
I Korzept und Verantwortung
' 

if-,rrl lVersicherungsmaklerGmbHr 3-t I Postfach 40 32 / 89073 Ulm

KuV24.de - Membercervice

Tel. : +49 (O) 731-2not63 / Fax -963

info@KuV24.de

iliffifüäffäääiä@
Lebensversicherung AGv

Antrag NÜ RN BERG ER Risiko-Lebensversicherung-Berufsunfähigkeit
bei der NURNBERGER Lebensversicherung AG, Oslendstraße 100, 99334 Ntirnberg

Abschlusstelle

108112513
Beteuungsst6lle

1081 125't 3
lnkassosielle

1 0 8 1 1 2 5 1 3
Vermitüernummer

108't't2513
Tarif N25011(2*M+B+R(BUZC) VeFicherungssumme in EUR

10.000.00

VertragslaufzeiuAufischubdauer Beitragszahlungsdauer
Endaltet Darer Endalter Dawt

60 31 JahE 60 31 on,"

Brutbbeitrag in EUR
monaüich

141,10
Versicherungsnehmer (VN) / Antragsteller sowie
Versicherte Person (VP):

Familienname, Titel. Vormme

Zarrin-Nal, Simon
Postleitzahl, Wohnort

8'1827 , München
StEsse, Hausnummer

Kranichweg 29
Geburtsdatum Rttnummer' Staabangehörigkeit

12]10.1978 01633666666 deutsch
EA Geschlecht Familiensitand ceburtsod

29 männlich Partnerschaft Darmstadt

E-Mail

mail@zanin-nal.com

Berufsgruppe 1

Ausseub rärskeit lT-Experte, fi eiberulli ch bzw. selbständig

BEnche: lT-l nformationstechnologie

illlTjl,S;"jy"l" *.,, ßA lr /( tL/t C T/1 4/i//t/

wenn slbstständig, s"it*nn, 2002

Antoil der pEKi$he.vkörperlrchen Tätigkeit in % 1 5

Anteil der kadmännischen,/leitenden Tätigkeit in % 85

Anzahl der festangestellten VollEitmitarbeiter

l'trtRni|Kt NURNBERGER Rlslko+cbcnsvcrslchcfung nach Gruppcntarlf
KapltatveFicherungnurartdenTod€sfallmitglelchblelbenderTodesfallsumme DieVeFlcherungkanninnerhalbdereFtenzehnJahrein
elne Kapitaversicherung auf den Todes und Erlebenstall umgetauscm werden

Enddt6, &ue, ä'J!)B.1Äh"oo ' 
", 

;fiffi"'1i*'""""
Bcruf sunfäh19k?llszusaEvcFlchcrun g (Comtort-Schut) SUZaOOT C
BeitEgsfreihef,bei Eerufsuhfähigkeitl0r die Hauptveßich€rung und alle 60 31
eingeschlossenen Zffi tzveßicherungen

Monaüiche RenE bei Berufsunftthiskeit 60 31 60.000,00
rntl. (5.000,00)

Uberschussverwendung Hauptversicherung: Beitragsabzug ZusaEversicherung: Beitragsabzug

Sonstige Vereinbarungen , summc hat vornng

Bezugsberechtigung f ür alle Versicherungsleistungen
solange die versicherte Person lebt: die versicherte Person

nach deren Tod:
Ursula Michels 06.06.1 947

NURNBERGER Plus (Dynamlk): Vereinbart sind planmäßlge Erhöhungen von BeitEg
und VeFicharungsleistungen Der Beitmg erhöht slch jährlich um 5 %

! Erhohungen des laufenden BeiFags tinden nicht statt

(Siehe auch'HiMise und Erläuterungen zum VeFich€rungsvertEg')

lch beauft-age die
auf Widerrd die B ftEr Fälligkeit zu

einzuziehen. KontGNr 4869613 eLz 50892500

Institrrt, ort GOß GefaUef Volksbank

Kto -rnhaber Zarrin-Nal. Simon
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Fragen zum Berufs- oder Freizeitrisiko

1 . Sind Sie im Beruf oder in der Freizeit Gefahren ausgeseEt?
(Umgang mit explosiblen oder Edioaktiven Soflen, Motoßport-Aküvltäbn, Fallschirmsprlngen, Flugspon einschließllch Gleitschirmspringen oder Hängegleiten, Kamp{spo4
Tauchsport, Tellmhme an Reitwaltbsilerben oder Bergsport ausgenommen Wandem)?

Ja

Art der beruf,iehe*Szw. privaten Gefahr/Risikosportart (ggf. Tauchen 1-2 Mal pro Jahr, max. 20m
möglichst detaillierte Angaben zum konkreten
Gef,ahrenpotential)

2. Sind in den nächsten 12 Monaten Auslandsaubnthalte von mehr als 3 Monaten Dauer oder in Krisengebieten (Länder und
Regionen, ftir die eine Reisewamung des Auswärtigen Amtes besteht. Informationen hiezu finden Sie in der Rubrik "Reise und
Sicherheit" unter www.auswaertigescrnt.de) vorgesehen?

Nein

Fragen zum Gesarrtversacherungsschutz

1. Bestehen bereits Versicherungen auf lhr Leben, einschließlich Berufsunfähigkeit (BU/BUZ), Erwerbsunfähigkeit (EUi EUZ),
Enrueösausfall, Dread-Disease oder Piegerente, oder wurden bislang bzw. werden zeitgleich solche beantngf?

Nein 
/ZiSikOtFrlrr tr  k 7Q.aro,-

2. Wurden in den leEten 5 Jahren Lebensversicherungen, Beruß-/ Erweös- / Erweösausfall-/ Dread-Disease- Versicherungen
(Leistung bei schwerer Erkrankung) oder Pflegerentenversicherungen zurückgestellt, abgelehnt oder ersctrwert angenommen?

