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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben
M < ’g Z\ ¢ ’i/f / = /p'(

Postfach 1660

61406 Oberursel

Versicherungs-Nr.:

Zu versichernde Person:

Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakler GmbH, Ulm

LIS/ v vy

Absender:

LKA L//%

C.\mﬁé“f T ]G i

b B bees 2D
[o3se FF

20 6.9 35%. 012
2 -t ci#¢”

Geburtsdatum:

fo o4 S

1. Wie bezeichnete der Arzt/ der
Therapeut das Leiden?

Lombonse.

/

Fragebogen zu Erkrankungen
/ Verletzungen der Wirbelsiule

Steolios< 1 u/é(;c/\\
bﬂn/&}{ﬁéﬁxpro/q s é{/S/I \

. Sind Beschwerden im Bereich der

Wirbels#ule aufgetreten (z.B.
Riickenschmerzen, Bewegungs-
einschrinkungen, Belastungsmin-
derungen) oder von der Wirbel-
siule ausgehende Beschwerden
(z.B. bandscheibenbedingte
Gefiihlsstérungen oder Schmerzen
der Arme und Beine)?

. Gibt es Ausldser fiir diese

Beschwerden?

. Haben Sie aufgrund der

Erkrankung/ der Beschwerden
Arzte/ Therapeuten in Anspruch
genommen?

O nein wﬁ‘m e

ja  Falls ja, wann erstmals?

Wann zuletzt? \)\0”44 20 110,

Welche Beschwerden, in welchen Abstéinden?

gyé_‘_\ PAYY D IN
O nein

Bja  Falls ja, welche?

leishonsgssppot Volley Sl
Dnem.-v /h /( 'L’ v SHL # 0/"’4

HNja Falls ja,
1.) Name und Anschrift des Arztes/ des Therapeuten:

D Michael
0¢151 28 #3526

erstmals aufgesucht am:

zuletzt aufgesucht am:

VWku«b(M/
04111120 40

/Zé-.‘rlo(' %Ssd”t Z éS 950 Y7
A2 A1 210170 +~F
A 21019 +45
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 4) 2.) Name und Anschrift des Arztes/ des Therapeuten:

Bitte alle Behandler der letzten

5 Jahre angeben und, falls
auBerhalb dieses Zeitraumes, auch
den ersten Behandler. Bitte ggf. ein
Beiblatt benutzen, wenn mehr als
zwei Behandler.

. Wurde eine bildgebende Diagnostik
(z.B. Rontgen (auch CT),
Kernspintomographie,
Szintigraphie/ nuklearmedizinische
Untersuchungen oder Ultraschall-
untersuchungen) diesbeziiglich
durchgefiihrt?

. Wurden Knochendichtemessungen
zur Diagnostik einer Osteoporose
durchgefiihrt?

. Besteht eine

Wirbelsdulenverkriimmung?

. Sind auch innere Organe betroffen

(z.B. bei Rheumatismus oder durch
starke Brustkorbdeformationen bei

Wirbelsaulenverbiegungen)?

. Sind Operationen durchgefiihrt
worden oder vorgesehen?

erstmals aufgesucht am: O R T

zuletzt aufgesucht am: ||

O nein

&Tja

Falls ja, welche Untersuchung und wann?

MRT / AT¢. A1, ZO/IO

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ der Einrichtung)

%ﬂl %./‘;Lwn(’\_ /'/Dg/)fvf“// ; f’/V?

Kactoloa scle P Cx T
e "?'i‘%ﬁjﬁf , ef
B nein =

Oja Falls ja, welche Untersuchungen und wann?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ der Einrichtung)

(Befund bitte beifiigen)

O nein
Mja Falls ja, konnen Sie angeben, in welchen
Wirbelsdulenbereichen?

{ws

E¥ nein

Oja Falls ja, welche?

@ hein
Oja Falls ja, welche und wann?
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ALTE LEIPZIGER

Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 9) Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ des Krankenhauses)
10. Wurde bei einer Operation X nein

Fremdmaterial eingebracht (z.B. Oja Falls ja, was und wann?

Schrauben, Platten oder ¢in

kiinstliches Gelenk)?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ des Krankenhauses)

11. Wurde das Fremdmaterial & nein

mittlerweile wieder entfernt oder Oja Falls ja, welche?

ist eine Entfernung vorgesehen?

