KuV24.de

Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakler GmbH
Postfach 40 32 / 89073 Ulm

info@KuV24.de

Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963

Schutz und Stcherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Antrag NURNBERGER Risiko-Lebensversicherung-Berufsunfihigkeit
bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG, Ostendstrae 100, 90334 Niimberg

Abschiussstelle Betreuungsstelle Inkassostelle Auswerter Vemitlernummer

108112526 108112526 108112526 108112526

Tarif N2501E*M+B+R(BUZC) Verschemnossummelin EUR
5,000.00

E/:dr:t'a:slaule;;it@ufschubdauer ggdit;atgrszahlxgesrdauer 399'"“ - :r:nﬁ::;ﬂag in EUR

65 11 Janre 65 11 Jatve 01.08.2008 108,20

Versicherungsnehmer (VN) / Antragsteller sowie

Versicherte Person (VP): P 1

Familienname, Titel, Vomame
Heute, Erwin

Postieitzahl, Wohnort

63067, Offenbach

Strasse, Hausnummer

Ludwigstr. 66

Geburtsdatum Rufnummer * Staatsangehbrigkeit
12.10.1953 069-82376290 deutsch

EA  Geschiecht Familienstand Geburtsort

54 mannlich verheiratet 12.10.1953
E-Mail

erwin.heute@gmx.de

Ausgeutte Tatigksit | T-Experte, freiberuflich bzw. selbsténdig

Branche: IT-Informationstechnologie

Eremter Benuf / Dipl.-Informatiker/-in (Uni/FH)

Abgeschlossenes Studium

wenn selbststandig, seit wann: 05/1994 (mit Unterbrechungen)
Arvell der praktischenvkorperlichen Tatigkettin % 0

Anteil der kaufmannischenleitenden Tatigkeitin % 100

Anzahl der festangestefiten Vollzeitmitarbeiter

N2501E NORNBERGER Risiko-Lebensversicherung
i i ng nur auf den Todesfall mit glsich bleibender Todesfallsumme. Die Versicherung kann innerhalb der ersten zehn Jahre in
eine Kapitalversicherung auf den Todes- und Erdebensfall umgetauscht werden
Zuschiag in % Summe oder jitviche
Endallor Dauer (BUZ/BAZ/SHPRZ/RZ in %) Rorde in EUR

B B fah g (C ) BUZ2007C

Beitragsfreiheit bei Berufsunahigkeit fir die Hauptversicherung und alle 65 11

eingeschlossenen Zusatzversicherungen
R Monatliche Rente bei Berufsuntahigkeit 65 11 12.000,00

mtl. (1.000,00)

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beitragsabzug Zusatzversicherung: Beitragsabzug

Sonstige Vereinbarungen / Summe hat Vorrang

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

nach deren Tod:
Rita Spielmann, 28.09.1957

NURNBERGER Plus (Dynamik): Vereinbart sind planmatige Erhohungen von Beitrag
und Versicherungsieistungen. Der Beitrag erhdht sich jahrich um 5 %

Erhohungen des laufenden Beitrags finden nicht statt

(Siehe auch "Hinweise und Erdauterungen zum Versicherungsvertrag”)

ich beauftrage die NURNBERGER, bis

uf Widerruf die Beitrage bei Falligkeit
Zahlweg Easlen meines'eKontos einzuzieh;% i kontonr. 520584401 g2 38070724
EEV ab Beginn
{(Abbuchung) institwt, ot Deutsche Bank PGK
Unterschriit des Kontoinhabers Kto 4nhaber Heute_, Erwin
- wenn nicht Antraastelier -
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1. Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgesetzt?

(Umgang mit explosiblen oder radioektiven Stoffen, Motorsport-Aktivitaten, pringen, Flugsport einschlielich Gleitschirmspringen oder Hangegleiten, Kampfsport,
Tauchsport, Teilnahme an Reitwetth oder Bergsp V )?
Nein

2. Sind in den nadchsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten (Lander und
Regionen, fir die eine Reisewamung des Auswaértigen 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, einschlieBlich Berufsunfahigkeit (BU/BUZ), Erwerbsunfahigkeit (EU/ EUZ),
Erwerbsausfall, Dread-Disease oder Pflegerente, oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

Ja

Art der Versicherung BU/BUZ

Gesellschaft Volkswohl Bund /

Hahe der BU-, EU-, PR-Jahresrente bzw. Dread-Disease- 0,00 g p - HO ALD- Q,
Leistung 2‘)00 l

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 fur Ihre Person bereits Rentenanwartschaften for den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit z.B. gesetzliche

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

Nein

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

laufendes Jahr (EURO) 0,00
letztes Jahr (EURO) 0,00
vorietztes Jahr (EURO) 0,00

Angaben zum Gesundheitszustand

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

1.1. des Herzens, Kreislaufs, der GefaRe?
(z. B. Schmerzen in der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzfehler, Rhythmusstorung, arztiich festgesteliter erhGhter Blutdruck, Schiaganfall, Gefaveranderungen,
Durchbhshungsstdrungen, Thrombose)

Nein

1.2. der Lunge, Bronchien, Luftrdhre, Nase?
(z. B Entzandung, Asthma, chronische Bronchitis, Schiafapnoe)

Nein
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1.3. der Speiserthre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz?
{z B. Enizondung, Geschwir, Blutungen, erhohte Leberwerte)?