Nein

3. Bestehen ftir lhre Person bereits Rentenanwartschaften ftir den Fall der Berub- oder Erlrrerbsunfähigkeit z.B. geseEliche
Sozialversicherung, Versorgungswerk, Betdebliche Altersvorsorge, Beamten-Versorgung?
(g€bsn Sie litb den Betag der jährllchan Rent€naMrtschaf(-en) an)

JA

Art der Anwartschafi
jährliche Rente

Berufsst?ische Versorgung
1.332.00

4. \Me hoch war lhr Gewinn in den leEen 3 Jahren?

laufendes Jahr (EURO)
letäes Jahr (EURO)
vorletztes Jahr (EURO)

Angaben zum Gesundheitszustand

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

1.1. des Hezens, Kreislaufs, der Gefäße?
(z B Schmerzen In der Herzgegend, HezlnfarK Herzlbhler, Rhythmustörung, ärztllch festsesbllter erhöhter Blutdruck. Schlagantall, Gei'i|ßveränderungen,
Durchblutungstörungen, Thrombose)

Ne in
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1.2.der Lunge, Bronchien, Luftröhre, Nase?
(z B Entzondung, Asthma, chronische Bronchitis, Schlafapnoe)

Ne in

1.3. der Speiseröhre, des Magens, Darms, der Leber, Bauchspeicheldrüse, Galle,
(z B Etrtzondung, Gesclwür, Blutungen, erhöhte LebererbP

Nein

MiE?

1.4. der Nieren, Harnwege, Geschlechtsorgane, Brust?
(z B Entrondung, Steinbildung, Zyst6nnieren, Blut- oder Eiweißausscheidung)?

Nein

'1.5. des Stoffwechsels, Blutes, der Schilddrüse?
(z B ZkkerkEnkhelt, erhöhb Bluttettrerte, Gbm, Anämie, Leukämie, Lymphknoten)?

Nein

1.6. Augen?

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

Nein

1 .6.2. Sonstige Augenerkrankungen?
(z B Sehstörung, NetshauElkmnkungen, erhöhter Augendruck)

Nein

1.7. der Ohren (Gehör und Gleichgewichtsorgan)?
(z B Hörminderung, Hörsturz, Ohrgeräusche, Gleichgtrichtsstörungen)?

Nein

1.8. des Gehims, Nervensystems?
(z B Multiple Sklerose, Epil€psie, Migräne, Lähmungen, chronische Schmerzen, Schwindel)?

Nein

1.9. der Haut oder Allergien?
(z B Entzondung, Ekzem, Neurodermits, Schuppeniechte, HaussbuE, Poller, Tierhaar-, NahrungEmittel- oder berutsbedingE Allergie)?

Nein

1.10. der Knochen, Gelenke, Muskeln, Sehnen oder Bänder sowie \Möelsäule, Bandscheiben?
(z B Bffgungseinschränkungen, Fehlstellungen, Veßchleiß, Entz0ndungen, Rheuma, FibDmyalgie)?

Ne in

1.1 1. gutartige Tumorerkankungen?
(z B Zysb, Adenom)?

Nein

1 .1 2. lnfektionskrankheiten, Geschlechtserkrankungen, Tropen|cankheiten?
(z B Malarh, Hepatitis, Tuberkulose, Borreliose)?

Nein

Angaben zum Gesundheitszustand

München, 1O.O7.2Oß 15:14 Zarrin-Nal, Simon Antrag Nr.: 0303233 Seite 3 von 7
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2. Bestehen oder bestanden Krankheiten, Beschwerden oder Funktionsstörungen der/des
2.1 . bösartige Tumorerkrankungen?
(z B Krebs)

Nein

2.2. Krankheiten, Beschwerden oder Funktionssförungen der Psyche?
(z B Depression, Angstsörung, AufmerksmkeibdefizlEyndrom, psychosomatische Slörung, Selbst$tungsveßuch)

Nein

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

Nein

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

Nein

2.5. Besteht oder bestand in den letzten 10 Jahren eine Minderung der Erwerbsfähigkeit oder Sctrwerbehinderung?
Nein

2.6. Wurde bei lhnen eine H|V-lnfektion festgestellt (posfiver Aids-Test)?
Nein

3. Sonstiges

3.1. Sind Sie (über die unter den Fragen 1.1 - 2.6. gemachten Angaben hinaus) in den leEten 5 Jahren durch Azte oder andere
Behandler (2. B. Heilpraktiker, Psychotherapeuten) untersucht, beraten oder behandelt worden?

Nein

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

3.3 Körpergröße: 183cm Gewicht: 98 kg

3.4. Name und Anschrift des Aräes, der am beslen tiber lhre Gesundheibverhältnisse unterrichtet ist
(Name, Ort, St-aß€, HaueNr , Fachrichtung)