Von wem? (Name und Anschrift des Arztes/ des Krankenhauses)

12. Waren aufgrund der Beschwerden/ & nein
der Erkrankungen Behandlungen Oja Falls ja, welche und wann ?

in einem Krankenhaus/ stationiire
Rehabilitationsmafnahmen/Kuren
notwendig?
Wo? (Name und Anschrift des Krankenhauses/ der Einrichtung)
(Befund bitte beifligen)
13. Wie wurde/wird ansonsten 3 Keine Behandlung
behandelt?

B Schmerzmittel F—}:,J—yq z(Pl_/q' /éopyo,l,’,\éoo (ZDS',)

Medikamentenname:

von:| | 41121040 | bis:| | 14111210 A9
Wie oft tiglich? 2 *

O Kortisontabletten
Medikamentenname:

von:i | || | lq bt o biss ol b o L

Wie oft taglich?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung anf Gegenseitighkeit

(Fortsetzung Frage 13)

14. Sind Folgen der Erkrankung
zuriickgeblieben (z. B.
Bewegungseinschrinkungen,
Schmerzen, Kraftminderungen
oder Nervenfunktionsstdrungen)?

15. Ubertragen sich diese
Beschwerden auf andere

Korperteile?

16. Bestcht eine Beinverkiirzung

O andere Medikamente
Medikamentenname:

von:| ||| I |__[_| | bis]

Wie oft tiglich?

Medikamentenname:

von:| | ||| | _I | bis:|

Wie oft taglich?

(¥Krankengymnastik
von: |_|_|147711 2101710 bis: |

L1121 801190

Wie oft wichentlich? 2

O Massagen

von:| | || ) [l [ | | | bis:]

Wie oft wchentlich?

O Akupunktur/Schmerztherapien

von: || |_[___|_[_[_|[ bis:|

Wie oft wchentlich?

O andere Therapien

welche:

von:| ||| | |l | | | | bis:f

Wie oft wichentlich? _

@ nein
Oja  Falls ja, welche?

A nein

Oja  Falls ja, auf welche Kdrperteile? In welcher Form?

& nein
Oja  Fallsja, O rechts [ links

Wie viel cm?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung suf Gegenseitigkeit

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

Haben die Beschwerden zu
Beeintriachtigungen Ihres tiglichen
Lebens oder Threr Berufstiitigkeit
gefiihrt?

Waren Sie deswegen
arbeitsunfhig?

Benétigen Sie Hilfsmittel wie z.B.
Absatzerhdhungen, eine
Halsstiitze, ein Stiitzkorsett oder
einen Stock?

Streben Sie einen Berufs- oder
Arbeitsplatzwechsel an oder ist ein
solcher aus medizinischern
Griinden bereits erfolgt oder
angeraten?

Sind Sie in Threm Beruf kdrperlich
tétig?

Wie groB ist der beruflich bedingte
Reiseanteil bei Ihrer Titigkeit?

Benutzen Sie einen Computer?
Miissen Sie regelmiBig schwer

(mehr als 10 kg) heben oder
tragen?

® nein

Oja  Falls ja, zu welchen?

&l nein

Oja Falls ja, wie oft? mal

| bise| ||

||

von:| | L | L[ | f I

von: | | LB % I bissl |

IH/ nein

Oja  Falls ja, welche?

Kl nein

Oja Falls ja, empfohlene Tatigkeit?

&l nein
Oja  Falls ja, beschreiben Sie bitte Ihre derzeitige Tatigkeit und
einen typischen Arbeitstag:

//e (ca. Angabe in Prozent)

O nein

Kja Falls ja, wie viele Stunden pro Tag? L{'é‘ Stunden

B3 nein

Oja  Falls ja, welche Gegenstinde werden bewegt?

Wie oft miissen die Lasten pro Tag bewegt werden?
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

25. Welcher Arzt ist am besten iber Name und Anschrift des Arztes:
die Erkrankung informiert 0}/‘ Af( .V{u ( 1L/c_r: A ’ C e
NissMee 7, L#3950 lanen
06 -’lf/’ 237 {Zq

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos benétigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschrifien zulassig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER tberpruft meine gemachten Angaben Gber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der zu
versichemden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befieie ich die hier von mir gemannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhausern, 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
erforderichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende exteme Arzte bzw. medizinische Gutachter dbermittelt werden.

