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Schutz und Sicherheit tm Zeicnen der 8urg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Antrag NURNBERGER Risiko-Lebensversicherung-Berufsunfihigkeit

bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG, Ostendstrale 100, 90334 Nirnberg

Abschiussstelle Betreuungsstelle Inkassostelle Auswerter Vermitternummer

108112513 108112513 108112513 108112513

Tarif N2501 K2* M+ B+ R(BUZC) Versicherungssumme in EUR
10,000.00

Vertragslaufzeit/Aufschubdauer Beitragszahlungsdauer Beginn Bruttobeitrag in EUR

Endatter Dauer Endalter Dauer Versichenung monatiich

60 31 Jane 60 31 Lahe 01.08.2008 141,10

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

Familienname, Titel, Vorname
Zarrin-Nal, Simon

Postleitzahi, Wohnort

81827, Miinchen

Strasse, Hausnummer

Kranichweg 29

Geburtsdatum Rufnummer * Staatsangehdrigkeit
12.10.1978 01633666666 deutsch

EA  Geschlecht Familienstand Geburtsort

29 mannlich Partnerschaft Darmstadt

E-Ma!l .
mail@zarrin-nal.com

Berufsgruppe 1
Ausgeubte Tatigket I T-Experte, freiberuflich bzw. selbstédndig

Branche: IT-Informationstechnologie

N kAT mamy”

Erlernter Beruf /
Abgeschlossenes Studium

wenn selbststandig, seit wann: 2002
Anteil der praktischernvkorperlichen Tatigkeitin % 19
Anteil der kaufmannischen/eitenden Tatigkeit in % 85

Anzahl der festangestellten Vollzeitmitarbeiter

N2501K2 NURNBERGER Risiko-Leb sicherung nach Gr
Kapitalversicherung nur auf den Todesfall mit gleich blelbender Todesfallsumme Die Versicherung kann innerhalb der ersten zehn Jahre in
elne Kapitalversicherung auf den Todes- und Eriebensfall umgetauscht werden
Zuschlag In %o Summe oder jahrliche
Endalter Deusr  (BUZ/BAZ/SHPRZRZ in %) Rente In EUR
B Berufsunfihigkeits-Zusatzversicherung (Comfort-Schutz) BUZ2007C
Beitragsfreiheit bei Berufsunfahigkett far die Hauptversicherung und alle 60 31
eingeschlossenen Zusatzversicherungen
R Monatiiche Rente bei Berufsurfahigkeit 60 31 60.000,00
mtl. (5.000,00)

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beitragsabzug Zusatzversicherung: Beitragsabzug

Sonstige Vereinbarungen 7 summe hat Verrang

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

nach deren Tod:

Ursula Michels 06.06.1947

NURNBERGER Plus (Dynamik): Vereinbart sind planmaige Erhéhungen von Beitrag
und Versicherungsleistungen. Der Beitrag erhdht sich jahrich um 5 %

D Erhdhungen des laufenden Beitrags finden nicht statt

(Siehe auch *Hinweise und Erfuterungen zum Versicherungsvertrag")

Zahlweg

EEV ab Beginn
(Abbuchung)

/" Untérschift des Kontoinhabers

Konto-Nr

4869613 sz 50892500

institut, ot GOR Gerauer Volksbank
Kto-inhaber Zarrin-Nal, Simon
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

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

(Umgang mit explosiblen oder radioakti Stoffen, M port-Aktivitdten, Fallschirmspringen, Flugsport einschiieBlich Gleitschirmspringen oder Hangegleiten, Kampfsport,
Tauchsport, Teilnahme an Reitwettbewerben oder Bergsport ausgenommen Wandem)?
Ja

Art der berufliehen-bzw. privaten Gefahr/Risikosportart (ggf. Tauchen 1-2 Mal pro Jahr, max. 20m
moglichst detaillierte Angaben zum konkreten
Gefahrenpotential)

2. Sind in den ndchsten 12 Monaten Auslandsaufenthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten (Ldnder und
Regionen, fiir die eine Reisewamung des Auswirtigen 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 lhr Leben, einschlie_[!.Iich Berufsunfihigkeit (BU/BUZ), Erwerbsunfahigkeit (EU/ EUZ),
Erwerbsausfall, Dread-Disease oder Pflegerente, oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantragt?

“r RISIKOLE SEN & 150.000,

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

Nein

3. Bestehen fir lhre Person bereits Rentenanwartschaften fu; den Fall der Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit z.B. gesetzliche
Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betriebliche Altersvorsorge, Beamten-Versorgung?
{geben Sie bitte den Betrag der jahrlichen Rentenanwartschaft(-en) an)
Ja
Art der Anwartschaft Berufsst?ische Versorgung
jahrliche Rente 1.332,00

4. Wie hoch war |lhr Gewinn in den Ietzen?Ja;nren?

laufendes Jahr (EURO) srtssoe 19 009,
letztes Jahr (EURO) 1890400 ) 5 F)T —
vorletztes Jahr (EURO) TSFT00 g 3, NY \ff

.

Angaben zum Gesundheitszustand

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

1.1. des Herzens, Kreislaufs, der GeféRe?
(z B en in der Herzgegend, Herzinfarkt, Herzfehler, Rhythmusstorung, arztlich festgesteliter erhdhter Blutdruck, Schlaganfall, GefaBveranderungen,
Durchblutungsstérungen, Thrombose)

Nein

Minchen, 10.07.2008 15:14 Zarrin-Nal, Simon Antrag Nr.: 0303233 Seite 2 von 7




KuV24.de - Memberservice

a . Konzept und Verantwortung Schuiz ungd Sicherneit im Zeicnen der Burg
NanYo Versicherungsmakler GmbH "
€L /—‘f Postfach 40 32 / 89073 Uim NURNBERG ER
v Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963 Lebensversicherung AG
— info@Kuv24.de

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

Nein

1.3. der Speiserohre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldriise, Galle, Milz?
(z. B. EntzGndung, Geschwr, Blutungen, erhdhte Leberwerte)?

Nein

1.4. der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust?
(z. B. Entztndung, Steinbildung, Zystennieren, Blut- oder EiweiBausscheidung)?

Nein

1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddriise?
(z. B. Zuckerkrankhelt, erhthte Blutfettwerte, Gicht, An4mie, Leukdmie, Lymphknoten)?