Dr. Rathscheck Peba
lltissir.45
81827 München
Bei dieser Arztin wurde vor kurzem (ca. 3 Wochen) ein großes Bh.rtbild inkl. neg. HIV-Tesl zum Abschluss einer
Risikolebensversicherung (350.000) Euro gemacht. Die Versicherung wurde policiert.
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t'ruppenrar[-Ätauset:
Gruppentarife sind nur unter bestimmten Voraussetzungen möglich Deshalb sind zwingend folgende Angaben erforderlich, andernfalls wird der
entsprechendeEinzettarf dokumentiert: GruppenvertragNr365.llS.6Vertragspartner GULPlnformationServicesGmbH
Mitgliedsnummer (falls Verband)
Versicherungsnehmer ist Mitarbeiter / Mitalied des Vertraosoartners
Elnwllligungserklärung nach dem Bundesddenschutzgesetz
lch willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Urnfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung (Beiträge,
Versicherungsfälle, Risiko-/ Vertragsänderungen) ergeben, an Rückversicherer zur Eleurteilung des Risikos und zur Abv/icklung der Rückversicherung
sowie zur Beurteilung des Risikos und der Ansprüche an andere Versicherer und/oder an den Gesarntverband der Deutschen Versicherungswirtschaft
e V und ggf an den Verband der Privaten Krankenversicherung zur Wettergabe dieser Daten an andere Versicherer übermittelt Diese Eirlwilligung gilt
auch unabhängig vom ZustandekomnEn des Vertrags sowie frlr entsprechende Prtlungen bei andeNeitig beantragten (Versicherungs-)Verträgen und
bei künftigen Anträgen
lch willige ferner ein, dass die Unternehmen der NÜRNBERGER VERSICHERUNGSGRUPPE meine allgemeinen Antrags-, Vertrags- und
Leistungsdaten in g€meinsamen Datensammlungen führen und an die fü mich zuständigen Vermittler weitergeben, sowert dies der ordnungsgemäßen
Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient Gesundheitsdaten dürfen nur an Personen- und Rüclsersicherer übermittelt werden; an
Vermittler dürfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist lch wllllge ein, dass der Versicherer bei
Vertragsabschluss, im Rahmen der Vertragsabwicklung, sowie bei Zahlungsverzug Informationen über mein allgemeines Zahlungsverhalten von einer
Auskunftet (z B Btlrge!, Infoscore, Creditreform) einhott und nutä Eb€nso wllllge lch €ln, dass zum gleichen Zweck von der INFORMA oder ggf.
weiteren vergleichbaren Unternehmen eine in einem Scorewert zusamrnengefasste Einschätzung rneiner Zahlungsfähigkeit, die auf der Grundlage
mathematisch-statistischer Verfahren (beruhend auf Erfahrungswerten) ezeugt wird, eingeholt und genuEt wird lch kann merne Ernwilligung jedezeit
mit VMrkung fur die Zukunft widerrufen Außerdem ist der Versicherer verdlichtet, mir Auskunft zu geben über die zu meiner Person gespeicherten
Daten, deren Herkunft und Emdänger sowie zum Zweck der Speicherung Zur Überprufung meiner dort gespeicherten Daten kann ich nich auch direkt
mit den Auskunft gebenden Untemehmen in Verbindung setzen Die Adressen dieser Firmen sowie weitere Informationen finden sich im Merkblatt zur
Datenverarbeitung
Diese Eirlwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des MerkblatF zur Datenverarbeitung Kenntnis nehrnen konnte, das mil zLEamrnen
mit weiteren geseElich vorgesehenen Verbraucherinformationen - auf Wunsch auch sofort - überlassen wird

Bevot Sie diesen Antrag unteßchrelben, l€sen Sle bitte dle'vyichtben Erklätungen des Antragstcdlers und der versicherten Person(en)-, die
'Wichtigen Hinweise zum Antag' sowie die leweillgen 

'Hlnudse und Erläuterungen zum Verslcherungsvertrag', Diese Erklärungen
enthalten ü. a. Emächügungen zur Entbindung von der Schwelgepfllcht; sle slnd wlchtlger Bestandteil d6 Vertags. Sh rachen mit lhrer
Unterschdft die'Einwilligungserklärung nach dem Bund€sdätenschutzg€s&' und das gesonderte'Merkblatt zur Datenverarbeitung' sowie
die nvichtigen Erklärungen' zum Inhalt dieaes Antrags. ilaßgebend rur den Abschluss des Verslcherungsverüags sind allein lhre
Erklärungen in der Antragsausferügung rur d|e Geoeraldireküon. Es b€steht ggf. vorläuflger Verslch6?ungsschuE g€mäß den'Allgem€inen
Bedingungen rur den vorläufigen Verclcherungssclrutz In der Lebensverslcherung-.

sollten Sie db auf den Folgeseiteo abgedruckte Schurelgepfllchtsentblndungserklärung nlcht abgeben wollen, vernerken sle dies bitte untef
'Sonsüge Vereinbarungen-.

Zu lhrer Absicherung fönnen Sie slch dle Vollständlgkelt der Angaben zum Gesundheltszustand durch Unterschrlfr lhres behandelnden
Arztes bestätigen lassen. Dlese Bestätigung erfolgt auf frelwllllger Basls und lst keine Voraussetzung fllr dle Bearbeitung lhr€s Antrags/lhre
Anträge.

lhre Unterschrlft qilt fllr alle hler beantraoten Verträoe!
Ort

München g1 c)4 (
Bevor Sie den Erhalt der Verbraucherinformationen bcstätlgen, l€sen Sle blft€ dl6 "lnfornEtlon zur Antragstellung" aut den Folgeseiten.
Die Verbraucherintormationen habe ich als PoFoownload In EElnem p6rsönllch6n myKuv2+Berelch vollständlg erhalten und bin mit der
Aushändigung in dieser Form elnverstand6n.
Ort

München gtt ce d
Unterschrift ctes Antragsteller = Versicherungsnehmer

IJer AntEosteller hatte Geleqenheit vom lnhalt des "Merkblatts zur Datenverarbeituno" durch Aushändiouno Kenrtnis zu nehmen
verDrauchennloltTEüonen
lch habe dem Antragsteller die Verbraucherirformationen in folgender Form zur Verfugung geslellt:
lxl als PDF-Download im persönlichen mvkuv24E]ereich des Versicherunqsnehmers
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, dass mir keine den schnftlichen Antragserklärungen widersprcchenden Umstände bekannt sind Insbesondere erkläre ich hiermß,
alle Angaben des Antragstellers / der versicherten Peßon(en) zu seinen / ihren gesundheitlichen Verhältnissen wertut699ligaen Antrag

Die ldentifizierung ENTFALLT, da die Beiträge durch
Konto, das nicht auf den Namen des

des Versicherungsnehmers gezahlt werden (EEV) (Bei AbhrchurE von einem
wird, ist die ldentifizierung erforderlich )

Tel : +49 (0) 73 Fax: +49 (0) 731-27703-966

FD/BD/Agt
am,
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Zusatzerklärung BUZ
Angaben derversicherten Person zur Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung

I Antrags- bzw Versicherungsnummer
| 0303233

I Antrag vom
| 06.06.2008

I Name,Vomame
I Zarrin-Nal, Simon

I Geburtsdatum
| 12.10.1978

Welche Berufsausbildung / abgeschlossenes Studium haben Sie?

