontoinhaber/Einzahler-Quittung

Konto-Nr, dos Kontoinhabors

Empfänger

Labor Prof .  Seel ig

Bw Bank Karlsruhe

Kunden-Raferenznummer (nur talr Emptän9er)

R n r .  L 7 3 2 0 9 / O g