Nein

1.6. Augen?

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

Nein

1.6.2. Sonstige Augenerkrankungen?
(z. B. Sehstérung, Netzhauterkrankungen, erh6hter Augendruck)

Nein

1.7. der Ohren (Gehér und Gleichgewichtsorgan)?
(z. B. Hérminderung, Horsturz, Ohrgerausche, Gleichgewichtsstdrungen)?

Nein

1.8. des Gehims, Nervensystems?
(z. B. Multiple Sklerose, Epilepsie, Migrane, LAhmungen, chronische Schmerzen, Schwindel)?

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?
(z. B. EntzOndung, Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hausstaub-, Pollen-, Tierhaar-, Nahrungsmittel- oder berufsbedingte Allergie)?

Nein

1.10. der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bander sowie Wirbelszule, Bandscheiben?
(z. B. Bewegungseinschrankungen, Fehistellungen, Verschlei, Entzindungen, Rheuma, Fibromyalgie)?

Nein

1.11. gutartige Tumorerkrankungen?
(2. B. Zyste, Adenom)?

Nein

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

Nein

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

2.1. bésartige Tumorerkrankungen?
(2B Krebs)

Nein

2.2. Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstérungen der Psyche?
(z.B. Depression, AngststSrung, Aufmerk i yndrom, psych ische Stdrung, gsversuch)

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 Erwerbsfihigkeit oder Schwerbehinderung?
Nein

2.6. Wurde bei Ihnen eine HiV-Infeldion festgestelit (positiver Aids-Test)?
Nein

3. Sonstiges

3.1. Sind Sie (Uber 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. KorpergréRe: 183 cm Gewicht: 98 k; 3

3.4. Name und Anschrift des Arztes, der am besten uber lhre Gesundheitsverhiltnisse unterrichtet ist
(Name, Ort, StraBe, Haus-Nr , Fachrichtung)

Dr. Rathscheck Petra

litisstr. 45

81827 Munchen

Bei dieser Arztin wurde vor kurzem (ca. 3 Wochen) ein groBes Blutbild inkl. neg. HIV-Test zum Abschluss einer
Risikolebensversicherung (350.000) Euro gemacht. Die Versicherung wurde policiert.
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Gruppentarif-Klausel:

Gruppentarife sind nur unter bestimmten Voraussetzungen méglich. Deshalb sind zwingend folgende Angaben erforderlich, andernfalls wird der
entsprechende Einzeftarif dokumentiert: Gruppenvertrag Nr. 365.118.6 Vertragspartner GULP Information Services GmbH
Mitgliedsnummer (falls Verband)

Versicherungsnehmer ist Mitarbeiter / Mitglied des Vertragspartners

Einwilligungserkldrung nach dem Bundesdatenschutzgesetz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfuhrung (Beitrage,
Versicherungsfalle, Risiko-/ Vertragsanderungen) ergeben, an Ruckversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur Abwicklung der Ruckversicherung
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 unabhangig vom Zustandekommen des Vertrags sowie fur entsprechende Prufungen bei anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertragen und
bei kanftigen Antragen

Ich willige ferner ein, dass die Unternehmen der NURNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen fuhren und an die fur mich zustandigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ordnungsgemafien
Durchfuhrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheitsdaten durfen nur an Personen- und Ruckversicherer Gbermitteit werden; an
Vermittler durfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist Ich willige ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsverzug Informationen uber mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer
Auskunftei (z.B. Barge!, 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 Zahlungsfahigkeit, die auf der Grundlage
mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) erzeugt wird, eingeholt und genutzt wird. Ich kann meine Einwilligung jederzeit
mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Aulerdem ist der Versicherer verpflichtet, mir Auskunft zu geben uber die zu meiner Person gespeicherten
Daten, deren Herkunft und Empfanger sowie zum Zweck der Speicherung. Zur Uberprafung 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 Merkbiatt 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 - iberlassen wird

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte dle "Wichtigen Erkldrungen des Antragstellers und der versicherten Person(en)”, die
"Wichtigen Hinweise zum Antrag™ sowie die jeweillgen "Hinweise und Erlduterungen zum Versicherungsvertrag”. Diese Erki4rungen
enthalten u. a. Emitchtigungen zur Entbindung von der Schweigepflicht; sie sind wichtiger Bestandteil des Vertrags. Sie machen mit lhrer
Unterschrift die "Einwilligungserkldrung nach dem Bundesdatenschutzgesetz™ und das gesonderte "Merkblatt zur Datenverarbeitung™ sowie
die "Wichtigen Erki4rungen™ zum Inhalt dieses Antrags. MaBgebend filr den Abschluss des Versicherungsvertrags sind allein lhre
Erklarungen in der Antragsausfertigung fiir die Generaldirektion. Es besteht ggf. vorl4ufiger Versicherungsschutz gem4R den "Allgemeinen
Bedingungen fur den vortiufigen Versicherungsschutz in der Lebensversicherung™.

Sollten Sie die auf den Folgeseiten abgedruckte Schwelgepflichtsentbindungserkidrung nicht abgeben wollen, vermerken Sie dies bitte unter
"Sonstige Vereinbarungen”.

Die Antragspriffung der NURNBERGER bewertet Risiko- und Gesundheitsangaben. Bitte beantworten Sie die "Erkldrungen der
(hauptjversicherten Person(en)” (Beruf, Einkommen, Gesamtversicherungsschutz usw.) und die "Angaben zum
Gesundheitszustand" vollstindig und richtig. Geben Sie auch solche Umstiinde an, denen Sie nur geringe Bedeutung bei sen
Nur so stellen Sie sicher, dass Ihr Versicherungsschutz auch tatsiichlich wirksam ist. Verletzen Sie diese vorvertragliche
Anzeigepflicht vorsitzlich oder grob fahritssig, kann die NURNBERGER je nach Verschuldungsgrad vom Vertrag zuriicktreten, ihn
anfechten oder kilndigen und ggf. Leist. ver

2 )

Bitte beachten 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 Gesundheltszustand durch Unterschrift Ihres behandelnden
Arztes bestitigen lassen. Diese Bestitigung erfolgt auf freiwilliger Basls und ist keine Voraussetzung fir die Bearbeitung lhres Antrags/ihre
Antrige.

Ihre Unterschrift gilt fOr alle hier beantragten Vertrige!