Branche: lT-lnformationstechnologie

Ausgeübte Tätigkeit
lT-Experte, freiberuflich bzw. selbständig

Inwelcher FunKion sind Sie eingeseEt?

Sind Sie tätig als:
Wie hoch schäEen Sie den jeweiligen
prozentualen Anteil lhrer Tätigkeit ein?
Anzahl lhrer Mitarbeiter

im kaufmännischen Bereich:

Geben Sie bitte lhr Einkommen der
letzten 3 Jahre an.
Selbstständige
(Gewinn vor Steuern)
Unselbstständige
(Nettoeinkommen)
Uber 30.ü)0,00 EUR beantlagte

Haben Sie weitere Rentenansprüche für
den Fall der Berufsunfähigkeit bzw. der
verminderten Erwerbsfähi gkeit?

Berufsunfähigkeit
Erwerbsunfähigkeit
Pflegefall

Zusätzliche Fragen für Selbstständige
Seit wann sind Sie selbstständig?

Sind Sie Existenzgründer?

München. 10.07.2008 15:14

Eselbsstandiger nAngestellter
kaufmännisch/leitend
85

laufendes Jahr in EURIährlich

Sozialversicherung

Beamten-Versorgung
keine Ansprüche

flnroeite, !Be"rt"t
praktisch/körperlich
1 5V o l o/o

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

E berufständisch e Versorgun g

! betriebliche Altersversorgung
I Htihe der bestehenden Anwartschafi
| 1.332,00 EUR

n
!
n

Besteht ftir Sie bereits eine Versicherung flir den Fall der Berufs-, Erwerbsunfähigkeit bzw ftir den Pflegefall?
lst eine solche beantagt?

Name der Gesellschaft jährlich versicherte Rentenleistung

!
!
n

sa EUR
EUR
EUR

E nein !j"
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n keine Untersuchung bisher

! Helmtauchen (Sport)

fl Sportgerätetauchen mit
Helium, Sauerstoff, Stickstoff

E geweöliches Tauchen als
Berußtaucher

!

Schutz und Sicherheit lm Zeichen det Burg

Tauchgänge pro Jahr/
Anzahl Stunden

7utt6^,tt rU6"f-

ZusäEl iche E rkläru ng Tauchsport

1. Sind Sie im Besits eines
gi.i ltigen Tauchscheins?

Welches Ergebnis hatten die bei
lhnen bisher durch geführten
Tauchtauglichkeits-
untersuchungen?

2. Welche Tauchart betrciben
Sie?

3. Haften Sie sich zur Ausübung
lhres Tauchhobbys länger als
sechs Wochen im außer-
europäischen Ausland auf?

Welche maximale Tauchtiefe
haben Sie bisher erreicht?

4. Welchen tauchsportlichen
Aktivitäten gehen Sie im
Einzelnen nach?

Seit wann und wie tauchen Sie?

! nein

auglich
! nicht tauglich
! tauglich mit Einschränkungen

Schnorcheln
n Apnoetauchen

Sporttauchen mit Pressluft-. 
tauchgerät (Atemluft)

! Rettun gs-/Bergungstauchen
(Sport)

n Gerätetauchen als Sportlehrer

ein ! ja

! Unterwasserfotografi e
! Orientierungstauchen
n Unterwasserrugby
! Stromungstauchen
f] Unterirdisches-/Höhlentauchen
fl Streckentauchen
n \Macktauchen
! Eistauchen
n Nachttauchen

t/,f'fl/n4 
( E

\Me viele Tauchgänge hatten
Sie bis heute?

,e'T
! allein

in Gruppen
Datu 

4 01. Qttt2

1451 062007 c)20't bd

arwetse



Schutz und Sicherhei t  im Zelchen der Burg

Zum Versicherungsantrag vom

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 Gewässem
tauchen Sie?

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

! Fluss
! Unterirdisch
! Bergsee
!

NURNBERGER
Lebensversicherung AG

n nein a, welche?

(

n Hafen
! Baggersee
n Kanal

nein E ja, bitte machen sie nähere Angaben

Verletzung ba,v Unfall

8. Sind Sie als Tauchlehrcr ein ! ehrenamtlich im Verein
n beruflichtätig? n nebenberuflich

Durch meine eigenhändige Unterschrift bescheinige ich, dass ich die vorstehenden Fragen vollständig
und wahrheitsgetreu beantwortet und nichts verschwiegen habe. lch erkenne an, dass unvollständige
oder unwahre Angaben den Verlust der Versicherungsansprüchezm-Folge haben.

1/l)

tL-----\t.