Durch meine eigenhandige Unterschrift bestatige ich, dass ich diese Fragen volistandig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters

3, 11 42 ZZ/
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung aaf Gegenseitigkeit

ALTE LEIPZIGER Leben
.\ T
//‘/:r%f-é I/‘\- /for\

Postfach 1660

Konzept und Verantworuing
Versicherungsmakler GmbH, Ulm

33% /ML veW ik

Absender:
zdzh“[l\/ (Kh_k
‘/hhé-,_; - jen /{%

/u\ DOV-W ZO

61406 Oberursel
(o3sy o
9 P T
Versicherungs-Nr.: . 66§ 358 04z .
Zu versichernde Person: \Q/< = /] _/f’ 4 —n-/{/ﬁf i
7, . 7
Geburtsdatum: 249 .01. §1 /
Tauchsportfragebogen
1. Sind Sie im Besitz eines gilltigen @ nein
Tauchscheines? Oja
2. Sind Sie Mitglied eines Ed nein
Tauchclubs? Oja Falls ja, Name des Clubs:
3. Welches Ergebnis hatten die bei B tauglich O tauglich mit Einschrinkungen
Ihnen durchgeftihrten Tauch-
tauglichkeitsuntersuchungen? O nicht tauglich O keine Untersuchung bisher
Wann war die letzte Untersuchung?
4. Welche Tauchart(en) betreiben @ Schnorcheln (Sport) O Helmtauchen (Sport)
Sie?
DOgewerbliches Tauchen als O Mischgastauchen Falls ja,
Berufstaucher welches?
K Sporttauchen mit [ Rebreathertauchen
Presslufigerit (Atemluft)
O Geritetauchen als Sportlehrer
O Rettungs-/Bergungstauchen
O Apnoetauchen

5. Welche maximale Tauchtiefe
haben Sie bisher erreicht?

0O Sonstige (Bitte nahere Angaben)

4 0 Meter
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6. Welchen tauchsportlichen
Aktivitaten gehen Sie im
Einzelnen nach?

7. Tauchen Sie
8. Seit wann tauchen Sie?

9. Wie oft sind Sie in den letzten 3
Jahren getaucht?

10. Welche Tauchausbildung haben
Sie absolviert?

11. Haben Sie an Zusatzkursen /
Weiterbildungen teilgenommen?

12. In welchen Gewlssern tauchen
Sie?

O Unterwasser-Fotografie O Streckentauchen

O Unterwasserrugby O Wracktauchen

D Apnoewettkdmpfe / O Eistauchen
Rekordtauchgiinge

O Orientierungstauchen

O Nachttauchen, wenn ja, wie

viele Tauchgange haben Sie O Strdmungstauchen, wenn ja,
innerhalb der letzten 2 wie viele Tauchgiinge haben
Jahre gemacht? Sie innerhalb der letzten
2 Jahre gemacht?
Tauchgiinge
Tauchginge
O Unterirdisches
/Hohlentauchen
& Sonstige (Bitte nher Angaben)
S
/ o C/K L( ws
O allein in Gruppen [ paarweise?

seit Z 0 00

Bitte geben Sie die Anzahl der Stunden ein:
Jahr 7 0 A O Stunden é(

sabr 2 04 Stunden __ ©

J

Jahr 20 7 2 Stunden

O nein
Kja  Falls ja, an welchen?

VDST ( z2000)

X Meer O Kanal O See
O Fluss [ Hafen O unterirdisch
k] Baggersee [ Bergsee

O Sonstige (Bitte nghere Angaben)
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

13. Haben Sie jemals eine Krankheit, nein
Verletzung oder einen Unfall Oja Falls ja, bitte nihere Angaben:
beim Tauchen erlitten?