Ort Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
= Versicherte-Rerson (Bitte Vier™ und Zunahme) s

Minchen Q({ 6‘/7 ‘63/ X {‘.\ AN EF /f/

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

Ort Datum Unterschrift des Antragsteller = Versicherungsnehmer
C_,' = Versicherte-Person (Bitte Vor-.und Zunahme) -
Miinchen ;) Cj{ (e 7 _
4§~ ! 07 ; X l‘-,__ InA— ——FTp\ - SN

Der Antragsteller hatte Gelegenheit, vom Inhait des "Merkblatts zur Datenverarbeitung" durch Aushandigung Kenntnis zu nehmen

Verbraucherinformationen
Ich habe dem Antragsteller die Verbraucherinformationen in folgender Form zur Verfiigung gestellt:
[x] als PDF-Download im perstnlichen mykuV24-Bereich des Versicherungsnehmers

Minchen, 10.07.2008 15:14 Zarrin-Nal, Simon Antrag Nr.: 0303233 Seite Svon 7




Ich versichere, dass mir keine den schriftichen Antragserklarungen widersprechenden Umstande bekannt sind. Insbesondere erkiére ich hiermit, dass
alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Person(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen Verhaltnissen wertu e jpslen Antrag
aufgenommen wurden

Ort Datum Un

§3Y.0008

Identifizierung nach dem Geldwéschegesetz
Die Identifizierung ENTFALLT, da die Beitrage durch vom des Versicherungsnehmers gezahlt werden (EEV). (Bei Abbuchung von einem
Konto, das nicht auf den Namen des Versicheru eh fuhrt wird, ist die Identifizierung erforderlich )

Flr eventuelle Rickfragen zum Antrag:
KuV24.de - Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
infokuv24 de, Tel : +49 (0) 731-27703-66, Fax.: +49 (0) 731-27703-966

Kenntnis genommen Bezirksdirektor / GSL/ DBV (Unlerschrift) 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
0303233 06.06.2008
Name, Vomame Geburtsdatum
Zarrin-Nal, Simon 12.10.1978

Welche Berufsausbildung / abgeschlossenes Studium haben Sie?

Branche: IT-Informationstechnologie

Ausgeibte Tatigkeit
IT-Experte, freiberuflich bzw. selbstindig

Inwelcher Funktion sind Sie eingesetzt?

Sind Sie tatig als: Selbststandiger [ ]Angesteliter CJArbeiter [CJBeamter
Wie hoch schatzen Sie den jeweiligen kaufménnisch/leitend praktisch/kérpertich ,
prozentualen Anteil lhrer Tatigkeit ein? 85 % | 15 %
Anzahl lhrer Mitarbeiter

Vollzeitkrafte Teilzeitkrafte
im kaufmannischen Bereich: /
Geben Sie bitte Ihr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.
Selbststandige laufendes Jahr. fjahilg letztes Jahr in EUR fahrich vorletztes Jahr in EURfahrlich
(Gewinn vor Steuern) -57.435.00_ m?p,lﬁ? "(/Ef M - 15\.977
Unselbststandige laufendes Jahr in EUR/ahrlich letztes Jahr in EUR/ahrlich vorietztes Jahr in EUR/fahrlich
{Nettoeinkommen)

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

Haben Sie weitere Rentenanspriiche fur [ Sozialversicherung [X]berufstandische Versorgung
den Fall der Berufsunfahigkeit bzw. der .
verminderten Erwerbsfahigkeit? [] Beamten-Versorgung [betriebliche Altersversorgung
[ keine Anspriche Héhe der bestehenden Anwartschaft
1.332,00 EUR

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

Name der Gesellschaft jahrlich versicherte Rentenleistung
Berufsunfahigkeit O o] ' EUR
Erwerbsunfahigkeit [ jﬁﬁ S & . EUR
Pflegefall O EUR
Zusétzliche Fragen fiir Selbststandige
r
Seit wann sind Sie selbststandig? Datum AL - g
‘-49.07-.2@93 C2Y I/.,@_"C;Z
Sind Sie Existenzgrinder? Knein [ja

Miinchen, 10.07.2008 15:14 Zarrin-Nal, Simon Antrag Nr.: 0303233 Seite 7von 7



Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Zusatzliche Erklarung Tauchsport

Antrags- bzw. Versicherungsschein-Nummer

Artrag vom

versicherte Person (Vorname, Name)

Geburtsdatum

R.A0. 7

T

1. Sind Sie im Besitz eines
giiltigen Tauchscheins?

Welches Ergebnis hatten die bei
Ihnen bisher durchgefilhrten
Tauchtauglichkeits-
untersuchungen?

2. Welche Tauchart betreiben
Sie?

AN~ AL , imibyy

1 nein E’jé

ﬁ ;cauglich

[ nicht tauglich

3. Halten Sie sich zur Ausiibung %ein ija

lhres Tauchhobbys linger als
sechs Wochen im auBer-
européischen Ausland auf?

Welche maximale Tauchtiefe
haben Sie bisher erreicht?

4. Welchen tauchsportlichen
Aktivititen gehen Sie im
Einzelnen nach?

Seit wann und wie tauchen Sie?

L451_062007 0201 ixt

[ keine Untersuchung bisher

[] Unterwasserfotografie

[ Orientierungstauchen

[] Unterwasserrugby

[ strémungstauchen

[ Unterirdisches-/Hohlentauchen
[ streckentauchen

[T Wracktauchen

[] Eistauchen

[] Nachttauchen

o V4 JRACE TIALY AT <q.

Wie viele Tauchgénge hatten
Sie bis heute?

=19 O1. 2602

[ tauglich mit Einschrankungen Welche?
X Schnorcheln [] Helmtauchen (Sport)

[] Apnoetauchen
{1 Sporttauchen mit Pressluft- [ Sportgeréatetauchen mit
" tauchgerat (Atemluft) Helium, Sauerstoff, Stickstoff
[J Rettungs-/Bergungstauchen ] gewerbliches Tauchen als

(Sport) Berufstaucher

[] Geratetauchen als Sportiehrer O

Angaben zum Land

Angabe in Metern A= o

71 DIPN N
Tauchgéange pro Jahr/

Anzahl Stunden

&5

T WTHeHGE

(] allein ,El?:aawveise

11 in Gruppen



Zum Versicherungsantrag vom

%unsdatum -
. 1€ . 49

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Versicherte Person-—

AN -AEE , SNy

5. Wie oft sind Sie in den letzten
drei Jahren getaucht?

Welche Tauchausbildung haben
Sie absolviert?

Haben Sie an Zusatzkursen/
Weiterbildungen teilgenommen?