Unterschrift der versicherten Person



SIMON ZARRIN+IAL
Diver No 0202451846
Birthdate 12 OCT 1978
Cert Date 20 JAN 2(Xr2
lnstr No OWS|46826E
MEI-ANIE C, FUCHS

aol 4
PRO DIVE CAIRNS

116 SPENCE STREET
CAIRNS. QUEENSUND 4870
(61) 7-403152s5
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Eetiebceinnahmtn
Erlö€€
Eigerwerbrauch
Sonstige Ertrdge
Erhallene UmsaEsbuer
S u m r n e
Betiebeausgaben
WärEneinsatr
Frwndleistungen
Personalkosten
Raumkosbn
belriebliche Steuem
Venich-, Beitsäge, Abgaben
Kfz-Kosten
WerbalReisekosten
Bewirtungskosbn
Koslen der Warenabgabe
Abschreibunger
Repalaturenfl nsbndhaltungen
Rechts'lBaratun gskosFß
Post'lBDroftoclen
Znsen u. ähnl. Autuendungen
Gezahlte Umsatzsteuer
Sonsl betriebl, Aufrnendungen
Sur t rne ' '
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Simon Zanin-Nal
Knnicfrweg 29
81872 M0nchen

@ ooz

Gewinnermittlung nach $ 4 Abs. 3 ESIG
für die Zeit vom 01.01.2007 bis 31-12.2007

A, Betrlehseinnahfien
Elnnahm. a,frelberufl .Tätigkeit

Entnahme von Leistungon

sonstiEe Erträge

erhaltene Umgatzsteuer

Summe

B. Betriöbsausgaben
Raumkosten
Vcre., BeiüägF, Abgaben

Fahrzeugko6ten

Werbe.und Reisekost€n

B€wlrtungskosten
Reparaturen, Insta ndhg ltungsn

Abschr6ibungen
AnlagenEbEang

Pott- und Bürokosten

Redrts- und Beratungskosten

sonslige bef Aufrrvend ungen

Zlnaen u.ähnl, Aufircndungen
gerahltc UmsätrEteuer

Summe

Gewinn

Geechäfl*iahr

EUR EUR

12E.438,67
360,00

20.4ö8,00

24,257,50
17t.524,17

227,42

3E6,15
1 3.1 ?9,1 6

1,796,E0
214,71
478,55

22.€0e,53
119,40

1.946,64
2.€07,95

2,577,ffi
4S7,04

31.140,89
77.7t3,10

95.791'07

to r . r  t -

Seite:
Detum : 25.07.2008 / 06::

V.6lon I : HsnCelsbllal
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Simon Zanin-Nal
t(ranichweg 29
81872 Mondten

@ oon

Gewinnermittlung nach $ 4 Abs' 3 ESIG
filr die Zeit vom 0{.01.2006 bis 31.{2'2006

A. Betrlebseinnahmen
E jn nahm. a.frelb€ntf, .Tätigl(€it

Entnahme von LeistunEsn

sonEt. Zinsen u. ähnl ErträE€

Eonstige Enrägo

erhalteng UmsaEst€u€r

Summe

B. Betdebeausgaben
Fremdlaistungen
Raumkost€n

Vert,, Beibäge, Abgaben

Fahr"cugkosten
Weöe- und Reisekostetl

Bewirtungskosten

RaParaturen, Inslendhaltung6n

Abschl€lbungen

Poat- und BoroKosten
Rectrts- und BeraturrEekosten

Werkzeuge, Klelngeräte

so nstige betr,Autwendungen
gezahlte Umtatssteuer

Summe

Gewinn

Geachäftsiahr

EuR EUR

1Tt.309,72
300,00

0,29

3,258,46

28.744,47
210.611,94

156,78

3,542,50

89,32

18,675,41
3.425.61

427,91
469,1 B

3.887,67
2.886,35
2.914,68

18,25
2.669,89

17 503,26
58.667,04

153.944,90

Seite ;
Datum : 25.07.2008 / 0E::

Version 1 : Handelsbilat
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Simon Zamn-Nal
Kranlchweg 29
81672 M0nchen

@ oor

Gewinnermittlung nach $ 4 Abs' 3 ESIG
fiir die Zeit vom 01.t 1.2005 bis 31'12.2005

A, Betrlebseinnahmen
Eln nahm. a.freiberufl ,Tätfkeit

Enbrahme von G€genständon

Enmahme von Leietungen

sonstige Ertrtg€
erfiältehe UmsaEsteuel

Summe

B, Betriebeausgaben
REuflrkosten
Vers., Beiträ$, Abgaben

Fah|3eugkcsten
Werbe- und Reisekotten

Bewirtun$gkosten

RepHraturen, I nstand haltu ngen

Abachreibungen
Post- und Bünrkosten
Reüts- und Berstungtkostsn

Werkzeugä, Klelngeräte

sonstige behAufwend u n gen

gezahlte UmgaEsteuer

Summe

Gewinn

Geschäftsiahr

EUR EUR
' ,

15?.921,29
1.507,52
6.390,0e
1.413,7s

25.437,31
t87.369,99

96,92

282,00
34,194,40
3.065,14

487,4

635,70

| 0.99E,74
21.896,69
2,412,62

177,9d

2,254,€E
31.502,10

107,971,32

79.395,67

Seits:
Dstum : 25.07.2008 I 06:?

Vereion 1 '



Dr.med. Petra Rathscheck-Deckardt
Prakt. Arztin

81827 München
Iltisstr. 45

Tefefon O89 / 43O 43 2l
Tefefax O89 | 45 344621

ARZTLICHES ATTEST

Ausgestellt für:

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

Zur Vorlage bei der Versicherung.