Nein

1.4. der Nieren, Hamwege, Geschlechtsorgane, Brust?

(z B. Entzimdung, Steinbildung, Zystennieren, Blut- oder Eiweitausscheidung)?
Nein

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddriise?

(z. B. Zuckerkrankheit, erhohte Blutfettwerte, Gicht, Anamie, Leukamie, Lymphknoten)?
Nein

1.6. Augen?

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

1.6.2. Sonstige Augenerkrankungen?
(z. B. Sehstorung, Netzhauterkrankungen, erhohter Augendruck)

Nein

1.7. der Ohren (Gehor und Gleichgewichtsorgan)?
(z B. Hominderung, Horsturz, Otwgerausche, Gleichgewichtssiorungen)?

Ja
Art der Krankheit, Beschwerde, Funktionsstérung (Diagnose)  Tinnitus
Beginn und Dauer bzw. Haufigkeit ca. 2006 / selten
Art der Behandlung keine
Name und Anschrift des Heilbehandlers Dr. med. Y. Kowalik, Frankfurter Str. 22, 63065 Offenbach
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? nein/keine

1.8. des Gehims, Nervensystems?
(z B. Muttiple Skierose, Epilepsie, Migrane, Lahmungen, chronische Schmerzen, Schwindel)?

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?
(z. B. Entzindung, Exzem, Neurodermitis, Schuppenfiechte, Hausstaub-, Polien-, Tierhaar-, Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Aliergie)?

Nein

1.10. der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Binder sowie Wirbels3ule, Bandscheiben?
(z. B. Bewegungseinschrankungen, Fehistellungen, Verschleil, Entzondungen, Rheuma, Fibromyalgie)?

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

Nein
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1.12. Infektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropenkrankheiten?
(z B. Malaria, Hepatitis, Tuberiulose, Borreliose)?

Nein
Angaben zum Gesundheitszustand

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

2.1. bosartige Tumorerkrankungen?
(2B Krebs)

Nein

2.2, Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstdrungen der Psyche?
(2 B. Depression, Angststorung, Aufm i itsyndrom, psy i Stdrung, S otungsversuch)

Nein

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

Nein

2.4. Erfoigten in den letzten 5 Jahren Operationen, Krankenhaus- bzw. Kuraufenthalte oder haben Sie einen Unfall, Verletzungen oder
Vergiftungen erlitten?

Ja
Details zur Operation bzw. zu Unfall, Verletzung oder Lasik-Op
Vergiftung
Wann? Ggf. Dauer d.Krankenhausaufenthalts 07/2003; ambulant
Anschrift des Krankenhauses/ der Heilstatte Dr. Armbrust, Partensteinerstr. 6,97816 Lohr a.M.
Art der anschlieBenden Behandlung Laser-Augen-OP
Name und Anschrift des Heilbehandlers S.0.
Ausgeheilt? Verbliebene Folgen? ausgeheilt, keine Folgen

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 (ber 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?

Ja
Art der Untersuchung, Beratung oder Behandlung Nierenuntersuchung
Wann? Wie oft? 07/2007
Untersuchungsergebnis bzw. Diagnose (ggf. Angabe: 6.B.=  0.B.
ohne krankhaften Befund)
Name und Anschrift des Heilbehandlers Andreas Kochanowsky, Kaiserstr. 75, 63065 Offenbach
Besteht weiterer Kontroll- oder Behandlungsbedarf? nein

Offenbach, 21.07.2008 16:01 Heute, Erwin Antrag Nr.: 0303238 Seite 4 von 7




KuV24.de

Konzept und Verantwortung
Versicherungsmakler GmbH

Postfach 40 32 / 89073 Ulm

Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963
info@KuV24. de

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

3.2. Wurden in den letzten 12 Monaten Arzneimittel verordnet bzw. eingenommen?

Nein

3.3. KdrpergroBe: 172 cm

Gewicht: 75 kg

3.4. Name und Anschrift des Arztes, der am besten Gber Ihre Gesundheitsverhiéitnisse unterrichtet ist
(Name, O, StraBe, Haus-Nr., Fachrichtung)

Dr. med. Christian Klepzig
Praxisgemeinschaft im Kieinen Biergrund

Kleiner Biergrund 31

63065 Offenbach am Main
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Einwilligungserkldrung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfihrung (Beitrége,
Versicherungsfalle, Risiko-/ Vertragsdnderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Rickversicherung
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 fiir entsprechende Priifungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertrdgen und
bei kiinftigen Antrdgen.