6. In welchen Gewidssem
tauchen Sie?

7. Haben Sie bisher jemals eine
Krankheit, Verletzung oder
einen Unfall beim Tauchen
erlitten?

8. Sind Sie als Tauchlehrer
tatig?

Anzapl Stunden/dahr — Anzahl Stungen/Jahr
é-"/lﬁ{(% 2 f;&c‘f-i/
Tauchausbildung P ) ) 1 S
FAD: OFFExY WATEN bWEN + ADiAcr ED Ow D

[ nein E/ja, welche?
Zusatzkurse

@ ADANE D e WATER DVER

Arzahl L_lnderu'J_ahr )
&2, +1cvt

eer []Fluss
See [ Unterirdisch
[] Hafen [] Bergsee
[ Baggersee
[ Kanal

E/nein [ ja, bitte machen sie ndhere Angaben

Verletzung bzw Unfall

2z

”

_Efnein

] nebenberuflich

[J ehrenamtlich im Verein
[ beruflich

Durch meine eigenhidndige Unterschrift bescheinige ich, dass ich die vorstehenden Fragen vollistindig
und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich erkenne an, dass unvollstindige
oder unwahre Angaben den Verlust der Versichemngsansprlich_g _zut Folge haben.

Mk B &.of

’/L/’ /\

Ort, Datum J

Unterschrift derversicherten Person
Ve

#
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ADVANCED OPEN WATER DIVER

SIMON ZARRIN-NAL
Diver No. 0202A51846
\ Birthdate 12 OCT 1978
Cert Date 20 JAN 2002
Instr No OWSI-468268
/- MELANIE C. FUCHS
> 4 8014
PRO DIVE CAIRNS
116 SPENCE STREET
CAIRNS, QUEENSLAND 4870
(61) 7-40315255

This diver has satislacionly mel tha standards

for this certiication level as set forth by

PADI Umt 3 4 Skyline Pi, Frenchs Forest NSW 2086
www padi com

SIMON ZARRIN-NAL

Student No. : 0308E08268

Birthdate 12.10.1978

Cert Date 17.08.2003

Trained by:  Instr. No 951966
DIETER SCHOENWEITZ
DIVESPORT

Hahndorfer Strasse 3
DE 81377 Muenchen
49 89 71999009

This diver has sauslactorily met the standards for this
cerificalion level as set forth by

PADI EUROPE, P.0. Box 45, 8442 Hettlingen, Switzerland




Betriebswirtschaftliche Auswertung

Xvd 8T:80 8008 L0/€¢

raxis: 01 Jasper Steuerberatung {Auswertung beinhaitet vorlaufige Buchungen} Seite: 111
landant 13128 Simon Zamin-Nal
WA-Nr. 51000
yJ: 01.01.2008 - 31.12.2008 Zeitraum: 01.2008 - 06.2008
Abrechnungs:- .~ in%der . Kumulierls Werte . - ~in%der in % der Abrechnungs- Vorjahreswerts tisher erreichtes
‘zeitraum . . Belriebs-. Jan,-Jun. ‘Betriebs- Betriebs- zeitraum (V) - - ‘Gesamt Ergebnis. -
Juni2008 . - Ausgaben - 2008 * Einnahmen Ausgaben Juni 20077 . © 2007 (W.J-bisher zu VJ)
Euro - BRI Eura Fafidfa mo Euro : Euro Quote in% =
Betriehseinnahmen
Erides 85.128,96 85.128 98 78,97 55.609,98 128.438,67
Eigenverbrauch 5.653,29 5.653,29 5,24 5.653,20 0,00
Sonsfige Ertrége -15,00 -15,00 -0,01 0,00 0,00
Erhallene Umsatzstever 17.033,67 17.033,67 15,80 11.118,76 2418910
Summe - 107.900,34 = 380,96 107.300,84 100,00 380,96 72.362,84: 152.627,77 - - 70,63
Betriebsausgahban
Wareneinsalz 0,00 g,00 0.00 0,00 0,00 0,00
Fremdleistungen 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Personalkosten 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Raumkosten 102,85 0,36 102,85 0,36 17,53 227,42 4522
belriebliche Steuem 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Versich., Beitrage, Abgaben 627,25 2,22 627,25 222 386,15 386,15 162.44
Kfz-Kosten 2.613,16 9,23 2.613,16 9,23 9.362,30 13.129,16 19,90
Werbe-/Reisekosten 84988 3,00 849,88 3,00 1.212.41 1.798,80 47,25
Bewirtungskosten 223,35 0,79 22335 0,79 186,55 306,72 72,82
Koslen der Warenabgabe 1,64 0,01 1,64 0,01 0.00 0,00
Abschreibungen 48,00 0,17 48,00 017 0.00 3.401.47 1,41
Reparaturenfinstandhalungen 103,50 037 103,50 0,37 403,36 478,55 21,63
Rechts-Beratungskosten 1.238,48 4,38 1.238,48 4,38 1.469,73 2.607,95 47,49
Post/Birokoslen 1.086,48 3,84 1.086.48 3,84 1.020,54 2.048,82 §3.03
Zinsen u. ahn!. Aufwendungen 0,00 0,00 0,00 0,00 5,85 5,85 0,00
Gezahlte Umsatzsteuer 21.063,30 74,44 21.063,30 74 44 17.363.48 31.140,89 67,64
Sonst. betriebl. Aufwendungen 338,95 1,20 338,95 120 598,71 2.697,26 12,57
Summe: 28.296,84. 100,00 28.206,84 - 26,25 100,00 32.026,61 58.229,04 48,60
Vorliufiges Ergebnis 79.504,10 .. 280,96 7950440 . 7378 280,96 40.366,33 94.398.73 ; 84,22

0TO



25707 2008 08:18 FAX

007
Simon Zamin-Nal
Kranichweg 29
81872 Manchen
Gewinnermittlung nach § 4 Abs. 3 EStG
fiir die Zeit vom 01.01.2007 bis 31.12.2007
Geschéftsjahr
EUR EUR
A. Betriebseinnahmen
Einnahm.a.freiberufl. Tatigkeit 128.438,67
Entnahme von Leistungen 360,00
sonstige Ertrdge 20.468,00
erhaltene Umsatzsteuer 24.257,50
Summe 173.524,17
B. Betriebsausgaben
Raumkosten 227,42
Vers., Beitréige, Abgaben 386,15
Fahrzeugkosten 13.129,16
Werbe- und Reisekosten 1,796,80
Bewlirtungskosten 214,71
Reparaturen, Instandhaitungen 478,55
Abschraibungen 22.608,53
Anlagenabgang 119,40
Post- und Borokosten 1.946,64
Rechts- und Beratungskosten 2.607,85
sonstige betr Aufwendungen 2.577.86
Zinsen u.ihnl. Aufwendungen 497,04
gezahlte Umsatzsteuer 31.140,89
Summe 77.733,10
Gewinn 96.791,07