Der oben genannte Patient befindet sich in meiner ärztlichen Behandlung .
Bei Herrn Simon Zarrin-Nal wurden folgende l-aborparameter gemessen ( Normwerte in Klammern):

Erythrocyten 5,5 /p l  (4 ,5-5.9)
Hämog lob in  16 ,5  g /d l  (14 ,0 -17 ,5 )
HBE (McH) 30.2 ps (28-33)
MCV 89,2 f t  (80-98)
Hämatokrit  48,7o/o (40-53)
MCHC 48,7 g/dl (40-53)
RDW (E ry )  1? .8  Vo  (11 -16 )
Thrombocyten 283 Tsnd/ ul (140-400)
Leukocyten 5,5 /n l (4 ,0-10,0)
BKS 8 /15  (  1 .und  2 .h )
NüchternBZ 61 mg/dl (60-100)
Kreat in in  1,05 mg/d l  (0 ,50-1,20)
Harnsäure 5,7 mg/d l  (2 ,0-6,5)
Gesamtcholesterin 145 mgldl (120-200)
HDL 44 mgldl (>40)
LDL 85 mg/d l  (<160)
Gamma-GT 39 U/L (<60)
SGPT 31 U/L(<50)
cHE 11052  U /L  ( s320-12920)
Quickwert 87 o/o(7O-12O)
HIV Test negativ (negativ)

Di. mcd P:trl ',ai:,...1,e:;l 
l)1,115161 /- /.) /7

Dr.med. Petra Rathscheck-Deckardt München. 24.07 .08
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Lebensversicherung AG

Zuständige Filialdireldion / ElezirksdireKion / Elefeuungstelle

KuV24.de - Membercervice
Koruept und Verantwortung Versicherungsmakler GmbH
Postlach 40 32 / 89073 Ulm
Tel. : +49 (O) 731-2770T63 / Fax -96[i info@KuV24.de

Merkblatt
über den Umfang der äralichen Untersuchung

Sehr geehrte(r) Frau/Herr Doktor,

ltir unseren Antragsteller
/Berußunftihigkeitsversicherung die
angekreuzt sind.

El Araliches Zeugnis
Die Untersuchungsformulare sind diesem Merkblatt beigefügt und mit den Personaldaten des
zu Untersuchenden ergänzt.

Weitere U ntersuchungen:
Nur die angekeuzten Untersuchungen sind durchzuflihren:

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

tr Laboruntersuchungen:
Vollständiges Blutbild, Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, Nüctternblutzucker,
Kreatinin, Harnsäure, Gesamtcholesterin, Triglyceride, Gamma-GT, SGPT, CHE oder
Quickwert (mit Angabe der ftir das betreffende Labor maßgebenden "Norm-Werte").

E Aids-Test:
Wegen der Höhe der Versicherungssumme / jährlichen BU-Rente ist ein HIV-Test
erforderlich. Die Kosten für evü. weiter erforderliche Bestätigungstests werden von uns
ebenfalls übernommen.

Bitte führen Sie die Untersuchung durch und senden Sie die entsprectenden Untedagen an die
obengenannte zuständige Filial-/Bezirksdirektion oder Beteuungsstelle. Die Untersuchungsergeb-
nisse werden von uns - aufgrund der uns obliegenden Sctrweigepflicht - streng vertraulich
behandelt.

Das Honorar flir das "A,rzüiche Zeugnis" bitten wir diesem Formular zu entrehmen. Die Kosten evfl.
Zusatzuntersuchungen sind gesondert in Rechnung zu stellen.

Mit freundlichen Grüßen

NÜRNBERGER

werden wegen einer beantragten Lebens-
nachstehenden Untersuchungen erforderlich, soweit diese
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Jtz und Srch€rhsrt rm zerchgn d€r Burg /an

URNBERGER 6t
Schutz und Slch€rhsrt  rm Zerchgn d€t

Lebensversicherung AG

Arztliches Zeuonis
't ; ;;;;;;o* ol ;'t f"r r r rnt"r"rchenden person weder ve narandt noch ve rscr.rwäsert.
2' Das Aztliche Zeugnis ist nur auszufüllen, wenn über den HIV-Test ein Beratungsgespräctistattgefunden hat und die zu untersuchende
Person damit einverstanden ist.
! Ergebnisse durchgeführter Gentests bitten wir getrennt von den Antragsunterlagen direK an den Gesellschaftsazt der NURNBERGER,
Ostendstraße 100, 9634 Nürnberg, zu versenden.

| lomame.f.lanle --qittg auch Geburtsnamen angeben
I Simon, Zarrin-Nal

I Geburtsdatum
| 12.10.1978

N

I Berußbezeichnung (genaueAngabe der Beschäfrigung) Anfags- bzl. Vercicherungsschein-
Nummer

I Straße, Hausnummer
I Kranichwes 29

I PostleiEahl. Wohnort
| 81827. München

Auf welche Weise haben Sie sich von der ldentität der zu untersuchenden Person übezeugt I ldentitätsnachweis
(Personalausvveis, Paß-Nr.)? |

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

1. Sind bei Eltern oder Geschwistem Hez- oder
Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheiten oder
Gemütskrankheiten vorgekommen?
2. Sind Sie in lhrem Beruf oder beim Sport besonderen
Gefuhren ausgesetst?
3. Bestanden oder bestehen bei lhnen Krankheiten, Störungen
oder Beschwerden
a) des Hezens oder der Kreislauforgane ( z.B. Bluthochdurck,
Schmezen in der Hezgegend, Hezfehler, Rhythmusstörungen,
Hezleistungsschwäche, Atemnot bei Anstrengungen,
Durchblutungsstörungen oder Intarkt des Hezens, Gehirns oder
der Extremitäten, Embolien)?
b) der Atmungsorgane (2.8. Tuberkolose, wiederholte oder
chronische Bronchitis, Asthma, Emphysem, blr.rtiger Auswurf,
Lungen- oder BrustfellenEündung)?
c) der Verdauungsorgane (2.8. Magengesctrwür, Magen- oder
Darmblutungen, Leberleiden, eööhte Leberwerte, Gelbsucht,
Gallenblasenleiden, Erl<rankungen der Bauchspeicheldrüse,
chronische Darmentzündung)?
d) der Ham- oder Geschlechtsorgane (2.8. NierenenEündung,
Nierenkolik, Steinleiden, Nierenbecken- oder
Hamblasenentsündung, Erkrankungen der Vorsteherdrüse,
erschwertes oder schmezhaftes Hamlassen, bh.rtigem Ham,
Eiweißausscheidung?
e) des Nervensystems (2. B. Epilepsie, Krämpfe, Lähmungen,
Ohnmachten, Schwindel, häufi ge Kopßchmezen)?
f) der Psyche (2.B. Depressionen oder sonstige
Gemütserkrankungen, chronische Eßstörungen,
psychosomatische Störung en)?
g) der Aqgen (2.B. Sehschärfe, Dioptrien, Gesichtsfeld,
Augendruck oder Augenhintergrund betrefbnd)?
h) der Ohren, Nase (2.B. Tinnitus, Mittelohrerkrankungen
Hörstuz)?
i) der Milz, des Blutes (2.B. Leukömie, Anämie)?