Ich willige ferner ein, dass die Untemehmen der NURNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine aligemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fihren und an die fiir mich zustéindigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemaBen
Durchfiihrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer ibermittett werden; an
Vermittler diirffen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist. tch willige ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsverzug Informationen iiber mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer
Auskunftei (z. B. Biirge!, 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 Grundlage
mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) erzeugt wird, eingeholt und genutzt wird. ich kann meine Einwilligung jederzeit
mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. AuRerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben iiber 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 Inhalt des Merkblatts zur Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte, das mir zusammen
mit weiteren gesetzlich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - ilberlassen wird.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die "Wichtigen Erkidrungen des Antragstellers und der versicherten Person(en)”, die
"Wichtigen Hinweise zum Antrag” sowie die jeweiligen "Hinweise und Erliduterungen zum Versicherungsvertrag”. Diese Erkldrungen
enthalten u. a. Ermiichtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit lhrer
Unterschrift die "Einwilligungserklirung nach dem Bundesdatenschutzgesetz” und das gesonderte "Merkblatt zur Datenverarbeitung” sowie
die "Wichtigen Erkidrungen” zum Inhalt dieses Antrags. MaBgebend fiir den Abschluss des Versicherungsvertrags sind allein Ihre
Erklérungen in der Antragsausfertlgung fiir die Generaldirektion. Es besteht ggf. voridufiger Versicherungsschutz gemi8 den "Allgemeinen
Bedingungen fiir den vorléufi Ver hutz in der Leb icherung”.

9

Sollten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schweigepflichtsentbindungserkidrung nicht abgeben wollen, vermerken Sie dies bitte unter
“Sonstige Vereinbarungen”.
Die Antragspriifung der NURNBERGER bewertet Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die "Erklarungen der
(haupt)versicherten Person(en)” (Beruf, Einkommen, G tversicherungsschutz usw.) und die "Angaben zum
Gesundheitszustand” vollstindig und richtig. Geben Sie auch solche Umstiinde an, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.
Nur so stelien Sie sicher, dass thr Versicherungsschutz auch tatsiichlich wirksam ist. Verletzen Sie diese vorvertragliche
Anzeigepflicht vorsiitzlich oder grob fahrlissig, kann die NURNBERGER je nach Verschuldungsgrad vom Vertrag zuriicktreten, ihn
anfechten oder kiindigen und ggf. Leistungen verweigern.
Bitte beachten Sie hierzu die gesonderte Belehrung nach § 19 Abs. 5 VVG (Anzeigepflicht) auf den Folgeseiten.
Zu Ihrer Absicherung kénnen Sie sich die Vollstiéindigkeit der Angaben zum Gesundheitszustand durch Unterschrift lhres behandelnden
Arztes bestiitigen lassen. Diese Bestitigung erfolgt auf freiwilliger Basis und ist keine Voraussetzung fiir die Bearbeitung lhres Antrags/lhre
Antrige.

lhre Unterschrift gilt fiir alle hier beantragten Vertrige!

On Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
Offenbiach ’2/1 1 = Versiche Person (Bitte Vpg; und Zunahme)

i 3F oy | x v

AA/{ A
Bevor Sie den Erhalt der Verbraucherinformati bestitigen, lesen Sle bitte die "Informatlon zur Antragstellung” auf den Foigeseiten.
Die Verbraucherinformationen habe ich als PDF-Download in meinem persénlichen myKuV24-Bereich vollsﬂindlg erhalten und bin mit der
|-Aushéndigung in dieser Form einverstanden

Ort Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
Offenbach /{ , = Versichert rson (Bme Vor- und Zunahme)

e QAP 20| x> ok

Der Antragsteller hatte Gelegenheit, vom Inhalt des "Merkblatts zur Datenverarbeltung" durch Aushandigung Kenntnis zu nehmen

Ver informati
Ich habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfligung gestelit:
[x] als PDF-Downioad im persénlichen mykuV24-Bereich des Versicherungsnehmers.
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Ich versichere, dass mir keine den schriftlichen Antragserklarungen widersprechenden Umstande bekannt sind. Insbesondere erkiare ich hiermit, dass

alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Person(en) zu seinen / inren gesundheitlichen Verhéltnissen we sfrei in \rag
aufgenommen wurden,
Ort Datum :

3379000 |

Identifizierung nach dem Geldwischegesetz
Die Identifizierung ENTFALLT, da die Beitréige durch Abruf ydm Kon Versicherungsnehmers gezahlt werden (EEV). (Bei Abbuchung von einem
Konto, das nicht auf den Namen des Versicherungsneh rt wird, ist die Identifizierung erforderlich.)

Fiir eventuelle Rickfragen zum Antrag:
KuV24.de - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler 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 Prifvermerk Gesch.-Stelle
FD/BD/Agt - gepr. am:
am: abges.an GD:
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