Seite :
Datum : 25.07.2008 / 06::
Varsion 1 : Handelsbilal
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Simon 2armrin=Nal

@004

Kranichweg 29
81872 Monchen
Gewinnermittlung nach § 4 Abs. 3 EStG
fiir die Zeit vom 01.01.2006 bis 31.12.2006
Geschiftsjahr
EUR EUR

A. Betriebseinnahmen

Einnahm.a.fralbarufl. T4tigkeit 177.308,72

Eninabme von Leistungen 300,00

sonst. Zinsen u. ahnl. Ertrége 0.29

sonstige Ertrage 3.258,46

erhaltene Umsatzsteuar 29.744 47

Summe 210.611,94
B. Betriebsausgaben

Fremdlsistungen 166,78

Raumkosten 3.542,50

Vers,, Beitrige, Abgaben 89,32

Fahrzeugkosten 16.675,41

Warbe- und Reisekosten 3.425.81

Bewirtungskosten 427,94

Reparaturen,Instandhaltungan 469,18

Abschreibungen 3.887.67

Post- und Blrokosten 2.886,35

Rechts- und Beratungskosten 2.914,68

Werkzeuge, Kleingerite 18,25

sonstige betr.Aufwendungen 2.669,89

gezahite Umsatzsteuer 17.503,26

Summe 56.667,04
Gewinn 153.944,30

Sejte :
Datum : 25.07.2008 / 08::
Version 1 : Hande!sbilal
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Simon Zarmrin-Nal
Kranichweg 29
81872 Minchen

Gewinnermittlung nach § 4 Abs. 3 EStG
fiir die Zeit vom 01.01.2005 bis 31.12.2005

Geschiftsjahr
EUR EUR
A, Betriebseinnahmen - '

Elnnahm.a.freiberufl, Tdtigkeit 152.621,29
Entnahme von Gegensténden 1.507,62
Entnahma von Leistungen 6.390,08
sonstige Ertréine 1.413,79
erhaitene Umsatzsteuer 25.437.31

Summe 187.369,99

B. Betriebsausgaben

Raumkosten 96,92
Vers., Beitrige, Abgaben 282,00
Fahrzeugkosten 34,164,40
Warbe- und Reisekostan 3.065,14
Bewirtungskosten 487,44
Reparaturen, Instandhaltungen 635,70
Abschreibungen 10.998,74
Post- und Barokosten 21.896,69
Rechts- und Beratungskostan 2.412,52
Werkzeuga, Kleingerite 177,968
sonstige betr Aufwendungen 2.254.69
gezahlte Umsatzsteuer 31.502,10

Summe 107.974,32

Gewinn 79.395,67

Saite
Datum ; 25.07.2008 / 08:21
Version 1.



Dr.med. Petra Rathscheck-Deckardt

Prakt. Arztin

ARZTLICHES ATTEST

Ausgestellt fiir:

81827 Miinchen

1ltisstr. 45

Telefon 089 / 430 43 21
Telefax 089 / 45 34 46 21

Simon Zarrin-Nal, geb. am 12.10.1978, wohnhaft in 81827 Miinchen, Kranichweg 29.

Zur Vorlage bei der Versicherung.

Der oben genannte Patient befindet sich in meiner &rztlichen Behandlung .

Bei Herrn Simon Zarrin-Nal wurden folgende Laborparameter gemessen ( Normwerte in Klammern):

Erythrocyten 5,5 /pl (4,5-5.9)
Hamoglobin 16,5 g/dl (14,0-17,5)
HBE (MCH) 30.2 pg (28-33)

MCV 89,2 fl (80-98)

Hamatokrit 48,7% (40-53)

MCHC 48,7 g/dl (40-53)

RDW (Ery) 12.8 % (11-16)
Thrombocyten 283 Tsnd/ ul (140-400)
Leukocyten 5,5 /nl(4,0-10,0)
BKS 8/15 ( 1.und 2.h)
NichternBZ 61 mg/dl (60-100)
Kreatinin 1,05 mg/dl (0,50-1,20)
Harnsédure 5,7 mg/dl (2,0-6,5)
Gesamtcholesterin 145 mg/dl (120-200)
HDL 44 mg/dl (>40)

LDL 85 mg/dl (<160)

Gamma-GT 39 U/L (<60)

SGPT 31 U/L(<50)

CHE 11052 U/L (5320-12920)
Quickwert 87 %(70-120)

HIV Test negativ (negativ)

AKX Wissty. 45 . 501 |
8184 vicnen
63 /84 489

Dr.med. Petra Rathscheck-Deckardt Miinchen, 24.07.08



Schutz und Sicherhent im Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Zustandige Filiatdirektion / Bezirksdirektion / Betreuungstelle
KuV24.de - Memberservice

Konzept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
Postfach 40 32/ 89073 Ulm
Tel. : +49 (0) 731-27703-63 / Fax -963 info@KuV24.de

Merkblatt

uber den Umfang der arztlichen Untersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr Doktor,

far unseren Antragsteller werden wegen einer beantragten Lebens-
/Berufsunféhigkeitsversicherung die nachstehenden Untersuchungen erforderlich, soweit diese
angekreuzt sind.

X  Arztliches Zeugnis
Die Untersuchungsformulare sind diesem Merkblatt beigefiigt und mit den Personaldaten des
zu Untersuchenden ergénzt.

XI Weitere Untersuchungen:
Nur die angekreuzten Untersuchungen sind durchzufiihren:

X EKG in Ruhe und Belastung mit Brustwandableitungen (auf Fahrradergometer) mit
Beurteilung

XI Laboruntersuchungen:

Vollstdndiges  Blutbild, Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit, Nuchternblutzucker,
Kreatinin, Harnsdure, Gesamtcholesterin, Triglyceride, Gamma-GT, SGPT, CHE oder
Quickwert (mit Angabe der fir das betreffende Labor maBgebenden "Norm-Werte").

Aids-Test:

Wegen der Hohe der Versicherungssumme / jahrlichen BU-Rente ist ein HiV-Test
erforderlich. Die Kosten fiir evil. weiter erforderliche Bestatigungstests werden von uns
ebenfalls Gbernommen.