i) der Haut, Allergien (2.8. Psoriasis, Neurodermitis,
Heuschnupbn)?
k) des Stoffwechsels (2. B. Zuckerkra nkheit, Blutfetterhrjhungen,
HamsäureerhöhungerVGicht, Funktionsdörungen der
Schilddrüse)?
l) in Form von Geschwülsten (2.8. Tumoren, Zysten,
Lymphknotenverdickungen)?

nein iat r t r
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Lebensversicherung AG

Welche? wann?Wie oft?
Wle lange?
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ArßC|rl f t I  ' . , , ;r tchen
63 / äiJ (8,9

Behandelnde Arzte
(mlt Anschrift)

m) der Wirbelsäule, Bandscheiben, Knochen, Gelenke, (z.B_
Hexenschuss, Lumbago, lschias, Bandscheibenvorfall,
Gelenkverschleiß, rheumatische Beschwerden, Hiiftdysplasie)?

n) akute oder chronische Infektionskrankheiten (2.8.
Tropenkrankheiten, Geschlechtskankheiten. chronische
Hepatitis)?

o) Unfälle, Verletzungen und/oder Operationen?

p) Bei Frauen
Erkrankungen der Gebärmutter, Eierstöcke oder Brust?
Besteht Schwan gerschaft? Welcher Monat?
Gab es bei vot?lusgegangenen Schwangerschaften und
Entbindungen Komplikationen?
Wann und mit welchem Ergebnis wurde die letzte
gynäkologische Vorsorgeuntersuchung durchgeführt?

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

b) BestehUbestand Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenmißbrauch?

c) Rauchen Sie? Wie viele täglich?

d)Trinken Sie Alkohol? Wie viel tltglich?

e) Haben Sle ungewollt in den leEten 12 Monaten mehr als 5
kg Gewichtverloren?

f) Haben Sie einen Selbsttötungsversuch untemommen?

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
Eniverbsminderung (MdE)? (Kopie des
Anerkennungsbescheids/Antrags bitte beifügen. )
d) Waren Sie in den letzten 5 Jahren länger als 4 Wochen
aöeitsunflhig krank?

e) lst eine Operation vorgesehen?

6 Wurde bei lhnen jemals eine HIV-lnfektion festgestellt?

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

b)Sind Sie in Krankenhäusern, Reha-Kliniken, Sanatorier,
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?

9. Welchen Azt nehmen Sie gewöhnlich in Anspruch?

UnleFchrifr der zu veFichernden Peßon

ü. med. Petra Rathscheck-Deckaldt
Prakl Arztrn

Ittisstr 45 ' Tel oE9 i 430 43 21

g1 i ,27  i . r i i i i l chcn
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lch emächtig. dls Gs3olltchaft, zur Nachpri.itung und VeNertung der von mir über meine cesundheitsverhältnisse gem r{ AÄöaOeriatte Arzt€, KrankenMuser und sonstigen
KEnkenanstallen sowie Pflegeeinrichlungen. bei denen ich in Behandlung oder Pf,ege war oder sein werde, sowie andere Pe6onenveFicherer und Pflegepeßonen über meine
Gesundheilsverhällnise bei Vert€gsab$hluss zu befEgen. Dies gilt für die Zeil rcr der AnlEgennahme und die nächslen zehn Jahre nach der Antragsan@hme.
Die Gesell$han darf auch die Aräe, die die Todesußachen bstslellen, die Arre, die mich im let ten Jahr vor meinem Tode unteßuchen oder behändeln werden, sowie Behöden - mil
Ausnehme von Sozialveßicherungsträgern - über die Todesu6achen oder die KEnkheilen, die zum Tode geführt haben. befragen
w e r d e n L e b t u o g e n w e 9 e n B e r u f s u n f ä h i 9 k e i b e a n s p r u c h t , d a r f d i e G e s e | | s c | B f d i e i n A b s e t z 1 s a l z 1 g e n a n n t e n P e s o n e n ü n d E i n r i c h t u n g e n , d i e A e ' d i e
Behörden - mil Ausnahme von S@ialveßicherungsträgern - auch über U6ache, Beginn. Art. Verlauf. GEd und voEussichtliche Dauer der Berubuntähokeit sMie über diejenigen
KEnkheiten, die zur Berufsunfflhigkeqlpohthabe;. b€;iragen.
Insoweit entbinde ich alle. die hierndh beIEdt werden von der

Für diesen Fall erkläre ich, dass merne Angaben

BT-Veßion GR213 102003 PW 2 rcn4
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l l. Untersuchungsbefund

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

1. Größe und Gewicht
Wurden nebenstehende Werte in lhrer Praxisgemessen?

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

b) Hezgeräusche?

c) anormale Herztöne, Rhythmusstörungen?

d) Insuffi zienrzeichen (Dyspnoe, ödeme)?

e) Krampfadern (Stärke, Ausdehnung, Geschwüre, Narben)?

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

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

Wurden die Werte unter Einnahme blutdrucksenkender
Medikamente gemessen?

Welche Blutdruckworto wurden früher gemessen?

lst der Puls regelmäßig?

Können Sie noctr zusätzliche Angaben über Hez und Kreislauf
machen?

Bitte ggf. vorhandene EKc-Streifen und kardiologische
Befunde mit einrsichen.