14. Sind Sie als Tauchlehrer titig? ™ nein
Oja  Fallsja:

O ehrenamtlich im Verein [ nebenberuflich L1 beruflich
Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschatzung des zu versichernden Risikos benodtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund gesetzlicher Vorschrifen zulassig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER tberprift meine gemachten Angaben dber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der
versichemden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkasset
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 ALTELEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versicharers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende exteme Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden

Durch meine cigenhandige Unterschrift bestitige ich, dass ich diese Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstandige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar)

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls minderjéhrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters

-

30, 11 12 L NA ‘@1
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung suf Gegenseitigkeit

Konzept und Verantworuwiug
Versicherungsmakler GmbH, Ulm

11'5 I 12- L(.u\/z.'-f

ALTE LEIPZIGER Leben Absender:
MMedpion  Iadpe ?cpm LA ol %
Postfach 1660 Amg i jon
‘ 7
61406 Oberursel b [ovie 2O
. =
(o 388 + \F 2
] ; X —
Versicherungs-Nr.: 0. bEg 8 012
Zu versichernde Person: “( AN -ﬁL/f Coail 't
Geburtsdatum: 2y 0o1. %1 J
Bergsportfragebogen

1. Seit wann iben Sie den Bergsport/das

Bergsteigen aus? seit 72007
2. Sind Sie Mitglied eines Bergsportvereins? nein

Oja Falls ja, seit wann?
seit

3. Welche Berg- und Klettersportaktivitit {iben Sie aus?

Bergwandern Oja [nein

Trekking ohne Bergsteigen Oja [ nein

Bergsteigen ohne Gletscher Oja B nein

Hochtouren (auch Gletschertouren) von Oja K nein

3000 bis 5000m

Hohenbergsteigen >5000m Oja [dnein

Expeditionen Oja [ nein

Klettersteiggehen Oja [ nein

max. Klettersteig - Schwierigkeitsgrad (A-E)
Klettern Halle (Indoor)

Kl ja 0O nein —
) I

max. Schwierigkeitsgrad nach UIAA
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

(Fortsetzung Frage 3)
Klettern Klettergarten (Outdoor) Bja O nein -
max. Schwierigkeitsgrad nach UIAA b,
Klettern Alpin Kja O ngin_ - o
max. Schwierigkeitsgrad nach UIAA
Wettkampfklettern (Halle + Klettergarten) Oja M nein
Wettkampfklettern (Alpin) Oja [Bnein
Speedklettern (Halle + Klettergarten) Oja B2 nein
Speedklettern (Alpin) Oja & nein
Bouldern Oja & nein
Eisklettern Oja @ nein
Gebiudeklettern / Buildering Oja [@Anein
Soloklettern / Free Solo Climbing Oja [ nein
Sonstige (machen Sie hierzu bitte genaue Oja Mnein
Angaben)
4. Welche SicherungsmaBnahmen nehmen Sie vor? O Sitzgurt O Brustgurt
Seilsicherung B Helm
&l Hofigurt O keine
5. Wo liben Sie den Bergsport aus? (bisher und B4 Europa
zukinftig)
O Sitdamerika
O Australien
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ALTE LEIPZIGER
Lebensversicherung auf Gegenseitigkeit

6. Haben Sie bereits Bergunfille erlitten? & nein
Oja Falls ja, welche?

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos bendtigt die ALTE LEIPZIGER personenbezogene Daten von mir. Die Verwendung
(= Erhebung, Verarbeitung, Nutzung) dieser Daten ist grundsatzlich aufgrund gesetzlicher Vorschrifen zulassig. Im nachfolgenden Fall ist
allerdings meine Einwilligung erforderlich:

Die ALTE LEIPZIGER dberprift meine gemachten Angaben Giber meinen Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung der -
versichemden Risiken erforderlich ist und meine Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck befreie ich die hier von mir genannten
Arzte, Bedienstete von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkasses
sowie von Berufsgenossenschaften und Behorden von shrer 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 ALTELEIPZIGER
bzw. die Mitarbeiter des Versicharers sclbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern dic erhobenen Gesundheitsdaten i
erforderlichen Umfang zur Risikopriifung an sie beratende externe Arzte bzw. medizinische Gutachter iibermittelt werden

Durch meine cigenhindige Unterschrift bestitige ich, dass ich diese Fragen vollstindig und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts
verschwiegen habe (unvollstindige oder unwahre Angaben stellen eine Verletzung der Anzeigepflicht dar).

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person, falls mindesjahrig,
auch die des gesetzlichen Vertreters

ﬁﬁ)t—v}, 30 14112 Z- M >\
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