Nur ankreuzen wenn wegen der Hohe des Ver-

trages erforderlich bzw. auf bes. Anforderung!
P

Bitte fiihren Sie die Untersuchung durch und senden Sie die entsprechenden Unterlagen an die
obengenannte zustadndige Filial-/Bezirksdirektion oder Betreuungsstelle. Die Untersuchungsergeb-
nisse werden von uns - aufgrund der uns obliegenden Schweigepflicht - streng vertraulich
behandelt.

Das Honorar fiir das "Arztliche Zeugnis" bitten wir diesem Formular zu entnehmen. Die Kosten evtl.
Zusatzuntersuchungen sind gesondert in Rechnung zu stellen.

Mit freundlichen GruRen

NURNBERGER

8T-Version GS722_102003 PW



Schutz 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 auszufilllen, wenn Gber den HIV-Test ein Beratungsgesprach stattgefunden hat und die zu untersuchende
Person damit einverstanden ist. __

3. Ergebnisse durchgefihrter Gentests bitten wir getrennt von den Antragsunterlagen direkt an den Gesellschaftsarzt der NORNBERGER,
Ostendstrae 100, 90334 Nirnberg, zu versenden.

Vomame _Name - bitte auch Geburtsnamen angeben | Geburtsdatum

Simon, Zarrin-Nal 12.10.1978

Berufsbezeichnung (genaue Angabe der Beschiftigung) Antrags- bzw. Versicherungsschein-
Nummer

StraBe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Kranichweg 29 81827, Miinchen

Auf welche Weise haben Sie sich von der Identitit der zu untersuchenden Person iberzeugt ’ Identitatsnachweis
(Personalausweis, PaB-Nr.)?

l. Erklarung vor dem Arzt

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

nein ja
1. Sind bei Eltern oder Geschwistermn Herz- oder = h Welche und bel wem (Alter)?
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheiten oder
Gemiitskrankheiten vorgekommen?

2. Sind Sie in lhrem 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, X O

Schmerzen in der Herzgegend, Herzfehler, Rhythmusstérungen,
Herzleistungsschwéche, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstorungen oder Infarkt des Herzens, Gehirns oder
der Extremitaten, Embolien)?

b) der Atmungsorgane (z.B. Tuberkolose, wiederholte oder X1
chronische Bronchitis, Asthma, Emphysem, blutiger Auswurf,
Lungen- oder Brustfellentziindung)?

¢) der Verdauungsorgane (z.B. Magengeschwiir, Magen- oder &1 0
Darmblutungen, Leberleiden, erhéhte Leberwerte, Gelbsucht,
Gallenblasenieiden, Erkrankungen der Bauchspeicheldriise,
chronische Darmentziindung)?

d) der Hamn- oder Geschlechtsorgane (z.B. Nierenentziindung, SI O
Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder
Hamblasenentziindung, Erkrankungen der Vorsteherdrise,
erschwertes oder schmerzhaftes Hamlassen, blutigem Ham,
EiweiBausscheidung?

e) des Nervensystems (z.B. Epilepsie,Krampfe, Lahmungen, E O
Ohnmachten, Schwindel, hiufige Kopfschmerzen)?
f) der Psyche (z.B. Depressionen oder sonstige E O

Gemditserkrankungen, chronische ERstérungen,
psychosomatische Stérungen)?

g) der Augen (z.B. Sehschérfe, Dioptrien, Gesichtsfeld, ﬁ O
Augendruck oder Augenhintergrund betreffend)?

h) der Ohren, Nase (2.B. Tinnitus, Mittelohrerkrankungen, O
Hérsturz)? )

i) der Milz, des Blutes (z.B. Leukémie, Andmie)? | O
j) der Haut, Allergien (z.B. Psoriasis, Neurodermitis, &K O
Heuschnupfen)?

k) des Stoffwechsels (z.B. Zuckerkrankheit, Blutfetterhéhungen, t] O
Hamsaureerhdhungen/Gicht, Funktionsstérungen der
Schilddrise)?

1) in Form von Geschwillsten (z.B. Tumoren, Zysten, Zfl O
Lymphknotenverdickungen)?

BT-Version GR213_102003 PW 1 von 4



Schutz und Sicherheit :1m Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

nein ja Welche? Wann? Wie oft? Behandelinde Arzte
Wie lange? (mit Anschrift)
m) der Wirbels#ule, Bandscheiben, Knochen, Gelenke, (z.B. O

Hexenschuss, Lumbago, Ischias, Bandscheibenvorfall,
Gelenkverschleil, rheumatische Beschwerden, Hiftdysplasie)?

B3
a

n) akute oder chronische Infektionskrankheiten (z.B.
Tropenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, chronische
Hepatitis)?

o) Unfélle, Verletzungen und/oder Operationen?

p) Bei Frauen

Erkrankungen der Geb&rmutter, 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?

000 &
ooo O

[

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

b) Besteht/bestand Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenmiflbrauch?

&

c¢) Rauchen Sie? Wie viele tiglich?
d) Trinken Sie Alkohol? Wie viel tiglich?

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

f) Haben Sie einen Selbsttétungsversuch untemommen?

HR K@B&EA
OO0 O00oo o O

5.a) Haben Gesundheitsstérungen oder Verletzungen Folgen
hinterlassen, die lhre Gesundheit oder Arbeitsfihigkeit
beeintrdchtigen?