3 Bestehen Auffälligkeiten im bronctro-pulmonalen System?

bei Form und Wölbung des Brustkoös?

bei Perkussion und Auskulation?

besteht Heiserkeit, Husten oder Atemnot?

BT-Veßion GR213_102003 PW 3 wn4
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Vomame. Name

E"t

Etr
Etr
Etr
Etr
t r t r
ETtr

Etr

t r t r

DE
t r t r

Blutdruck in mm Hg.

systol. diastol.

Etr
Ertr
trtr
{o

oJ 9l.rt
y'7f

,^/l% O ,1t '

.; (Ar ek?-k{''-'(

Wann und weshalb?

03.o+.C)8
h^-g,t., ?rre U^ffn

t rE odne Kleidung in kg

-t:trffg* schuhe in cm

in Nabelhöhe in cm

oilvl

Bltte konkrcte Angaben

Pulsschläge
,e Minute

Welche Abweichungen?

Bitts konkrete Angaben

Exlraschläge
je Minute

Blutdruck in mm Hg

systol diastol



iliffiriöffäääiä@
Lebensversicherung AG

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

Bei bentragter Berufsunfähigkeits-, Erwerbsunfähigkeib- oder megerentenversicherung sind insbesondere genaue Angaben über die FunKion
des Bewegungsapparats, der Sinnesorgane und über Allergien von Bedeutung.

4. im Skelett- und Muskelsystem (2.8. Arthritis, Kyphose,
Skoliose, Wiöelsäulen- oder
Gelenkfu nktionseinschränkungen)?

5. bei Haut und Schleimhäuten?

6. bei den Sinnesorganen?

7. beim Nervensystem und der Psyche (2.B. Pupillenreaktionen,
Reflexe, Lähmungen, Gang)?

8. beim Hormonsystem (2.B. Schilddrüse)?

f. im Verdauungssystem (2.8. Lebervergrößerung)?
'10 bei den Harn- und Geschlechtsorganen?

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

1 2. Aktuelle Laboruntersuchungen
a) Urinuntersuchung:
Ergebnis des Sbeifu ntests

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 etne
Kopie dieses Berichts überlassen, wenn er dies wünscht?

14. Der Azt kann dem Untersuchten kankhafte Befunde
mitteilen.

noln ja I BittekonkreteAngaben

Etr

El D
El t r
Et r

mtr
r t r
Ettr

Etr

Leukozylen

d
Dalum

Diagnose

El t r

Sonsliges

I 
Betund

t rM

Das Honorar ist zu übenveisen auf

I Kreditirstitut

| 
'-,,+i'ö -Vq^ lz

Für die Risikobeurteilung sind auch andere Gesichtspunkte als das Ergebnis der Untersuchung maßgebegfiOqglalb ten wir Sie, dem
Untersuchten wohl krankhafte Befunde miEuteilen, aber kein Urteil über die Versicherungsfähigkeit abzugöben. Der B cht darf dem
Untersuchten oder einer anderen Mittelsperson zur Weiterleitung an die Gesellschaft nur verschlossen übergeben werden.

I 
Konto-r''rumme' 

JJ *t( 76 z

I 
Bankreitzahr 

+0o ? e 6 o G

1, JJri 'U 
l-,r4 ,

Welche Befunde haben Sie milgeleilt?

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.
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Simon Zarrin-Nal
12.10 t978 (29J.)
männlich

RUIIE-EKG / Standardformat (7)
Patienten-Nr. 22159

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

Seite I

HF [/min]
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I

/-+t /  \ /  \ /  |
VVVi

aVL
A/\Ai++

I

aVF

Indikation 
r f- h=2 s I o, l"qil/h,

Bemerkung

Blutdruck
Medikation

Interpretation (Analyseprogramm)

h lL

27.06.2008 7:49.39 | SOmmls l0mm/mV 40FIz 50FIz ADS lArzt: Bediener:



-',fln-Nal
_  r0 .1978 (29J  )

mlimlich

RTEIE-EKG / Standardformat (7.1)
Patienten-Nr. 22159

GEMS IT CmdioSoft V4.2
Dres. med. Fischer/Aschenbrenner
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Dr. med. Johann L. Fischer
Dr. med. Georg Aschenbrenner
Dr. med. Josef Aschenbrenner

Fachäzte f{rr Innere Medizin - Kardiologie
PuEbrunner Straße 1, 81737 München; Telefon 089/ 671 055, Fax 089/ 62547 1 1

Hypo Vereinsbank
BtZ:70020270

Drs. med. Fischer/AsctBnbrenner PutärunrBr Str. 1: 81737 Mürrchen KOntOnUmmer: 35373446

Herrn
Simon Zanin-Nal Bitte beiZahlung angeben.
Kranichweg 2g Pat Nr.:22159

Rechnung-i.lr.:12354
Dglg27 München Mlrnchen, den 1. Juli2008

,|. Kopie

Liquidation
Patient Simon Zanin-Nal, geb. am 12.10.1978

Für unsere äztlichen Bemuhungen gemäß GOA erlauben wir uns zu berechnen:

EUR 96.92

Wir biüen Sie, diesen Betrag bis zum 22.07.2008 auf das oben genannte Konto zu übenreisen.

Diagnose(n):
zur Vorlage bei der Nümberyer Versicherungs-AG

Leistungen nach GOA:
Datum Zffer Anzahl Faktor Betrag LeistungstextundBegrtlndung
27.O6.2O0E 1 2,30 10,72 Beratung atrch telefonisch

652 2,3O 59,66 Behstungs-EKG, mindestens 9 Ableitungen
651 1,80 26,54 EKG, mindestens 9 Ableitungen

Endsumme 96.92

'fb-f/ art . gA'cl 6
,L^-t'- qf 6 E ( O(

Mit freundlichen Grüßen

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