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

&
O

¢) Besteht ein Grad der Behinderung (GdB) oder eine ¥Qad
Erwerbsminderung (MdE)? (Kopie des
Anerkennungsbescheids/Antrags bitte beifiigen.)
d) Waren Sie in den letzten 5 Jahren I&nger als 4 Wochen O
arbeitsunfihig krank?
e} Ist eine Operation vorgesehen? ®O
6. Wurde bei lhnen jemals eine HIV-Infektion festgestellt? B[O
7.a) Sind Sie oder waren Sie in Behandlung anderer Arzte, MO
Psychologen, Psychotherapeuten, Heilpraktiker oder
Physiotherapeuten?
b)Sind Sie in Krankenhdusern, Reha-Kliniken, Sanatorien XK O
untersucht oder behandelt worden?
c) Sind Sie mit bildgegebenen Verfahren untersucht worden m O
(z.B. Sonographie, Réntgen, CT, Kernspin)?
8. Haben Sie einen Gentest durchfiihren lassen? ﬁ O
9. Welchen Arzt nehmen Sie gewdhnlich in Anspruch?
&9
Ich ermiichtige die Gesellschaft zur Nachprifung und Verwertung der von mir ilber meine Gesundheitsverhaltnisse gemaumer{ Angaben alle Arzte, K h und
Krank taltten sowie Pfl i bei denen ich in Behandlung oder Pflege war oder sein werde, sowie andere Personenversicherer und Pflegepersonen iber meme
G dheitsverhaltni bei Vertrag: luss zu befragen. Dies gilt fiir die Zeit vor der Antrag hme und die nich zehn Jahre nach der Antragsannahme ) .
Die Gesellschaft darf auch die Arzte, die die Todesursachen feststetien, die Arzte, die mich im letzten Jahr vor mei Tode untersuchen oder beh rden, sowie Behdrden - mit
Ausnahme von Sozialversicherungstrigern - iiber die Todesur oder die Krankheiten, die zum Tode gefuhrt haben befragen
Werden Leistungen wegen Berufsunfahlgkeﬁ b prucht, darf die Gesellschaft die in Absatz 1 Satz 1 und Einrich die Arzte, die mich untersucht haben, sowie
Behorden - mit A h von Saziah gern - auch iiber Ursache, Beginn, Ari, Verlauf, Grad und voraussichtliche Dauer der Berufsunfahigkeit sowie iber diejenigen
Krankheiten, die zur Berufsunfah;g:%ge(ﬂhﬂ"haben befragen.
Insoweit entbinde ich alle. die hier befragt werden. von der Schweigepfiicht auch Uber meinen Tad hinaus

Durch meine egenhandige Unlerschrifi ueslauge ich, dass die vorsiehende Erkiarung einen Bestandleil meines Versicherungsantrages bildet, und dass ich die Fragen persénlich und
wahrheilsgemal beantworfel habe. Fir die Richligheil der Angaben bin ich auch dann verantwortlich, wenn ein Dritter die Eriarung ausfulll. Fir diesen Fall erklare ich, dass meine Angaben
richlig und vollstandig wellergegeben warden sind,

f. med, Pes ' .
d. tathscheck-Deckar P p
< \ ( /
o S A Vi (L
- Q9.C7.0F M %(/_«/] e -~
Unterschrift der zu versichernden Person Dalum ASkbwger 2 inChen Unlerschrift des Arztes

63 / 66 459
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Il. Untersuchungsbefund

Haben Sie den Antragsteller bereits &rztlich untersucht, beraten
oder behandelt (bitte Krankenblattauszug beifiigen)?

1. GréBe und Gewicht
Wurden nebenstehende Werte in Ihrer Praxis gemessen?

2. Herz und Kreislaufsystem
Bestehen bei der Untersuchung Hinweise auf
a) Herzvergrdfierung?

b) Herzgerdusche?

c) anormale Herztdne, Rhythmusstérungen?

d) Insuffizienzzeichen (Dyspnoe, Odeme)?

e) Krampfadern (Stérke, Ausdehnung, Geschwiire, Narben)?

f) arterielle Durchblutungsstdrungen (abgeschwéchte periphere
Pulse, Strémungs- oder Stenosegerdusche)?

g) Blutdruck und Pulsfrequenz
Bei Erhdhung von Puls oder Blutdruck bitte zweite Messung am
Ende der Untersuchung

Wurden die Werte unter Einnahme blutdrucksenkender
Medikamente gemessen?

Welche Blutdruckwerte wurden friher gemessen?

Ist der Puls regelmifig?

Kénnen Sie noch zusitzliche Angaben iiber Herz und Kreislauf
machen?

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

3. Bestehen Auffalligkeiten im broncho-puimonalen System?
bei Form und Wélbung des Brustkorbs?
bei Perkussion und Auskulation?

besteht Heiserkeit, Husten oder Atemnot?

BT-Version GR213_102003 PW 3 von 4
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Schutz und Sicherheit i/m Zeichen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG

Vomame, Name

©3-03. 08 | .
Doceles %‘:DPO‘/&U (M{ﬂ/a\

Gewichl c?ne Kleidung in kg

KOmi{'g?aqghne Schuhe in cm

Bauch Tfa;;g in Nabelhshe in cm

5
Bitte konkrete Angaben
Puisschiage Extraschldge Blutdruck in mm Hg.
je Minute je Minute
systol diastol
{ - y ¥
1. Messung é (/) / //(/’() ( .&70
2. Messung
Medikation
Blutdruck in mm Hg.
Datum Puls systol. | diastol.
’ [ < )
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Weiche Abweichungen?
Bitte konkrete Angaben
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Schutz und Sicherheit sm Zewhen der Burg

NURNBERGER

Lebensversicherung AG
Fanden Sie bei lhrer Untersuchung Auffilligkeiten (bei ja bitte detailliert erldutern)?

Bei bentragter Berufsunfahigkeits-, Erwerbsunfahigkeits- oder Pflegerentenversicherung sind insbesondere genaue Angaben iiber die Funktion
des Bewegungsapparats, der Sinnesorgane und {iber Aflergien von Bedeutung.

nein ja Bitte konkrete Angaben

4.im Skelett- und Muskelsystem (z.B. Arthritis, Kyphose, m d
Skoliose, Wirbelsgulen- oder
Gelenkfunktionseinschrénkungen)?

5. bei Haut und Schleimhsuten? & 0O
6. bei den Sinnesorganen? ]

7. beim Nervensystem und der Psyche (z.B. Pupillenreaktionen, KO
Reflexe, Léhmungen, Gang)?

8. beim Hormonsystem (z.B. Schilddriise)? g0
9. im Verdauungssystem (z.B. LebervergréRerung)? g0
10. bei den Harn- und Geschlechtsorganen? X O

11. Haben Sie weitere krankhafte und bisher nicht angegebene | K1 [
Befunde erhoben?

12. Aktuelle Laboruntersuchungen

a) Urinuntersuchung: Eiweil Zucker Biut

Ergebnis des Streifentests (74 = &
Bilirubin.— Urobilinogen. Keton_

4 < &4

Leukozyten Sonstiges

Sedimentbefund (bei pathologischem Streifentest) A Befund

bei patholoigschem Befund - welche Diagnose stellen Sie? Diagnose

b) Blutuntersuchungen M O | paum = Befund _

HIV-Test A2.09-08 L 0 1

Weitere Blutuntersuchungen? Welche?

Bitte ggf. vorhandene Laborkontrollen mit einreichen.

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

Kopie dieses Berichts Uberlassen, wenn er dies wiinscht?

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

mitteilen.
’ ' 4
{ 7

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

Das Honorar ist zu Uberweisen auf Konto-Nummer Z 3 ({ (( ?’b ?
{ Kredit ?;t;g o /2 Bankleitzahl 200% 06 O G

-

tathscheck-Dpck

_ Dr. med. Pra Rathscheck Dockard
/f L L A M op o (4 O A [f’,gcg LC_A

Ort; Datum Stempel und Unterschrft des A(z;'eﬁqﬁr‘)}kzﬁn..

Fir die Risikobeurteilung sind auch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung mafgebegdy Dqshalbh‘r(_ten wir Sie, dem
Untersuchten wohl krankhafte Befunde mitzuteilen, aber kein Urteil tiber die Versicherungsf4higkeit abzugeben. Der Bericht darf dem
Untersuchten oder einer anderen Mittelsperson zur Weiterleitung an die Gesellschaft nur verschlossen ibergeben werden.
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10 mm/mVU 50 mm/s 10 mm/mV Pat-Name :
ZARRIN-NAL SIMO!
b I U1 ggtégr. i
R. MEDTTDH I & il 1
De : JDHANN L. FisCHER | Geb. :12.10.78
- MED. (EQRGASCHENBRENNER — / Alter 29 Jahre
DR. MED. JOSEF ASCHENBRENNER A
Facharzte fiT Innere Medizin - Kardiolagie -
Putzbrunner Str. 1, 81737 Minchen:
Tel. 089 / 67 10 55 - Fox 6 25 47 I}
63419920 : _
1 u’\ . Fr 27.JUN.0B 08:51:57
! M“HM ’_’ |
| |
| v | !
T i | l:-J In  J60 J60n STI  STS
(mY)  @mV)  (mVU)  (mV)  (mV) (mU/s)
: HF : 105/min I 0,00 0.00 0.01 0.02 0.00 0.00
111 U8 A ORS: 92 ms II 0.00 0.00 ©.10 0.13 0.05 1.59
M ~——~A = | 27 111 .0:00 0,00 0.10 0.30 0.05 '1.59
N //\_’\‘ | | : BD: 000 mmHg aUR [0.01. 0.02 -0.04 -0.22 -0.01 -0.77
i | | \| 000 mmHg alUL - 0.00:-0.00 -0.03 -0:08 ~0:02 -0.83-
J L J L .J Tﬁ() SUF 0100' ©:00 0.10 019 0.05 1.59
/1.,2, V{ 0.07 0.36 0.12 0.57 0.08 0.57
Last: 25 W V2. 0.12. .G.27 0.22: 0:42..0.15 1.46
Uz '0.10, 0.16 0.22 0.37 0.14 1.91:
2 . - i Stufe: R 3455 US 0.00 0.00 0.0B 011 0.0% 1.40
= - fl _atufe: R 0.00° 0.00 0,08:0.11: 0,03 1.40
-_J__\,.._\I:\f_\,— !M.m'.,/g. 18:56 U6 0.00°° 0.00 0.07 0.11 ©.03 1.08
4 b V 1B f 9
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i Name: Simon Zarrin-Nal RUHE-EKG / Standardformat (7) GEMS IT CardioSoft V4.2 | HF [/min] |

Geburtstag 12.10.1978 (29].) Patienten-Nr. 22159 Dres. med. Fischer/Aschenbrenner |
| méannlich - - o B Seite 1| ’_73
|
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u |
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- o - P_ it i = | Interpretation (Analyseprogramm)

h 2 ms ms o arat )

| Qr 374 ms ‘ RR §14ms’ | <QRS -16° ¥ '//'-'_“

QTC(B) 412 ms PP 820 ms ‘ <T 45 — 0 e

R 146 ms ‘ Sokolow <p T oAy
QD QTcBD | W i /h Wuﬂmﬂluu
A, Vi = [

" Indikation ~ / | !
‘ -( % é//( 95 b—‘/ AM | DR. MED. JOHANN L. FiscHer

DR. MeD. GeorG As
A A CHENBRENNER
DRr. MED. JOser ASCHENBRENNER

Facharzte fiir Innere Medizin - : ;
‘ Bemerkung Putzbrunner ST?I.B%’E’:; Mﬁrgﬁ:nbgm
B - - Tel. 089 / &7 1055 - Fax 6 2547 1
Blutdruck 63719920
‘ Medikation B _ J - - -
27.06.2008 7:49:39 50mn/s 10mm/mV 40Hz 50Hz ADS | Arzt: Bediener:




_.rin-Nal RUHE-EKG / Standardformat (7.1)
_.10.1978 (2971) Patienten-Nr. 22159
o ménnlich

GEMS IT CardioSoft V4.2
Dres. med. Fischer/Aschenbrenner

HF [/min]

73

Seite 2

g
| Interpretation (Annl}'seprog_ra_ﬁim) Fortsetzung
|

27.06.2008 7:49:39

| 50mm/s 10mm/mV 40Hz S0Hz ADS | At

Bediener:




Dr. med. Johann L. Fischer
Dr. med. Georg Aschenbrenner

Dr. med. Josef Aschenbrenner
Facharzte fir Innere Medizin - Kardiologie
Putzbrunner StralRe 1, 81737 Minchen; Telefon 089/ 671055, Fax 089/ 6254711

H{po Vereinsbank
BLZ : 70020270
Drs. med. Fischer/Aschenbrenner Putzbrunner Str. 1: 81737 Minchen Kontonummer: 35373446
Herrn
Simon Zamin-Nal Bitte bei Zahlung angeben.
; Pat. Nr.: 22159
Kranichweg 29 Rechnung-Nr.: 12354
D 81827 Miinchen Miinchen, den 1. Juli 2008
1. Kopie
Liquidation
Patient. Simon Zarrin-Nal, geb. am 12.10.1978
Fur unsere arztlichen Bemuhungen gemaR GOA erauben wir uns zu berechnen:
EUR 96,92
Wir bitten Sie, diesen Betrag bis zum 22.07.2008 auf das oben genannte Konto zu Gberweisen.

Diagnose(n):
zur Vorlage bei der Nurnberger Versicherungs-AG
Leistungen nach GOA:
Datum Ziffer Anzahl Faktor Betrag Leistungstext und Begriindung
27.06.2008 1 2,30 10,72 Beratung auch telefonisch

652 2,30 59,66 Belastungs-EKG, mindestens 9 Abieitungen

651 1,80 26,54 EKG, mindestens 9 Ableitungen
Endsumme 96,92
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Mit freundlichen GriRen

Dr. med. Johann L. Fischer Dr. med. Georg Aschenbrenner Dr. med. Josef Aschenbrenner




